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Wstep

Wspolczesne wyzwania pielegniarstwa europejskiego, zarowno w per-
spektywie jego szans, jak i zagrozen, wytyczajq dzialania pielegniarek
1 potoznych w Polsce. Kim powinna by¢ wspolczesna pielegniarka, jaka
role odgrywac, w ktorym kierunku zmierza¢? Wielokrotnie zadajemy so-
bie to pytanie. Roznorodno$¢ tematyki zawartej w prezentowanej publi-
kacji zmusza nas do interdyscyplinarnego postrzegania probleméw i ich
rozwiazywania. Wspolczesne pielegniarki i polozne to osoby realizujace
zadania nie tylko zwiazane z opiekq nad pacjentem, ale réwniez osoby
pracujace naukowo. To autorki nowoczesnych podstaw pielegniarstwa,
aktywnie uczestniczace w pracach komisji i zespoléw na szczeblu euro-
pejskim.

Organizacja i zargadzanie wyzwaniem dla pielegniarek i potognych w nowoczesney
Europie — czes¢ I to tytul publikacji, ktéra zawiera artykuly prezentujace
dorobek naukowy pielegniarek i poloznych, ktére uczestnicza nie tylko
w procesie pielegnowania czy ksztalcenia, ale sa rowniez tworcami nauki
— pielegniarstwa opartego na dowodach naukowych.

Oddajemy do panstwa rak ciekawg publikacje, ktora wspottworzg pie-
legniarki, potozne, psychologowie i lekarze. Nie bez znaczenia jest udziat
studentow, adeptow kierunku pielegniarstwo. Interdyscyplinarnosé, pro-
europejskos¢ daje nam szanse na lepsze zrozumienie probleméw pacjenta,
z ktérymi na co dzien si¢ stykamy. Znajdziecie w niej podejmowane pro-
blemy medyczne, zwigzane ze strefa Schengen, niektérymi dyrektywami
europejskimi czy transgraniczng opiekq zdrowotna. Ciekawym obszarem
sa zagadnienia zwigzane z przestrzeganiem praw pacjenta, wsparciem in-
formacyjnym czy zgoda pacjenta na zabieg. Zachecam do zapoznania si¢
z tematyka poswigcong samym pielegniarkom, ich wiedzy na temat zasad
ponoszenia odpowiedzialnosci cywilnej i karnej, satysfakcji z zycia, jak
1 radzenia sobie ze stresem pielegniarek anestezjologicznych. Na uwage
zasluguja artykuly poswiecone dzialalnosci profilaktycznej pielegniarek
srodowiska nauczania i wychowania czy sposoby radzenia sobie przez na-
stolatkéw z obciazeniami psychicznymi zwiazanymi z hospitalizacja.



Mam nadzieje, ze tematy podejmowane w niniejszej publikacji stana
si¢ inspiracja do dalszej dzialalnosci naukowej 1 pomoga w dazeniu do
budowania pozycji polskiego pielegniarstwa w nowoczesnej Europie.

Prof. nzmw. dr hab. n. med. Jadwiga Snarska
dr n. ekon. Elgbieta Majchrzak-Klokocka, mgr Maria Danielewicz
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llosciowa i jakoSciowa analiza streszczen prac
prezentowanych podczas jednej z lokalnych
konferencji przeznaczonych dla pielegniarek

— wskazowki do programow ksztatcenia przed-
i podyplomowego

Quantitative and Qualitative Analysis of Abstracts of the Papers
Presented During one of the Local Conferences for Nurses - a Guide
to Programs of the Pre-and Post-Graduate Education

Abstract

Background and Purpose

In accordance with the current law nurses and midwives are required to constantly update
their knowledge and skills in various types of postgraduate education. One of the types of
postgraduate training is passive or active participation in scientific conferences. The aim of the
study was a quantitative and qualitative analysis of abstracts of the papers presented at one
of the local conference for nurses.

Material and Methods

Quantitative and qualitative analysis of abstraccts of the papers contained in the book of abs-
tracts from one of the local conference for nurses. We analyzed: the number of papers presen-
ted in each session and the kind of papers — original, review and a case study. We analyzed in
detail abstracts of papers: their correct structure, the content and the process of formulating
conclusions. We analyzed in detail also original papers: the groups which were analyzed (nur-
ses, patients, other groups), test methods (quantitative and qualitative), a statistical analysis
(a type of statistical test, the coefficient of p).
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Results

During the conference a total of 74 papers were presented during three scientific sessions: ple-
nary session, the student and the poster session. During the conference a total of 45 of original
papers were presented: plenary session - 21, the student session — 13 and the poster session
— 11 papers. The vast majority of research papers was based on surveys of own questionnaire
and concerned a group of professional nurses. A small number of works included statistical
analysis of the results along with the name of the statistical test and the ratio of the p. Many
papers was incorrectly structured. The vast majority of the papers presented proposals were
only generalizations and were a repetition of the results.

Conclusions

1. It is necessary to expand the skills of nurses with reference to searching for scientific evi-
dence and assessing its reliability.

2. It is necessary to expand the knowledge of nurses with reference to the benefits of using
current study results in everyday clinical practice.

3. Due to the large interest of the active participation in the conference in the group of nursing
students and the high professional level of the presented papers, even greater emphasis on
training in research methodology placed and Evidence-based Nursing Practice

should be paid.

Key words: quality, research, research methodology, nursing, undergraduate and postgradu-
ate education, Evidence-based Nursing.

Wstep

Zgodnie z zapisami aktualnej Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o za-
wodach pielegniarki i poloznej (Dz.U. 2011 nr 174 poz. 1039) — art.61.1.
,Plelegniarka i polozna maja obowiazek stalego aktualizowania swojej
wiedzy i umiej¢tnosci zawodowych oraz prawo do doskonalenia zawo-
dowego w réznych rodzajach ksztalcenia podyplomowego” [Ustawa
z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloznej]. Realizacja tego
obowigzku moze by¢ dokonywana poprzez udzial w réznych formach
ksztalcenia podyplomowego: szkoleniu specjalizacyjnym, kursach specja-
listycznych 1 kwalifikujacych oraz kursach doksztalcajacych, jak rowniez
podczas studiéw 1 i II stopnia oraz studiéw podyplomowych. Jednym
z rodzajow realizacji szkolenia podyplomowego jest rowniez udzial piele-
gniarek w konferencjach naukowych, naukowo-szkoleniowych oraz szko-
leniowych. Udzial ten moze mie¢ charakter bierny lub czynny, kiedy to
pielegniarki prezentuja wyniki przeprowadzonych badan w formie wysta-
pien lub prezentacji plakatow [Tomaszewska, Ciesla, Czerniak 2008, ss.
40—47, Jurczak, Hoffman, Augustyniuk 2012, ss. 39-42, Graf, Sleziona,
Ptaszek 2014, ss. 171-176, Cison-Apanasewicz, Gawel, Ogonowska 2009,
ss. 32—37, Bidzifiska, Sobczak, Rakowska 2007, ss. 197-202, Palczewska
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2008, ss. 285-292, Nowicki, Chilimoniuk, Goniewicz 2012, ss. 473—479,
Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Poloznych [online],
www.ckppip.edu.pl/doki/mapa_absolwent%C3%B3w_kurs%C3%B3w_
specjalistycznych_w_latach_2000-2013.pdf, dostep 13.08.2014 r.].

Nauki o zdrowiu sa stosunkowo mloda dziedzing nauki. Realizowane
dotychczas ksztalcenie w takich obszarach, jak: pielegniarstwo, potoz-
nictwo, dietetyka czy fizjoterapia realizowane bylo gléwnie na poziomie
$rednim (np. licea medyczne, studium zawodowe). Program i tresci ksztal-
cenia w tych szkotach nastawione byly przede wszystkim na doskona-
lenie umiejetnosci zawodowych, w niewielkim stopniu lub w ogdle nie
uwzgledniajac umiejetnosci badawczych i warsztatu naukowego. W zwigz-
ku z brakiem tradycji ksztalcenia w tym obszarze, wcigz brakuje rowniez
kadr zajmujacych si¢ ksztalceniem umiejetnosci badawczych w réznych
grupach zawodowych specjalistow nauk o zdrowiu, w tym: pielegniarek
1 potoznych [Gotlib, Belowska, Panczyk 2014, w drukul].

Ksztalcenie studentéw nauk o zdrowiu w zakresie prowadzenia ba-
dan naukowych i wdrazania ich wynikéw do praktyki klinicznej powinno
w wickszym niz dotychczas stopniu ktas¢ nacisk na ksztalcenie w zakre-
sie metodologii prowadzenia badan naukowych, analizy ich wynikéw czy
umiejetnosci krytycznego czytania tekstow naukowych [Gotlib, Below-
ska, Panczyk 2014, w druku].

Ponadto, zgodnie ze §wiatowymi tendencjami, w praktyce zawodowej
specjalistéw nauk o zdrowiu: pielggniarek, potoznych czy dietetykéw kia-
dzie si¢ coraz wigkszy nacisk na wykorzystywanie wynikéw badan na-
ukowych (Evidence-based Practice), co ma wplyna¢ korzystnie nie tylko na
bezpieczenistwo pacjenta, personelu medycznego czy skuteczno$é wyko-
nywanych procedur medycznych, lecz réwniez na ich efektywnos¢ finan-
sowg [Gotlib, Belowska, Panczyk 2014, w drukul].

Dlatego tez znajomos¢ szeroko pojetych zasad metodologii prowadze-
nia badan naukowych oraz krytycznej analizy ich wynikéw jest niezbedna
do prowadzenia nowoczesnej praktyki zawodowej opartej na paradygma-
cie Evidence-based Practice, co powinno by¢ przedmiotem ksztalcenia juz
podczas studiow I i II stopnia, jak réwniez szkolenia podyplomowego
specjalistéw nauk o zdrowiu [Gotlib 2014, ss. 8—10, Gotlib, Belowska,
Panczyk 2014, w druku, Gotlib, Scieghﬁska, Belowska 2014, ss. 8—10, Be-
lowska, Panczyk, Gotlib 2014, w drukul].
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Cel

Celem pracy byta ilo$ciowa i jakosciowa analiza tresci streszczen prac
prezentowanych podczas jednej z lokalnych konferencji przeznaczonych
dla pielegniarek.

Materiat i metody

Analizie ilo$ciowej 1 jako$ciowej poddano tres¢ streszczen prac zawar-
tych w ksiazce streszczen z jednej z lokalnych konferencji przeznaczonych
dla pielegniarek.

Analizie poddano liczbe prezentowanych w kazdej z sesji prac: pogla-
dowych, przegladowych, oryginalnych i studium przypadku. Analizowa-
no szczegolowo streszczenia prac: ich prawidlows strukture, charakte-
rystyczng dla rodzaju prezentowanej pracy, tre$¢ i sposob formulowania
wnioskow.

Szczegblowej analizie poddano réwniez prace oryginalne, w ktorych
analizowano grupy badane (pielegniarki, pacjenci, inne grupy), metody
badan (ilosciowe i jakoSciowe), przeprowadzong analize statystyczna (ro-
dzaj testu statystycznego, wspolczynnik p).

Wyniki

Podczas konferencji zaprezentowano lacznie 74 prac, ktére prezento-
wane byly podczas 3 sesji naukowych: sesji plenarnej — 32 prace, studenc-
kiej — 18 prac i plakatowej — 24 prace. Szczegdlowy rodzaj prac przedsta-
wiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Rodzaje prac prezentowane podczas analizowanych sesji

naukowych
Stu-
Rodzaj pra- Y.aczna Prace 'u
. . Prace po- Prace ory- | dium
cy/ Rodzaj liczba przegla- .
i gladowe ginalne przy-
sesj1 prac dowe
padku
1. | Sesjaplenarna | 32 9 2 21 -
2 Sesja studenc- 18 4 1 13 i
ka
3. | Sesiaplaka- o, 13 - 11 -
towa

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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W dalszej czesci niniejszej pracy szczegbdlowej analizie poddane zosta-
na wylacznie prace badawcze/oryginalne.

Analiza prac oryginalnych

Szczegdlowa ilosciowa 1 jako$ciowa analiza prezentowanych podczas
konferencji prac dotyczyla wylacznie prac oryginalnych. Podczas konfe-
rencji zaprezentowano lacznie 45 prac oryginalnych: 21 podczas sesji ple-
narnej, 13 podczas sesji studenckiej, 11 podczas sesji plakatowe;.

W Tabeli 2, 3 1 4 przedstawiono szczegblowsa charakterystyke prac ory-
ginalnych uwzgledniajac nastepujace elementy: rodzaj badania, narzedzie,
liczbe badanych, grupe badanych, przeprowadzona analize statystyczna,
nazwe testu statystycznego oraz okreslenia wspolczynnika p. Wigkszosé
prac badawczych opierata si¢ na badaniach ankietowych, prowadzonych
na podstawie kwestionariusza ankiety wlasnego autorstwa, bez analizy
statystycznej uzyskanych wynikéw. Byly to przede wszystkim badania
prowadzone w grupach pielggniarek.

Tabela 2. Charakterystyka prac oryginalnych prezentowanych podczas sesji

plenarnej
3 z [t o] t| 27| g¢
Q <
3 S S S £ Sy | 23
2 e o ® N 2 ) E <N
g B £ 3 2 I > E
Lp 3 ’ 3 3 g g "2
= = 3 b ® §)
5 5 ) g g %
o
= g .\%’ ~
j-o)
1 ankietowe |ankieta wlasna 125 | pielegniarki | nie nie nie
. kwestionariusz . N . .
2 ankictowe | " 581 | pielegniarki | nie nie nie
wlasny
3 150 |studenci
. . . . U Manna
. kwestionariusz pielegniar- .
4 |ankictowe 110 | tak - Whit- tak
wlasny ki
neya
. standaryzo- . Lo .
5 |ankietowe 105 | pielegniarki |tak nie tak
wany
. kwestionariusz . L .
6 ankietowe ) " 105 | pielegniarki | tak nie tak
wlasny
. kwestionariusz . . . .
7 ankietowe \;7 " 160 | studenci nie nie nie
wlasny
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kwestionariusz chi-kwa-
8 |ankietowe 102 | pacjenci tak drat, tak
wlasny .
Fishera
. kwestionariusz . . . .
9 ankietowe - studenci nie nie nie
wlasny
. kwestionarius: . Lo .
10 |ankietowe W sz 100 | pielegniarki | tak nie tak
wlasny
11 |ankietowe |standaryzowany |546 |pielegniarki |tak nie tak
. kwestionariusz . T . .
12 | ankietowe westionatius 153 | pielegniarki | nie nie nie
wlasny
13 |ankietowe |standaryzowany |- pielegniarki | nie nie nie
. kwestionariusz . T . .
14 | ankietowe | o " 72 | pielegniarki | nie nie nie
wlasny
15 |ankietowe |standaryzowany |248 |pielegniarki |tak nie tak
16 |ankietowe |standaryzowany |60 |studenci nie nie nie
17 |- - - dokumenty |- - -
18 | wywiad - 78  |studenci nie nie nie
19 |ankietowe |brakinformacji | 100 |pacjenci nie nie nie
20 |ankietowe |standaryzowany |108 |pacjenci nie nie nie
21 |ankietowe |brakinformacji |84 |inne nie nie nie
22 | ankietowe |brak informacji pacjenci tak nie nie
Tabela 3. Charakterystyka prac oryginalnych prezentowanych podczas sesji
plakatowej
= »> 2 =
Z z & ? 2 " z E 2
o = N fad N [SEg
N N - o = © g o
&, 'g_ o i g N © %
g A g g @ g 2.
3 ’ 3 3 = g :
Lp. 5. 2 3 E 2 i
S & = ] 8 5
N S =
=} a N
o < <
N 7
1
1 dokumen-
tacja
kwestio-
2 ankietowe | nariusz 120 studenci nie nie nie
wlasny
3 dokumen-
tacja
. brak infor- . T . .
4 ankietowe . 60 pielegniarki | nie nie nie
macji
. standary- . N .
5 ankietowe y 120 pielegniarki | tak nie tak
zowany
. standary- . . . .
6 ankietowe y 116 inne nie nie nie
zowany
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kwestio-
7 ankietowe | nariusz 300 inne nie nie nie
wlasny
kwestio-
8 ankietowe | nariusz 120 inne nie nie nie
wlasny
. brak infor- . .
9 ankietowe . 100 pacjenci tak nie tak
maciji
. standary- . L .
10 ankietowe Y 110 piclegniarki | tak nie tak
ZOwWany
. brak infor- . L .
11 ankietowe . 102 pielegniarki | tak nie tak
macji
Tabela 4. Charakterystyka prac oryginalnych prezentowanych podczas sesji
studenckiej
= Z o Q |52 <2 £Q
Q o I = < B @ ® 7
o =1 N =1 [ B “+ N T R
N iy s % |ISE| §f|2¢
£, S N Qs =
3 g o g |®® 5 o | N8
1.p. g a 2 by @ o o< B
e & & | E| BE|B°
o ®
2 2 2 T o | &
=. < -
o ) o I o
= = ]
. kwestionariusz . . .
1 ankietowe 185 |inne nie nie nie
whasny
. kwestionariusz . . . .
2 ankietowe 258 |studenci |nie |nie nie
wlasny
. kwestionatiusz . . .
3 ankietowe 50 studenci | nie nie nie
whasny
4 ankietowe standaryzowany 70 inne nie nie nie
. kwestionariusz . . . .
5 ankietowe 100 |studenci |nie nie nie
wlasny
. kwestionariusz . . . .
6 ankietowe 90 inne nie nie nie
wlasny
. kwestionariusz . . . .
7 ankietowe 150 |inne nie nie nie
wlasny
. kwestionariusz iele- .
8 ankietowe 56 prefe tak nie tak
wlasny gniarki
9 ankietowe standaryzowany 200 |pacjenci |[tak |nie nie
. . . piele- . . .
10 |ankietowe brak informacji - T nie nie nie
gniarki
. . .. iele- . . .
11 ankietowe brak informacji - prele nie nie nie
gniarki
. kwestionariusz . . . .
12 |ankietowe - studenci |nie |nie nie
wlasny
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. iele- . . .
13 |ankietowe standaryzowany 150 Ig) :ifrki nie  |nie nie

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Najczesciej popetniane btedy

W dalszej czesci pracy przeprowadzono szczegotows jakosciows ana-
lize najczesciej wystepujacych bledéw w opublikowanych streszczeniach
prac oryginalnych (Tabela 5).

Tabela 5. Najczg$ciej wystepujace bledy w opublikowanych streszczeniach

prac oryginalnych
Rodzaj btedu Liczba
prac

Zle ustrukturyzowane streszczenie pracy (brak jednego lub wiecej

1. | wymaganych elementéw, brak odpowiednich informacji w po- 21
szczegdlnych czgsciach streszczenia)

2. |Brak analizy statystycznej uzyskanych wynikéw 38

3. |Brak grupy kontrolnej/poréwnawczej 36

4. |Whioski bedace powtdrzeniem wynikow 23

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Analiza autoréw prac naukowych oraz osrodkéw, z ktérych pochodzity
prezentowane wyniki badan

Szczegblowej analizie poddano autoréw prezentujacych prace podczas
omawianej konferenciji, jak rowniez os$rodki, z ktérych pochodzily wyniki
prezentowanych badan.

W omawianej, lokalnej konferencji naukowo-szkoleniowej przeznaczo-
nej dla pielegniarek udzial wziclo tacznie 136 osob: 119 kobiet i 17 mez-
czyzn. 3 osoby uczestniczace w konferencji posiadaly tytul profesora, 2
— stopient doktora habilitowanego, 24 — stopien doktora, 40 oséb — tytut
magistra i 12 0séb tytul licencjata. 1 osoba uczestniczaca w konferencji
posiadala tytul inzyniera, a 54 osoby zadeklarowaly brak tytulu nauko-
wego (Tabela 6).
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Tabela 6. Charakterystyka uczestnikow poszczegolnych sesji naukowych

Uczestnicy Licencjat Brak
konferencji*/ |K/M | /magi- Doktor |Drhab. |Profesor |tytutu na-
Rodzaj sesji ster ukowego
Sesja

1. 52/6 2/32 16 2 1 0
plenarna
Sesja stu-

2. 32/6 0/1 2 - - 35
dencka

3. |Sesiaplaka- o5 010 14 1 2 0
towa

* - analizowano autoréw prac na podstawie tekstow streszczen, a nie uczestnikdw

bedacych obecnych podczas konferencji.

Autorzy analizowanych prac pochodzili z 40 r6znych jednostek nauko-
wych, naukowo-badawczych, dydaktycznych lub ochrony zdrowia. Szcze-
gblowy podzial jednostek przedstawiono w Tabelach 7 ab,c.

Tabela 7a. Afiliacje autoréow prac prezentowanych podczas sesji plenarne;j

Lp. | Nazwa jednostki Liczba prac
1 Zaklad Pielegniarstwa, Instytut Medyczny, Pafstwowa Wyzsza 1
" | Szkota Zawodowa. im. Jana Grodka w Sanoku.
2. | Goérnoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka w Katowicach 2
3. | Wojewddzki Szpital Zespolony w Plocku — oddzial laryngologii |1
4 Gléwna Komisja Historyczna przy Zarzadzie Gléwnym Pol-
" | skiego Towarzystwa Pielggniarskiego- Instytut Kardiologii Anin
5. Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego, Wydzial Nauki o Zdrowiu, 13

Warszawski Uniwersytet Medyczny
6. | Wojewddzki Zaktad Opieki Zdrowotnej w Tychach 4
Zaklad Zdrowia Publicznego, Wydzial Nauki o Zdrowiu, War-

k szawski Uniwersytet Medyczny )
8 Zaklad Dydaktyki i Efektow Ksztalcenia, Wydzial Nauki -
| o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Zaklad Podstaw Pielegniarstwa, Wydzial Nauki o Zdrowiu,
9. R 3
Warszawski Uniwersytet Medyczny
Szpital Uniwersytecki w Krakowie, IT Oddzial Anestezjologii
10. | I Intensywnej Terapii, Krakowska Akademia im. A. F. Mo- 1

drzewskiego
11. |Slaskie Centrum Chotdb Serca w Zabrzu 3
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12. | Wojewoddzki Szpital Wielospecjalistyczny w Tychach 3
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellofiskiego Wydziatu
13. . 1
Nauk o Zdrowiu
14. | Slaski Uniwersytet Medyczny, Wydzial Nauk o Zdrowiu 1
15. | MASTERMED Kurzatkowski Zdrodowska sp. 1
Wydzial Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu Wyzszej Szkoty Biznesu
16. |. o . - . 2
i Przedsi¢biorczosci w Ostrowcu Swigtokrzyskim
Katedra Onkologii i Srodowiskowej Opiceki Zdrowotnej, Uni-
17. . 1
wersytet Medyczny w Lublinie
Zaklad Pielegniarskiej Opieki Paliatywnej, Wydzial Nauk
18. . . . 2
o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu
19 Klinika Hematologii, Nowotworéw Krwi i Transplantacji Szpi- 1
" ku
20. | Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszyfiskiego w Warszawie 1
21 Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. J. Gromkowskiego, 1zba 1
" | Przyjed
Katedra Pielegniarstwa, Wydzial nauk Medycznych, Uniwersytet
22. . . . 1
Warminsko — Mazurski w Olsztynie
23. | Szpital MSW w Olsztynie 1
Tabela 7b. Afiliacje autoréw prac prezentowanych podczas sesji studenckiej
Li
Lp. |Nazwa jednostki iczba
prac
Studenckie Koto Naukowe Pielggniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Uni-
1. . . . 1
wersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie
5 Studenckie Koto Naukowe Pielegniarstwa WOZiNH PWSZ Ciecha- -
" |néw
Katedra Onkologii i Srodowiskowej Opieki Zdrowotnej, Uniwersytet
3. . 2
Medyczny w Lublinie
Wydzial Pedagogiki i Nauk o Zdrowiu Wyzszej Szkoty Biznesu
4. . o L - . 2
i Przedsigbiorczoséci w Ostrowcu Swigtokrzyskim
Zaklad Pielegniarstwa Spotecznego, Wydzial Nauki o Zdrowiu,
5. R 1
Warszawski Uniwersytet Medyczny
6 Zaklad Nauczania Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Warszawski 4
" |Uniwersytet Medyczny
- Radomska Stacja Pogotowia Ratunkowego w Radomiu, SKN piele- 1

gniarstwa anestezjologicznego i intensywnej terapii TIVA
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Tabela 7c. Afiliacje autoréw prac prezentowanych podczas sesji plakatowej

L.p. | Nazwa jednostki Liczba prac
1 Zaklad Pielegniarstwa Spolecznego i Zarzadzania w Pielegniar- 1
" | stwie Uniwersytetu Medycznego w Fodzi
5 Zakltad Pielegniarstwa Klinicznego i Ksztalcenia Podyplomowego .
" | WOZINH PWSZ w Ciechanowie
3 Zaklad Propedeutyki Pielggniarstwa i Nauk Spolecznych WO- 6
" |ZINH PWSZ w Ciechanowie
4. |SPZZ0OZ w Mlawie, oddzial kardiologii 1
5 Uniwersytet Przyrodniczo Humanistyczny w Siedlcach, kierunek 1
" |rolnictwo
6. | Medicover Sp. Z o.o. 1
7. | Gabinet Psychologiczny w Ciechanowie 1
8 Katedra Onkologii i Srodowiskowej Opieki Zdrowotnej, Uniwer- 5
" | sytet Medyczny w Lublinie
9 Specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Ciechanowie, oddziat ane- 1
" |stezjologii i intensywnej terapii
Wydzial Ochrony Zdrowia i Nauk Humanistycznych w Pafstwo-
10. e . . . 2
wej Wyzszej Szkole Zawodowe] w Ciechanowie
n. Zaklad Pielegniarstwa Spolecznego, Wydzial Nauki o Zdrowiu, 8
Warszawski Uniwersytet Medyczny
1. Wydzial Nauk Historycznych i Spotecznych, Uniwersytet Kardy- 1
nala Stefana Wyszyniskiego w Warszawie, kierunek: socjologia
13 Klinika Endokrynologii i Diabetologii, Instytut ,, Pomnik — Cen- 3
" |trum Zdrowia Dziecka” w Warszawie
1 1 Oddziat Choréb Wewnetrznych z Pododdzialem Diabetologii 1
" |i Zaburzed Metabolicznych w Szpitalu Bielafiskim w Warszawie
15 Zaklad Dydaktyki i Efektéw Ksztalcenia, Wydzial Nauki o Zdro- 5
" | wiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny
1% Zaklad Zdrowia Publicznego, Wydzial Nauki o Zdrowiu, War- 5
" | szawski Uniwersytet Medyczny
17 Zaklad Podstaw Pielegniarstwa, Wydzial Nauki o Zdrowiu, War- 1
" | szawski Uniwersytet Medyczny
18 Katedra Rozwoju Pielegniarstwa, Uniwersytet Medyczny w Lubli- 1
nie

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dyskusja

W dostepnym, polskim pi§miennictwie naukowym (Polska Bibliografia
Lekarska) nie odnaleziono publikacji dotyczacych ilo$ciowej i jako$ciowe;
analizy wstapien konferencyjnych, streszczen czy pelnych tekstow publi-
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kacji naukowych, ktére prezentowane byly podczas konferencji naukowe;
z dziedziny nauk o zdrowiu, dlatego tez praca ma charakter nowatorski.

W ostatnich latach w Polsce, szczegdlnie od momentu, od ktérego
ksztalcenie pielegniarek odbywa si¢ w szkolach wyzszych, zawdd piele-
gniarki si¢ profesjonalizuje. Dowodem tego moze by¢ miedzy innymi co-
raz wigksza liczba réznego rodzaju konferenciji i sympozjéw naukowych
czy naukowo-szkoleniowych, podczas ktorych pielegniarki maja okazje
nie tylko wystucha¢ wykladow specjalistow z réznych dziedzin, ale réw-
niez zaprezentowac wyniki badan wilasnych [Centrum Ksztalcenia Pody-
plomowego Pielegniarek i Poloznych [online], www.ckppip.edu.pl/doki/
mapa_absolwent%C3%B3w_kurs%C3%B3  w_specjalistycznych_w_la-
tach_2000-2013.pdf, dostep 13.08.2014r. |. Jednakze ze wzgledu na fakt,
ze w trakcie studiow pielegniarskich, w szczegolnosci podczas ksztalcenia
zawodowego (studia I stopnia), kladzie si¢ nacisk przede wszystkim na
ksztaltowanie profesjonalnych umiejetnosci, kompetencje pielegniarek
w zakresie prowadzenia badan naukowych nie sa priorytetowe i niezbed-
ne do wykonywania tego zawodu. W programach ksztalcenia podczas
studiow I 1 IT stopnia na kierunku Pielegniarstwo liczby godzin dydak-
tycznych, podczas ktérych realizuje si¢ tresci dotyczace szeroko pojetych
zagadnien metodologii badan naukowych, sa zdecydowanie niewystarcza-
jace 1 ograniczane na rzecz zwigkszania liczby godzin ksztalcenia prak-
tycznego [Rozporzadzenia Ministra Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego z dn.
9 maja 2012 r. w sprawie w sprawie standardow ksztalcenia dla kierunkow
studiow: lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, farmacji, pielegniarstwa
1 poloznictwal. Z drugiej jednak strony, wigkszos¢ efektow ksztalcenia
na kierunku Pielegniarstwo podkresla istote 1 wage znajomosci przez pie-
legniarki zasad codziennej praktyki klinicznej opartej na dowodach na-
ukowych (Evidence-based Nursing Practice). Efekty ksztalcenia na kierunku
Pielegniarstwo podkreslaja niejednokrotnie, ze konstruowanie planow
1 nowoczesna, efektywna opieka nad pacjentem powinna by¢ realizowana
wedlug najnowszej wiedzy medycznej 1w oparciu o paradygmat opieki pie-
legniarskiej opartej na faktach [Rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego z dn. 9 maja 2012 r. w sprawie w sprawie standardow
ksztalcenia dla kierunkow studiow: lekarskiego, lekarsko-dentystycznego,
farmaciji, pielegniarstwa i poloznictwal.

Autorzy niniejszej pracy przeprowadzili ilo§ciows 1 jako$ciowa analize
tredci streszczen prac prezentowanych podczas jednej z lokalnych kon-
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ferencji pielegniarskich. W dostepnej, polskiej literaturze naukowej nie
przeprowadzono dotychczas takiej analizy, a teza o niewystarczajacym
przygotowaniu pielegniarek do pracy naukowej wymagata potwierdzenia.
W dostepnej literaturze odnalez¢ mozna publikacje dotyczace braku zain-
teresowania pielegniarek prowadzeniem badan naukowych [Thiel, Ghosh
2008, ss. 182-192, Chang, Huang, Chen 2013, ss. 43—48, Majid, Foo, Luyt
2011, ss. 229-2306, Olade 2004, ss. 220-225, Melnyk 2012, ss. 410—417,
Eizenberg 2011, ss. 33—42, Waters, Crisp, Rychetnik 2009, ss. 510518,
Williams 2013, ss. 1415, Kézka 2007, ss. 13—15, jednakze dotychczas
nie analizowano potrzeb pielegniarek chcacych podejmowac tego typu
aktywnos¢ zawodowa w zakresie samooceny ich kompetencji w obszarze
szeroko pojetej metodologii badan naukowych.

Pierwszym analizowanym w niniejszej pracy zagadnieniem byly ro-
dzaje prac, prezentowane podczas konferencji. Wickszo$¢ stanowily prace
badawcze, jednakze w dalszym ciagu duza cze$¢ prezentacji zjazdowych
stanowily prace pogladowe. Zdaniem autoréw niniejszej pracy, prace po-
gladowe, jak rowniez prace spelniajace kryteria prac przegladowych, nie
powinny by¢ prezentowane podczas konferencji naukowych lub powinny
by¢ prezentowane w bardzo ograniczonym zakresie i w $cisle okreslonych
warunkach. By¢ moze dobrze przygotowana praca przegladowa, obejmu-
jaca przeglad najnowszego, krajowego i §wiatowego pismiennictwa nauko-
wego z kilku ostatnich lat moglaby stanowi¢ wprowadzenie do tematyki
konferencji, jednakze prace takie nie powinny stanowi¢ prawie 1/3 pre-
zentowanych doniesien. Autorzy niniejszej pracy, po szczegdlowym za-
poznaniu si¢ z materialem zawartym w streszczeniach prac, zdecydowali
si¢ dokona¢ analizy wylacznie prac badawczych/oryginalnych. Decyzja
taka zostala podjeta przed wszystkim ze wzgledu na poziom merytorycz-
ny prezentowanych prac pogladowych. Zdecydowana wigkszo§¢ z nich
nie zawierala zadnych nowych tresci, wnoszacych cokolwiek nowego do
aktualnego stanu wiedzy na temat pielegnowania i jest w swej istocie jedy-
nie powtoérzeniem ogdlnie znanych faktow. Kilka z prezentowanych prac,
szczegoblnie w sesji plakatowej, miato charakter informacyjny, nie posiada-
jac zadnych znamion pracy naukowej. Zdaniem autorow, tego typu prace
powinny juz na etapie kwalifikacji prac do prezentacji podczas konferencji
by¢ odrzucane przed Komitet Naukowy, ze wzgledu na fakt, Ze nie wnosza
niczego nowego do aktualnego stanu wiedzy pielegniarskiej, a konferencja
ta miala rowniez w swej nazwie charakter szkoleniowy. W tym kontekscie,
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zwraca rowniez uwage brak prac o charakterze studium przypadku. Zda-
niem autorow przyczyn takiego stanu rzeczy moze by¢ kilka. Jedng z nich
jest brak doswiadczenia personelu pielegniarskiego w przygotowywaniu
tego typu prac naukowych. Ta, najkrotsza, 1 jakby si¢ moglo czesto wy-
dawaé¢ doswiadczonym klinicystom, najlatwiejsza forma pracy naukowe;j,
pielegniarkom moze sprawia¢ trudnosci, przede wszystkim ze wzgledu na
brak dotychczasowego doswiadczenia w pisaniu, ale réwniez w czytaniu
tego typu form artykuléw naukowych. Dotychczas byta to forma donie-
sienia naukowego z dziedzin $cidle klinicznych, dotyczaca diagnozy czy
leczenia specyficznego, nietypowego przypadku klinicznego. Zdaniem
autorow, moze by¢ to réwniez praca dotyczaca opieki pielegnacyjnej ta-
kiego pacjenta, gdyz czesto nietypowa diagnoza i leczenie moga skutko-
waé rowniez konieczno$cia objecia pacjenta nietypowym planem opieki
pielegniarskiej. Zdaniem autoréw, juz na etapie ksztalcenia klinicznego
studentéw podczas studiow I 1 II stopnia nauczyciele akademiccy czy
opiekunowie praktyk klinicznych powinni przedstawiac¢ studentom moz-
liwosci opisywania pielegnacji nietypowych przypadkéw klinicznych jako
prac naukowych. Prezentowana teza nie jest zgodna z zalozeniami cha-
rakteru prac dyplomowych, ktére sa zobowiazani przygotowac studenci
konczacy studia I stopnia. Wedlug wytycznych wlasciwych ministerstw,
praca licencjacka powinna mie¢ charakter studium przypadku opisujace-
go proces pielegnacji pacjenta z wybrana, typowsa jednostka chorobowa.
Zdaniem autoréw, nalezy ponownie rozwazy¢ stusznos¢ takiej koncepcii,
ze wzgledu na to, ze ogranicza ona przygotowanie pracy jedynie do opi-
sania typowego planu opieki pielegniarskiej, bez wyszukania ciekawego
przypadku, co wymagaloby kreatywnosci 1 umiejetnosci poszukiwania,
ktéra powinien wykazac si¢ absolwent studiéw wyzszych.

Kolejnym analizowanym w pracy zagadnieniem byla jako$¢ prac orygi-
nalnych, ktérg oceniano na podstawie wyboru tematyki badan, struktury
streszczenia, projektu badawczego, doboru grupy/grup poréwnawczych/
kontrolnych, sposobu analizy wynikéw (analiza statystyczna) oraz wnio-
skowania.

Wigkszo$¢ streszczen prac badawczych zawartych w ksigzce streszczen
byla Zle ustrukturyzowana. Zgodnie ze standardami §wiatowymi prawi-
dlowa struktura streszczenia w pracy badawczej to: Witep i cel pracy, Mate-
riat, Metody, Wyniki, Whnioski. W wielu analizowanych pracach brakowato
szczegdlowo opisanej grupy badanej i przyjetej metodyki badan, w wielu
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streszczeniach nie opisano w ogole uzyskanych wynikéw badan, a zdecy-
dowana wigkszo$¢ streszczen nie zawierata prawidtowo skonstruowanych
wnioskéow z badania, tylko uogdlnione powtérzenie wynikéw badan.
Z.decydowana wickszo$¢ prac badawczych nie zawierala poréwnania zad-
nych grup, a byla jedynie opisem jednej grupy, dlatego tez w wigkszosci
prac nie bylo przeprowadzonej zadnej poréwnawczej analizy statystycz-
nej ze wskazaniem testu statystycznego czy wartosci wspolczynnika p.
Uwage zwraca rowniez fakt, ze wickszo$¢ prac byla oparta na badaniach
ankietowych prowadzonych wedlug wlasnego kwestionariusza ankiety,
w nielicznych praca zastosowano standaryzowane narzedzia badawcze,
co zdecydowanie podnosi warto$¢ publikacji i umozliwia poréwnanie
uzyskanych wynikéw z innymi autorami. Warto podkredli¢, ze w wielu
zaprezentowanych pracach badane grupy byly dos¢ liczne, jednakze jest to
tylko jeden z wielu warunkéw prawidlowego przeprowadzenia badan.

7. przeprowadzonej analizy wynika, ze wiele streszczen zawieralo pod-
stawowe bledy zwigzane z planowaniem badania, jak rowniez z analiza
wynikéw oraz przedstawieniem ich w formie prawidlowo skonstruowa-
nego streszczenia, ktore jest najkrotsza forma doniesienia naukowego.

Celem prezentacji wynikéw badan wlasnych podczas konferencji na-
ukowej jest zwykle wymiana i weryfikacja doswiadczen czy nawiazanie
wspolpracy z innymi badaczami. Zwykle rowniez przygotowywane sg
pelne teksty artykuléw publikowane po konferencji w monografii lub
w formie artykuléw oryginalnych w czasopismach naukowych. Takie pu-
blikacje coraz czesdciej potrzebne sa do uzyskiwania kolejnych stopni na-
ukowych oraz do corocznego rozliczenia z pracy naukowej prowadzonej
w uczelniach wyzszych. Artykuly naukowe wysylane do czasopism sg re-
cenzowane, a podstawowe bledy metodologiczne w publikacjach dyskwa-
lifikuja je i uniemozliwiajg opublikowanie wynikéw przeprowadzonych
badan. Brak odpowiedniej liczby publikacji, ktérego jednym z powodow
moze by¢ wlasnie niewystarczajacy poziom wiedzy z zakresu metodologii
badan naukowych, uniemozliwia réwniez zdobywanie kolejnych stopni
naukowych i, co z tym idzie, budowania kadry samodzielnych pracowni-
kéw naukowych, specjalistoéw z dziedziny nauk o zdrowiu, ksztalcacych
nowe pokolenia m.in. pielegniarek, prowadzacych nowoczesna praktyke
pielegniarska oparta na dowodach naukowych.

Przedstawione wyniki podsumowano dokonujac szczegdlowej analizy
autorow prezentowanych prac oraz jednostek, z ktoérych pochodzily pre-
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zentowane wyniki badan. Analiza ta potwierdzila jedynie wczesniejsze
obserwacje. Liczba samodzielnych pracownikéw naukowych byla zde-
cydowanie niewystarczajgca, co moglo wplynac¢ negatywnie na poziom
metodologiczny prezentowanych prac. Ponadto, zdecydowana wigkszos¢
prac pochodzita spoza osrodkéw akademickich, czyli osrodkéw, w ktod-
rych nie ma tradycji i do§wiadczenia w prowadzeniu badan naukowych,
co niewatpliwie wplywa na jakos¢ prowadzonych badan i prezentowanych
prac. W analizowanym materiale jedynie prace pochodzace z osrodkow
akademickich posiadaly opisane w streszczeniach szczegélowe analizy
statystyczne uzyskanych wynikéw wraz z podaniem nazw testow staty-
stycznych 1 wartosci wspolczynnika p. Uwaga ta dotyczy rowniez doboru
badanych/poréwnywanych grup — ich poréwnywalnosci. Zdaniem auto-
réw, to przede wszystkim samodzielni pracownicy o$rodkéw akademic-
kich powinni przeja¢ wiodaca role w przekazywaniu wiedzy na temat
poprawnosci prowadzenia badan naukowych wsréd zainteresowanych
specjalistéw nauk o zdrowiu, aby podnosi¢ jako$¢ badan, ich nowator-
skos¢ i, tym samym, zwicksza¢ widoczno$¢ polskich naukowcow w dzie-
dzinie nauk o zdrowiu na arenie miedzynarodowe;.

Zdaniem autoréw pracy, w $wietle uzyskanych wynikéw, organizato-
rzy konferencji naukowych dla specjalistow nauk o zdrowiu, ze wzgledu
na brak lub niewystarczajace dotychczasowe przygotowanie w obszarze
badan naukowych oséb prezentujacych prace podczas konferencji, po-
winni zwroci¢ wigksza uwage na poprawnos$¢é metodologiczna prezento-
wanych prac na dwoch etapach. Pierwszy etap to eliminowanie zawartych
w streszczeniach bledow juz na etapie kwalifikacji prac do prezentacii,
co wymagaloby powolania specjalistow w dziedzinie badan naukowych
do komitetow naukowych i organizacyjnych konferencji. Drugi etap to
wprowadzenie mozliwosci wskazywania popetnianych btedéw metodolo-
gicznych juz podczas samej prezentacji pracy, w formie dyskusji prac na-
ukowych przez cztonkéw komitetow naukowych konferencii, jak rowniez
przez samych uczestnikéw konferencii.

Ponadto, zdaniem autoréw, podczas konferencji naukowych powinny
by¢ organizowane warsztaty czy szkolenia z szeroko pojetej metodologii
prowadzenia badan naukowych i przygotowywania tekstéw streszczen/
artykulow naukowych, tak, aby osoby zainteresowane podejmowaniem
dziatalnosci naukowej w swojej dziedzinie, mialy okazje do weryfikacji
poziomu swojej wiedzy oraz umiejetnosci i niepowielania w przysztosci
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popelnianych bledow. Warto réwniez rozwazy¢ modyfikacje programow
ksztalcenia podczas studiéw I i II stopnia w zakresie badan naukowych
w pielegniarstwie, jak réwniez modyfikacje programéw szkolenia pody-
plomowego w tym obszarze. Ponadto, réwniez w zwiazku z zaintereso-
waniem wybranej grupy pielegniarek podejmowaniem badan naukowych,
nalezy rozwazyc¢ stworzenie kursu doksztalcajacego w zakresie metodolo-
gii badan naukowych w naukach o zdrowiu, ze szczegélnym uwzglednie-
niem badan w pielegniarstwie. Szkolenia takie wypelnilyby luke na rynku
edukacyjnym dla pielegniarek w tym zakresie.

Ograniczenia prezentowanych wynikow oraz dalsze kierunki
prowadzonych badan

Zaprezentowana w pracy analiza ma jedynie charakter pilotazowy.
Istotnym ograniczeniem prezentowanej pracy jest fakt, ze dotyczyla ona
analizy streszczen prezentowanych podczas jednej, lokalnej konferencji
naukowej dla pielggniarek. Analiza wskazuje tendencje w badaniach na-
ukowych prowadzonych przez pielggniarki: najczesciej wybierane metody
1 techniki badawcze, sposéb analizy wynikéw oraz wnioskowania, doty-
czy jednak wybranej, lokalnej konferencji naukowej 1 nie moze by¢ trak-
towana jako reprezentatywna. Dalsze, planowane analizy dotyczy¢ beda
ogoélnopolskich konferenciji naukowych dla pielegniarek, organizowanych
pod patronatami towarzystw naukowych i ogélnopolskich organizacji za-
wodowych, podczas ktérych prezentowane sa wyniki badan prowadzo-
nych w réznych osrodkach: akademickich, jak réwniez pozaakademickich.
Dopiero taka analiza pozwoli na sformulowanie bardziej wiarygodnych,
poniewaz opartych na reprezentatywnej ogélnopolskiej prébie, wnioskow
dotyczacych poziomu i kierunku rozwoju badan naukowych w pielegniar-
stwie w Polsce.

Whioski

1. W trosce o jakos¢ prowadzonych w pielegniarstwie badan naukowych
nalezy stworzy¢ program szkolen dla pielegniarek pracujacych w zawo-
dzie z obszaru szeroko pojetej metodologii badan naukowych.

2. Ze wzgledu na duze zainteresowanie studentéw pielegniarstwa czyn-
nym udzialem w konferencji oraz na wysoki poziom merytoryczny
prezentowanych prac, nalezy klas¢ duzy nacisk na ksztalcenie w za-
kresie metodologii badan naukowych 1 Evidence-based Nursing Practice juz
podczas studiéw I 111 stopnia na kierunku Pielegniarstwo.
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Chronic pain coping strategies

Abstract

Introduction

Pain coping strategies are one of the elements affecting a chronic pain acceptance. Identifica-
tion of patient’s pain coping strategies and presented advantageous or harmful pain behaviors
increases the chances of introducing effective treatment and in consequence improvement of
quality of life with chronic pain.

Aim of the paper

The aim of the paper was identification of chronic pain coping strategies used by patients
waiting for a surgery. The patients’ perception of coping with the pain and ability of reducing
its intensity were evaluated.

Material and methods

The main research tool was the Pain Coping Strategies Questionnaire (CSQ). The research in-
cluded 121 patients hospitalized in surgical wards in three hospitals in Warmia and Mazury
voivodship waiting for a surgery: 108 (89,0%) women and 13 (11,0%) men. The statistical ana-
lyses were conducted with the use of Kruskal-Wallis non-parametric test, U Mann-Whitney
Test, Paired T Test and descriptive statistics. Adopted level of significance a=0.05.

Results

On the basis of the obtained results it was concluded, that the most often used pain coping
strategies were declaring coping — 15.05, then praying/hopefulness — 11.46 and ignoring the
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sensation — 10.88. The choice of the strategy depended on the age p=0.05 and gender of the
patients p=0.004. All pain coping strategies, except from reevaluating the pain sensation and
catastrophic views, influence the increased feeling of pain control and effectiveness in redu-
cing its intensity (p<0.05).

Conclusions

1. The studied patients waiting for the surgery most frequently use such pain coping strategies
as: declaring coping, praying/hopefulness, ignoring the sensation.

2. Patients rarely apply one dominant pain coping strategy.

3. Majority of the used strategies, except from the catastrophic views and reevaluating the
pain sensation, significantly affects the feeling of pain control and efficiency in reducing its
intensity.

Key words: coping strategies, pain.

Introduction

According to the definition of International Pain Research Society pain
is a subjectively unpleasant and negative sensory and emotional impres-
sion formed under the influence of tissue-damaging stimulus or threate-
ning with tissue malfunctions [Mersky, Bogduk 1994]. Pain accompanies
human from birth to death and is one of the most frequently reported
ailment. Acute pain resulting from a tissue-damaging or potentially da-
maging stimulus serves a warning and protective function. Such pain is
called “physiological pain”, occurs suddenly and with properly admini-
stered treatment subsides after several days. The process of formation of
the sensation of pain is called nociception. Nociception starts after acting
with a damaging stimulus to a specialized nerve endings — nociceptors,
the energy of working stimulus transforms them into electric impulse and
is conducted to the spinal ganglia and nocicepting neuron in the posterior
corner of spinal cord. The information about pain are modulated at this
level. From the posterior corner of spinal cord the supra-threshold stimuli
are transmitted to higher parts of the nervous system. In the brain the
perception of the pain stimulation and realization of experiencing pain
and its intensity takes place. Then such emotions as fear, anger, aggression
appear. Pain transmitted this way is called “receptor” or “regular” pain
and almost everyone experiences it during a lifetime [Dobrogowski 2011,
pp. 20--0, Dobrogowski, Wordliczek 2007, ss. 3—8].

Chronic pain is the pain that lasts more than 3 months. Many of the
researchers underline, that chronic pain itself should be treated as a dise-
ase [Hielgier 2002, p. 6—11]. It does not serve the warning and protective
function, is ,,unnecessary”’. Chronic pain causes suffering, develops slow-
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ly, its cause is often a chronic disease or cancer, patient is often depressed
and the consequences of pain are permanent [Domzat 2008, p. 1-8]. Chro-
nic pain has many adverse biopsychosocial effects. It causes limitation of
physical activity, weakening of muscle and joints, greater susceptibility
to disease, sleep disorders, lack of appetite, addiction to drugs used, de-
pendence on family and carers, economic losses, social isolation, mental
changes, such as anxiety, fear, bitterness, depression, suicidal tendencies
[Korzeniewska, Szalek 2010, pp. 9-14, Hielgier 2002 ss. 6—11]. According
to the recommendations of World Health Organization (WHO) chronic
pain should be treated as soon as possible. Unfortunately, it is a pain hard
to treat— 40% of patients suffering from chronic pain reports dissatisfac-
tion with effectiveness of its treatment [Korzeniewska, Szatek 2010, pp.
9—-14]. Lack of satisfying effectiveness of pharmacological chronic pain
treatment brought more attention to the influence of psychological factors
on the treatment and acknowledging the psychological methods in plan-
ning the efficient therapy.

Theoretical model of pain in psychological approach assumes, that
pain is a process consisting of phases connected into one unit [de Walden
Galuszko, Majkowicz 2003, p. 5]. The first phase is the sensory-discrimi-
native sensation caused by a stimulus. The second phase is the reaction
of annoyance caused by pain stimulation. The third phase is suffering,
total pain, a very complex phenomenon. Suffering consists of manifold
emotional reactions (depression, fear, anger) modified by patient’s specific
psychological features (personality, ways of coping with stress, opinions,
experiences). The fourth phase is a behavioral expression of pain, name-
ly pain behavior [de Walden Galuszko, Majkowicz 2003, p. 5]. Efficient
chronic pain treatment requires evaluation of its psycho-clinical condi-
tions. The pain evaluation in first and second phase (sensory-discrimina-
tive sensation and the feeling of annoyance) can be done with standard
scales, e.g. VAS, NRS. However, a full evaluation of suffering and pain
frequently requires application of specific psychological scales and ob-
servation of the patient. In pain treatment in the sensory-discriminative
phase with a small bit of annoyance, analgesics are often enough. If the
annoyance reaction is severe, components of fear or depression occur,
apart from basic analgesics also sedatives, anxiolytics or antidepressants
will be recommended. In the case of overwhelming suffering the treat-
ment should be complemented with spiritual and psychological help. Full,
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multidirectional assessment of chronic pain increases chances of selecting an
effective treatment pattern [de Walden Gatuszko, Majkowicz 2003, p. 5].

Perception of chronic pain
The perception of chronic pain is affected by [de Walden Galuszko,

Majkowicz 2003, pp. 8—13]:

1.

Social and demographic factors. The research results indicate, that wo-
men have lowered threshold of pain sensation and pain tolerance in
comparison to men and elderly people present less intensive symptoms
of suffering,

. Personality traits. Neurotic personality is characterized by higher level

of psychological stress, worse pain perception and harsher annoyance
reaction. People with extravert traits more vividly express pain, but to
a lesser extent it distorts their lives.

. Chronic pain coping strategies. Two basic strategies of coping with

pain/stress are distinguished. First — task-oriented, directed at solving
the task/problem. Patients are active, take up pain reducing exercises
and actions, distract themselves from pain. The second strategy is fo-
cused on emotions. Patients are focused on looking for support, are
passive, not very active. Most often it is assumed, that task-oriented
strategies are more advantageous for the patient, since they enhance
the pain control.

Cognitive and affective determinants. Internal attitude, hope and be-
lief in success of the treatment advantageously affect the pain percep-
tion.

. Control perception placement Perception of control over events in

one’s life can be “internal” or “external”. People convinced, that they
have influence on their own life have the ability of controlling the
pain, have lower feeling of hopelessness and depression, are more mo-
bilized for action.

. Optimism favors a better pain perception, allows keeping hope, adju-

sting to the situation.
Pain coping strategies are one of the elements affecting a chronic pain

acceptance. Acceptance of chronic pain is defined as living with pain wi-

thout accompanying emotions, disapproval, attempts to reduce or avoid

it. Identification of patients’ pain coping strategies and presented advanta-

geous or harmful behaviors increases chances of administering effective

treatment and in consequence improvement of quality of life with chronic
pain [McCracken, Eccleston 2003, ss. 197-204, Zielazny et al. 2013, pp.
251-258].



Chronic pain coping strategies 33

Aim of the paper

The aim of the research was identification of chronic pain coping stra-
tegies used by patients waiting for a surgery, and the influencing factors.
The level of pain and patients’ perception regarding pain control and
ability to reduce its intensity were evaluated. In the research the depen-
dencies between the selected pain coping strategies and the pain control
perception and efficiency of reducing the pain intensity by patients were
analyzed.

Method and material

In the research he Pain Coping Strategies Questionnaire (CSQ), whose
authors are A.C. Rossentiel i F.J. Keefe (1983) was used with adaptation
of the Polish version by Z. Juczyniski [Juczynski 2009, pp. 156—161]. The
questionnaire consists of 42 statements describing various kinds of pain
coping strategies and two questions regarding evaluation of own abilities
of using various pain coping and reduction strategies. The questionnaire
is designed for researching adults suffering from pain. The pain coping
strategies reflect six cognitive and one behavioral pain coping strategy.
The strategies were additionally divided into cognitive and behavioral.
Cognitive pain coping strategies are: declaring coping with pain, distrac-
tion, undertaking vicarious activities, catastrophic views and praying, se-
arching for hope. The behavioral strategy is increased activity. For each
strategy an outcome is calculated, which falls between 0—36 points. The
higher the result, the higher the significance of the given pain coping
strategy for the patient. Separately calculated are the results for questions
regarding the degree of pain control and efficiency in reducing its intensi-
ty. The answers to those questions are evaluated with 0-6 scale, the higher
result indicates a higher degree of pain control and reduction efficiency.

For evaluation of pain level the Visual-analog scale VAS was used,
while for obtaining information regarding respondents’ demographic and
social background own questionnaire was prepared.

The pain coping strategies were designated according to the key using
the MS Excel 2007 program, whereas the statistical analyses were conduc-
ted with the use of Kruskal-Wallis Test, U Mann-Whitney Test, PAired T
Test and descriptive statistics. Adopted level of significance «=0.05.
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Organization of the study and research group

The research group were the patients hospitalized in surgical wards of
three hospitals in Warmia and Mazury voivodship (voivodship, poviat and
municipal hospital) waiting for a surgery. The research was conducted after
receiving the treatment unit directors’” approval in the way securing the re-
spondents’ anonymity. In each of the hospitals a designated person not em-
ployed in the given ward visited the patients waiting for the surgery. After
receiving the patient’s consent to participate in the research, the patients
received a questionnaire. The analyses included the data received form the
patients, who signaled experiencing pain for more than 3 months.

Results

The research included 121 patients hospitalized in surgical wards in
three hospitals in Warmia and Mazury voivodship waiting for a surgery:
108 (89,0%) women and 13 (11,0%) men. For the purpose of the statisti-
cal analysis six age groups were distinguished. The first group of people
between 18—29 years of age contained 13 patients, that is 11.0%. The next
age group of patients of 30—39 years of age included 17.0%, that is 20 pe-
ople. The third age group are patients of 40—49 years of age represented
by 37 (31.0%) of researched people. The fourth group, the most nume-
rous, includes 40 (33.0%) patients of the age of 50-59. The next group
includes patients of the age of 60—69 — 10 (8.0%) people. Above 70 years
of age was only one person (1.0% of the patients). The most numerous
group — 99 (82.0%) were city dwellers, only 22 (18.0%) lived in the coun-
try. The education of the research respondents was also analyzed. Among
the 121 people 51 (42.1%) had higher education, 56 (46.3%) — secondary
education, 11 people (9.1%) — vocational, only 4 people (2.5%) had prima-
ry education. Studying or continuing education were only 5 people (4.1%).
Among the research participants employed were 93 people (76.9%). Eight
people (6.6%) defined their status as unemployed/not working/on ma-
ternity leave. Only 15 (12.4%) respondents answered they are retired or
pensioners.

Table 1 presents the calculation results regarding pain coping strategies.
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Table 1. Chronic pain coping strategies in a given group

Research group N -121
Distraction

MzxSD 9.15 £8.59
Minimum 0
Maximum 33
Reevaluation of pain sensations

MzxSD 6.68 £7.89
Minimum 0
Maximum 30
Catastrophic views

MxSD 8.07 £8.37
Minimum 0
Maximum 32

Ignoring the sensation

M=£SD 10.88 +9.58
Minimum 0
Maximum 33
Praying/hopefulness

Mz£SD 11.46 £9.95
Minimum 0
Maximum 35
Declaring coping

MzxSD 15.05 £10.12
Minimum 0
Maximum 36
Increased behavioral activity

MzSD 9.84%9.05
Minimum 0
Maximum 33

Source: own.

On the basis of the obtained results it was concluded, that the most
often used pain coping strategies were declaring coping — 15.05, then
praying/hopefulness — 11.46 and ignoring the sensation — 10.88. It was
proven, that patients with pain lasting over 3 months hospitalized in sur-
gery wards waiting for a surgery least frequently use the reevaluation of
pain sensation strategy (6.68). Analysis of results (points) for each pain
coping strategy on the level of individual patients (0—36 scale) proves low
importance of single pain coping strategy for majority of patients. Only
1% of respondents gave one of the seven strategies more than 30 points
and 20% of respondents gave 18 and more points to a single strategy.
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The dependencies among each of the 7 pain coping strategies and such
independent variables as gender, age, education, place of residence, occu-
pation were analyzed. In the analysis acknowledged were only those inde-
pendent variables, for which the regression function became the biggest
and variables statistically significant for the researched group. It was pro-
ven, that men (p=0.004) most frequently used the distraction strategy as
the only strategy, disregarding the other strategies. In the case of women,
no statistically significant preference in selection of pain coping strategies
was proven. In the analysis of dependencies between age of respondents
and pain coping strategies it was proven, that patients between 40—49
years of age least frequently used the distraction strategy. Average result
for this age group was 7.54, p=0.05. This strategy was most frequently
used by patients in the age of 18-29, namely youngest complying with
criteria for inclusion in the study. For this age group the average result for
distraction was 13.38, p=0.05. Statistical analysis also showed dependence
between the age and applying a strategy of increased behavioral activity.
For respondents of age 40-49 the obtained result was the lowest — 7.16,
p=0.06, whereas the highest result for this strategy was 15.76, p=0.07 and
regarded the youngest. Respondents’ education, place of residence and
occupation did not influence the pain coping strategy selection.

Analysis of pain control perception (the degree of pain perception) and
ability to reduce pain (effectiveness in reducing its intensity) proved, that
the average value of the researched patients’ pain control perception was
4.04 (0—06 scale). The patients also evaluated their ability to reduce pain on
average 4.11 (0—06 scale) (table 2).

Table 2. Pain control and ability to reduce pain in the respondent’s opinion

Pain control

M£SD 4.04 £1.36
Minimum 0
Maximum 6

Ability to reduce pain

MxSD 4.11 £1.29
Minimum 0
Maximum 6

Source: own.

Men lower evaluated their perception of pain control and efficiency
in reducing its intensity. Average values for men are respectively 3.0 and
3.5 (0—06 scale). For women average value for pain control was 4.16 and
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for pain reducing efficiency — 4.18 (0—6 scale). In the analysis of influ-
ence of age on pain control perception it was proven, that the youngest
patients, namely in the age of 18—29, presented the highest average values
for pain control perception — 4.30 and 3.84 for pain reduction. The place
of residence of the participants of the research and their occupation did
not affect the degree of pain control perception nor the effectiveness in
reducing its intensity on the statistically significant level.

Pain is one of the most nagging sensations causing suffering and di-
scomfort, and co-existing symptoms cause feeling of lack of self-suffi-
ciency, feeling of being dependent on others and low self-esteem. Table 3
presents results for average values for pain intensity measured with VAS
scale. VAS I is understood as the strongest pain experienced before tre-
atment, VAS II is the weakest pain experienced by the patient, VAS III is
the currently experienced pain.

Table 3. Pain level in VAS scale with time distribution of felt pain

Time point | Valid No. | Average |Mediana |Minimum |Maximum |SD
VAST 121 6.57 7.0 0,00 10 2.68
VAS 11 121 5.52 3.0 0.00 10 15.44
VAS 111 121 7.85 4.0 0,00 10 19.58

Source: own.

The values of currently experienced pain intensity by patients was very
high 7.85 (0—10 scale). Analysis of pain intensity determined with VAS
scale with regards to gender did not prove statistically significant diffe-
rences, p= 0, 42139. However, women significantly higher evaluated the
intensity of experienced pain, average 8.44, than men, average 3.0. (01
scale). Detailed results are presented in table 4.

Table 4. VAS scale evaluated pain intensity regarding gender

Factor VAS I VASIST. |VASII YIASST. VAS III YI?SST
N AVERA- |DEVIA- AVERA- AVERA-
level GE TION GE DEVIA- GE DEVIA-
TION TION
Total 121 | 6.5785 2.6825 5.5289 15.448 7.8595 19.585
Women |108 |6.6851 2.6356 5.8611 16.312 8.4444 20.648
Men 13 5.6923 3.0106 2.7692 2.1661 3.0000 2.3452

Source: own.
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In the research the dependencies between the selected pain coping
strategies and the feeling of pain control and efficiency of reducing the
pain intensity by patients were analyzed. It was concluded, that using most
of the pain coping strategies significantly influences the feeling of pain
control (table 5) and the perception of efficiency in reducing its intensity
(table 6). Significant dependencies were not proved only in the reevalu-
ation of pain sensations and catastrophic views strategy.

Table 5. Influence of the strategy on feeling of pain control

Strategy N Z statistic p value
Distraction 114 2154147 0.031229
Reevaluation of pain ||\ 0191565 0.848083
sensations
Catastrophic views | 118 1.564977 0.117588
Ignoring the sensa- |, 3.465368 0.000530
tion
Praying/hopefulness | 115 3.916520 0.000090
Declaring coping 110 6.960277 0.000000
1 ioral

ncreased behavioral | || 2740242 0.006139
activity

Source: own.

Table 6. Influence of the strategy in perception of efficiency in pain
intensity reduction

Strategy N Z statistic p value

Distraction 114 2.154147 0.031229
Reevaluation of pain | 114 0.468293 0.639575
sensations

Catastrophic views 119 1.466718 0.142453

Ignoring the sensa- | 115 3.916520 0.000090
tion

Praying/hopefulness | 116 3.992450 0.0000065
Declaring coping 111 7.213601 0.000000
Increased behavioral | 114 2.716099 0.006606
activity

Source: own.

Discussion

The aim of the research was the evaluation of the chronic pain coping
strategies, perception of pain control and effectiveness in its reduction
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used by patients. Healthy people in the case of pain more frequently use
active pain coping strategies and undertake an increased behavioral acti-
vity [Marcinkowska-Bachlinska, Malecka-Panas 20006, pp. 83-90]. In the
research patients usually chose the declared coping strategy, then pray-
ing/hopefulness and ignoring the sensations. The least frequently chosen
was the catastrophic views strategy and reevaluation of pain strategies.
The literature reports issues of negative influence of using passive pain
coping strategies, such as catastrophic views, on general activity and il-
lness acceptance level [Marcinkowska-Bachlifiska, Matecka-Panas 20006,
pp. 83-90]. Koézka et al. [2013, pp. 297-305] analyzed the pain coping
strategies of patients with cancer. The subjects most often coped with
pain through prayer/hopefulness, less frequently by declaring coping and
distracting from pain. The authors proved, that there is a statistically si-
gnificant dependency between the evaluation value of pain control ef-
fectiveness and all pain coping strategies. This correlation was positive
in case of all strategies except for catastrophic views as a pain coping
strategy. Positive correlation meant, that the higher the perception of own
effectiveness, the higher the value of given strategy, namely patient uses it
to a larger extent as a way to cope with pain. Catastrophic views strategy
was characterized by opposite dependency. The authors have also stated,
that there is a positive statistic dependency between illness acceptance
and pain control evaluation and evaluation of ability to reduce it. The
research has shown, that all pain coping strategies, except for catastro-
phic views, can positively affect the pain control evaluation and thus the
higher level of illness acceptance. Own research confirmed a significant
influence of chosen strategies on pain control perception and effective-
ness in its reduction, except for the catastrophic views and reevaluation of
pain sensations. It partially confirms other authors’ reports. Rolka et al.
(2007, pp. 178—183] analyzed the pain coping strategies of patients with
migraine The subjects most frequently used declaring coping as a way of
coping with pain and reevaluation of pain sensations. The patients in this
group very rarely used such strategies, as: hopefulness/praying, distrac-
tion and catastrophic views. Opposite results were obtained by Y.uczak-
Wawrzyniak et al. 2007, pp. 329-335]. The authors shown, that women
suffering from endometriosis most frequently used hopefulness/praying
and declaring coping as pain coping strategies. The catastrophic views
strategy was rarely used by this research group. Similar results were obta-
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ined by Andruszkiewicz et al. 2008, pp. 237-240]. Patients suffering from
hip joint degeneration most frequently used the praying/hopefulness and
declaring coping strategies. Very similar results are presented by Zielazny
et al. [2013, pp. 251-258] researching patients with spine degeneration.
The subjects most frequently used the hopefulness/praying and declaring
coping strategies, the subjects declared pain control perception and effec-
tiveness in its reduction. The least frequently used were reevaluation of
sensations and catastrophic views strategies. Marcinkowska-Bachlifiska
et al. [20006, pp. 83—90] stated, that patients with reflex disease are more
frequently characterized by external pain control perception, which de-
prives them of the feeling of control over their life, increases the general
dissatisfaction and decreases satisfaction from life. External pain control
perception positively correlated with selection of catastrophic views and
praying strategies as ways to cope with pain. Patients with reflex disease
twice as often chose catastrophic views strategy than cognitive strategies
(declaring coping and distraction). As follows from the research the cho-
ice of pain coping strategies may be dependent on the disease causing
the pain. In the research the causes of pain as the factor influencing the
selection of pain coping strategy were not analyzed. It may restrict the
research and make it difficult to compare the identified strategies with the
results of other authors. Analysis of influence of demographic variables
on pain coping strategy selection confirms, that pain coping strategy se-
lection used in coping with pain is dependent on age and gender. It has
been shown, that the youngest patients are most likely used the distrac-
tion and increased behavioral activity strategies. In the research it has also
been proven, that men more frequently employed the distraction strategy
as the only one. However, it should be mentioned, that men were only
11% of the research group, which could have affected the credibility of re-
ceived results. Zielazny et al. [2013, pp. 251-258] conclude, that the older
patients more often choose active pain coping strategies, while patients
with higher education less frequently use the catastrophic views strategy.
However, Andruszkiewich et al. [2008, pp. 237-240] have proven that
the catastrophic views strategy is more frequently used by patients living
in the country. In the treatment of chronic pain, a great importance has
human ability to adapt to the disease. Pain coping strategies influence the
level of acceptance of the disease and, consequently, the quality of life of
the patient. In the case of determining that the patient uses passive pain
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coping strategies, a very important element of treatment can be psycho-
logical therapy aiming to modify adverse behavioral patterns and used
strategies [Dobrogowski et al. 2011, p. 30].

Conclusions

1. The studied patients waiting for the surgery most often use such pain
coping strategies as: declaring coping, praying/hopefulness, ignoring
the sensation.

2. Patients rarely apply one dominant pain coping strategy.

3. Majority of the used strategies, except from the catastrophic views and
reevaluating the pain sensation, significantly affects the feeling of pain
control and efficiency in reducing its intensity.
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Influence of chosen parameters on general evaluation of stay in
a health care entity under research

Abstract

Awareness of patients’ demands while hospitalized is crucial in the process of managing a he-
alth care entity. The aim of the research was to examine the influence of chosen parameters
on general evaluation of patients’ stay in hospital. A diagnostic survey through questionnaire
was conducted in the research. As far as general evaluation of stay in hospital was concerned,
good and very good marks were prevalent, which translates into recommending the entity
under research to one’s friends and relatives.

Key words: quality of health care, patients’ satisfaction, diagnostic survey.

Wstep

Jako$¢ w ochronie zdrowia nabiera coraz wickszego znaczenia, m.in. ze
wzgledu na fakt, ze Narodowy Fundusz Zdrowia zaczyna przywiazywaé
coraz wicksza wage do posiadanych przez podmioty lecznicze systemow
zarzadzania. Efektem tego jest wzmocnienie kryterium jakosci w ocenie
ofert podczas kontraktowania §wiadczen medycznych, co oznacza, ze
premiowane sg placéwki posiadajace certyfikowane systemy ISO i system
akredytacji.

Istotnym wskaznikiem 1 waznym parametrem oceny poziomu jakosci
opieki w podmiotach leczniczych jest badanie satysfakcji pacjenta. Ma-
ria Berkowska nazywa ten rodzaj satysfakcji stanem emocjonalnym pacjenta
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bedacym nastepstwem korg ystania 3 ustugiy pog ytywnie lub negatywnie niejako ,,3a-
barwiajaeyns” calosé opieki 3 punktn widzenia pacjenta [Pedziwiatr 2005, ss.
421-423]. Stanistaw Dabrowski i Marek Ignaczak okreslaja ja pognamwez ym
i emocjonalnym efektem kontaktu 3 systemem opieki. Satystakcja jest tym wyzsza,
im wieksga 80dnost 3 weesniejs3 ymi ocekiwaniani, im mnief stwarzanych preg
ten system presgkdd w aspokajaniu wlasnych potreb, im mniej ogranicen praw
[Dabrowski, Ignaczak 1990, ss. 63—67].

Celem pracy jest zbadanie wplywu wybranych parametréow na oce-
ne¢ ogolng pobytu w szpitalu. Dzigki otrzymanym wynikom mozliwe jest
otrzymanie odpowiedzi na pytanie, czy sposob §wiadczonej opieki zaspo-
kaja oczekiwania i potrzeby pacjentow. Analiza czynnikéw wywolujacych
niezadowolenie z otrzymywanych ustug zdrowotnych daje mozliwosé
optymalizacji procesu zarzadzania jako$cia analizowanych §wiadczen.

Materiat i metody

Badana populacje stanowili pacjenci Samodzielnego Publicznego Za-
ktadu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych z Warmin-
sko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie, w ktérym wdrozono
1 certyfikowano Zintegrowany System Zarzadzania obejmujacy System
Zarzadzania JakoScia, System Zarzadzania Srodowiskowego, System Za-
rzadzania Bezpieczenstwem 1 Higiena Pracy, System Zarzadzania Bez-
pieczenstwem Informacji, System Przeciwdzialania Zagrozeniom Ko-
rupcyjnym zgodny z wymaganiami: PN-EN ISO 9001:2009, PN-EN
ISO 14001:2005, PN-N 18001:2004, OHSAS 18001:2007, PN-ISO/IEC
27001:2007 oraz standardy akredytacyjne dla lecznictwa szpitalnego.

Badania ankietowe przeprowadzono w okresie od listopada 2012 do
marca 2013 roku. W procedurze badawczej wykorzystano badanie satys-
fakcji pacjentéw przy pomocy pakietu PASAT, ujednoliconego modelu
badania satysfakcji pacjentéw w Polsce, wprowadzonego przez Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. Celem uporzadkowania
1 analizy danych zastosowano metody statystyczne. Do realizacji badania
wydano 400 ankiet PASAT. Do analizy wykorzystano 288 ankiet. Wskaz-
nik zwrotnosci ankiet wyniost 72%.

Ankietyzacje przeprowadzono z pacjentami hospitalizowanymi nie
krocej niz 48 godzin. Dobor proby badawczej miat charakter losowy.
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Wyniki badan wtasnych

W analizie materialu badawczego jako kryterium oceny przyjeto: (a)
przyjecie do szpitala: zrédla skierowania do szpitala, powody wyboru
szpitala, ocene czasu oczekiwania na przyjecie do szpitala, (b) warunki
w oddziale szpitalnym: czysto$¢ 1 wyposazenie sal chorych, utrzymanie
czystoéci w toaletach, przystosowanie tazienek do potrzeb chorych wa-
runki do snu i odpoczynku, (c) wplyw akredytacji na jako$¢ opieki. Oce-
niono wplyw wybranych parametréw na ocene ogélng pobytu w bada-
nym podmiocie leczniczym.

Przyjecie do szpitala

Ankietowani pacjenci kierowani byli do badanej placowki medycz-
nej w zdecydowanej wickszosci przez lekarzy specjalistow (takie wska-
zanie co u trzeciego ankietowanego — 38,54%) oraz lekarzy rodzinnych
w przychodni (réwniez co trzeci ankietowany — 32,01%). Zaledwie co 25.
respondent byl skierowany przez lekarza pogotowia ratunkowego (4%),
badZ przeniesiony z innego szpitala (4%) — wykres 1.

Wykres 1. Struktura respondentéw wedtug zroédta skierowania do szpitala

pO1l. Kto wydat Panu/i skierowanie do szpitala?

40%

40 1) Lekarz rodzinny w przychodni (89)
35 zoey, B =) Lekarz specjalista w przychodni (111)
20 3) Lekarz u ktdrego leczg sig prywatnie (35)
25 B 4) Lekarz pogotowia ratunkowego (10}
5) Zostalem przviety w sposdb naghvibez skierowania (22)

20 6) Zostatem przeniesiony z innego szpitala (11)

15 13%a

10 B%

5 4% 4%

(D CM ZOZ MSWIA 2 Warmirisko - Maz, Centrum Onkologii
Liczba eddanych odpowiedzi: 278 PASA Data badania: 2012-09-01 - 2012-11-33

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Nie odnotowano istotnej réznicy pomiedzy plciami, struktura kobiet
1 mezezyzn podobna ze wzgledu na to, kto kierowat do szpitala (test Chi2
p=0,583). Réwniez wyksztalcenie pacjentodw nie bylo cecha, ktora istotnie
ten aspekt warunkowala (test Chi2 p=0,555; wartosc¢ statystyki testowej
Kruskala-Wallisa p=0,612).

Sposéb, w jaki pacjent byl skierowany na pobyt w szpitalu, okazal
si¢ istotnie rozny w zaleznosci od tego, czy pacjent przebywal wezesniej
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w szpitalu (na tym samym oddziale lub innym) czy tez nie (warto$c sta-
tystyki testowej Kruskala-Wallisa p=0,01). Osoby, ktére wczesniej podle-
galy juz leczeniu szpitalnemu, czesciej byly ponownie hospitalizowane na
podstawie skierowania od lekarza specjalisty (40,9% pacjentéw hospitali-
zowanych wczesniej na tym samym oddziale 1 polowa sposréd leczonych
wczeéniej na innym oddziale). W przypadku pacjentéow leczonych w szpi-
talu po raz pierwszy, co trzeci sposréd nich byt skierowany przez lekarza
specjaliste. Analogicznie czeSciej wéréd osob wezesniej hospitalizowa-
nych w badanym podmiocie leczniczym, przyjecie nastapilo w sposéb na-
gly/bez skierowania (odpowiednio 13,6% i 9,7% sposréd pacjentéw prze-
bywajacych wczesniej na tym samym lub innym oddziale i 4,6% ws$rod
pacjentow nieleczonych tu wczesniej). Z kolei pacjenci hospitalizowani
pierwszorazowo czeSciej byli kierowani przez lekarza prywatnie (17,7%,
czyli co szbsty pacjent) niz osoby leczone tu juz wezesniej (odpowiednio
4,6% 1 8,1%). Wiek respondentéw natomiast nie mial istotnego wplywu
na sposob, w jaki pacjenci byli kierowani do szpitala (wartos§¢ statystyki
testowej Kruskala-Wallisa p=0,563). Test statystyczny nie wykazal réw-
niez istotnych zaleznodci zrédta skierowania od czynnosci zawodowych
respondentow (test Chi2 p=0,707).

Najliczniejsza grupe ankietowanych stanowia pacjenci, ktorzy zdecy-
dowali si¢ na leczenie w badanej placowce gtownie ze wzgledu na sugestie
lekarza kierujacego (wskazanie co u trzeciego ankietowanego — 27,68%)
— wykres 2.

Wykres 2. Powody wyboru szpitala

18% Polecenie przez rodzine|znajomych (48)
2a% [N B cugestia lekarza kierujacego (75)
17% Mowoczesna diagnostyla (46)
15% I 0 Mozliwost leczenia u wybraneqgo lekarza (41)
T%a Dogodna lokalizacja (20)
3% [l W Nowoczesny sprzet medyezny (7)
13 I B v vsolo kwalifikowana kadra (35)

18% Mie miatem wphywu na wybdr szpitala (50)

Uwaga: pytanie z opcja wielokrotnego wyboru — odsetki nie sumuja si¢ do 100%.
Liczba osob: 271.
Liczba wybranych opcji: 322.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.
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Brak istotnych réznic pomigdzy plciami, jedynie wysoko wykwalifiko-
wana kadra istotnie czesciej (test Chi2 p=0,003) przyczynita si¢ do wybo-
ru szpitala przez kobiety (takie wskazanie u co piatej pacjentki — 19,85%)
w poréownaniu z mezczyznami (jeden pacjent na czternastu wskazal wy-
soko wykwalifikowana kadre — 7,09%). Natomiast pozostale powody wy-
boru szpitala w podobnym stopniu wazne dla kobiet 1 mezczyzn.

Poniewaz niektorzy respondenci moga nie rozrézniaé nowoczesnej
diagnostyki od nowoczesnego sprzetu medycznego (jako ze ten drugi ele-
ment jest wladnie istotnym elementem pierwszego) polaczono te kategorie
w analizie — wowczas nie zaobserwowano istotnej réznicy miedzy plciami
(test Chi2 p=0,312). Osoby lepiej wyksztalcone rzadziej przyznawaly, ze
nie mialy wplywu na wybor szpitala (8,8% pacjentow z wyksztalceniem
pomaturalnym i 15% z wyzszym), podczas gdy wsrod pacjentéw najsta-
biej wyksztalconych bylo to 38,1%. Nie odnotowano istotnych réznic we
wskazaniach na gléwne powody wyboru szpitala jak polecenia przez ro-
dzing/znajomych, sugestii lekarza kierujacego, mozliwosci leczenia u wy-
branego lekarza, dogodnej lokalizacji w zaleznos$ci od wyksztalcenia an-
kietowanych pacjentéw.

Dla os6b lepiej wyksztalconych wicksze znaczenie miata nowoczesna
diagnostyka (test U Manna-Whitneya p=0,05, test Chi2 nieistotny). Byl
to wazny powdd dla co czwartego pacjenta z wyksztalceniem wyzszym
1 pomaturalnym (odpowiednio 23,3% i 26,5%), co sibdmego z wyksztal-
ceniem zawodowym (14,75%), co 6smego z wyksztalceniem $rednim
(12,5%) i co dziesiatego/jedenastego z wyksztalceniem podstawowym
(9,5%). Tylko kilka oséb uczestniczacych w badaniu wskazywato réwniez
na nowoczesny sprzet medyczny (2,58%) 1 byly to osoby z wyksztalce-
niem od §redniego do wyzszego. Zaden z pacjentéw z wyksztalceniem
zawodowym lub podstawowym nie wskazal tego elementu jako waznego
w wyborze szpitala.

Po polaczeniu wskazan jednej z opcji (nowoczesnej diagnostyki lub
sprzetu medycznego), wzrosly nieco % o0séb wskazujacych nowoczesna
diagnostyke lub sprzet w grupie oséb z wyksztalceniem wyzszym (do
26,7%) i pomaturalnym (do 29,4%).

W przypadku wysoko wykwalifikowanej kadry nie zaobserwowano
trendu wigzacego ten aspekt istotnie z wyksztalceniem, niemniej jednak
co piaty pacjent z wyksztalceniem wyzszym (18,3%) 1 $rednim (20,0%)
mial to szczegdlnie na uwadze. O ile co dziewiaty pacjent z wyksztalce-
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niem zawodowym (11,5%) réwniez kierowal si¢ wysokimi kwalifikacjami
personelu, to ani jeden pacjent z wyksztalceniem podstawowym nie wska-
zal tego aspektu (0%).

Mozliwosci zwigzane z nowoczesna diagnostyka w szpitalu byly bar-
dziej istotne dla pacjentéw mlodszych. Osoby wskazujace na ten powdd
wyboru szpitala byly przeci¢tnie o okoto 10 lat mlodsze od tych, kto-
re nie wybraly tego aspektu (§rednie wieku odpowiednio 47,9 lat i 56,9
lat, p= 0,004; a mediany 47,5 lat 1 58,5 lat, p=0,002). Podobna tendencja
jest widoczna w przypadku nowoczesnego sprzetu medycznego, cho¢ ze
wzgledu na mala liczebno$¢ wskazan (7 oséb) nie odnotowano istotne;j
réznicy. Po polaczeniu wskazan jednej z opcji (nowoczesnej diagnostyki
lub sprzetu medycznego), takze wyraznie widaé, ze te aspekty sa wazne
zwlaszcza dla mlodszych pacjentow. Nie zaobserwowano istotnych réznic
w przypadku pacjentéw leczonych w szpitalu po raz pierwszy oraz wcze-
$niej hospitalizowanych (na tym samym oddziale lub innym) (test Chi2
p=0,803).

Analizujac powody wyboru szpitala, zaobserwowano natomiast r6zni-
ce w przywiazywaniu wagi do nowoczesnej diagnostyki — miata ona naj-
wicksze znaczenie dla os6b wykonujacych prace zawodowa (co czwarta
wskazywala na ten powdd), podczas gdy byl on istotny dla co szostej oso-
by niepracujacej zawodowo ani niebedacej emerytem/rencista. Najmniej-
sze znaczenie nowoczesna diagnostyka miata dla rencistow/emerytow
— byla wskazywana przez co dziesiatego respondenta z tej grupy (test Chi2
p=0,014). Podobny obraz sytuacji otrzymujemy analizujac nowoczesna
diagnostyke 1 nowoczesny sprzet medyczny razem (test Chi2 p=0,015).

Ocena czasu oczekiwania na przyjecie do szpitala

Pierwszym aspektem ocenianym przez pacjentéw byl czas oczekiwa-
nia na przyjecie do szpitala. Struktura odpowiedzi wskazuje, ze 40,16%
ankietowanych przyjmowanych bylo bez oczekiwania. Udzial pacjentow,
ktérzy oczekiwali co najmniej 2 tygodnie wynosi 22,95%. Do miesiaca
oczekiwalo lacznie 89,34% respondentow.
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Wykres 3. Czas oczekiwania na przyjecie

p02a. Jak diugo oczekiwat/a Pan/Pani na przyjecie do szpitala.

+0v. I B 1) Bez oczekiwania (98)

18% 23 1 do 6 dni (43)
19%: 33 0d 1 tygodnia - do 2 bygodni (473
12%a 4) PowyzZej 2 bygodni - do 1 miesigca (30)
F% 5) PowyzZej 1 miesigca do 2 miesiecy (16)

3% I I &) Powyzej 2 miesiecy - do pot roku (8)
o.8% 1Ml 7) Dluzej niz do pét roku (2)
Uwaga: wylaczono opcijg "MNIE DOTYCZY".

@ CM ZOZ MSWIA z Warmirisko - Maz. Centrum Onkologii
Liczba oddanych odpowiedzi: 244 = S Data badania: 2012-09-01 - 2012-11-23

Liczba oddanych odpowiedzi: 244
Zr6dlo: opracowanie wlasne na podstawie badania ankietowego.

Wyniki badan sugeruja, ze mezczyzni (co drugi — 48,18%) istotnie cze-
Sciej niz kobiety (co trzecia — 34,19%) przyjmowani byli bez oczekiwania'
(test U Manna-Whitneya p=0,025) — wykres 3.

Obliczenia tylko dla grupy respondentéw, kierowanych przez lekarzy
(rodzinnego/specjaliste/prywatnego/pogotowia ratunkowego) z pomi-
nigciem 0s6b przyjetych w sposob nagly/bez skierowania lub przeniesio-
nych z innego szpitala wskazuja, ze czas oczekiwania na przyjecie do szpi-
tala nie byl skorelowany z wyksztalceniem, cho¢ wspolczynnik korelacji
Gamma na poziomie 0,108 (p=0,060) wskazuje na staba zalezno§¢ w tym
zakresie. Wynika to z faktu, Zze im nizsze wyksztalcenie, tym wickszy
odsetek pacjentéw czekajacych diuzej niz miesiac (odpowiednio wsrod
0s0b z wyksztalceniem wyzszym 5,26%, pomaturalnym 6,25%, srednim
12,13%, zawodowym 11,11%, podstawowym 18,75%). W ciagu dwodch
tygodni od wystawienia skierowania lekarskiego do szpitala bylo przyje-
tych 84,21% pacjentéw z wyksztalceniem wyzszym i 87,5% z wyksztalce-
niem pomaturalnym, natomiast sposréd osob z wyksztalceniem §rednim
74,24%, zawodowym 68,51% 1 podstawowym 68,75%. Czas oczekiwania
na przyjecie do szpitala nie byt istotnie zwiazany z tym, czy pacjent prze-
bywal juz wczesniej w badanym szpitalu (test Chi2 p=0,483) oraz z wie-
kiem respondentéw (R Spearman=-0,0114, p=0,865). Réwniez stosunek
do czynnosci zawodowych nie byt cecha, ktora istotnie ten aspekt warun-
kowata (test Kruskala-Wallisa: p =0,822, Chi2 p=0,372).

! Test liczony tylko dla grupy respondentéw, kierowanych przez lekarzy (rodzinnego/specjali-

ste/prywatnego/pogotowia ratunkowego) z pominieciem 0séb przyjetych w sposéb nagly/bez
skierowania lub przeniesionych z innego szpitala.
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Zdaniem 38,63% wszystkich ankietowanych czas oczekiwania na
przyjecie do szpitala byl bardzo krétki (47,71% mezczyzn 1 41,59% kobiet).
Jako krotki ten aspekt ocenilo 24,55% oséb (22,94% mezczyzn 1 22,94%
kobiet), jako raczej krotki 18.05% (25,69% mezczyzn i 15,93% kobiet),
jako dtugi 4,69% badanych (3,67% mezczyzn i 7,96% kobiet) oraz jedna
64. letnia kobieta z wyksztalceniem $rednim (1,59%) jako bardzo dlugi
(0,88%). Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w ocenie cza-
su oczekiwania na przyjecie do szpitala przez respondentéw pomiedzy
plciami (test Chi2 p=0,093). Wspolczynnik Gamma, cho¢ bliski istot-
nosci statystycznej (p=0,068), wskazuje na nikle powigzanie dokonanej
przez pacjentéw oceny czasu oczekiwania na przyjecie do szpitala z ich
wyksztalceniem — wraz ze wzrostem wyksztalcenia zaobserwowano wigk-
sza czestotliwo$¢ najwyzszych ocen (bardzo krétki czas). Ocena ta nie
byla istotnie zwiazana zaréwno z wczesniejszym pobytem (test Kruskala-
Wallisa p=0,853; test Chi2 p=0,535), z wiekiem ankietowanych pacjentow
(R Spearman=0,011, p=0,873), jak i ze stosunkiem do czynnosci zawodo-
wych respondentéw (test Kruskala-Wallisa p=0,603; test Chi2 p=0,17).

Ocena warunkow w oddziale szpitalnym

Przy ocenie utrzymania czystosci w salach chorych dominowaly oce-
ny bardzo dobre u 76,75% wszystkich respondentéw (79,23% u kobiet
1 75,78% u mezczyzn). Oceng dobra wystawilo 21,03% ankietowanych
(20,00% kobiet i 20,31% mezczyzn), a raczej dobra 2,21% oséb (0,77%
kobiet 1 3,91% mezczyzn). Nie odnotowano istotnych réznic w zaleznosci
od plci (test U Manna-Whitneya p=0,436) oraz wyksztalcenia pacjentow
(wspolczynnik korelacji Gamma=-0,079, p=0,327; test Chi2 p=0,127).
Niskie wspolczynniki korelacji wskazuja réwniez na brak zwiazkow
ocen z wczesniejszym pobytem pacjentéw lub nie (Test Kruskala-Wallisa
p=0,133; test Chi2 p=0,351), wickiem (wspolczynnik korelacji Gamma
=0,124; test Kruskala-Wallisa p=0,339) oraz czynnosciami zawodowymi
ankietowanych (test Kruskala-Wallisa p =0,284 i test Chi2 p=0,41).

Kolejnym ocenianym przez pacjentéw aspektem bylo wyposazenie sal
chorych (o$wietlenie, meble, wieszaki, stoliki, szafki itp.). Ocene bardzo
dobra wystawilo 56,3% ankietowanych (54,33% mezczyzn 1 59,23% ko-
biet), dobra 34,44% oséb (36,22% mezczyzn 1 33,08% kobiet), a raczej
dobra 7,78% badanych (36,22% mezczyzn 1 33,08% kobiet). Trzech mez-
czyzn, tj. 1,48%, zle ocenilo wyposazenie sali chorych w badanym pod-
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miocie leczniczym. Zaréwno pleé (test U Manna-Whitneya p=0,394; test
Chi2 p=0,313), wyksztalcenie pacjentow (wspolczynnik korelacji Gamma
=0,048, p=0,459; test Chi2 p=0,185), decyzja o miejscu hospitalizaciji (test
Kruskala-Wallisa p= 0,89, test Chi2 p=0,778) jak i czynnosci zawodowe
ankietowanych (test Kruskala-Wallisa p= 0,656 i test Chi2 p=0,939) nie
byly cechami, ktére istotnie warunkowaly ocene wyposazenia w salach
chorych. Zaobserwowano natomiast korelacje ocen z wiekiem (wspol-
czynnik korelacji Gamma 0,126 p=0,029) — starsi pacjenci przyznawali
stabsze noty. Osoby zadowolone w stopniu najwyzszym (oceny bardzo
dobre) z wyposazenia w salach chorych byly przecietnie o kilka lat mtod-
sze niz osoby przyznajace oceny raczej dobre (Srednie odpowiednio 53,7
lat 1 61,9 lat; mediany 56 1 66 lata).

Czystos$¢ w toaletach zostala oceniona bardzo dobrze przez 60,15%
respondentow (58,59% mezczyzn 1 63,08% kobiet), dobrze 31,37% oséb
(31,25% mezczyzn i 30,00% kobiet), a raczej dobrze 7,01% badanych
(9,38% mezczyzn 1 4,62% kobiet). Natomiast 1,48% osob, tj. 1 mezczy-
zna (0,78%) 1 3 kobiety (2,31%), Zle ocenilo czystos$¢ toalet w badanym
podmiocie leczniczym. Nie odnotowano roéznic istotnych statystycz-
nie zaréwno ze wzgledu na ple¢ (test U Manna-Whitneya p=0,405; test
Chi2 p=0,346), wyksztalcenie pacjentéw (wspolczynnik korelacji Gam-
ma -0,0901 p=0,171; test Chi2 p=0,314), wiek, (test Kruskala-Wallisa p
=0,688), jak 1 czynnosci zawodowe ankietowanych (test Kruskala-Wallisa
p= 0,514 i test Chi2 p=0,73). Aspekt ten zostal natomiast nieco gorzej
oceniany przez pacjentow hospitalizowanych po raz pierwszy (mniej ocen
bardzo dobrych, a wigecej dobrych i raczej dobrych; test Kruskala-Wallisa
p=0,071 bliskie istotnosci statystycznej).

Przystosowanie tazienek do potrzeb chorych zostalo ocenione bardzo
dobrze przez 54,37% respondentéw (61,90% mezczyzn i 48,80% kobiet),
dobrze przez 32,32% osob (27,78% mezczyzn 1 34,40% kobiet), a raczej
dobrze przez 10,27% badanych (7,14% mezczyzn i 13,60% kobiet). Nato-
miast 3,04% osob, tj. 4 mezczyzn (3,17%) 1 3 kobiety (3,20%), zle ocenito
przystosowanie tazienek do potrzeb chorych w badanym podmiocie lecz-
niczym. Test statystyczny wykazal istotng korelacje oceny przystosowa-
nia azienek do potrzeb chorych w zaleznosci od plci respondentow (test
U Manna-Whitneya p=0,032). Struktura odpowiedzi wskazuje, ze mez-
czyzni lepiej ocenili przystosowanie tazienek do potrzeb chorych. Oceny
bardzo dobre wiréd mezezyzn stanowily 61,90%, natomiast wsréd ko-
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biet 48,80%. Zrdznicowanie opinii pacjentdbw w ocenie przystosowania
tazienek do potrzeb chorych jest widoczne réwniez w zaleznosci od wy-
ksztalcenia pacjentow — im wyzsze wyksztalcenie, tym mniej oséb uzna-
walo je za bardzo dobre lub dobre. I tak wsréd oséb z wyksztalceniem
podstawowym odpowiadalo tak 95,24%, zawodowym — 91,23%, $red-
nim — 91,14%, pomaturalnym 84,85% i wyzszym — 73,34%. Trend ten
znalazt odzwierciedlenie w stabym, ale istotnym wspolczynniku korelacji
Gamma na poziomie -0,13 (p=0,041). Nie odnotowano natomiast réznic
istotnych statystycznie w korelacji z wczesniejszym pobytem (test Kru-
skala-Wallisa p=0,83, test Chi2 p=0,175). Rowniez wiek respondentow
(wspolczynnik korelacji Gamma= -0,034 p=0,542; test Kruskala-Wallisa
p=0,965) i czynnosci zawodowe (test Kruskala-Wallisa p=0,879, test Chi2
p=0,835) nie byly cechami, ktére istotnie warunkowaly oceng przystoso-
wania fazienek do potrzeb chorych.

Warunki do snu i odpoczynku zostaly ocenione bardzo dobrze przez
60% respondentéw (62,40% mezczyzn 1 58,46% kobiet), dobrze przez
31,32% osob (32,80% mezczyzn i 32,80% kobiet), a raczej dobrze przez
7,92% badanych (4,80% mezczyzni10,77% kobiet). Natomiast 0,75% osob,
tj. 2 kobiety (1,54%) Zle ocenity warunki do snu i odpoczynku w badanym
podmiocie leczniczym. Biorac pod uwage ple¢ (test U Manna-Whitneya
p=0,290; test Chi2 p=0,155) oraz wyksztalcenie (wspolczynnik korelacji
Gamma= -0,024 p=0,714; test Chi2 p=0,431), nie odnotowano zadnych
istotnych korelacji w analizowanym aspekcie. Przy czym najbardziej za-
dowoleni z warunkéw do snu 1 odpoczynku byli ankietowani z wyksztal-
ceniem podstawowym (najwyzszy odsetek odpowiedzi bardzo dobrze
—80% 1 0% dla odpowiedzi Zle). Niskie wspolczynniki korelacji wskazujq
na brak zwiazkéw ocen warunkéw do snu 1 odpoczynku z wezesniejszym
pobytem (test Kruskala-Wallisa p =0,561; test Chi2 p=0,390), wiekiem re-
spondentow (wspolczynnik korelacji Gamma= -0,051 p=0,383; test Kru-
skala-Wallisa p=0,139) oraz stosunkiem do czynnosci zawodowych (test
Kruskala-Wallisa p =0,192; test Chi2 p=0,173).

Ocena wptywu akredytacji na jako$¢ opieki

W ocenie zdecydowanej wigkszosci ankietowanych pacjentéw (64,38%)
posiadanie certyfikatu akredytacyjnego przez szpital przynosi korzys¢ pa-
cjentom (71,72% mezczyzn i 72,34% kobiet) lub raczej przynosi — zda-
niem co czwartego z ankietowanych (28,28% mezczyzn i 26,60% kobiet).
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Nie widzi takich korzysci jedna kobieta (1,06%) z wyksztalceniem wyz-
szym (2,08%), pracujaca zawodowo (1,32%), niekorzystajaca wczesniej ze
$wiadczen medycznych w badanym podmiocie leczniczym (1,08%). Nie
odnotowano réwniez réznic istotnych statystycznie przy ocenie wplywu
akredytacji na jako$¢ opieki wérod kobiet i mezezyzn (test Chi2 p=0,575).
Wspolczynnik korelacji Gamma (réwny 0,29) wskazuje na stabe, ale istot-
ne (p=0,001) powiazanie wyksztalcenia pacjentéw z ich przekonaniem
o korzysci z akredytaciji. Im lepiej wyksztalceni respondenci, tym bardziej
przekonani co do korzystnego wplywu akredytacji na jakos¢ opieki. Prze-
prowadzona analiza odpowiedzi ‘tak’ 1 ‘raczej tak’ potwierdza, ze osoby
lepiej wyksztalcone cz¢sciej przekonane sa do korzysci dla pacjenta z po-
siadania przez szpital certyfikatu akredytacyjnego (test Chi2 , p=0,019).
W przypadku pacjentéw leczonych w szpitalu po raz pierwszy oraz wcze-
$niej hospitalizowanych (na tym samym oddziale lub innym) nie odno-
towano zadnych istotnych korelacji w analizowanym aspekcie (test Chi2,
p=0,673). Niskie wspolczynniki korelacji wskazuja na brak zwigzkéw
ocen wplywu akredytacji na jako$¢ opieki ze stosunkiem do czynnosci
zawodowych pacjentow (test Chi2 p=0,114). Jednak analiza odpowiedzi
‘tak’ 1 ‘raczej tak’ wskazuje, ze rencidci 1 emeryci rzadziej w sposob zdecy-
dowany (odpowiedzi tak) przekonani sq co do korzysci dla pacjenta z po-
siadania przez szpital certyfikatu akredytacyjnego. Choé¢ p nieznacznie
przekroczylo prog istotnosci (test Chi2 p=0,052), to odnotowane réznice
bliskie sg istotnosci statystycznej. Biorac pod uwage wiek ankietowanych
pacjentow, nie odnotowano zadnych istotnych korelacji w analizowanym
aspekcie (wspolczynnik korelacji Gamma=0,039, p=0,608). Po odrzuce-
niu jednej odpowiedzi ‘nie’ — poréwnano tylko ‘tak’ i ‘raczej tak’ — réw-
niez stwierdzono brak istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,348).

Wptyw wybranych parametréw na ocene ogélng

Pobytw badanym podmiocie leczniczym bardzo dobrze ocenilo 74,53%
ankietowanych (73,85% mezczyzn 1 75,76% kobiet), dobrze co czwarty
pacjent (24,62% mezczyzn i 21,21% kobiet) i raczej dobrze 2,25% respon-
dentow (1,54% mezczyzn i 3,03% kobiet). Nie odnotowano istotnych r6z-
nic w zaleznosci zaréwno od plci (test U Manna-Whitneya p=0,783; test
Chi2 p=0,607) jak i wyksztalcenia ankietowanych pacjentéw (wspotczyn-
nik korelacji Gamma= -0,019, p=0,802; test Chi2 p=0,153). Postrzeganie
hospitalizacji bylo podobne wéréd pacjentéow pierwszorazowych i hospi-
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talizowanych po raz kolejny — nie odnotowano réznic znamiennych sta-
tystycznie (test Kruskala-Wallisa p=0,432; test Chi2 p=0,637). Rowniez
wiek ankietowanych (wspolczynnik korelacji Gamma=0,053, p=0,433)
1 stosunek do czynnosci zawodowych (test Kruskala-Wallisa p=0,827; test
Chi2 p=0,794) nie wplyne¢ly na ocen¢ ogdlna pobytu w szpitalu.

Che¢ rekomendowania badanego podmiotu leczniczego rodzinie
1 przyjaciolom zdecydowanie deklaruje 73,43% badanych pacjentow
(73,28% mezczyzn i 74,07% kobiet), ‘tak’ 23,25% osoéb (21,37% mez-
czyzn 1 24,44% kobiet) 1 ‘raczej tak’ 2.95% ankietowanych (4,58% mez-
czyzn 1 1,48% kobiet). Zdecydowanie nie bedzie polecal szpitala jeden
mezczyzna (0,76%) z wyksztalceniem zawodowym (1,67%), pracujacy za-
wodowo (0,98%), nie korzystajacy wczesniej ze Swiadczen medycznych
w badanym podmiocie leczniczym (0,78%). Biorac pod uwage plec¢ (test
U Manna-Whitneya p=0,742; test Chi2 p=0,33), wyksztalcenie (test Chi2
p=0,802), wiek ankietowanych (test U Manna-Whitneya p=0,184; wspol-
czynnik korelacji Gamma= 0,073, p= 0,27) oraz ich stosunek do czyn-
nosci zawodowych? (test Kruskala-Wallisa p=0,441; test Chi2 p=0,702),
nie odnotowano zadnych istotnych korelacji w analizowanym aspekcie.
Sktonni do polecenia szpitala rodzinie i przyjaciolom sg pacjenci zaréwno
hospitalizowani po raz pierwszy, jak i hospitalizowani powtérnie w bada-
nym szpitalu — nie odnotowano réznic istotnych statystycznie (test Kru-
skala-Wallisa p=0,7306; test Chi2 p=0,584).

Dyskusja

Wrazenia pacjenta i poziom jego satysfakcji pomagaja we wskazywaniu
problemow, rozwigzywaniu ich, a takze pozwalaja na zastosowanie takich
rozwiagzan w placowce medycznej, ktore beda mialy na celu poprawe
jakodci jej funkcjonowania [Levine 1 inni 1997, ss. 28—40].

Badanie wlasne potwierdza badania Jakubek, ktére wskazuja, ze przy
wyborze placowki medycznej ankietowani ze szpitali wyrdzniajacych
si¢ posiadaniem certyfikatéw jakosci najczesciej kierowali sie sugestig
lekarza prowadzacego, nieco mniejsza grupa respondentéw wybierala
placowki polecone im przez rodzing badz znajomych lub tez decydowata
si¢ na podjecie procesu leczenia w placéwce ze wzgledu na wysoko
wykwalifikowana kadre medyczng. Z kolei respondenci placéwek bez

> Dla analizy z ta zmienna z powodu malych liczebnosci respondentéw polaczono kategorie:
‘bezrobotny’, ‘student/uczef?’, ‘inne’.
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wdrozonego systemu jako$ci najczesciej kierowali sic dogodna lokalizacja
placowki badz tez deklarowali, iz nie mieli wplywu na wybor szpitala
[Jakubek 2012, s. 120].

Pacjenci niejednokrotnie oceniaja podmiot leczniczy przez pryzmat
warunkow w oddziale szpitalnym. Odsetek skumulowany pozytywnych
odpowiedzi wskazuje, ze prawie wszyscy ankietowani pacjenci ocenili
pozytywnie warunki w badanych oddziatach szpitalnych. I tak, czystos§é
w sali chorych — 100%, wyposazenie sali chorych (os§wietlenie, meble,
wieszaki, stoliki, szafki itp.) — 98,52%, czysto$¢ w toaletach — 98,52%,
przystosowanie tazienek do potrzeb chorych — 96,96% oraz warunki do
snu i odpoczynku — 99,25% respondentéw. Okazalo sie¢, ze ocena tych
warunkow pozostawala w korelacji z wiekiem, plcia i wyksztalceniem
respondentéw. Osoby zadowolone w stopniu najwyzszym (oceny bar-
dzo dobre) z wyposazenia w salach chorych byly przecietnie o kilka lat
mlodsze niz osoby przyznajace oceny raczej dobre. Kobiety byly bardziej
krytyczne w ocenie przystosowania tazienek do potrzeb chorych. Oceny
bardzo dobre wiréd mezezyzn stanowily 61,90%, natomiast wsréd ko-
biet 48,80%. Zréznicowanie opinii chorych jest widoczne réwniez w za-
leznosci od wyksztalcenia pacjentow — im wyzsze wyksztalcenie, tym
mniej 0sob uznawalo je za bardzo dobre lub dobre. I tak wéréd oséb
z wyksztalceniem podstawowym stanowily one 95,24%, zawodowym —
91,23%, $rednim — 91,14%, pomaturalnym 84,85% 1 wyzszym — 73,34%.
Wezesniejszy pobyt, wiek i czynnosci zawodowe nie byly cechami, ktére
istotnie warunkowaly ocene.

7. badan innych autoréw wynika, ze szpitale certyfikowane, w porow-
naniu ze szpitalami bez certyfikacji, w znacznie wigkszym stopniu dbaja
o wyposazenie sal chorych (p=0,002). Podobna prawidlowosé¢ zauwaza
siec w odniesieniu do oceny warunkéw do snu i odpoczynku (p=0,002).
Natomiast roéznice w ocenie czystodci toalet (p=0,365) oraz przystoso-
wania tazienek (p=0,295) w szpitalach posiadajacych i nieposiadajacych
certyfikacji nie sa istotne statystycznie [Jakubek 2012, s. 108].

Wiele badan naukowych potwierdza fakt, Zze pacjenci zadowoleni sa
bardziej sklonni wroci¢ do placéwki medycznej w sytuaciji, kiedy ponow-
nie znajda si¢ w potrzebie lub gdy ich zycie i zdrowie bedzie zagrozone.
Zadowolenie pacjentow przeklada si¢ na ich lojalnos¢ [Bruke-Miller i inni
2000, ss. 1044-1051].

Zaleznosci te potwierdzaja badania wlasne. W kwestii ogélnej oceny
pobytu dominowaly oceny bardzo dobre i dobre (odsetek skumulowany
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97,75%), co przeklada si¢ na deklaracje rekomendowania badanego pod-
miotu leczniczego rodzinie 1 przyjaciolom (odsetek skumulowany 99,68
%,). Wyniki przeprowadzonych analiz §wiadcza o tym, ze cechy socjome-
dyczne badanej populacji nie mialty wplywu na udzielone odpowiedzi.

Przy ogdlnej ocenie pobytu w szpitalu badania Jakubek wskazuja, ze
nie ma istotnych réznic pomiedzy pacjentami szpitali certyfikowanych
1tych bez certyfikacji w zakresie ocen niskich (,,zle” 1 ,,bardzo Zle”). Takie
oceny przyznawane s przez jednakowy w obu grupach, zreszta nieliczny,
odsetek pacjentéw. Istotna réznica pojawia si¢ w zakresie ocen dobrych,
a zwlaszcza bardzo dobrych. W tym przypadku pacjenci ze szpitali certy-
fikowanych zdecydowanie lepiej oceniajq pobyt w placéwce. Istotne réz-
nice s3 widoczne réwniez w zakresie deklaracji dotyczacych checi polece-
nia danej placéwki medycznej rodzinie czy przyjaciolom. Pacjenci szpitali
z funkcjonujacym systemem zarzadzania jakoScia sq o wiele czesciej zde-
cydowani na rekomendowanie placéwki osobom ze swego otoczenia spo-
tecznego [Jakubek 2012, s. 118].

Badania wlasne wskazuja, ze w ocenie zdecydowanej wigkszosci ankie-
towanych pacjentéw posiadanie certyfikatu akredytacyjnego przez szpital
przynosi korzys$¢ pacjentom (odsetek skumulowany 88,58%). Nie odnoto-
wano réznic istotnych statystycznie przy ocenie tego aspektu ze wzgledu
na plec, wiek oraz wezesniejszy pobyt. Czesciej przekonane co do korzy-
$ci wynikajacych z posiadania przez szpital certyfikatu akredytacyjnego sa
osoby lepiej wyksztalcone. Natomiast rencidci 1 emeryci rzadziej sa prze-
konani w sposob zdecydowany.

Mimo wysokiej oceny analizowanych aspektow opieki, oddano 29 nie-
przychylnych glosow. Czas oczekiwania na przyjecie do szpitala w ocenie
trzynastu osob (4,69%) byl dtugi (3,67% mezczyzn 1 7,96% kobiet), a jedna
64. letnia kobieta z wyksztalceniem srednim (1,59%), emerytka/rencist-
ka (0,96%), hospitalizowana kolejny raz na tym samym oddziale (1,82%),
ocenila czas jako bardzo dtugi (0,88%). Przyjete zmienne (plec, wick, de-
cyzja o miejscu hospitalizacji, stosunek do czynnosci zawodowych) nie
mialy wplywu na odpowiedzi respondentow. Przystosowanie lazienek
do potrzeb chorych w badanym podmiocie leczniczym Zle ocenito osiem
0so6b (3,04%). Natomiast po cztery negatywne wskazania odnotowano
przy ocenie wyposazenia sali chorych (o§wietlenie, meble, wieszaki, stoli-
ki, szafki itp.) 1 czystosci w toaletach.

Ocena satysfakcji pacjentéw umozliwita szczegdlowe rozpoznanie
oczekiwan pacjentow w analizowanych aspektach, jednoczesnie wska-
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zujac na czynniki, ktére nalezy doskonali¢, poddawac ciaglej ocenie
1 weryfikacji w celu wspierania proceséw jakosciowych.

Whioski:

1. Zarzadzanie w oparciu o Zintegrowany System Zarzadzania w bada-
nym podmiocie leczniczym przynosi korzys$¢ pacjentom, co potwier-
dzilo 88,58% respondentdw.

2. Ankietowani pacjenci w 97,75% bardzo dobrze i dobrze ocenili pobyt
w badanym szpitalu, co przelozylo si¢ na deklaracje¢ rekomendowania
przez nich placéwki rodzinie i przyjaciolom (odsetek skumulowany
99,68%). Cechy socjomedyczne badanej populacji nie mialy wplywu
na udzielone odpowiedzi.
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Abstract

Introduction. The patient’s satisfaction is the measure of fulfillment of expectations of being
treated or having other contact with healthcare persons. The word “satisfaction” is hard to
define but the interest of this definition increases and is connected with quality. The patient’s
opinion and impressions specify the quality of the services provided. The terminology of quali-
ties stresses the importance of the consumer as a recipient of services. In literature, the main
determinants in quality assessment of nursing care, inter alia, are: implementation of care on
the highest, professional level and communication with the patient and his/her family.
Purpose. The goal of this research to determine the level of patient’s satisfaction with nursing
care in educational area implementing to Cardiac patients. An attempt was made to answer
the following objectives:

1.Are patients satisfied with nursing education in its different areas?

2. Which variables significantly differentiate the patients’ satisfaction level with nursing care
under the above?

Materials and methods. Research was conducted in SPSK 4 in Lublin in The Department of
Cardiac surgery in 2012 and 106 patients took part in it. Diagnostic survey was the method
used and the author’s questionnaire was the research tool. Results were subjected to statisti-
cal analysis.

Results and implications. From respondents opinions we can conclude: Nurses spend enough
time talking to patients, almost always explain the scope and nature of operations performed,
give information about self-care and things that should be made after the period of hospital-
ization. Whereas, the level of informing the patients about their rights is disappointing.

2. Education significantly correlates with the level of patients’ satisfaction with nursing care;
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people with primary education are more often satisfied than people with higher education.
Key words: satisfaction, care, patient, nursing, information.

Wstep

Satysfakcja pacjenta jest wyrazem spelniania oczekiwan osoby leczo-
nej albo majacej inny kontakt z opieka zdrowotna. Sam termin jest thu-
maczeniem z angielskiego ,,patient satisfaction”, co oznacza zadowole-
nie. Satysfakcja pacjenta to réwniez stopien, w jakim opieka zdrowotna
jest akceptowana przez pacjenta, przy réwnoczesnym uwzglednieniu jego
oczekiwan 1 potrzeb [Piatek 2005, ss. 303-328].

Pomimo trudnosci w definiowaniu pojecia ,,satysfakcji pacjenta”, za-
interesowanie tym zjawiskiem w polskich placowkach medycznych wciaz
wzrasta.

Skomplikowanie czynnikéw warunkujacych satysfakeje pacjentéw po-
woduje, ze za dzialania zmierzajace do jej zapewnienia odpowiedzialni sq
wszyscy pracownicy zakladu, a nie tylko osoby swiadczace uslugi medycz-
ne [Kulczycka 2004, ss. 167-171].

Satysfakcje pacjenta mozna traktowac jako emocjonalna i subiektywng
reakcje klienta na otrzymane ustugi medyczne [Wyrzykowska 2007, ss.
3-9]. Wigze si¢ ona Scisle z jakoscia opieki.

Jako$¢ nie jest pojeciem nowym. Zagadnienia dotyczace jakosci prze-
szly jedng z najdtuzszych ewolucji. Rozwoj nauki, praktyki oraz cywiliza-
cji przyczynil si¢ do tego, ze pojecie jakosci znalazlo si¢ w centrum zain-
teresowania niemal kazdej sfery zycia gospodarczego oraz spolecznego,
nabierajac coraz wigkszego znaczenia [Lenartowicz 1998, ss. 74-91].

Jako$¢ mozna zdefiniowaé jako ,,pelne zaspokojenie potrzeb klien-
ta przy minimalnych kosztach wlasnych” [Kapata, Chudzinski, Hyrcza
2008, ss. 12-18].

Mozna powiedziec, ze jest to ,,...doskonalos¢, do ktorej nalezy dazyc,
ale ktérej nie da si¢ osiggnac. Wada jest to, co nie wystapitoby, gdyby
wszystko bylo idealne. W tym kontekscie jakos¢ to proces cigglej popra-
wy” [Kapata, Chudzinski, Hyrcza 2008, ss. 12—18].

Terminologie jakosci podkreslajg znaczenie konsumenta jako odbiorcy
ustug oraz jego wlasne podejscie do konicowego wyniku ustugi. Usluga
medyczna jest wyjatkowym, niewymiernym i nienamacalnym ,wytwo-
rem”, ktorego nie da si¢ tak do kornica zobrazowac wskaznikami czy licz-
bami. Wyznaczaja ja m. in. wrazenia, wyobrazenia pacjenta o tym, jakiej
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ustugi oczekuje oraz to, jakg ustuge w koficu otrzymuje. Definicja Insty-
tutu Medycyny Krajowej Akademii Nauk w USA okresla, ze ,,jakos$¢ to
stopien, do jakiego ustugi zdrowotne §wiadczone dla jednostek 1 populacji
zwigkszaja prawdopodobienstwo pozadanych efektéw zdrowotnych i sa
zgodne z aktualng profesjonalna wiedza medyczng” [Kisiel, Samborska-
Sablik, Gaszynski 2008, ss. 328—333, Bodenheimer 1999, ss. 488—492].
Patrzac na zagadnienie jakosci z tej pozycji mozna twierdzic, ze jest to:
— osiggalnos¢ uslug (fatwos¢ w uzyskiwaniu opieki niezaleznie od prze-
szkéd organizacyjnych, finansowych i innych),

— dostateczna informacja (o stanie zdrowia, o opcjach leczenia, syner-
gicznym dzialaniu lekow itd.),

— edukacja zdrowotna (zdobycie umiejetnosci samodzielnej opieki czy
rozpoznania objawéw wymagajacych pomocy),

— dobra komunikacja z lekarzami i pielegniarkami, szacunek 1 opiekun-
cz0$¢ okazywane pacjentowi, koordynacja i ciaglos¢ procesu leczenia,

— satysfakcja (stopien akceptacji otrzymanej opieki w konfrontacji z ocze-

kiwaniami) [Kisiel, Samborska-Sablik, Gaszynski 2008, ss. 328—333].

Wieloznaczno$¢ definicji doprowadza do mnogosci sposobéw pojmo-
wania i rozumowania jako$ci — szczegolnie w medycynie. Jakos¢ §wiad-
czonych ustug medycznych odgrywa coraz wigksza role dla kazdego
pacjenta. Razem ze zmiang poziomu edukacji i poziomu Zycia, wzrasta
réwniez poziom oczekiwan pacjentéw wobec poziomu §wiadczonej opie-
ki medycznej. W placowkach medycznych poziom jakosci wyznaczaja
oczekiwania pacjentéw. Najwazniejsze postulaty chorych koncentruja si¢
w sferze komunikacji lekarza z pacjentem. Koszt poprawy jakosci ustug
czasami sprowadza si¢ wigc tylko do zaangazowania i rozumienia potrzeb
chorego [Olesch 2009, ss. 46—48].

Jako$¢ relacji klient/pacjent i pracownik medyczny jest fundamental-
nym czynnikiem wplywajacym na poziom satysfakcji z ustugi medyczne;.
Klient powinien otrzymywac wigcej niz oczekuje, tzn. postrzegana przez
niego korzy$¢ ma przewyzsza¢ poniesione koszty [Kulczycka 2004, ss.
167-171].

Dzi¢ki pomiarowi satysfakeji swiadczeniodawca uzyskuje informacje,
na ile jego system sprawowania opieki zaspokaja oczekiwania pacjentow,
a co w jego ustugach jest zrodlem niezadowolenia. Wykorzystanie uzyska-
nych informacji z badan pozwala dostosowaé system opieki do potrzeb
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klienta. Swiadczeniodawca, dokonujac zmian, musi jednak pamietac, ze
satysfakcja pacjenta oparta jest na subiektywnych wrazeniach. Swiadcze-
niodawca musi takze bra¢ pod uwagg, ze istnieja réznice w rozumieniu
jakodci przez profesjonalistow i pacjentow. Oczekiwania pacjentéw nie
zawsze pokrywaja si¢ z oceng kompetentnego lekarza lub pielegniarki,
a zadowolenie pacjentéw uzyska¢ mozna rowniez przy stabych rezulta-
tach medycznych. Satysfakcja pacjenta jest pozadanym rezultatem, miara
jakodci, a takze podstawa do przewidywania zachowan pacjentéw [Kra-
kowiak 1990, s. 7].

Celem gléwnym przeprowadzonych badan bylo okredlenie poziomu
satysfakcji pacjentow z opieki pielegniarskiej w obszarze dzialan eduka-
cyjnych realizowanych wobec pacjentéw kardiochirurgicznych. W szcze-
gblnosci podjeto probe odpowiedzi na nastepujace cele szczegolowe:

1. Jak ksztaltuje si¢ satysfakcja pacjentéw z realizowanej przez pielegniar-
ki edukacji w réznych jej obszarach?

2. Jakie zmienne istotnie réznicujq poziom satysfakcji pacjentéw z opieki
pielegniarskiej w powyzszym obszarze?

Badania przeprowadzono w SPSK 4 w Lublinie w Oddziale Kardio-
chirurgii w 2012 roku. Badaniem objeto 106 pacjentow. Postuzono sig
metoda sondazu diagnostycznego, a jako narzedzie badawcze wykorzy-
stano autorski kwestionariusz ankiety. Uzyskane wyniki badan poddano
analizie statystycznej. Wartosci analizowanych parametréw mierzalnych
przedstawiono przy pomocy wartosci $redniej 1 odchylenia standardowe-
go, a dla niemierzalnych przy pomocy licznosci 1 odsetka. Dla cech jako-
$ciowych do wykrycia istnienia réznic pomiedzy poréwnywanymi gru-
pami uzyto testu Chi®>. Do zbadania réznic pomiedzy dwiema grupami
zastosowano test t-Studenta, zas dla wigcej niz dwbch grup zastosowano
analize wariancji ANOVA. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05 wskazuja-
cy na istnienie istotnych statystycznie réznic lub zaleznosci. Baze danych
1 badania statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie
komputerowe Statistica 9.1 (StatSoft, Polska).

Wyniki badan

W badaniu uczestniczylo 69% mezczyzn i 31% kobiet. Srednia wieku
0s6b badanych wynosita 60 lat. Osoby te stanowily 38,68% (n=41), w wie-
ku od 61 do 67 lat odsetek wynosit 28,30% (n=30), natomiast powyzej 67
lat odsetek wynosit 33,02% (n=35).
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Respondenci w wickszosci mieli $rednie wyksztalcenie — 35,85%
(n=14), 27,36% (n=29) mialo wyksztalcenie zawodowe, wyzsze posiadalo
23,58% (n=25), natomiast zaledwie 13,21%, (n=14) podstawowe.

Ankietowaniw 63,21% (n= 67) to mieszkancy miast, natomiast 36,79%
(n=39) badanych mieszkalo na wsi.

Sposréd badanych 71,70%, (n=76) miato wykonywany zabieg pomo-
stowania tetnic wiencowych bypass, zabieg operacyjny wszczepienia pro-
tezy zastawki przeszto 26,41% (n=28) badanych, natomiast w 1,89% (n=2)
przypadkach byly wykonane inne zabiegi operacyjne.

Badani w 66,98% (n= 71) docierali do Kliniki Kardiochirurgii trans-
portem wlasnym, zas 33,02% (n= 35) dotarlo karetka pogotowia ratun-
kowego.

Dla 76,42% (n=81), badanych nie byl to pierwszy pobyt w szpitalu, za$
dla 23,58% (n=25) byla to pierwsza hospitalizacja.

Pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych z reguly sa bardzo wy-
magajacy oraz specyficzni pod wzgledem $wiadczonych ustug pielegniar-
skich, a tym samym coraz czg¢sciej zwracaja uwage na te determinanty
ustug pielegniarskich, ktére uprzednio byly przez nich niezauwazane lub
$wiadomie deprecjonowane. Pacjenci zwracaja uwage nie tylko na me-
rytoryczne przygotowanie personelu pielegniarskiego do realizacji zadan
zawodowych, ale takze na umiejetnos¢ rozmowy i przekazywania infor-
macji na temat zdrowia i choroby.

Pacjenci przyjmowani na oddzial zazwyczaj sq poinformowani m. in.
o topografii oddziatu, rozkladzie dnia 1 organizacji pracy oraz prawach
im przystugujacych. W wickszosci ankietowani pacjenci twierdzili, ze zo-
stali zapoznani z topografia oddzialu 1 obowigzujacym rozkladem dnia
—52,83% (n= 50). Kolejne 30,19% (n=32) badanych stwierdzilo, iz zostali
tylko czeéciowo z tym zapoznani, natomiast 16,98% (n=18) nie zostalo
zapoznanych z topografia oddzialu i obowiazujacym rozkladem dnia, co
ilustruje tab. 1.

Tabela 1. Zestawienie opinii badanych odnos$nie informowania przez
personel na temat topografii oddziatu oraz obowiazujacego rozktadu dnia

Udzielanie informacji na temat topografii N %
oddziatu i rozkfadu dnia

Tak 56 52,83
Nie 18 16,98
Czesciowo 32 30,19
Ogdlem 106 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Wigkszos¢ badanych stwierdzila, iz poznali nazwisko pielegniarki
przyjmujacej ich na oddzial — 64,15% (n= 68), 1,88% (n=2), o§wiadczylo,
1z raczej nie, natomiast 33,96% (n=306) w ogole nie poznalo nazwiska pie-
legniarki przyjmujacej ich na oddzial (tab. 2).

Tabela 2. Zestawienie danych na temat, czy pielegniarka przedstawita sie
przy przyjeciu na oddziat

Odpowiedzi N %

Tak 68 64,15
Nie 36 33,96
Raczej nie 2 1,89
Ogodlem 106 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wigkszos¢ badanych — 45,28% (n=48), stwierdzilo, ze znalo nazwi-
sko pielegniarki odpowiedzialnej za ich pielggnowanie, 43,40% (n=406)
nie znalo nazwiska pielegniarki, zas 11,32%(n= 12) oswiadczylo, ze znato
tylko imi¢ pielegniarki odpowiedzialnej za pielegnowanie podczas ich po-
bytu w szpitalu (tab. 3).

Tabela 3. Znajomos$c¢ przez pacjentdow nazwiska pielegniarki
odpowiedzialnej za ich pielegnowanie

Odpowiedzi N %
Tak 48 45,28
Nie 46 43,40
Tylko imi¢ 12 11,32
Ogblem 106 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Badani pacjenci w wigkszosci stwierdzili — 60,38% (nh= 64), ze zosta-
li w pelni poinformowali o przystugujacych im prawach, 17,92% (n=19)
przyznalo, ze zostalo przynajmniej czesciowo poinformowanych o przy-
stugujacych im prawach, natomiast 6,60% (n=7) stwierdzilo, ze wczesniej
znalo te prawa, zas 15,09% badanych (n=16) nie zostalo w ogdle poinfor-
mowanych o prawach, ktére im przysluguja (tab. 4).

Tabela 4. Informowanie o prawach pacjenta przez pielegniarki

Odpowiedzi N %
Tak 04 060,38
Nie 16 15,09
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Czesciowo 19 17,92
Znal wczedniej 7 6,60
Ogolem 106 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Zadowalajace jest, ze prawie wszyscy badani stwierdzili 90,57% (0=96),
ze pielegniarki wyjasnily, co beda robi¢ przed przystapieniem do wykony-
wania zabiegu, Natomiast 7,54% (n=8) stwierdzilo, iz pielegniarki robily
to jedynie wowczas, gdy byly o to poproszone (tab. 5).

Tabela 5. Wyjasnianie przez pielegniarki zakresu i charakteru swoich
czynnosci, przed przystgpieniem do ich wykonywania

Odpowiedzi N %
Tak 96 90,57
Nie 2 1,89
Tylko, gdy byly o to poproszone 8 7,54
Ogdlem 106 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wigkszos¢, bo 76,42% (n=81) ankietowanych odpowiedzialo twier-
dzaco na pytanie, czy pielegniarki przeznaczaly wystarczajaca ilo$¢ czasu
na rozmowy z pacjentami, 16,98% (n=18) stwierdzilo, iz nie bylo takie;
potrzeby, za$ 6,60% (n=7) udzielilo odpowiedzi, iz nie zawsze tak si¢
dzialo, natomiast zadna ankietowana osoba nie odpowiedziata na powyz-
sze pytanie negatywnie (tab. 6).

Tabela 6. Przeznaczanie przez pielegniarki odpowiedniej iloéci czasu na
rozmowy/edukacje zdrowotna w opinii badanych pacjentow

Odpowiedzi N %
Tak 81 76,42
Nie 0 0,00
Nie zawsze 7 6,60
Nie bylo takiej potrzeby 18 16,98
Ogélem 106 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ponad I' respondentéw 79,25% (n=84) uznatio, ye przygotowanie ich
przez pielégniarki do dalszej samoopieki jest wystarczajace. Tylko 8,49%
(n=9) badanych nie uwaza si¢ w pelni przygotowanych do dalszej samo-
opieki, natomiast 12,26% (n=13) ma negatywna opini¢ o swoim przygoto-
waniu do dalszej samopielegnacii po wyjsciu ze szpitala (tab. 7).
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Tabela 7. Przygotowanie pacjentow przez pielegniarki do dalszej
samoopieki w opinii badanych

Odpowiedzi N %

Tak 84 79,25
Nie 13 12,26
Nie w pelni 9 8,49
Ogolem 106 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 83,02% (n=88), badanych
otrzymalo wytyczne dotyczace objawdw, przyczyn, etiologii i metod lecze-
nia choroby, zas 16,98% (n=18) twierdzi, ze nie otrzymalo takich wytycz-
nych. Informacje dotyczace diety otrzymalo 75,47% (n=80) pacjentow,
natomiast 24,53% (n=20) nie otrzymalo tych wytycznych. 63,21% (n=67),
ankietowanych przyznalo, iz otrzymalo wytyczne odnosnie pozadanych
zachowan po wypisie do domu, jednak 36,79% (n=39) nie otrzymalo (tab.
81rys. 1).

Tabela 8. Odsetek pacjentow, ktorzy otrzymali informacje od pielegniarki
w poszczegolnych obszarach tematycznych

Wytyczne odnosénie Wytyczne odnoénie
. objawow, przyczyn, Wytyczne odno- |pozadanych zacho-
Odpowie- . P f s s . .
dzi etiologii i metod lecze- |$nie diety wan po wypisie do
nia choroby domu
N % N % N %
Tak 88 83,02 80 75,47 67 63,21
Nie 18 16,98 26 24,53 |39 36,79
Ogolem 106 100,00 106 100,00 {106 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Prawie wszyscy badani wyrazili zadowolenie z edukacji realizowanej
przez pielegniarki, przy czym 50,94% (n=54) pacjentéw bylo bardzo za-
dowolonych z edukacji podczas pobytu na oddziale kardiochirurgii, nato-
miast 49,06% (n=52) uwaza si¢ za zadowolonych (tab. 9).

Aby oceni¢ poziom satysfakcji pacjentéw z opieki pielegniarskie;
1 edukacji zdrowotnej, przyznano punkty za powyzsze pytania. Za kazda
odpowiedz ,tak” badany otrzymywal 1 punkt. W niektérych pytaniach
mozna bylo zaznaczy¢ odpowiedz ,,czasami”, ,,nie zawsze” itp. — za takie
odpowiedzi badany otrzymywat 0,5 punktu. Ponizsza tabela nr 10 ilustru-
je, jak ksztaltuje si¢ poziom satysfakcji pacjentow z opieki pielegniarskie;
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1 edukacji w zaleznosci od plci, miejsca zamieszkania, wieku, wyksztatce-
nia, rodzaju operacji, rodzaju transportu, jakim przybyli do szpitala i ko-

lejnosci pobytu.

Rys. 1 Odsetek pacjentow, ktérzy otrzymali informacje od pielegniarki

w poszczegolnych obszarach edukaciji

# Pacjendi, ktarzy uzyskali

[ Pacjenci ktorzy

Daciannri Ltd

od pielegniarki
wybyczne adnosnie

otrzymali od
pielegniarki wytyczne

choroby: 83,02%

odnosnie diety’;

} i
otrzymali od

odnosnie poigdanych
zachowan po wypisie

do domu; 63,21%

1 s .
FPacjencirktorzynie

ﬁtrz ymali wytycznych
dnosni i

poiadany
ichowan po wypisie

2 Pacjenci, ktérzy nie

7 Pacjenci, ktérzy nie
otrzymali wytyemych

rzymalivasdycznych
otrzy yhyczny

adnosnie choroby;

16,98%

adnosnie d |et\;; 28,53%

do domu; 26,79%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Tabela 9. Zestawienie opinii pacjentéw na temat spetnienia ich oczekiwan

edukacyjnych
Odpowiedzi N %
Bardzo zadowolony 54 50,94
Zadowolony 52 49,06
Niezadowolony 0 0,00
Ogdlem 106 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W przeprowadzonej analizie statystycznej wykazano, ze ple¢ an-
kietowanych nie ma wplywu na poziom satysfakcji z opieki i edukacji
pielegniarskiej po zabiegach kardiochirurgicznych (p= 0,777). Kobiety
(69,62%) 1 mezczyzni (70,19%) w podobnym udziale procentowym byli
zadowoleni. Otrzymane wyniki przedstawia tabela nr 10.

Z badan wynika takze, ze miejsce zamieszkania ankietowanych nie

ma rowniez znaczacego wplywu na poziom ich satysfakcji ze swiadczonej
opieki pielegniarskiej i edukacji (p=0,080). Osoby mieszkajace w miescie
byly nieco mniej zadowolone z otrzymanej opieki pielegniarskiej (68,77%)
niz osoby mieszkajace na terenach wiejskich (72,13%).
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Wyksztalcenie pacjentéw réznicuje poziom satysfakeji z opieki pie-
legniarskiej (p=0,009) 1 jest statystycznie istotne. Najbardziej zadowo-
lone ze §wiadczonej opieki byly osoby z wyksztalceniem podstawowym
(73,50%), za$ najmniej zadowolone byly osoby z wyksztalceniem wyz-
szym (66,11%).

Nie stwierdzono natomiast istotnych réznic w postrzeganiu standar-
du $wiadczonej opieki pielegniarskiej i edukacji u 0oséb z wyksztalceniem
$rednim (69,91%) 1 z wyksztalceniem zawodowym (71,82%). Wyniki
przedstawia tab. nr 10.

Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala tez istotnych r6z-
nic w ocenie opieki pielegniarskiej pomiedzy réznymi grupami wieko-
wymi (p=0,392). Ankietowani poddani operacji wszczepienia zastawek
(70,77%) nieco lepiej oceniaja opieke pielegniarskq i edukacie, niz ankie-
towani poddani operacji bypassow (69,89%0). Wyniki przedstawia tabela
nr 10.

7 badan wynika dalej, iz osoby ankietowane, ktére dotarly do szpitala
karetka pogotowia (71,28%) maja wyzszy poziom satysfakciji z otrzyma-
nej opieki niz osoby, ktore dotarly do szpitala wlasnym Zrédlem trans-
portu (69,39%). Nie stwierdzono zaleznosci istotnej statystycznie. Wyniki
przedstawia tabela nr 10.

W analizie statystycznej nie wykazano tez istotnych réznic w ocenie
opieki pielegniarskiej miedzy pacjentami, ktoérzy przebywali pierwszy
raz w szpitalu (69,79%) a pacjentami bedacymi w szpitalu po raz kolejny
(70,08%). Otrzymane wyniki przedstawiono w tabeli nr 10.

Tabela 10. Analiza statystyczna poziomu satysfakcji pacjentow z opieki
pielegniarskiej i edukacji zdrowotnej z uwzglednieniem pfci, miejsca
zamieszkania, wyksztaltcenia, wieku, rodzaju operacji, rodzaju transportu
oraz pobytu w szpitalu

‘ . Odch. Sredni % wy-
Srednia Stand. niku maks. ! P
Kobiety 26,45 2,97 69,62%
- : > > -0,284 10,777
Pled Mezczyzni | 26,67 3,90 70,19% ’ ’
Korelacja plci i uzyskanych punktéw: +=0,02534, p=0,7777
. Wies 2741 2,92 72,13%
i\ndjzlszfaz‘a Miasto 26,13 3,02 68.77% 1,765 10,080
Korelacja zamieszkania i uzyskanych punktow; +t=0,0564, p=0,080




Wsparcie informacyjne a poziom satysfakcji pacjentow... 69

Podstawowe |27,93 2,67 73,50%
Zawodowe  |27,29 3,13 71,82%
Wyksztalce- | Srednie 26,57 4,08 69,91% 2,470A 10,066
nie Wyzsze 25,12 3,55 66,11%
Korelacja wyksztalcenia i uzyskanych punktéw: r = -0,2531, p =
0,009
Do 60 lat 26,93 3,06 70,86%
— 0
Wik 16:)1 677'12.1t67 26,97 3,05 70,97% 0.945A | 0,302
c BN 2591 458 68,20%
Korelacja wieku i uzyskanych punktéw: r = -0,0616, p = 0,530
Rodzaj ope- | Zastawka 26,89 3,12 70,77%
. 1
racji Bypass 26,56 3,81 69,89% 0,415 10,679
Rodzaj trans- | Wilasny 26,37 3,95 69,39%
b b b _ 1
portu Karetka 27,09 2,85 71,28% 0,961 10,339
Pobyt w Pierwszy 26,52 492 69,79%
szpitalu Kolejny 26,63 3,16 70,08% -0,132 10,896

* analiza wariancji ANOVA

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Omoéwienie i wnioski

Badanie poziomu satysfakcji pacjenta jest jednym ze wskaznikow jako-
$ci $wiadczonych ustug pielegniarskich. Jakos¢ swiadczonych ustug piele-
gniarskich moze definiowac kazdy z pacjentéow indywidualnie. Coraz cze-
$ciej tocza si¢ dyskusje, czy jakos§¢ §wiadczonych ustug przez pielegniarki
ma wyrazny wplyw na poziom zadowolenia z opieki. Zatem calo$ciowy
proces opieki pielegniarskiej powinna cechowa¢ §wiadoma orientacja na
pacjenta 1 myslenie w kategoriach jego dobra.

Opieka pielegniarska, szczegolnie na oddziale zabiegowym, jakim jest
Klinika Kardiochirurgii, powinna przyjaé strategic postepowania z pa-
cjentem jako che¢ autentycznego oraz uwaznego wstuchiwania si¢ w to,
co komunikuje nam chory. Prawidlowe rozpoznanie potrzeb pacjentéw
poddanych operacji kardiochirurgicznej oraz wiasciwe ich spelnianie
przyczyniaja si¢ do lepszej konicowej oceny jakosci opieki pielegniarskie;.

Tylko potowa badanych 52,83% twierdzi, iz w dniu przyjecia zosta-
ta zapoznana z topografig oddziatu i rozkladem dnia, 64,15% pacjentéw
poznalo nazwisko pielegniarki przyjmujacej ich do Kliniki Kardiochirur-
gii, 60,30% respondentéw zostalo poinformowanych o przystugujacych
im prawach, 15,09% pacjentéw nie zostalo o tym poinformowanych, za$
17,92% zostalo poinformowanych czg¢s$ciowo, co nie budzi zadowolenia.
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W innych badaniach przeprowadzonych w grupie 170 chorych hospita-
lizowanych w oddziatach zabiegowych, dotyczacych poziomu satysfakeji,
wynika, ze pacjenci oddzialéw zabiegowych mieli szczegdlny problem ze
sprecyzowaniem tego, czego dokladnie oczekuja od pielegniarki. Chorzy
oczekiwali od pielegniarek umiejetnosci manualnych oraz przekazywania
im w prosty i zrozumialy sposéb informaciji medycznych. Po zakoncze-
niu leczenia szpitalnego nieco ponad jedna trzecia chorych oczekiwala od
pielegniarek informacji dotyczacych postepowania po wypisie do domu.
Jedynie polowa pacjentéw hospitalizowanych w oddziale zabiegowym po-
trafila wskaza¢ samodzielnie, czego oczekuje od pielegniarki po zabiegu
operacyjnym [Kapata, Chudzinski, Hyrcza 2008, ss. 12-18].

W badaniach wlasnych prezentowanych w niniejszej pracy stwierdzo-
no, ze pacjenci w Klinice Kardiochirurgii w wickszosci (79,25%) zosta-
li przygotowani przez pielegniarki do dalszej samoopieki po zabiegach
kardiochirurgicznych, informacje odnosénie objawow i leczenia otrzymato
83,02% pacjentow oraz wytyczne odnosénie pozadanych zachowan po wy-
pisie do domu otrzymato 63,21% badanych.

Analizujac przeprowadzone badania, mozna stwierdzi¢, ze 76,42%
badanych pacjentéw w Klinice Kardiochirurgii uwaza, ze pielegniarki
poswigcaly im wystarczajaca ilo$¢ czasu na rozmowe, 16,98% chorych
uwazalo, ze nie mieli takiej potrzeby, a zaledwie 6,60% stwierdzito, ze
pielegniarki nie zawsze poswigcaly im wystarczajaca 1lo$¢ czasu na roz-
mowe. Poréwnywalne wyniki uzyskano w badaniach przeprowadzonych
przez Kachaniuka [Kapala, Chudzinski, Hyrcza 2008, ss. 12—18].

Nieco zaskakujacy jest fakt, ze nie bylo ani jednej osoby, ktéra by uzna-
ta, Ze pielegniarki w Klinice Kardiochirurgii nie maja czasu na rozmowe
z pacjentami. Rozmowa z chorym po tak inwazyjnej operacji, jaka jest za-
bieg kardiochirurgiczny, ma szczegdlne znaczenie dla pacjenta. By¢ moze
otrzymane wyniki zaleza od tego, czy ankietowani pacjenci zwracali uwa-
g¢ na umiejetnos¢ prowadzenia rozmowy oraz jakos¢ przekazywanej in-
formacji przez pielegniarki czy bardziej na sam fakt jej udzielenia.

7. podobnych badan, przeprowadzonych przez B. Luczyniska, wynika,
ze wykonany planowo zabieg operacyjny powoduje nieco mniejsze ocze-
kiwanie chorych na wsparcie informacyjne i emocjonalne niz zabieg ope-
racyjny wykonany ze wskazan pilnych. Wykonanie zabiegu operacyjnego
technika laparoskopowsq jako metoda mniej inwazyjna réwniez powoduje
mniejsze oczekiwania chorych na wsparcie informacyjne oraz emocjonal-
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ne w poréownaniu z klasycznymi metodami przeprowadzania zabiegow

operacyjnych [Kapata, Chudzinski, Hyrcza 2008, ss. 12—18].

Wyniki badan wlasnych pokazuja, ze rodzaj oraz metoda wykonywa-
nego zabiegu kardiochirurgicznego nie ma istotnego wplywu na poziom
satysfakcji z opieki i edukacji $wiadczonej w Klinice Kardiochirurgii,
natomiast istotne jest wyksztalcenie, ktére wyraznie réznicuje poziom
satysfakcji z opieki pielegniarskiej. Podobne wyniki uzyskano w bada-
niach oceniajacych poziom satysfakcji pacjentow z opieki pielegniarskie;
w oddziatach zabiegowych, przeprowadzonych w 2008 roku w Poznaniu.
Wynika z nich, ze pacjenci z wyzszym wyksztalceniem wyzej oceniaja do-
$wiadczenie 1 satysfakcje z opieki pielegniarskiej [Stanistawska 1 in. 2011,
ss. 157-160]. Potwierdza si¢ zatem prawidlowos¢, ze satysfakcja zalezna
jest od oczekiwan, na ktére z kolei wplywaja wiedza i doswiadczenie [Ro-
ush, Sonstroem 2001, ss. 1061-1063].

Analiza uzyskanych wynikéw wskazuje, ze wickszo$¢ pacjentow
(67,92%) mimo wszystko ocenia opieke pielegniarska i edukacje bardzo
dobrze oraz dobrze (32,08%). Pozwala to stwierdzi¢, ze prawie wszyscy
badani byli usatysfakcjonowani z poziomu §wiadczonej opieki i edukacji
w Klinice Kardiochirurgii.

Na podstawie zebranego materialu badawczego sformulowano naste-
pujace wnioski:

1. Wigkszo$¢ pacjentéw uwaza, ze pielegniarki wystarczajaco duzo czasu
poswigcaja na rozmowe z pacjentem, prawie zawsze wyjasniaja zakres
1 charakter wykonywanych przez siebie czynnosci, udzielaja informacji
dotyczacych samoopieki i wytycznych dotyczacych pozadanych zacho-
wafil prozdrowotnych po okresie hospitalizacji. Niezadowalajacy nato-
miast jest poziom informowania o prawach pacjenta.

2. Wyksztalcenie istotnie koreluje z poziomem satysfakcji pacjentow
z opieki pielegniarskiej 1 edukacji, przy czym osoby z wyksztalceniem
podstawowym sa czesciej usatysfakcjonowane z opieki niz osoby z wy-
ksztalceniem wyzszym.

Oczekiwania pacjentéw wobec zespolu pielegniarskiego sa bardzo
zréznicowane. Pacjenci oczekuja profesjonalnej opieki pielegniarskie;.
Oczekiwania ulegaja zmianie pod wplywem czasu oraz wzrastajacej ogol-
nej wiedzy medycznej spoleczenistwa, a takze coraz wigkszej §wiadomosci
dotyczacej przystugujacych im praw zwiazanych $cisle z procesem piele-
gnowania, diagnostyki, leczenia oraz rehabilitacji.
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Abstract

Introduction: Professional work is very important in our lives. It gives us not only financial
security, but also a sense of stability, self-esteem, satisfaction, and happiness. In Poland, the
occupational health hazards faced by nurses constitute a serious and underestimated medical
and social problem. The nurses work in the hospital occurs in an environment with often ad-
verse health conditions. Since it includes numerous tasks, it has a very complex and specific
structure.

The main purpose of the study. The main purpose of the study was to assess the relationship
between selected aspects of the work environment and the subjective evaluation of the he-
alth of a group of nurses working in the hospital.

Material and methods. The study evaluated 364 professional working nurses. The nurses in
the study had varied work experience, education, systems of work, and satisfaction and eva-
luation of pay. The study group was comprised of 359 women (99%) and 5 men (1%) and had
a mean age of 41.58 years (SD = 7.2). The youngest person was 23 years old and the oldest 62.
The average length of employment of the nurses surveyed was M = 17.34 years with a standard
deviation of 9.43. The shortest period of work experience was a few months and the longest
was 40 years. The nurses in the study most often worked in a two shift system (n = 321, 88%)
while the single shift (n = 36, 10%) and three shift (n = 7, 2%) systems were less common.

The GHQ-28 questionnaire was used for the subjective assessment of health status and a spe-
cifically designed questionnaire was used for the evaluation of selected factors related to the
work environment.

Results. Analysis of the results indicates the existence of a number of significant correlations
between selected aspects of the work environment and socio-demographic variables and he-
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alth status in the study group. In terms of abnormalities in mental health, the nurses surveyed
functioned at an average level. In a majority of cases they displayed health problems such as
somatic disorders (Scale A), anxiety and insomnia (Scale B), and dysfunction (Scale C). The
study indicates a relationship between the length of employment, type of hospital unit, job
satisfaction and the subjective evaluation of health. The results show a theoretical relationship
and suggest the possibility of practical application, principally related to the educational pro-
cess of nurses and the improvement of working conditions.

Key words: work environment, nurses, health status.

Wstep

Pielegniarstwo bez watpienia nalezy do grupy zawodéw okreslanych
mianem spolecznych i stanowi zarazem najliczniejsza medyczng grupg za-
wodowa, ze znaczaca przewaga zatrudnionych kobiet. Ustawa o zawodzie
pielegniarki i poloznej jest podstawowym aktem prawnym, $cisle regulu-
jacym zasady 1 warunki wykonywania zawodu pielegniarki oraz wachlarz
$wiadczen zdrowotnych przewidzianych do realizacji [Dz. U. z 2011]. Za-
wodowe zagrozenia zdrowia pielegniarek stanowia powazny i niedoce-
niany problem medyczny 1 spoleczny. Pielegniarki podczas pelnienia obo-
wigzkow sa narazone na dzialanie réznych czynnikéw, ktére moga miecd
negatywny wplyw na zdrowie fizyczne 1 psychiczne [Perek, Kézka 2007,
ss. 223-228, Kuriata i in. 2011, ss. 269—-273]. Przyczyna tych zagrozen moga
by¢: atmosfera na oddziale, warunki pracy, zmianowos¢, mata liczba pie-
legniarek zatrudnionych w oddziale, réznorodnosé zadan obciazajacych
psychicznie i fizycznie, zasoby techniczne i lokalowe oraz sama organi-
zacja pracy [Lewandowska, Litwin 2009, ss. 86—89; Andruszkiewicz 1 in.
2011, ss. 143-147]. Narazenie zdrowia wystepuje u pielegniarek na kaz-
dym stanowisku, zaréwno podczas pracy z dorostymi jak i z dzie¢mi. Za-
grozenia niewyeliminowane odpowiednio wczesnie moga by¢ przyczyna
powstania choroby zawodowej 1 obnizenia jakos$ci pracy. Praca zawodowa
moze wywolywac okreslone zaburzenia organizmu. Wymagania stawiane
pielegniarkom obcigzaja nie tylko ich zdrowie fizyczne, ale 1 psychiczne
[Widerszal-Bazyl, Radkiewicz 2005].

Praca pielegniarek w szpitalu odbywa si¢ w specyficznych, niekorzyst-
nych dla zdrowia warunkach. Praca ta ma bardzo zlozona i specyficz-
ng strukture, gdyz jest wielozadaniowa. Pielegniarka wykonuje czynno-
$ci zabiegowe, pielegnacyjne, prowadzi dokumentacijg, obstuguje sprzet
1urzadzenia, zbiera wywiad o stanie zdrowia. Od pielegniarek wymaga si¢
roznych zdolnosci, umiejetnosci i predyspozycii, jak réwniez doktadnosci
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1 precyzji, zwracania uwagi na szczegdly w obserwaciji objawéw choro-
bowych u pacjentow. Postepowanie pielegniarek ma odbywac si¢ wedlug
okreslonych przepisow, instrukeji 1 zasad. Wszystkie te czynnosci sa nuza-
ce i prowadza do szybkiego zmeczenia, ktéremu towarzyszy stres spowo-
dowany poczuciem odpowiedzialnosci za zdrowie 1 zycie pacjentow. Prace
pielegniarek mozna zakwalifikowa¢ do kategorii §rednio-cigzkiej [Ksykie-
wicz-Dorota i in. 1992, ss. 514-519], a nawet, jak wskazuja badania, do
prac cigzkich 1 bardzo ci¢zkich [Bilski, Sykutera 2004, ss. 411-416].
Glownym celem badania byla ocena zwigzku miedzy wybranymi
aspektami srodowiska pracy pielegniarek a ich stanem zdrowia.

Materiat i metody

Przebadano razem 364 pielegniarki zatrudnione w réznych oddzia-
tach. Najwiecej z nich pracowalo na internie i psychiatrii, a najmniej na
onkologii 1 oddziale ptucno-gruzliczym (tabela 1).

Tabela 1. Liczebno$¢ badanych pielegniarek w zaleznosci od oddziatu, na
ktorym pracuja

Liczba Procent
Oddziaty Liczba |skumulo- | Procent | skumulo-

wana wany
Psychiatryczne 53 53 14,56 14,56
Neurologla i rehabilitacja neurolo- 50 103 1374 28.30
giczna
Anestezjologia i OIOM 47 150 1291 41,21
Pediatryczne 33 183 9,07 50,27
Neonatologiczne 32 215 8,79 59,07
Zabiegowe 50 265 13,74 72,80
Internistyczne 75 340 20,60 93,41
Chotéb pluc i gruzlicze 16 356 4,40 97,80
Onkologiczne 8 364 2,20 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wsrod nich byto 359 (99%) kobieti 5 (1%) mezczyzn —w $rednim wieku
41,58 lat (przy SD=7,2). Sredni wiek badanych wynosit 39 lat (SD=8,27).
Najmlodsza osoba miata 23 lata, a najstarsza 62. Najwiecej badanych osob
byto mezatkami n=261 ( 72,10 %), a najmniej pozostawalo w zwiazkach
nieformalnych n=7 (1,93%).

Najwiecej oséb mialo ukonczone liceum medyczne, a najmniej wyzsze
studia pielegniarskie (tabela 2).
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Tabela 2. Liczebno$§¢ badanych w zaleznos$ci od poziomu wyksztatcenia

Poziomy wyksztatcenia | Liczba Liczba sku- Procent Procent skumu-
mulowana lowany

Liceum medyczne 159 159 43,80 43,80

Studium medyczne 90 249 2479 68,60

Licencjat pielegniarski 48 297 13,22 81,82

Wyzsze pielegniarskie 22 319 6,06 87,88

Inne wyzsze 44 363 12,12 100,00

Braki 1 364 0,28

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Sredni staz pracy badanych pielegniarek wynosi M=17,34 przy odchy-
leniu standardowym SD=9,43. Najkrocej pracowaly po kilka miesigcy,
a najdtuzej 40 lat. Badane osoby najcz¢sciej pracowaly w trybie dwuzmia-
nowym (n=321; 88%), zdecydowanie rzadziej w trybie jednozmianowym
(0=306; 10%) i trzyzmianowym (n=7; 2%). Prawie wszystkie badane osoby
(n=355; (97,5%) pracowaly w wymiarze pelnego etatu, 1 osoba na umowg
zlecenie, dwie (0,5%) na pél etatu i szes¢ (1,5%) na warunkach kontrak-
towych. Najwigcej oséb mieszkalo w miescie do 50 tysigcy mieszkancow
n=134 (37,12%) , a najmniej w miescie do 100 tys. n=81 (22,44%). Badane
pielegniarki ocenialy swoja sytuacj¢ materialng najczesciej jako dostatecz-
ng lub dobra, a najrzadziej jako zla lub bardzo dobra (tabela 3).

Tabela 3. Liczebno$¢ badanych w zaleznos$ci od oceny swojej sytuacji

materialnej
Ocena sytuacji mate- . Liczba skumu- Procent skumu-
. . Liczba Procent
rialnej lowana lowany
zla 2 2 0,55 0,55
niedostateczna 19 21 5,22 577
dostateczna 177 198 48,63 54,40
dobra 157 355 43,13 97,53
bardzo dobra 9 364 2,47 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Badane pielegniarki posiadaly $rednio 1,53 dzieci (SD=0,98), najwie-
cej 2 dzieci, a najmniej bylo wielodzietnych. Srednia satysfakcja z pracy
na skali 5-punktowej wynosi M=3,49 przy SD=0,80, najwiccej badanych
bylo usatysfakcjonowanych n=221 (61,05%).

Srednio ocenily wynagrodzenie za swoja prace na skali 4-punktowej
M=1,85, przy SD=0,79.
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Najwiecej 0s6b ocenilo je jako dostateczne n=150 (41,32%). Wigkszo$¢é
badanych osob (n=254; 70%) nie uczestniczyla w szkoleniach z zakre-
su stresu 1 wypalenia zawodowego, pozostate (n=109; 30%) jednak braly
udzial w takich szkoleniach.

W pracy wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:

1. Kwestionariusz Ogolnego Stanu Zdrowia — GHQ-28 (General Health
Questionnaires GHQ- 28) D. Goldberga, w polskiej adaptacji Makow-
skiej 1 Merecz. Kwestionariusz ten pozwala na wyodrebnienie osob,
ktérych stan zdrowia ulegl czasowemu lub dlugotrwatemu ostabie-
niu w wyniku dos§wiadczania réznych trudnosci zyciowych. GHQ-28
mierzy ogdlny stan zdrowia psychicznego oraz cztery jego wymiary
tj.: nasilenie symptoméw somatycznych (Skala A), poziom niepokoju
1 bezsennosci (Skala B), zaburzenia funkcjonowania (Skala C) oraz ob-
jawy depresji (Skala D). Kazda z czterech skal zawiera siedem pytan.
Badany zaznacza odpowiedzi, ktére najtrafniej oddaja jego odczucia.
Odpowiedzi te punktowane sa od 0 (czuje si¢ lepiej niz zwykle) do 3
(czuje si¢ znacznie gorzej niz zwykle). Globalny wskaznik stanu zdro-
wia oblicza si¢ poprzez dodanie sum punktéw uzyskanych w zakresie
czterech analizowanych skal. Im wyzszy wynik, tym gorszy stan zdro-
wia. Zastosowano metode¢ punktacji wg Likerta (0—3 pkt) i obliczono
sume punktow dla kazdej ze sktadowych. Minimalna liczba punktéw
do zdobycia w kazdej ze sktadowych wynosita 0 pkt, maksymalna: 28
pkt. Ponadto oceniono ogdlny stan zdrowia, dodajac punkty z calego
kwestionariusza 1 zamieniajac otrzymang sume punktoéw (zakres 0—84
pkt) na tzw. norme stenows adekwatng dla plci, oznaczajaca: dobry
stan zdrowia (sten 1—-4), umiarkowany stan zdrowia (sten 5—06) oraz zly
stan zdrowia (sten 7-10). Przedstawione normy zostaly opracowane
1 zaproponowane przez Makowska i Merecz na podstawie badan pol-
skiej populaciji. Polska wersja tego narzedzia charakteryzuje si¢ wysoka
rzetelnoscia oraz dobra trafnoscig [Makowska, Merecz 2001].

2. Kwestionariusz wlasnej konstrukcji do zebrania danych spoteczno-de-
mograficznych 1 zwigzanych z srodowiskiem pracy.

Badania zostaly zrobione w modelu korelacyjnym. Zastosowano na-
stepujace testy statystyczne: do opisu zmiennych w grupach $rednia (M)
1 odchylenie standardowe (SD) oraz liczebno$¢ (f) 1 procent (%); do okre-
§lenia kierunku 1 sily zwigzku pomiedzy zmiennymi test korelacji liniowe;j
r-Pearsona; do okreslenia istotnosci roznic test t-Studenta, test U Manna-
Whitneya oraz analize wariancji ANOVA i MANOVA. Przyjeto poziom
istotnosci p=0,05.
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Badania zostaly przeprowadzone zgodnie z zasadami okreslonymi
w Deklaracji Helsifiskiej. Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Colleginm Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu.

Wyniki
Srednie wyniki analizowanych zmiennych

Srednie nasilenie nieprawidlowosci w zdrowiu w badanej grupie piele-
gniarek jest na poziomie przecigtnym (tabela 4). Prawie nie ujawniajg one
zaburzen symptomow depresji (skala D), najczesdciej zas ujawniaja proble-
my zdrowotne typu: skargi na stan somatyczny oraz leki i problemy ze
snem (skala A 1 B).

Tabela 4. Srednie wyniki surowe (M), odchylenie standardowe (SD)
i wyniki przeliczone w stenach dla badanej grupy (N=364)

Charakterystyki stanu zdrowia M SD Mini- Malsi-
mum mum
GHQ 28 A — objawy somatyczne 7,51 0,00 19,00 3,77
GHQ 28 B —I¢k i bezsenno$é 7,42 10,00 21,00 4,32
GHQ 28 C — zaburzenia funkcjonowania 737 0,00 |21,00 2,60
spolecznego
GHQ 28 D — symptomy depresji 2,27 0,00 [19,00 3,21
Suma GHQ - ws 24,51 | 11,07 | 1,00 68,00
Suma GHQ - wp 5,08 | 1,82 | 1,00 10,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Najwigcej sposréd badanych pielegniarek zglaszalo male lub przecietne
nasilenie skarg na stan zdrowia (tabela 5).

Tabela 5. Liczebno$¢ badanych w zaleznos$ci od nat¢zenia skarg na stan

zdrowia
Natgzenie skarg na stan Liczb P Procent

ate f,:n ¢ skarg na sta Liczba | 1¢%P2 ro- Skumulowa-
zdrowia Skumulowana | cent ny
Mate (od 1 do 4 stena) 140 140 38,46 38,46
Srednie (51 6 sten) 139 279 38,19 76,65
Duze (od 7 do 10 stena) 85 364 23,35 100,00

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Zwiazek miedzy cechami pracy i charakterystykami spoleczno-de-
mograficznymi a stanem zdrowia mierzonym skalag GHQ-28

Analiza otrzymanych wynikéw pokazuje wystgpowanie wielu istotnych
zaleznos$ci migdzy cechami pracy i charakterystykami spoleczno-demo-
graficznymi a stanem zdrowia mierzonym skalag GHQ-28 (tabela 6-7):

— Wiek zycia i staz pracy koreluja pozytywnie na poziomie istotnym sta-
tystycznie z wystgpowaniem objawéw somatycznych, leku 1 bezsen-
nosci oraz z zaburzeniami funkcjonowania spolecznego. Im starsze
osoby i dluzej pracujace osoby, tym czesciej zglaszaja skargi na dole-
gliwosci somatyczne 1 lekowe, maja klopoty ze snem oraz zaburzenia
w funkcjonowaniu spotecznym.

— Liczba posiadanych dzieci koreluje pozytywnie na poziomie istotnym
statystycznie z wystepowaniem objawow somatycznych. Im wigcej
dzieci posiadaja osoby, tym czesciej zglaszaja skargi na dolegliwosci
somatyczne.

— Sytuacja materialna, satysfakcja z pracy i ocena wynagrodzenia kore-
luja negatywnie na poziomie istotnym statystycznie z wystgpowaniem
wszystkich badanych objawéw: somatycznych, Ieku 1 bezsennosci, de-
presji oraz zaburzen funkcjonowania spolecznego. Im bardziej nega-
tywnie oceniaja swoja sytuacj¢ materialng 1 wynagrodzenie oraz im
mniejszq satysfakcje z pracy odczuwaja, tym czesciej zglaszaja skar-
gi na dolegliwosci somatyczne, lekowe i1 depresyjne, maja klopoty ze
snem oraz zaburzenia w funkcjonowaniu spotecznym.

— Udzial w szkoleniach réznicuje na poziomie istotnym statystycznie
wystepowanie objawow somatycznych, leku i bezsennosci oraz z za-
burzen funkcjonowania spolecznego. Osoby uczestniczace w szkole-
niach rzadziej zglaszaja skargi na dolegliwosci somatyczne i Igkowe, na
klopoty ze snem oraz zaburzenia w funkcjonowaniu spoltecznym niz
osoby nieuczestniczace w szkoleniach z zakresu stresu i radzenia sobie
z nim (tabela 7).
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Tabela 6. Korelacja r-Pearsona pomigdzy cechami pracy
i charakterystykami spoteczno-demograficznymi a stanem zdrowia
mierzonym skala GHQ

GHQ28C

Charaktery- GHQ 28A GHQ 28 B zabﬁr?enia GHQ 28 D Suma
styki objawy so- lqk'1' bezsen- | fun .c]0n0- sympt(.)'rny GHQ - ws

matyczne nos¢ wania spo- |depresji

tecznego

Wiek 0,255 0,198 0,149 0,061 0,213

p=0,000 p=0,000 p=0,005 p=0,249 p=0,000
Miejsce zamiesz- | 0,002 0,057 -0,041 -0,006 0,005
kania p=0,970 p=0,283 p=0,439 p=0,913 p=0,927
Hosé dzieci 0,167 0,073 0,066 0,026 0,106

p=0,002 p=0,169 p=0,212 p=0,620 p=0,046
Sytuacja mate- -0,163 -0,221 -0,168 -0,182 -0,238
rialna p=0,002 p=0,000 p=0,001 p=0,001 p=0,000
Stas 0,258 0,189 0,119 0,044 0,201

p=0,000 p=0,000 p=0,025 p=0,409 p=0,000
System pracy ,0490 ,0124 ,0080 ,0342 ,0320

p=,357 p=.816 p=,881 p=,521 p=,547
Satysfakcija -,1800 -,2601 -,2407 -,2308 -,2859
Z pracy p=,001 p=,000 p=,000 P=,000 P=,000
Ocena wynagro- |-,1614 -,1107 -,1685 -,1362 -,1806
dzenia p=,002 p=,037 p=,001 p=,010 p=,001
Udziat w szkole- |-,1631 -,1187 -,1263 ,0349 -,1229
niach p=,002 p=,025 p=,017 p=,512 p=,020

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Tabela 7. Wyniki istotno$ci réznic testem t-Studenta w zakresie stanu
zdrowia pomiedzy osobami uczestniczacymi i nieuczestniczacymi
w szkoleniach

. Nie uczestni-
Charakterystyki Uczestniczace
. czace . P
stanu zdrowia . w szkoleniach
w szkoleniach
M SD M SD
GHQ 28 A — obja-
Q ob1A= 1587 373 659 [3.67 |3.02 |0,003
Wy somatyczne
28 B —lek
GHQ 28 e 773 431 6,68 426 213 [0,034
i bezsennos¢
GHQ 28 C -
zaburzenia funkcjo- |, ;g 2,61 6.86 |2.52 243 |0,025
nowania spotecz-
nego
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HQ 28 D — symp-

GHQ28D —symp- 1, | 3,10 244 347 |-0.69 |0.498
tomy depresji

Suma GHQ -ws | 25,32 11,03 22,49 1094 2,25 0,025

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Z kolejnych analiz wylaczono pielegniarki pracujace na onkologii, gdyz

byla to zbyt mata grupa. Wykonana analiza wariancji pokazala, ze bada-

ne pielegniarki roznia si¢ migdzy soba w zakresie skarg na stan zdrowia

w wymiarze Igk 1 bezsennos¢ oraz symptomy depresji — w zaleznosci od

oddziatu, na ktérym pracujq (tabela 8, ryc. 11 2).

Tabela 8. Wyniki analizy wariancji — nasilenie objaw6w somatycznych

w zalezno$ci od oddziatu

| F/H

| p

Skargi somatyczne
GHQ 28 A — objawy somatyczne 1,746 0,097
GHQ 28 B —I¢k i bezsennos$¢ 21,843 0,003
GHQ 28 C — zaburzenia funkcjonowania spotfecz- 1,353 0,224
nego
GHQ 28 D — symptomy depresji 27,099 0,0003

Zrédlo: opracowanie wlasne.

— Najczesciej na wystgpowanie leku i bezsennodci skarza si¢ pielegniarki
pracujace na neonatologii, anestezjologii i oddziale choréb wewnetrz-
nych, a najrzadziej pielegniarki pracujace na psychiatrii, w oddziatach

zabiegowych 1 na pediatrii (ryc. 1).

— Najczesciej symptomy depresii zglaszaja pielegniarki pracujace na neu-
rologii i rehabilitacji neurologicznej oraz na oddziale choréb wewnetrz-

nych, a najrzadziej pielegniarki pracujace na psychiatrii 1 na pediatrii

(ryc. 2).
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Wykres 1. Skargina lek i bezsenno$¢ w zalezno$ciod oddziatu
Zmienna: GHQ 28 B - lek i bezsennos$¢

@
X
Is}
8 4
@ 4 .
2 - = -
0 o Srednia
1 2 3 4 5 6 U 8 [1$rednia+Blad std
oddziat T Srednia+Odch.std

1 — psychiatryczny, 2 — neurologia i rehabilitacja neurologiczna, 3 — anestezjologia, 4
— pediatria, 5 — neonatologia, 6 — rézne zabiegowe, 7 — interna, 8 — ptucny i gruzliczy
Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Wykres 2. Skargi depresyjne w zaleznosci od oddziatu
Zmienna: GHQ 28 D - sumptomy depresji

GHQ28D
w
L2

1
0 .
=] - -
? 1 2 3 4 5 6 7 g 2 Srednia
[ SredniatBtad std
oddziat T SredniatOdch.std

1 — psychiatryczny, 2 — neurologia i rehabilitacja neurologiczna, 3 — anestezjologia, 4
— pediatria, 5 — neonatologia, 6 — rézne zabiegowe, 7 — interna, 8 — ptucny i gruzliczy
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Dyskusja

Badania wykazaly, ze §rednie nasilenie nieprawidlowosci zdrowia
w badanej grupie pielegniarek jest na poziomie przecietnym. Prawie nie
ujawniaja one zaburzen symptomow depresji, najczesciej za$ ujawniaja
problemy zdrowotne typu: skargi na stan somatyczny oraz leki i problemy
ze snem. Uzyskane wyniki pozostaja w zgodnosci z innymi dotychcza-
sowymi badaniami, potwierdzajacymi, ze pielegniarki cierpia z powodu
choréb somatycznych [Lewandowska, Litwin 2009, ss. 86—89] oraz pre-
zentuja zaburzenia, ktore znalazly potwierdzenie w badaniach Andrusz-
kiewicz, Kocieckiej i Wronskiej [Andruszkiewicz 2007, ss. 157-161; An-
druszkiewicz 2010, ss. 91-96; Kociecka, Andruszkiewicz, Wrotiska 2010,
ss. 139-144].

Mimo ogromnego postepu technicznego, narasta obciazenie fizyczne
pielegniarek wykonujacych czynnosci pielegnacyjne. Nieregularny czas
pracy, a przede wszystkim 12-godzinny system pracy nie sprzyja zdrowiu.
Badania Ksylewicz wykazaly, ze wydatek energetyczny podczas dyzuru
12-godzinnego na stanowisku pielegniarki odcinkowej jest wyzszy niz
podczas dyzuru 8 godzinnego. A dluzszy czas pracy zwicksza zmeczenie,
obniza wydajnos$c¢ pracy 1 powoduje wzrost objawow somatycznych [Ksy-
lewicz i in. 2009].

Wiek Zycia i staz pracy koreluja pozytywnie na poziomie istotnym sta-
tystycznie z wystgpowaniem objawéw somatycznych, leku i bezsennosci
oraz z zaburzeniami funkcjonowania spolecznego. Im starsze osoby i dlu-
zej pracujace osoby, tym czeSciej zglaszaja skargi na dolegliwosci soma-
tyczne i leckowe, maja klopoty ze snem oraz zaburzenia w funkcjonowa-
niu spotecznym. Z badan prowadzonych przez Oginska-Bulik wynika, ze
u pracownikow starszych wiekiem czedciej wystepuja objawy typu A (do-
legliwosci somatyczne) i typu B (Iek 1 bezsennosci) oraz ostatni typ ob-
jawow czesciej wystepuje u pracownikéw o dluzszym stazu pracy [Ogin-
ska-Bulik 20006, ss. 33, 86]. Majac na uwadze réwniez fakt, iz $redni wiek
pielegniarek uprawiajacych te profesje, na co wskazuja liczne badania, to
43 lata, a wiadomo, ze ok. 45 roku zycia nastepuje zmniejszenie kondycji
psychofizycznej czlowieka [Zuzewicz, Konarska 2004, ss. 20-30].

Liczba posiadanych dzieci koreluje pozytywnie na poziomie istotnym
statystycznie z wystepowaniem objawdw somatycznych. Im wigcej dzieci
posiadaja osoby, tym cze¢sciej zglaszaja skargi na dolegliwosci somatyczne.
Badania dowodza, ze gléwnie na kobietach spoczywa odpowiedzialnosé
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za opieke nad dzie¢mi i ich socjalizacja, kobiety nadal wykonuja wiccej
prac domowych [S¢k, Cieslak 2004, ss. 49-51]. Wielos¢ rdl, pogodzenie
roli matki z rolg zawodowa wymaga umiejetnosci zmobilizowania sit
1 energii, by¢ moze dla wielu pielegniarek taka mobilizacja skutkuje poja-
wieniem si¢ dolegliwo$ci somatycznych.

Sytuacja materialna, satysfakcja z pracy i ocena wynagrodzenia kore-
luja negatywnie na poziomie istotnym statystycznie z wystepowaniem
wszystkich badanych objawéw: somatycznych, leku i bezsennodci, depre-
sji oraz zaburzen funkcjonowania spolecznego. Im bardziej negatywnie
pielegniarki oceniaja swoja sytuacje materialng 1 wynagrodzenie oraz im
mniejszq odczuwaja satysfakcje z pracy, tym czesciej zglaszajq skargi na
dolegliwosci somatyczne, lckowe 1 depresyjne, majq klopoty ze snem oraz
zaburzenia w funkcjonowaniu spolecznym.

Roéwniez badania przeprowadzone w krajach Unii Europejskiej w ra-
mach projektu NEXT wykazaly, ze polskie pielegniarki w poréwnaniu
z pozostalymi krajami osiaggnely najnizsze wyniki na skali zadowolenia
z pracy [Widerszal-Bazyl 2005]. Obnizone poczucie dokonan osobistych
odnosi si¢ do spadku poczucia kompetencji i osobistych sukceséw w pra-
cy [Sek 2000, s. 39]. Bardzo waznym elementem w zawodzie pielegniarki
jest satysfakcja z pracy. Ogdélne zadowolenie z pracy, jak 1 satysfakcja sa
waznym czynnikiem zdrowia psychicznego, rozumianego jako poczucie
jakodci zycia [Derbis, Banka 1998, ss. 42-52]. Tak wiec uzyskany wynik
w badaniach wlasnych potwierdza te zaleznos¢.

Jednym z czynnikéw stresujacych wymienianych przez pielegniarki sa
niskie place, niewspétmierne do wysitku wkladanego w prace [Andrusz-
kiewicz i in. 2007, ss. 157-161]. Mozliwos$¢ wzrostu wynagrodzenia 1 po-
prawe sytuacji materialnej w zawodzie pielegniarki zapewnia dodatkowa
praca. Nadmiar obowiazkéw i dodatkowe obciazenie praca zwigksza ry-
zyko wyczerpania emocjonalnego.

Najczesciej na wystepowanie leku 1 bezsennosci skarza si¢ pielegniar-
ki pracujace na neonatologii, anestezjologii i oddziale choréb wewnetrz-
nych, a najrzadziej pielegniarki pracujace na psychiatrii, w oddziatach
zabiegowych i na pediatrii. Praca pielegniarek jest wysoce zréznicowana
pod wzgledem wykonywania obowiazkéw 1 czynnodci, w zaleznosci od
specyfiki zatrudnienia w otwartej opiece zdrowotnej czy tez w szpitalu
uwzgledniajacym profil oddziatu [Kwarecki 1 in. 2000, ss. 28—29]. Praca
na oddziatach Intensywnej Terapii wymaga profesjonalizmu, samodziel-
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nosci 1 odpowiedzialnosci za realizacje zadan. Specyfika pracy to opieka
nad chorymi w stanach zagrozenia zycia, czgsto nieprzytomnymi, znajo-
mos$¢ dzialania 1 obstugi sprzetu technicznego, czynniki organizacyjne
stanowig duze obcigzenie. Pielegniarki pracujace na Oddziatach Inten-
sywnej Terapii naleza do grupy szczegdlnie narazonej na oddzialywanie
stresoréw, podobny charakter ma praca na neonatologii.

Stresujaca praca prowadzi do przemeczenia, ktore objawia si¢ uposle-
dzeniem ogolnej aktywnosci psychoruchowej, pogorszeniem samopo-
czucia, wzmozeniem napiecia psychoruchowego oraz ostabieniem reakcji
emocjonalnych. Przewlekle reakcje stresowe prowadza tez do zaburzen
wewnatrzustrojowych, wytworzenia si¢ zaburzen psychosomatycznych
1 zespolow nerwicowych. Wystepujace w pracy szkodliwe czynniki che-
miczne 1 fizyczne zazwyczaj nie majq specyficznego dzialania na okre-
§lone struktury ukladu nerwowego, lecz wywieraja szkodliwy wplyw na
caly uklad. W reakcji organizmu uczestniczy gléwnie uklad wegetatyw-
ny, ktory jest w tej sytuacji najbardziej narazony na uszkodzenia. Wér6d
licznych zaburzen wegetatywnych wymienia si¢: bole glowy, ogoélne osta-
bienie, brak taknienia, wybuchowo$¢, nadmierna potliwos¢, zaburzenia
snu, zaburzenia czynnosci narzadéw wewnetrznych (np. kolatanie i bole
w okolicy serca, okresowe biegunki na przemian z zaparciem). Wystepujq
tez I¢ki, niezdecydowanie, ostabienie woli, niech¢¢ do pracy, apatia [Kli-
mak, Klimak, Skorek 2000, ss. 427—431].

7 przeprowadzonych badan Grzebyk [2008, ss. 37—43] wynika, ze pra-
ca zmianowa w godzinach nocnych dla wigkszo$ci badanych pielegniarek
stanowl bardzo powazne obcigzenie 1 jest zrodtem zmeczenia, ktére nie
zawsze mija po okresie odpoczynku, z uwagi na zaburzony rytm sen-czu-
wanie, ktory poteguje si¢ przy tzw. szybkiej rotacji, co 1-3 dyzury. Osoby
zatrudnione w tym systemie uskarzajq si¢ na ciggle zmeczenie, trudnosci
w zasypianiu, zaklécenia w zyciu rodzinnym. Czesciej wykazuja sktonno-
$ci do uzywek takich jak: kawa, papierosy, alkohol [Pracka 1 in. 2003, ss.
75—78; Etemadi 2009, s. 606].

Reasumujac mozna stwierdzi¢, ze bardzo waznym elementem chro-
nigcym pielegniarki przed zaburzeniami funkcjonowania w pracy 1 po-
gorszeniem ich zdrowia moze by¢ podnoszenie kwalifikacji zawodowych,
szkolenia w zakresie umiejetnosdci interpersonalnych czy zapobiegania
wystepowaniu zespotu wypalenia zawodowego. Tym bardziej, ze badania
wlasne pokazaly, Zze udzial w szkoleniach réznicuje na poziomie istot-
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nym statystycznie wystepowanie objawow somatycznych, leku 1 bezsen-
nosci oraz zaburzen funkcjonowania spolecznego. Osoby uczestniczace
w szkoleniach rzadziej zglaszaja skargi na dolegliwos$ci somatyczne i lgko-
we, na klopoty ze snem oraz zaburzenia w funkcjonowaniu spolecznym
niz osoby nieuczestniczace w szkoleniach z zakresu stresu i radzenia sobie
z nim.

Whioski

1. Srednie nasilenie nieprawidlowosci w zdrowiu w badanej grupie piele-
gniarek jest na poziomie przecigtnym. Najczesciej zglaszaja one skargi
na stan somatyczny oraz leki 1 problemy ze snem.

2. Im osoby starsze i dluzej pracujace osoby, tym cze¢sciej zglaszaja skargi
na dolegliwosci somatyczne i lckowe, maja klopoty ze snem oraz zabu-
rzenia w funkcjonowaniu spotecznym.

3. Pielegniarki, ktére posiadaja wiccej dzieci, cz¢sciej zglaszaja skargi na
dolegliwosci somatyczne.

4. Badane osoby, ktore negatywnie oceniaja swoja sytuacj¢ materialna
1 wynagrodzenie oraz odczuwaja mniejsza satysfakcje z pracy, czesciej
zglaszaja skargi na dolegliwosci somatyczne, Igkowe 1 depresyjne, majq
klopoty ze snem oraz zaburzenia w funkcjonowaniu spotecznym.

5. Osoby uczestniczace w szkoleniach z zakresu radzenia sobie ze stre-
sem rzadziej zglaszaja skargi na dolegliwosci somatyczne i Igkowe, na
klopoty ze snem oraz zaburzenia w funkcjonowaniu spotecznym.

6. Najczgsciej na wystepowanie Igku 1 bezsennosci skarza si¢ pielegniarki
pracujace na neonatologii, anestezjologii i oddziale choréb wewnetrz-
nych, natomiast najwigcej symptomow depresji wykazuja pielegniarki
oddziatéw neurologii i rehabilitacji neurologicznej oraz na oddziale
choréb wewnetrznych.

Whioski dla praktyki

Waznymi elementami, chroniacymi pielegniarki przed zaburzeniami
funkcjonowania w pracy i pogorszeniem ich zdrowia, moga by¢ podno-
szenie kwalifikacji zawodowych, szkolenia w zakresie umiejetnosci inter-
personalnych czy zapobiegania wystepowaniu zespolu wypalenia zawo-
dowego.
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Wstep

W ostatnich latach proces leczenia w placoéwkach opieki zdrowotne;
ulegl znaczacym przeobrazeniom. Dotad rola zarzadzajacego szpitalem
bylo wladciwe zorganizowanie zasobow ludzkich i materialnych, w celu
umozliwienia profesjonalistom medycznym realizacji ich powinnosci wo-
bec chorych. Dzi§ oparte na intuicji 1 aktywnosci dyrekcji zarzadzanie
podmiotem leczniczym odchodzi do lamusa. Przed menadzerami opie-
ki zdrowotnej stoja nowe zadania, takie jak uporzadkowanie procesow
1 dzialan, wprowadzenie jednolitych, jasnych zasad postepowania, zapew-
nienie adekwatnych do potrzeb dzialan oraz zwickszenie bezpieczenstwa
pacjenta i organizacji. Od poziomu profesjonalnej bieglosci i doswiad-
czenia lekarzy oraz pielegniarek poczynajac, po skuteczne menedzerskie
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zarzadzanie jednostka. Zmianom uleglo traktowanie pacjenta, ktory
z ,,przypadku klinicznego™ stal si¢ pacjentem — klientem, o ktérego trze-
ba zabiegac i dbac. Zwigkszyly si¢ rowniez wymagania ze strony pacjenta
zNajacego swoje prawa, stawiajacego warunki co do sposobow leczenia
1 oczekujacego odpowiedniego traktowania ze strony lekarza i persone-
lu pielegniarskiego. Kierownictwa placéwek opieki zdrowotnej powinny
mie¢ w zwiazku z tym zagwarantowany dostep do nowoczesnych metod
1 narzedzi zarzadczych, umozliwiajacych im podejmowanie mozliwie naj-
szybciej mozliwie najtrafniejszych decyzji, zwlaszcza dotyczacych alokacji
posiadanych zasobow. Takim uzytecznym narzedziem jest Zintegrowany
System Zarzadzania, integrujacy kluczowe obszary zarzadzania podmio-
tem leczniczym. Uzyskanie certyfikatu akredytacyjnego oraz ISO $wiad-
czy o wysokiej jako$ci ustug 1 stanowi wyrdznik na tle innych placowek
ochrony zdrowia. To kapital na kolejne lata dziatalnosci oraz szansa na
pozyskanie wyzszych not w przypadku ubiegania si¢ o dofinansowanie
z nowej unijnej perspektywy na lata 2014—-2020 czy dodatkowych punk-
tow podczas kontaktowania NFZ. Przekltada si¢ to na $§wiadomo$¢ ko-
niecznodci szczegdlowego rozpoznania oczekiwan pacjentéw, okreslenia
przyczyn braku zadowolenia z uzyskanych ustug oraz wdrozenie dziatan
naprawczych stuzacych poprawie jakosci zarzadzania tymi placowkami.
Przyktadem rozpoznawania oczekiwan pacjentéw w trakcie hospitalizacji
jest badanie poziomu satysfakcji przy uzyciu standaryzowanego kwestio-
nariusza ankiety.

Celem pracy jest ocena wybranych aspektow satysfakcji pacjentéw
z opieki pielegniarskiej w trakcie hospitalizacji. Dzicki otrzymanym wy-
nikom badania, mozliwe jest otrzymanie odpowiedzi na pytanie, czy spo-
sob §wiadczonej opieki pielegniarskiej zaspokaja oczekiwania i1 potrzeby
pacjentéw. Analiza czynnikéw wywolujacych niezadowolenie z otrzymy-
wanych ustug zdrowotnych daje mozliwo$¢ optymalizacji procesu zarza-
dzania jako$cia $wiadczen pielegniarskich.

Materiat i metody

Badana populacje stanowili pacjenci Samodzielnego Publicznego Za-
ktadu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych z Warmin-
sko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie, w ktérym wdrozono
1 certyfikowano Zintegrowany System Zarzadzania obejmujacy System
Zarzadzania JakoScia, System Zarzadzania Srodowiskowego, System Za-
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rzadzania Bezpieczenstwem 1 Higiena Pracy, System Zarzadzania Bez-
pieczenstwem Informacji, System Przeciwdzialania Zagrozeniom Ko-
rupcyjnym, zgodny z wymaganiami: PN-EN ISO 9001:2009, PN-EN
ISO 14001:2005, PN-N 18001:2004, OHSAS 18001:2007, PN-ISO/IEC
27001:2007 oraz standardy akredytacyjne dla lecznictwa szpitalnego.

Badania ankietowe przeprowadzono w okresie od listopada 2012 do
marca 2013 roku. W procedurze badawczej wykorzystano badanie satys-
fakcji pacjentéw przy pomocy pakietu PASAT, ujednoliconego modelu
badania satysfakcji pacjentéw w Polsce, wprowadzonego przez Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. Celem uporzadkowania
1 analizy danych zastosowano metody statystyczne. Do realizacji badania
wydano 400 ankiet PASAT. Do analizy wykorzystano 288 ankiet. Wskaz-
nik zwrotno$ci ankiet wyniost 72%.

Ankietyzacje przeprowadzono z pacjentami hospitalizowanymi nie
krocej niz 48 godzin. Dobor proby badawczej miat charakter losowy.

Wyniki

W analizie materialu badawczego jako kryterium oceny przyje-
to: (a) organizacje 1 warunki przyjecia do szpitala: zyczliwo$¢ persone-
lu, organizacje sposobu przyjecia na oddzial, zapewnienie intymnosci,
czysto$¢, czas zalatwiania formalno$ci oraz wyposazenie Izby Przyje¢
(miejsca do siedzenia, wieszaki itp.); (b) oceng ogdlna personelu piele-
gniarskiego: zyczliwo$¢, staranno$¢ wykonanych zabiegéw/opatrunkdw,
dostepnos¢ w dzien i w nocy, szybkosc¢ reakcji na wezwanie, pielegnowa-
nie w atmosferze szacunku i poszanowania godnosci.

Organizacja i warunki przyjecia do szpitala

Zyczliwosé personelu medycznego w trakcie przyjecia do szpitala
w 79,36% respondenci ocenili bardzo dobrze (81,48% u kobiet 1 79,53%
u mezezyzn). Oceng dobra wystawito 17,08% ankietowanych (16,30% ko-
biet i 18,11% mezczyzn), a raczej dobra 2,14% oséb (2,36% mezczyzn
1 2,22% kobiet). Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic ze
wzgledu na ple¢ (test U Manna-Whitneya p=0,694; test Chi2 p=0,922).
Roéwniez wyksztalcenie pacjentéw nie byto cecha, ktéra istotnie ten aspekt
warunkowata (wspolczynnik korelacji Gamma= -0,136, p=0,101; R Spe-
arman=-0,077, p=0,217; test Chi2 p=0,078).

Stwierdzono, ze niezaleznie od wieku (wspolczynnik korelacji Gam-
ma=0,037, p=0,614) i tego, czy hospitalizacja byla pierwszorazowa czy
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powtdrna (warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa p=0,441), respon-
denci byli tak samo traktowani przez personel Izby Przyjec. Nie zaobser-
wowano tez trendu wiazacego ten aspekt istotnie z czynnosciami zawo-
dowymi ankietowanych (test Kruskala-Wallisa: p=0,681, Chi2 p=0,081).

Przy ocenie organizacji sposobu przyjecia na oddzial (73,19% bardzo
dobrze; 21,01% dobrze; 3,99% raczej dobrze) oraz wyposazenia Izby
Przyje¢ (65,59% bardzo dobrze; 25,81% dobrze; 4,66% raczej dobrze)
dominowaly oceny bardzo dobre i dobre. Jedna osoba ocenila negatywnie
zarOwno organizacje sposobu przyjecia na oddzial, jak i wyposazenie 1zby
Przyjec (52. letni mezczyzna, wyksztalcenie Srednie, pracujacy zawodowo,
przebywajacy juz wezesniej w szpitalu, ale na innym oddziale).

Biorac pod uwage ple¢ (test U Manna-Whitneya p=0,3803; test Chi2
p=0,579), wyksztalcenie (R Spearman=0,0468, p=0,457; wspolczynnik
korelacji Gamma=0,075, p=0,322; test Chi2 p=0,850), wick (wspolczyn-
nik korelacji Gamma=0,0996, p=0,138), stosunek do czynnosci zawodo-
wych (test Kruskala-Wallisa p=0,306; test Chi2 p=0,34) oraz to, czy ho-
spitalizacja byla pierwszorazowa czy powtérna (test Kruskala-Wallisa p
=0,463; test Chi2 p=0,425), nie odnotowano zadnych istotnych korelacji
w analizowanym aspekcie.

W przypadku oceny zapewnienia intymnosci (70,82% bardzo
dobrze; 22,78% dobrze; 3,2% raczej dobrze) 1 czystosci w Izbie Przyjeé
(74,82%bardzo dobrze; 21,58%dobrze; 0,36% raczej dobrze) dominowaty
oceny bardzo dobre i dobre. Natomiast czas zalatwiania formalnosci
w ocenie 62,13% respondentéw byt bardzo krotki, 28,67% — krotki, a zda-
niem 6,98% 0s6b raczej krotki (odsetek skumulowany 97,79%). Sposrod
ankietowanych 6. respondentow (2,2%) uznalo czas zalatwiania formal-
nosci za diugi.

Nie zaobserwowano w ocenach kolejnych aspektéw funkcjonowania
Izby Przyje¢ réznic znamiennych statystycznie. Innymi slowy pacjenci
niezaleznie od plci, wyksztalcenia, wieku, stosunku do czynnosci zawo-
dowych oraz faktu, czy przebywali wezesniej w szpitalu czy tez nie, po-
dobnie ocenili badane aspekty funkcjonowania Izby Przyje¢ (zapewnienie
intymnosci, czysto$¢ w Izbie Przyje¢, wyposazenie Izby Przyjec). Jedynie
czas zalatwiania formalnosci byl czg¢sciej oceniany jako szybszy w przy-
padku oséb lepiej wyksztatconych (wspdlczynnik korelacji Gamma=0,152,
p=0,021). Jednoczesnie nie zaobserwowano trendu wigzacego ten aspekt
istotnie z plcia (test U Manna-Whitneya p=0,618; test Chi2 p=0,818), wie-
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kiem (wspolczynnik korelacji Gamma=0,037, p=0,523), wczesniejszym
pobytem (test Kruskala-Wallisa p=0,767; test Chi2 p=0,118) oraz stosun-
kiem do czynnosci zawodowych respondentow (test Kruskala-Wallisa
p=0,301; test Chi2 p=0,688).

Ocena ogdlna personelu pielegniarskiego

Zaobserwowano, ze zyczliwo$¢ personelu pielegniarskiego zostata
oceniona bardzo dobrze przez 81,79% ankietowanych pacjentow (82,31%
mezezyzn 1 81,75% kobiet) 1 dobrze 16,43% oséb (15,38% mezczyzn
1 17,52% kobiet). Jedynie 1,79% respondentéw (2,31% mezczyzn 1 0,73%
kobiet) ocenito raczej dobrze zyczliwos$¢ personelu pielegniarskiego w ba-
danym podmiocie leczniczym. Kobiety i mezczyzni podobnie postrze-
gali zyczliwos¢ pielegniarek (test U Manna-Whitneya p=0,9506; test Chi2
p=0,523). Biorac pod uwage wyksztalcenie respondentéow, nie odnoto-
wano zadnych istotnych korelacji w analizowanym aspekcie (wspotczyn-
nik korelacji Gamma= -0,148, p=0,085; test Chi2 p=0,692). Przy czym
najwyzszy odsetek odpowiedzi ,,bardzo dobrze” (95,24%) i najnizszy dla
odpowiedzi ,,dobrze” (4,76%), odnotowano u ankietowanych z wyksztal-
ceniem podstawowym. Nie odnotowano réznic istotnych statystycznie
w ocenach pacjentéw leczonych w szpitalu po raz pierwszy oraz wczesniej
hospitalizowanych na tym samym oddziale lub innym (test Kruskala-Wal-
lisa p=0,762; test Chi2 p=0,778).

Postrzeganie zyczliwosci personelu pielegniarskiego bylo podobne
wérdd pacjentéw w réznym wieku — nie odnotowano réznic znamiennych
statystycznie w ocenach dotyczacych tego aspektu opieki (wspolczynnik
korelacji Gamma= 0,019, p=0,799). Stosunek do czynnosci zawodowych
respondentow nie byl cecha, ktora istotnie ten aspekt warunkowala (test
Kruskala-Wallisa p=0,606; test Chi2 p=0,860).

Staranno$¢ wykonanych zabiegdw/opatrunkéw zostata oceniona bat-
dzo dobrze przez 82,37% ankietowanych pacjentéw (83,85% mezczyzn
1 81,48% kobiet), dobrze przez 15,11% oséb (13,85% mezczyzn 1 17,04%
kobiet) i raczej dobrze przez 2,16% os6b (1,54% mezczyzn 1 1,48% kobiet).
Jeden mezczyzna (0,36%) z wyksztalceniem srednim (1,54%) Zle ocenit
starannos¢ wykonanych zabiegéw/opatrunkéw przez personel pielegniar-
ski w badanym podmiocie leczniczym. Niskie wspotczynniki korelacji
wskazujg na brak zwiazkow oceny starannosci wykonanych zabiegdéw/opa-
trunkow przez personel pielegniarski z plcia respondentéw (test U Manna-
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Whitneya p=0,644; test Chi2 p=0,677). Wyksztalcenie pacjentéw rowniez
nie bylo cecha, ktora istotnie ten aspekt warunkowata (wspotczynnik ko-
relacji Gamma= -0,030, p=0,730; test Chi2 p=0,778). Niskie wspolczyn-
niki korelacji wskazuja tez na brak zwiazkéw oceny z pierwszorazowa lub
powtdrna hospitalizacja ankietowanych pacjentéw (test Kruskala-Wallisa
p=0,544; test Chi2 p=0,546) oraz stosunkiem do czynnos$ci zawodowych
(test Kruskala-Wallisa p=0,264; test Chi2 p=0,695).

Wyniki badan wskazuja na bliska istotno$ci zalezno§¢ oceny staran-
nosci wykonywanych przez personel pielegniarski zabiegéw/opatrunkéw
z wiekiem respondentow (wspolczynnik korelacji Gamma= 0,15; p=0,05).
Analizowany aspekt bardzo dobrze ocenilo 82,37% pacjentow ze $rednia
wieku 54,45 lat (mediana 56 lat), dobrze 15,11% ze srednig wieku 58,31 lat
(mediana 60 lat) i raczej dobrze 2,16% ze Srednig wieku 59,33 lat (mediana
60 lat). Jeden 73. letni ankietowany zle ocenil staranno$¢ wykonanych za-
biegow/opatrunkéw przez personel pielegniarski w badanym podmiocie
leczniczym.

Dostepnos¢ personelu pielegniarskiego w dzien zostala oceniona bar-
dzo dobrze przez 82,14% ankietowanych pacjentéw (84,62% mezczyzn
1 80,29% kobiet), dobrze przez 16,07% oséb (14,62% mezczyzn 1 16,07%
kobiet) 1 raczej dobrze przez 1,79% oséb (0,77% mezczyzn i 2,19% ko-
biet). Biorac pod uwagg ple¢ (test U Manna-Whitneya p=0,3306; test Chi2
p=0,497) oraz wyksztalcenie (wspolczynnik korelacji Gamma= 0,005,
p=0,954 ; test Chi2 p=0,43), nie odnotowano zadnych istotnych korelacji
w analizowanym aspekcie.

Ocena dostepnosci personelu pielegniarskiego w dzien nie byla istot-
nie uzalezniona od tego, czy dokonywali jej pacjenci pierwszorazowi czy
powtdrnie hospitalizowani (test Kruskala-Wallisa p=0,865; test Chi2
p=0,131). Niskie wspoiczynniki korelacji wskazuja rowniez na brak zwiaz-
kéw ocen z wiekiem pacjentow (wspolczynnik korelacji Gamma=0,092,
p=0,232) oraz stosunkiem do czynnosci zawodowych (test Kruskala-Wal-
lisa p=0,308; test Chi2 p=0,572).

Dostepnosé personelu pielegniarskiego w nocy zostala oceniona bar-
dzo dobrze przez 82,18% ankietowanych pacjentow (83,59% mezczyzn
1 82,09% kobiet), dobrze przez 15,64% oséb (13,28% mezczyzn 1 17,16%
kobiet) i raczej dobrze przez 1,82% o0s6b (2,34% mezczyzn 10,75% kobiet).
Jeden mezezyzna (73 lata) z wyksztalceniem $rednim (0,36%) zle ocenit
dostepnodc personelu pielegniarskiego w nocy w badanym podmiocie
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leczniczym. Nie odnotowano réznic istotnych statystycznie w ocenach
kobiet i me¢zczyzn (test U Manna-Whitneya p=0,821; test Chi2 p=0,422).
Roéwniez wyksztalcenie pacjentéw nie byto cecha, ktoéra istotnie ten aspekt
warunkowala (wspolczynnik korelacji Gamma=0,08, p=0,369; test Chi2
p=0,767).

Podobnie jak w dzien, ocena dostepnosci personelu pielegniarskiego
w nocy nie byla istotnie uzalezniona od tego, czy dokonywali jej pacjen-
ci pierwszorazowi czy powtornie hospitalizowani (test Kruskala-Wallisa
p=0,438; test Chi2 p=0,673). Niskie wspolczynniki korelacji wskazuja
réwniez na brak zwigzkéw ocen z wiekiem pacjentéw (wspolczynnik ko-
relacji Gamma= p=0,624) oraz stosunkiem do czynnosci zawodowych
(test Kruskala-Wallisa p=0,230; test Chi2 p=0,558).

Szybkos¢ reakeji personelu pielegniarskiego na wezwanie zostala oce-
niona bardzo dobrze przez 81,36% ankietowanych pacjentow (82,95%
mezezyzn 1 81,02% kobiet), dobrze przez 16,49% oséb (13,95% mez-
czyzn i 18,25% kobiet) i raczej dobrze przez 2,15% oséb (3,10% mezczyzn
1 0,73% kobiet). Biorac pod uwage ple¢ (test U Manna-Whitneya p=0,759;
test Chi2 p=0,250) oraz wyksztalcenie (wspolczynnik korelacji Gamma=
0,028, p=0,339; test Chi2 p=0,778), nie odnotowano zadnych istotnych
korelacji w analizowanym aspekcie. Przy czym najmniej wskazan bardzo
dobrze (75,41%) 1 najwiecej raczej dobrze (3,28%) odnotowano u pacjen-
tow z wyksztalceniem zawodowym.

Ocena szybkosci reakcji personelu pielegniarskiego na wezwanie nie
byta istotnie uzalezniona od tego, czy dokonywali jej pacjenci pierwszora-
zowi czy powtornie hospitalizowani (test Kruskala-Wallisa p=0,301; test
Chi2 p=0,178). Rowniez wiek pacjentéw nie byt cecha, ktora istotnie ten
aspekt warunkowala (wspolczynnik korelacji Gamma=-0,035, p=0,298).
Niskie wspolczynniki korelacji wskazuja rowniez na brak zwiazkéw ocen
ze stosunkiem do czynnosci zawodowych (test Kruskala-Wallisa p=0,764;
test Chi2 p=0,769).

Pielegnowanie w atmosferze szacunku i poszanowania godnosci zo-
stalo ocenione bardzo dobrze przez 78,42% ankietowanych pacjentow
(80,77% mezczyzn 1 77,78% kobiet), dobrze przez 18,35% oséb (16,15%
mezczyzn 1 20% kobiet) 1 raczej dobrze przez 3,24% oséb (3,08% mez-
czyzn 1 2,22% kobiet). Nie odnotowano réznic istotnych statystycznie
w ocenach kobiet 1 mezczyzn (test U Manna-Whitneya p=0,585; test Chi2
p=0,671).
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Wyksztalcenie pacjentéw nie bylo cecha, ktéra istotnie ten aspekt wa-
runkowala (wspolczynnik korelacji Gamma 0,045, p=0,565; test Chi2
p=0,656). Przy czym respondenci z wyksztalceniem $rednim najwyzej
ocenili pielegnowanie w atmosferze szacunku i poszanowania godnosci
(najwigcej wskazan bardzo dobrze — 84,88%, a jeden z 43. respondentow
odpowiedzial raczej dobrze — 2,33%).

Test statystyczny nie wykazal istotnych zaleznosci oceny pielegnowa-
nia w atmosferze szacunku 1 poszanowania godnosci z decyzjami pacjen-
tow o miejscu hospitalizacji (test Kruskala-Wallisa p=0,259; test Chi2
p=0,601). Nie zaobserwowano rowniez trendu wiazacego ten aspekt istot-
nie z wiekiem respondentéw (wspolczynnik korelacji Gamma=-0,035,
p=0,628) oraz ich stosunkiem do czynnosci zawodowych (test Kruskala-
Wallisa p=0,371; test Chi2 p=0,648).

W badaniu wlasnym zaobserwowano, ze wskaznik satysfakcji z opieki
pielegniarskiej liczony stosunkiem facznej liczby wybranych opciji ,,super-
latywnych” oraz ,,negatywnych” do catkowitej liczby gloséw oddanych we
wlasciwych pytaniach wyniést odpowiednio 81,38% 1 0,12%. Poréwnanie
otrzymanych wynikéw z wynikami wczesniejszych badan przedstawiono
w tabeli 1.

Tabela 1. Zestawienie ocen ind_super oraz ind_neg badania satysfakcji
pacjentéw w latach 2006-2013

yeat
ocena 2006 2007-2008 |2009 2010 2012-2013
grade

Opicka pielggniarska/ Nursing care

ind_super 81.07% 81.33% 76.13% 76.41% 81.38%
ind_neg 0.15% 0% 0% 0.23% 0.12%

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badania satysfakeji PASAT.

W badaniu podj¢to prébe poréwnania kluczowych wskaznikéw sa-
tysfakeji pomigdzy innymi organizacjami korzystajacymi z PASAT. Uzy-
skane wyniki oceny opieki pielegniarskiej uplasowaly badany szpital na 2
miejscu wérdd 18 placdéwek korzystajacych z PASAT.

Dyskusja

Wiedza o wymaganiach chorych w trakcie hospitalizacji jest bardzo
istotna w procesie zarzadzania podmiotem leczniczym. Dobrym przy-
kladem rozpoznawania oczekiwan pacjentéow jest badanie poziomu sa-
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tysfakeji [Kos 1 inni 2013, s. 122; Meehan i inni 2002, s. 807], ktore jest
najpowszechniejsza metoda oceny jako$ci ustug medycznych. Z literatury
wynika, ze zbieranie opinii pacjentéw o §wiadczonych im ustugach me-
dycznych odgrywa role terapeutyczng [Heinemann 1inni 2000, s. 46; Maf-
fei 2003, s. 1411], umacnia ich [Linhorst 2006], jest waznym elementem
oceny opieki zdrowotnej [Meehan 11nni 2002, s. 807; Williams, Wilkinson
1995, s. 559], wyznacza kierunek poprawy funkcjonowania placéwki [Do-
nabedian 2005, s. 691; Birleson 1998, s. 214; Crawford, Rutter 2004, s. 561,
Leese 1 inni 1998, s. 409]. Chociaz istnieja rozne metody oceny satysfak-
cji pacjentéw, dowiedziona jest przydatno§é samodzielnie wypelnianego
kwestionariusza [Meehan 2002, s. 807], zawierajacego okreslony zestaw
pytan. Ogolna tendencja w badaniach naukowych jest obecnie stosowanie
narzedzi standaryzowanych. Sa one poddawane weryfikacji pod katem
m.in.: rzetelnodci, czulodci, swoistosci, czyli czynnikéw warunkujacych
miarodajno$¢ pomiaru [Dowbor-Dzwonka 1inni 2007, s. 39]. Dlatego tez
na potrzeby niniejszej pracy wykorzystano pakiet PASAT, ujednolicony
model badania satysfakcji pacjentow.

Badanie wlasne wskazuje na duze zadowolenie respondentéw ze $wiad-
czen zapewnianych im w trakcie przyjecia do szpitala w badanym pod-
miocie leczniczym. Wynika to z pozytywnej oceny zyczliwosci personelu
Izby Przyje¢ w stosunku do pacjentéow (odsetek skumulowany 96,44%),
zadowolenia pacjentow z organizacji sposobu przyjecia na oddzial (odse-
tek skumulowany 98,19%), wyposazenia (odsetek skumulowany 96,06%),
zapewnienia intymnosci (odsetek skumulowany 96,8%), czystosci (odsetek
skumulowany 96,76%) i czasu zatatwiania formalnosci (odsetek skumulo-
wany 97,78%) w Izbie Przyje¢. Wyniki przeprowadzonych analiz §wiadcza
o tym, ze ple¢, wyksztalcenie, wiek, stosunek do czynnosci zawodowych
oraz decyzje o miejscu hospitalizacji nie mialy wplywu na odpowiedzi
udzielone przez pacjentow. Jedynie czas zalatwiania formalnosci byt cze-
$ciej oceniany jako szybszy w przypadku oséb lepiej wyksztalconych — by¢
moze te osoby lepiej wspolpracujg z personelem medycznym 1 to pozwala
skroci¢ formalnosci (szybciej rozumieja pytania 1 udzielaja odpowiedzi itp.).

Punkt widzenia badanych pacjentéw na temat jako$ci opieki piele-
gniarskiej odzwierciedlaja dominujace oceny bardzo dobre i dobre. Oce-
niajac zyczliwos$¢ pielegniarek (odsetek skumulowany 98,21%), staran-
nos¢ wykonanych zabiegéw/opatrunkéw (odsetek skumulowany 97,48%),
dostepnos¢ w dzien (odsetek skumulowany 98,21%) i w nocy (odsetek
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skumulowany 97,82%), szybko$¢ reakcji na wezwanie (odsetek skumulo-
wany 97,85%) oraz pielegnowanie w atmosferze szacunku i poszanowania
godnosci (odsetek skumulowany 97,85%), ankietowani pacjenci wysokimi
notami potwierdzili jako$¢ wykonywanej pracy pielegniarek. Opinie na
temat jakosci opieki pielegniarskiej nie byly uzaleznione od cech socjo-
medycznych badanej populaciji. Nalezy jednak zauwazy¢, ze im starsi pa-
cjenci, tym mniejsze bylo ich zadowolenie ze staranno$ci wykonywanych
przez pielegniarki zabiegéw/opatrunkéw (na granicy istotnosci statystycz-
nej). Przy czym zasadniczo jest to réznica dotyczaca ocen bardzo dobrze
1 dobrze, ktére byly wybierane przez nieomal wszystkich pacjentow.

Mimo wysokiej oceny uslug medycznych $wiadczonych w badanej
placowce przy ocenie analizowanych aspektéw respondenci oddali 7
nieprzychylnych gloséw. Przyczyng negatywnych odczué pacjentéw byl
czas zalatwiania formalnosci na Izbie Przyjec. Zdaniem 6 respondentow
(2,2%) czas zalatwiania formalnosci byt dlugi. Poza tym jeden 73. letni
mezczyzna z wyksztalceniem srednim, rencista/emeryt, zle ocenil staran-
nos¢ wykonanych zabiegéw/opatrunkéw oraz dostepnosé personelu pie-
legniarskiego w nocy.

Sa to zatem czynniki, ktoére nalezy doskonali¢, poddawac ciaglej ocenie
1 weryfikacji w celu wspierania procesow jakosciowych, majacych w opinii
pacjenta wplyw na realizacje §wiadczenia medycznego.

Doniesienia z badan innych autoréw réwniez wskazuja na wysoka
ocene¢ opieki pielegniarskiej przez ankietowanych pacjentéw pomimo
istniejacych niedostatkéw tej opieki [Przybylski, Polakowska 2000, ss.
190-195; Kapica i inni 2001, ss. 26-30; Strzelecka 2011, ss. 148—154;
Rybarczyk, Marczak 2011, ss. 111-116, Waszkiewicz, Biatecka 2012, ss.
265-273].

Jako$¢ ustug medycznych swiadczonych w podmiotach leczniczych
zwiazana jest w duzej mierze z faktem posiadania versus nieposiadania
certyfikacji, co potwierdzily wyniki badan uzyskane przez Jakubek. Po-
ziom uslug §wiadczonych przez szpitale certyfikowane jest, w przekona-
niu 0s6b uczestniczacych w badaniu — zaréwno pacjentdw, jak 1 kierow-
nikéw —wyzszy niz w placowkach nieposiadajacych certyfikacji. Zblizone
wyniki uzyskano w badaniach zespotu Shaw, Groene, Mora i Sunol, kto-
rzy wykazali, ze funkcjonowanie szpitali legitymujacych si¢ posiadaniem
certyfikatu jakosci (lub akredytacja) rézni si¢ w sposob istotny od funk-
cjonowania szpitali, ktoére nie posiadaja wdrozonego sytemu zarzadzania
jakoscia. Szpitale certyfikowane badz akredytowane zapewniaja pacjento-



Pomiar satysfakcji jako wskaznik skutecznosci zarzgdzania... 99

wi wyzszy poziom bezpieczenistwa oraz lepsza opieke medyczng [ Jakubek
2012, s. 163].

Warto podkreslic fakt, ze ocenajakosci §wiadczonych ustug medycznych
w opinii pacjentéw prowadzona jest gléwnie wérdd placowek zarzadza-
nych zgodnie z norma ISO (97% prowadzi badania satysfakcji pacjentow).
Natomiast wérdd szpitali, ktore nie wprowadzily projakosciowych zasad
zarzadzania, badania te prowadzi jedynie 44%' [Skrzypczynska 2012, ss.
196-208].

Zalezno$¢ te potwierdzaja badania wlasne, ktore wskazuja, ze pomiar
satysfakcji pacjenta w badanej placowce medycznej przeprowadzono po
raz pierwszy po wdrozeniu normy ISO 9001 w 2005 r.

Analizujac wyniki badania satysfakcji pacjentéw z lat 2006-2013,
mozna zauwazy¢ poprawe we wszystkich obszarach, co ze wzgledu na
zwigkszajace si¢ wymagania ze strony pacjentéw jest niewatpliwie suk-
cesem badanego podmiotu leczniczego i potwierdzeniem skutecznosci
przyjetych rozwiazan systemowych. Rowniez benchmarking podmiotow
leczniczych korzystajacych z PASAT jest uwiarygodnieniem wysokiej ja-
kosci $§wiadczonych ustug,

Whioski

1. Zarzadzanie w oparciu o Zintegrowany System Zarzadzania w ba-
danym podmiocie leczniczym przelozylo si¢ na wysoka jakos§¢ ustug
pielegniarskich, co potwierdzaja regularnie prowadzone badania satys-
fakcji pacjentéw oraz benchmarking podmiotéw leczniczych korzysta-
jacych z programu PASAT.

2. Pacjenci w ponad 89% bardzo dobrze 1 dobrze ocenili jako$¢ opieki
pielegniarskiej, pomimo ze dostrzegali jej niedoskonatosci. Wysoka sa-
tysfakcja respondentéw moze wynikaé z pozytywnej oceny wszystkich
ocenianych aspektéw tej opieki, niezaleznie od cech socjomedycznych
badanej populaciji. Jedynie czas zalatwiania formalnosci na Izbie Przy-
je¢ byl czesciej oceniany jako szybszy w przypadku oséb lepiej wy-
ksztatconych.

3. Wyniki badania umozliwily oceng wybranych aspektow satysfakeji pa-

' Na podstawie wynikéw ogolnopolskiego badania kadry kierowniczej szpitali w zakresie za-

rzadzania jako$cia. Wzieto w nim udziat 163 dyrektoréow placéwek szpitalnych. Oznacza to, ze
badanie objeto ponad 20% populacji szpitali w Polsce. Dyrektorzy, ktérzy zdecydowali si¢ na
udzial w badaniu, zarzadzaja placéwkami bedacymiw posiadaniu 23% wszystkich stacjonarnych
miejsc lecznictwa szpitalnego w Polsce. Badana grupa dysponuje 44 781 16zkami szpitalnymi, a
przecigtnie placowka posiada ich blisko 300.
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cjentéw z opieki pielegniarskiej oraz okreslenie przyczyn braku tego
zadowolenia w celu wdrozenia dziatan naprawczych sluzacych popra-
wie jakosci ustug pielegniarskich.
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Przetwarzanie informacji i identyfikacja probleméw
pielegnacyjnych w pielegniarskim podejmowaniu
decyzji

Information processing and identification of nursing problems in
nursing decision-making

Abstract

Introduction Information analysis and identification of nursing problems is a crucial aspect of
a decision-making process of nurses. These actions allow you to correctly find and define all
possible ways of nursing activities in a specific clinical situation of the patient.

Objective The aim of the study was to know the information processing and define nursing
problems by Divisional Nurses.

Materials and methods The study group comprised 1631 Divisional Nurses working on surgi-
cal ward and intensive care units. The research tool was a standardized “Questionnaire evalu-
ation of the decision-making models by Lauri and Salantera”

Results Nurses mostly determined the patient’s nursing problems objectively by means of
observed symptoms and complaints but first compared information with the patient’s disease
and its symptoms. They determined the patient’s overall picture and nursing problems easily.
While examining the patient nurses were mainly driven by the assumptions of the nursing pro-
cess. Rarely, however, have been able to recognize the importance of the patient’s subjective
experience.

Conclusions The method of information analysis and defining nursing problems was conditio-
ned by the specificity of the work on hospital wards and seniority.

Keywords: decision-making process, information processing, nurses
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Wstep

Obciazenie praca oraz obowiazki pielegniarek zwigkszyly si¢ znacznie
na calym $§wiecie. Jest to spowodowane postepem w naukach medycznych
oraz rozwojem technologii medycznych, a takze zmianami demograficz-
nymi i rodzajami wystepujacych chordb, przede wszystkim przewlektych.
W celu pelnego zaangazowania si¢ w kwestie opieki zdrowotnej w przy-
szlodci, pielegniarki musza skoncentrowac si¢ na przyjeciu oraz stosowa-
niu poszczegélnych kompetencji w zmieniajacym si¢ srodowisku opieki
zdrowotnej.

Rezultatem tych zmian jest delegowanie coraz wigkszej liczby zadan
pielegniarkom, miedzy innymi wypisywania recept i skierowan na bada-
nia. Nowe obowigzki powoduja zwickszenie odpowiedzialnosci pielegnia-
rek za calo$ciowa opieke nad pacjentem 1 konsekwentnie zwickszajq ich
samodzielnos§¢ decyzyjna. Dlatego tez podejmowanie decyzji jest funda-
mentalnym elementem pracy pielegniarki, poniewaz decyzja pielegniarska
dotyczaca pacjenta wiaze si¢ Scisle z celami calo$ciowej opieki nad nim
[Riley 2003, ss. 212-221]. Mozliwo$¢ podejmowania decyzji daje przy-
zwolenie na wykonywanie czynnosci bez uzyskiwania aprobaty innych.
Bez mozliwosci podejmowania niezaleznych decyzji pielegniarki nie mo-
glyby dziata¢ jako prawdziwi profesjonalisci. Wskutek tego niezaleznosé
podejmowania klinicznych decyzji jest istotna w praktyce pielegniarskie;j.
Wazne jest zatem zaangazowanie pielegniarek w aktywne podejmowanie
decyzji. Pamigtac¢ nalezy o tym, aby to aktywne zaangazowanie opierato
si¢ na dowodach naukowych i przynosilo pozadane wyniki w stanie zdro-
wia pacjenta.

Skutecznos§é procesu decyzyjnego pielegniarek ma istotne znaczenie
dla zapewnienia pozytywnych wynikéw w stanie klinicznym pacjenta.
Niewlasciwie przeprowadzony proces podejmowania decyzji moze przy-
nie$¢ dla pacjenta katastrofalne skutki. Dlatego konieczne jest poznanie
1 zrozumienie procesu decyzyjnego pielegniarek i zaleznosci z nim zwia-
zanych.

Proces decyzyjny w pielegniarstwie

Podejmowanie decyzji w praktyce pielegniarskiej byto badane pod wie-
loma réznymi aspektami i przy uzyciu réznych metod. Badania te mozna
podzieli¢ na perspektywistyczne 1 opisowe. Podejscie perspektywistyczne
jest zwiazane z tym, jak decyzje powinny by¢ podejmowane i skupia si¢
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jedynie na wynikach i rezultatach procesu, podczas gdy aspekt opisowy
zajmuje si¢ tym, jak rzeczywidcie sa podejmowane decyzje oraz opisuje
caly proces pozwalajacy pielegniarce dokona¢ wyboru [Bakalis 2000, ss.
39—40].

Stevens [1985, s. 28] twierdzi natomiast, iz badania nad procesem po-
dejmowania decyzji powinny dzieli¢ si¢ na podejscie iloSciowe, w ktorym
bada si¢ rezultaty decyzji, uzywajac technik matematycznych i statystycz-
nych, i podejécie psychologiczne, w ktérym koncentruje si¢ na sposobie
podejmowanych decyzji.

W pismiennictwie pielegniarskim identyfikuje si¢ rowniez dwie wy-
razne fazy w pielegniarskim podejmowaniu decyzji: faze diagnostyczna,
w ktorej obserwuje si¢ sytuacje pacjenta, zbiera informacje i przetwarza
si¢ dane w celu identyfikacji probleméw lub decyzji oraz faze zarzadza-
nia, w ktorej plan dzialania 1 opcje leczenia pozwalaja na pielegniarska
interwencje [Lauri 1998, ss. 443—452]. W tym procesie pielegniarki po-
dejmuja decyzje na podstawie teorii przetwarzania informacji. Proces ten
dotyczy obserwacji znakéw, wskazowek, wytwarzania alternatywnych
wyjasnien, upewniania si¢ 1 testowania hipotez w relacji z wczedniejszq
wiedza 1 okreslonymi problemami [Bakalis 2000, ss. 39—46]. Teoria prze-
twarzania informacji jest podstawa w badaniu rozwiazywania problemow
1 wynika z wiedzy zdobytej indywidualnie z dziedziny zainteresowania.
Powyzsza koncepcja jest definiowana zaréwno w medycynie, jak i w piele-
gniarstwie jako proces hipotetyczno-dedukcyjny wyznaczajacy problemy
pacjenta z wykorzystaniem diagnostycznego rozumowania [Cioffi 2012,
ss. 184—-191]. Wigkszo$¢ badan w pielegniarstwie wynika z wyzej oméwio-
nej teorii przetwarzania informacji lub teorii decyzji analitycznych. W teo-
riach analitycznych podejmowanie decyzji przebiega zgodnie z pewnym
systematycznym procesem i decyzje osiaga si¢ przez analizowanie danej
sytuacji [Bakalis 20006, ss. 39—46, Lauri 1998, ss. 443—452].

Podejmowanie decyzji jest wigc zlozonym procesem, w ktorym pie-
legniarki, uzywajac zebranych informacji o pacjencie, oceniaja jego stan
1 wybieraja najlepsza opcje opieki pielegniarskiej [Clark 1996, s. 19]. W ob-
liczu postepowania klinicznego pielegniarka, aby podjac trafna decyzje,
musi przej$¢ przez seri¢ uporzadkowanych etapow, takich jak: zbieranie
informacji, przetwarzanie informaciji i identyfikacja problemoéw, plan dzia-
tania, wprowadzanie planu, monitoring i ocena.

Na etapie zbierania informacji niezbednych do podjecia decyzji dazy
si¢ do zebrania wszystkich danych, ktére dotycza stanu faktycznego. In-
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formacje te powinny by¢ wiarygodne i selektywne, ale jednoczesnie petne
w odniesieniu do przedmiotu decyzji. Podstawa ustalenia zebrania infor-
macji niezbednych do podjecia decyzji jest analiza danego problemu de-
cyzyjnego [Junnola 2002, ss. 186—196].

Przetwarzanie informacji i identyfikacja probleméw pielegnacyjnych
jest jednym z najistotniejszych etapoéw procesu podejmowania decyzji
1 polega na znalezieniu i zdefiniowaniu wszystkich mozliwych proble-
moéw 1 sposobow dziatania [Banning 2008, ss. 187-195]. Na tym etapie
nastepuje analiza sytuacji decyzyjnej na podstawie interpretacji wszyst-
kich danych zebranych z ré6znych zrédel. Identyfikacja probleméw ma na
celu stwierdzenie, czy dany problem jest rzeczywisty, czy tylko pozorny.
Jesli problem jest rzeczywisty, pielegniarka musi znalez¢é odpowiedz na
pytanie, skad si¢ on wzial 1 ocenié jego znaczenie. Do tego potrzebne sa
informacje, ktore otrzymuje pielegniarka w rezultacie zinterpretowania
tzw. ,,surowych danych”. Identyfikacja mozliwych przyczyn wystapienia
problemu oraz wybodr dzialania zazwyczaj dokonuje si¢ na podstawie eli-
minacji [Taylor 2007, ss. 273—-280]. Sugeruje sig, ze pod koniec etapu prze-
twarzania informacji pielegniarka powinna by¢ w stanie zidentyfikowaé
problemy pacjenta i ich etiologie. Jest to wazne dla planowania odpowied-
niej interwencji pielegniarskiej, jak réwniez dla kolejnych etapow procesu
decyzyjnego [Muir 2004, ss. 47-52]. W procesie przetwarzania informacji
bardzo wazne miejsce zajmuje interpretacja posiadanych informaciji, po-
niewaz pozwala ona na wyodrebnienie syntetycznego obrazu rzeczywi-
stosci [Hardy 2008, ss. 19-21].

Etap planowania dotyczy opracowania i zatwierdzenia projektu dzia-
tan, ktére zapewnia realizacje przyjetego rozwigzania. Podjeta decyzja
musi mie¢ okre§lonego wykonawce, termin realizacji dziatan, sposob
kontrolowania, formy przekazu oraz metody wykonania.

Wdrozenie decyzji 1 ocena jej rezultatow jest ostatnim etapem procesu
decyzyjnego i nastepuje po zidentyfikowaniu probleméw pielegnacyjnych
pacjenta i zaplanowaniu okreslonego dzialania. Na tym etapie nastepuje
realizacja podjetego planu dzialania [White 2003, ss. 113—120].

Ocena wykonania decyzji jest to jeden z atutowych warunkéw osia-
gniecia celu procesu decyzyjnego. Funkcjq kontrolng sa sygnaly o réznicy
miedzy stopniem realizacji a stanem zaplanowanym dla danego etapu. Je-
zeli problem zostal wyeliminowany lub ograniczony, oznacza to, ze przy-
najmniej czesciowo proces decyzyjny zakonczyl si¢ sukcesem. Celem kon-
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troli jest rowniez weryfikacja wstepnie podjetych decyzji przed ich petna
realizacja [White 2003, ss. 113-120].

Nalezy podkresli¢, ze analiza sytuacji decyzyjnej jest jednym z najistot-
niejszych etapéw procesu decyzyjnego.

Cel pracy

Celem pracy jest poznanie procesu przetwarzania informacji 1 definio-
wania problemoéw pielegnacyjnych przez pielegniarki odcinkowe.

Materiat i metoda

Grupe badawcza stanowilo 1631 pielegniarek pracujacych na oddzia-
tach zabiegowych, zachowawczych 1 intensywnej terapii w szpitalach
trzech pozioméw referencyjnych wojewoddztwa lubelskiego, mazowiec-
kiego i matopolskiego. Srednia wieku badanych wynosila 39,73 £ 7,79
lata. Najmlodszy badany mial 22 lata, natomiast najstarszy 61 lat. Sredni
staz badanych pielegniarek wynosit 17,59 + 8,72 lata. Najliczniejsza grupe
stanowily pielegniarki ze stazem pracy od 11-20 lat (39 %) i od 21 do 30
lat (33%), najmniej liczna grupa byly pielegniarki ze stazem pracy poni-
zej 10 lat (23% ). Wérod badanych 75% pielegniarek mialo wyksztalcenie
srednie, za$ 8% wyksztalcenie wyzsze zawodowe i 1% wyksztalcenie wyz-
sze magisterskie. Ankietowane pielegniarki najczesciej pracowaly w szpi-
talach o I stopniu referencyjnym — 43% oraz w szpitalach o II stopniu
referencyjnym — 35%, za$§ 22% w szpitalach o I1I stopniu referencyjnym.

W badaniu procesu decyzyjnego pielegniarek zastosowano metode
sondazu diagnostycznego, postugujac si¢ technikq ankietowa. Narzedzie
badawcze stanowil wystandaryzowany kwestionariusz ankiety opracowa-
ny przez Lauri i Salanterd z Uniwersytetu w Turku w Finlandii dla potrzeb
oceny modeli decyzyjnych [Lauri 2002, ss. 93—100].

Narzedzie to powstalo na podstawie teorii Hammond’s Cognitive
Continuum Theory, teorii Dreyfusa (odnoszacej si¢ do pigcioetapowego
nabywania zdolnosci praktycznych) oraz wynikéw wezesniejszych badan
nad pielegniarskim podejmowaniem decyzji prowadzonych przez auto-
réw narzedzia.

Kwestionariusz sklada si¢ z 56 stwierdzen (kryteriéw) z pigciopunk-
towa skalg typu Likerta: prawie nigdy (1 pkt), rzadko (2 pkt), czasami (3
pkt), czesto (4 pkt), prawie zawsze (5 pkt). Struktura narzedzia odzwier-
ciedla cztery etapy procesu podejmowania decyzji: zbierania danych, prze-
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twarzania danych, planu dzialania i wprowadzania planu, monitoringu
1 oceny. Kazdy z powyzszych etapéw podejmowania decyzji zawiera po 14
stwierdzen mierzacych i opisujacych proces decyzyjny.

Przed przystapieniem do badan nad procesem decyzyjnym pielegnia-
rek uzyskano zgode na badania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Me-
dycznego w Lublinie (numer KE — 0254/64/2008).

Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wartosci ana-
lizowanych parametrow scharakteryzowano przy pomocy liczebnosci,
warto$ci procentowej i §redniej oraz odchylenia standardowego.

Dla cech mierzalnych normalno$¢ rozkladu analizowanych parame-
trow oceniano przy pomocy testu W. Shapiro-Wilka. Do poréwnania
dwoch grup niezaleznych zastosowano test t-Studenta. Przyjeto 5% blad
wnioskowania 1 zwiazany z nim poziom istotnosci p < 0,05 wskazujacy
na istnienie istotnych statystycznie réznic badz zaleznosci. Badania sta-
tystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe
STATISTICA® StatSoft® Version 8.0.

Wyniki

Na podstawie przeprowadzonych analiz statystycznych stwierdzono,
ze pielegniarki w procesie decydowania podczas przetwarzania informa-
cji w wigkszosci okreslaty problemy pielegnacyjne pacjenta obiektywnie,
w oparciu o obserwowane objawy i skargi (X = 4,26). Przed okresleniem
probleméw pielegnacyjnych analizowaly informacje i poréwnywaly je
2z wiedza na temat choroby pacjenta i jego objawéw (X = 4,26). Nie spra-
wialo trudnos$ci pielegniarkom okreslenie calosciowego obrazu stanu
pacjenta i wazniejszych probleméw pielegnacyjnych (X = 4,07). Podczas
przeprowadzanej analizy stanu faktycznego pacjenta pielegniarki kiero-
waly sie gléwnie zalozeniami procesu pielegnowania (X = 4,09). Rzad-
ko natomiast potrafily rozpozna¢ znaczenie subiektywnych doswiadczen
pacjenta przy okreslaniu jego probleméw pielegnacyjnych, gdzie X = 3,8,
(Tabela 1).
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Tabela 1. Srednia ocena dotyczaca przetwarzania informacji oraz

definiowania probleméw pielegnacyjnych

Lp.

Pytanie

Srednia

Mediana

Dolny
kwartyl

Gorny
kwartyl

Odchy-
lenie
standar-
dowe

Poréownuje otrzymane infor-
macje z moja dotychczasowa
wiedza dotyczaca pacjentow o

podobnych problemach.

3,98

4,00

3,00

5,00

0,79

Poréwnuje otrzymane infor-
macje z moja dotychczasowsa
wiedza na temat zachowania
pacjenta w réznych sytuacjach
zdrowotnych.

3,82

4,00

3,00

4,00

0,88

Poréwnuje uzyskane informacje
ze sposobem pielegnowania,
jaki opracowatam/em na pod-
stawie moich wczesniejszych
doswiadczen.

3,95

4,00

3,00

5,00

0,83

Poréwnuje uzyskane informacije
z wiedza medyczna na temat
choroby pacjenta i jej objawdw.

4,12

5>

4,00

4,00

5,00

0,81

Poréwnuje uzyskane informacije
z wyuczonymi modelami piele-
gnowania.

3,90

4,00

3,00

5,00

1,00

Poréwnuje uzyskane informacje
z mojg wlasng wiedza dotyczaca
zdrowia i dobra pacjenta.

3,90

4,00

3,00

5,00

0,89

Doktadnie analizuj¢ uzyskane
informacje przed okresleniem
problemoéw pielegnacyjnych
pacjenta.

4,26

4,00

4,00

5,00

0,82

7 tatwoscig dostrzegam, nawet
bez koniecznosci wnikliwej ana-
lizy, ktére informacje sg istotne
dla okreslenia probleméw piele-
gnacyjnych pacjenta.

3,89

4,00

3,00

5,00

0,87

Latwo mi jest rozpoznac zna-
czenie subiektywnych dos$wiad-
czen pacjenta przy okreslaniu
jego probleméw pielegnacyj-
nych.

3,80

4,00

3,00

4,00

0,84
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Porzadkuj¢ uzyskane informacje

w bloki tematyczne dla tatwiej-

10 3,20 3,00 2,00 4,00 1,23

szego okreslenia probleméw
pielegnacyjnych.
Okreslam problemy piclegna-

1 | cvine pacjenta obicktywnie, w 426 4,00 400 5,00 075

oparciu o obserwowane objawy
i skargi.

Sprawdzam razem z kolezanka-

mi/kolegami, czy wyciagnatem/

12 3,87 4,00 3,00 5,00 0,98

> > > > >

elam wlasciwe wnioski na temat
stanu zdrowia pacjenta.

Fatwo formutuj¢ calosciowy
13 | obraz stanu pacjenta i wazniej- |4,07 4,00 4,00 5,00 0,78
sze problemy pielegnacyijne.
Opieram si¢ na procesie piele-
gnowania podczas okreslania

14 409 4,00 400 |500 0,87

probleméw pielegnacyjnych

pacjenta.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono istotne staty-
stycznie réznice w sposobie przetwarzania informacji 1 definiowania pro-
blemoéw pielegnacyjnych przez pielegniarki w przebadanych oddzialach,
p < 0,001 (Tabela 2).

Pielegniarki pracujace na oddzialach intensywnej terapii podczas ana-
lizy i identyfikacji probleméw najczesciej w stosunku do pielegniarek z
innych oddzialéw poréwnywaly otrzymane informacje ze swoja dotych-
czasowq wiedza dotyczaca pacjentéw o podobnych problemach i porzad-
kowaly uzyskane informacje w bloki tematyczne dla latwiejszego okre-
§lenia problemoéw pielegnacyjnych. Pielegniarki identyfikowaly problemy
pacjenta, obiektywnie kierujac si¢ procesem pielegnowania (Tabela 2).

Pielegniarki z oddzialéw zabiegowych gléwnie podczas analizy infor-
macji 1 definiowania probleméw pielegnacyjnych poréwnywaly uzyskane
informacje z wyuczonymi modelami pielegnowania. Rzadko natomiast
w analizowaniu informacji wykorzystywaly swoja dotychczasows wiedze
dotyczaca pacjentéw o podobnych problemach (Tabela 2).

Pielegniarki pracujace na oddziatach zachowawczych najlatwiej rozpo-
znawaly znaczenie subiektywnych do$wiadczen pacjenta przy okreslaniu
jego probleméw pielegnacyjnych (Tabela 2).
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Tabela 2. Srednia ocena dotyczaca przetwarzania informacji i definiowania
problemoéw pielegnacyjnych na oddziatach zachowawczych, zabiegowych
i intensywnej terapii

Oddziaty

Intensyw-
zachowaw- Y

Oddziaty

Lp.

Pytania

cze

0

na terapia

1D

zabiegowe

(111)

Sred-

nia

SD

Sred-

nia

SD

Sred-

nia

SD

Analiza statystyczna

tp

Poréwnuje
ottzymane
informa-

cje z moja
dotychcza-
sowq wiedza
dotyczaca
pacjentéw o
podobnych
problemach.

3,99

0,78

411

0,77

3,87

0,84

1111 t=-2,45;p=0,01*
1i 111 t=2,34; p=0,02*
111 111 £=3,79; p=0,0002*

Poréwnuje
otrzymane
informacje z
moja dotych-
Czasowgq wie-
dza na temat
zachowania
pacjenta

w réznych
sytuacjach

zdrowotnych.

3,85

0,88

3,89

0,86

3,66

0,87

1§11 t=-0,71;p=0,48
1 111 t=3 47; p=0,0005*
11 TIT =3,38; p=0,0008*

Poréownuje
uzyskane
informacje
ze sposobem
pielegno-
wania, jaki
opracowa-
tam/em na
podstawie
moich wcze-
$niejszych

dos$wiadczen.

3,92

0,85

4,04

0,80

3,97

0,81

1111 t=-2,18;p=0,03*
11T £=-1,03; p=0,30
1T 111 t=1,08; p=0,28
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Poréownuje
uzyskane
informacje

z wiedza
medyczna na
temat choro-
by pacjenta i
jej objawdw.

4,11

0,83

4,18

0,81

4,11

0,78

1i 1T t=-1,20;p=0,23
1i 111 t=0,02; p=0,98
111 11 t=1,07; p=0,29

Poréwnuje
uzyskane
informacje z
wyuczonymi
modelami
pielegnowa-
nia.

3,86

>

0,98

3,77

1,04

4,11

0,98

1111 t=1,22;p=0,22
1i 11T t=-4,14; p=0,00004*
114 111 t=-4,17;
p=0,00003*

Poréwnuje
uzyskane
informacje z
moja wlasna
wiedza doty-
czaca zdro-
wia i dobra
pacjenta.

3,97

>

0,86

>

3,71

>

1,03

>

3,87

>

0,83

>

1 1T t=4,24;p=0,00002*
1i 111 1,87, p=0,06
111 111 t=-2,16; p=0,03*

Doktadnie
analizuje
uzyskane
informa-

cje przed
okresleniem
problemow
pielegnacyj-
nych pacjen-
ta.

4,19

0,82

440

0,79

434

0,81

11T t=-3,94;p=0,00009*
1i 11 t=-2,94; p=0,003*
1T T11 t=1,03; p=0,30

7. tatwoscia
dostrzegam,
nawet bez
koniecznosci
whnikliwej
analizy, ktére
informacje
sq istotne dla
okreslenia
problemow
pielegna-
cyjnych
pacjenta.

3,92

0,85

3,88

0,94

3,83

0,88

1111 t=0,63;p=0,53
1i 111 t=1,57; p=0,12
111 111 £=0,66; p=0,51
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Fatwo mi jest
rozpoznaé
znaczenie su-
biektywnych
do$wiadczen
pacjenta przy
okreslaniu
jego proble-
mow piele-
gnacyjnych.

3,89

0,77

3,60

1,00

3,71

0,83

T 11 £=5,22;p<0,000001%
1 11T £=3,83; p=0,0001*
111 111 t=1,43; p=0,15

10

Porzadkuje
uzyskane
informacje
w bloki te-
matyczne dla
latwiejszego
okreslenia
probleméw
pielegnacyj-
nych.

3,32

>

1,14

5

3,68

>

1,15

2,49

>

1,22

>

1111 t=-4,62;p=0,000004*
i 111 t=11,63;
p<0,000001*

114 IIT t=12,68;
p<0,000001*

11

Okreslam
problemy
pielegnacyj-
ne pacjenta
obiektywnie,
W oparciu o
obserwowa-
ne objawy i
skargi

4,23

>

0,75

4,38

0,69

4,25

0,78

1111 t=-2,99;p=0,003*
11111 t=-0,37; p=0,71
114 111 £=2,21; p=0,03*

12

Sprawdzam
razem z
kolezanka-
mi/kolegami,
czy wycia-
gnelam/atem
wlasciwe
wnioski na
temat stanu
zdrowia
pacjenta

3,91

>

0,97

3,89

0,98

3,75

1,00

1111 t=0,20;p=0,84
1i 111 t=2,69; p=0,007*
111 111 t=1,92; p=0,06
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Yatwo
formutuje
calosciowy
obraz stanu Ti1IT t=-1,91;p=,06

13 | pacjenta i 4,07 10,77 |4,17 10,7313,97 |0,81 [I1III t=2,10; p=0,04*
wazniejsze IT1 IIT t=3,25; p=0,001*
problemy
pielegnacyj-
ne.

Opieram si¢
na procesie
pielegnowa-
nia podczas T11T t=-5,71;p<0,000001*
14 | okreslania 4,00 10,85(4,32 [0,82(4,16 |0,90|111II t=-3,02; p=0,003*
problemoéw 111 11T t=2,34; p=0,02*
pielegna-
cyjnych

pacjenta.

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Na podstawie przeprowadzonych analiz stwierdzono réwniez, ze staz
pracy pielegniarek wplywa istotnie réznicujaco na sposob przetwarzania
informaciji 1 identyfikacji probleméw pielegnacyijnych (p = 0,005).

Pielegniarki ze stazem pracy powyzej 11 lat czesciej niz pozostale pod-
czas przetwarzania informaciji 1 identyfikowania probleméw pielegnacyij-
nych pacjenta poréwnywaly uzyskane informacje ze sposobem pielegno-
wania, jaki opracowaly na podstawie swoich wczesniejszych doswiadczen
(p = 0,04). Znacznie cz¢sciej okreslaly problemy pielegnacyjne pacjenta
obiektywnie, w oparciu o obserwowane objawy i skargi (p = 0,005). Row-
niez z latwoscia dostrzegaly, nawet bez koniecznosci wnikliwej analizy,
ktére informacje sq istotne dla okreslenia problemoéw pielegnacyjnych pa-
cjenta (p = 0,002).

Pielegniarki w grupie stazowej ponizej 11 lat znacznie cz¢sciej podczas
okreslania probleméw pielegnacyjnych pacjenta opieraly si¢ na procesie
pielegnowania (p= 0.005) i dokladnie analizowaly uzyskane informacje
przed okresleniem probleméw pielggnacyjnych pacjenta (p = 0,009).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy pozio-
mem wyksztalcenia pielegniarek i stopniem referencyjnym szpitala a spo-
sobem przetwarzania informacji i identyfikacji probleméw pielegnacyj-
nych przez pielegniarki (p > 0,05).



Przetwarzanie informacji i identyfikacja problemdéw pielegnacyjnych... 115

Dyskusja

Przedstawione w niniejszej pracy badania mialy na celu poznanie pro-
cesu decyzyjnego pielegniarek w zakresie etapu przetwarzania informacji
1 definiowania problemoéw pielegnacyjnych pacjenta. Jak wskazuje wielu
autorow — najwazniejszego etapu w procesie podejmowania decyzji pie-
legniarskich.

Z analizy przeprowadzonych badan wynika, ze pielegniarki przed
okresleniem problemoéw pielegnacyjnych pacjenta dokladnie analizowa-
ty uzyskane informacje i poréwnywaly je z posiadang wiedzgq medyczna
1 doswiadczeniem nabytym w opiece nad podobnymi przypadkami pa-
cjentow. Podczas definiowania probleméw pielegnacyjnych pielegniarki
kierowaly si¢ gléwnie procesem pielegnowania, fatwo okreslajac catoscio-
wy obraz stanu pacjenta.

W wielu publikacjach wskazuje si¢ réwniez na istotny zwigzek pro-
cesu podejmowania decyzji pielegniarskich z procesem pielegnowania
[Yildrim 2011, ss. 257-262, Wronska 2002, ss. 13—16]. Wroniska [2002,
ss. 13—16] w swych pracach opisuje podobienistwa tych dwdch proceséw.
Twierdzi, ze w etapach stawiania diagnozy, planowania i oceniania pro-
cesu pielegnacyjnego, tak jak w procesie decyzyjnym przewazajq te same
procesy myslowe [209].

Wielu autoréw wskazuje takze etapowosc¢ 1 systematycznos¢ przebiega-
jaca w okredlonym czasie jako gléwne podobienistwa obu tych procesow
[Yildrim 2011, ss. 257-262, Lauri 2002, ss. 91-100, Stevens 19806, s. 58].

W Kanadzie, Finlandii, Szwecji 1 USA przeprowadzono badania, w kto-
rych réwniez dostrzezono istotny zwiazek miedzy procesem pielegnowa-
nia a decyzyjnoscia pielegniarek [Lauri 2002, ss. 91-100]. Na podstawie
tych badan przedstawiono szereg wnioskow dotyczacych podejmowania
decyzji przez pielegniarki w sytuacjach naglych, w czynnosciach opiekun-
czych, realizacji zadan, jak i w planowaniu opieki.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono réwniez, ze spo-
sob przetwarzania informacji i definiowania problemow pielegnacyjnych
jest zréznicowany w zaleznosci od specyfiki oddzialu 1 stazu pracy piele-
gniarek.

Pielegniarki pracujace na oddzialach intensywnej terapii znacznie
czedciej niz inne pielegniarki dokonywaly dokladnej analizy zebranych
danych przed zdefiniowaniem probleméw pielegnacyjnych. Natomiast
pielegniarki pracujace na oddziatach zabiegowych znacznie czg¢$ciej doko-
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nywaly analizy informacji w sposéb wyuczony zgodnie z obowigzujacymi
modelami opieki, rzadko wykorzystujac zdobyte doswiadczenie.

Pielegniarki z oddzialéw zachowawczych podczas przetwarzanie in-
formaciji i identyfikacji probleméw pielegnacyjnych czesciej wykorzysty-
waly wiedze zdobyta podczas opieki nad pacjentami o podobnych pro-
blemach.

W odniesieniu do wynikéw niniejszej pracy mozna stwierdzi¢, ze spo-
sob przetwarzania informacji i identyfikacji problemoéw pielegnacyjnych
jest zréznicowany w zalezno$ci od rodzaju 1 kontekstu opieki §wiadczonej
przez pielegniarki pracujace w réznych oddziatach.

Wplyw dos$wiadczenia pielegniarskiego na sposéb podejmowania de-
cyzji byt jednym z istotnych problemoéw badawczych niniejszej pracy.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, Ze staz pracy
pielegniarek istotnie statystycznie wplywa na sposob przetwarzania in-
formaciji i1 identyfikowania probleméw pielegnacyjnych. Pielegniarki ze
stazem pracy ponizej 11 lat znacznie czesciej dokonywaly wnikliwej oce-
ny informacji, wykorzystujac wyuczone wzorce i obowiazujace procedury.
Pielegniarki ze stazem pracy powyzej 11 lat okreslaly problemy pacjen-
ta bez koniecznosci wnikliwej analizy, czesto odnoszac si¢ do nabytego
wezesniej doswiadczenia.

Podobne wyniki w swych pracach prezentowal Benner 1 wsp. [1992, s.
13-28] dowiedli, ze poziom doswiadczenia pielegniarek ma pozytywny
wplyw w procesie podejmowania decyzji. W eksperymentalnych bada-
niach wykazali réznice miedzy podejmowaniem decyzji przez nowicjuszy
1 ekspertow. Benner i wsp. obserwowali pielegniarki w codziennych sytu-
acjach, aby zbadad, jak definiuja problemy pacjentéw 1 podejmujq decyzje
dotyczace opieki. W tym celu uzyli oni specjalnego kwestionariusza. Ba-
dania odnosily si¢ do teorii Dreyfusa, w ktorej zaklada sie pie¢ nastepuja-
cych po sobie etapéw nabywania zdolnosci praktycznych. Do tych etapow
zalicza si¢: nowicjusza, poczatkujacego, kompetentnego, bieglego i eks-
perta. W poczatkowych etapach osoby zazwyczaj sztywno przestrzegaja
wyuczonych zasad 1 planéw. Kompetencje rozwijaja si¢ wraz z umiejetno-
$ciami aktywnego podejmowania decyzji co do wyboru kierunku dziala-
nia. Bieglo§¢ natomiast wigze si¢ z szybkim zrozumieniem kluczowych
elementow sytuacii, ktore s niezbedne do podjecia okreslonego dzialania.
Postep w wymienionych etapach zachodzi od sztywnego przestrzegania
zasad do intuicyjnego sposobu rozumowania [Dryfus 1985, ss. 68—82].
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Hoden i Klinger [1998, ss. 23—29] pokazali, ze eksperci cze¢sto potrzebu-
ja mniej informacji w formulowaniu alternatyw, a wigecej w dokladnym
diagnozowaniu. Podobne wnioski z badan wysunal Corcoran. Stwierdzit
on, ze eksperci dysponowali wigksza liczba alternatywnych dzialan, byli
bardziej precyzyjni w ocenie i rozwijali lepiej plan opieki niz nowicjusze
[Corcoran 1986, ss. 107-112]. Clark [1996, ss. 3—45, badajac pielegniarki
nowicjuszki, odkryl, ze stosowanie teorii w praktyce klinicznej jest dla
nich trudnym procesem i wplywa na efektywnosc¢ decyzji. Oznacza to, ze
eksperci podejmujq lepiej decyzje kliniczne.

Benner 1 wsp. [1992, ss. 13-28] twierdza, ze eksperci uzywaja podczas
podejmowania decyzji raczej wzoréw niz analizy odosobnionych elemen-
tow, ktére moga prowadzi¢ do zwracania uwagi na rzeczy mniej istotne,
oslabiajace podstawe do podjecia decyzji. W sytuacjach zagrozenia zycia,
eksperci mogg skupiac si¢ na problemie precyzyjnie bez niepotrzebnego
szukania alternatyw.

Hughes 1 Young [1992, ss. 12—18] w swych pracach wskazuja doswiad-
czenie kliniczne jako jeden z najwazniejszych czynnikéw wplywajacych
na pielegniarskie podejmowanie decyz;ji [107].

Kolejnym czynnikiem, jaki uwzgledniono w determinowaniu piele-
gniarskiego procesu podejmowania decyzji, byl poziom wyksztalcenia
pielegniarek 1 stopien referencyjny szpitala. Analiza statystyczna wykaza-
ta, iz oba czynniki nie réznicuja procesu podejmowania decyzji na etapie
przetwarzania informacji 1 identyfikowania probleméw pielegnacyjnych.

Przeprowadzone badania pozwolily na ogdlne poznanie procesu po-
dejmowania decyzji pielegniarskich w aspekcie przetwarzania informacji
1identyfikacji probleméw pielegnacyjnych. Warto podkreslic, iz zwigksza-
jaca si¢ samodzielno§¢ zawodu pielegniarki kreuje potrzebe dokladnego
badania procesu decyzyjnego pielegniarek. Precyzyjne poznanie tego pro-
cesu daje mozliwosci lepszego przygotowania przyszlej kadry pielegniar-
skiej do samodzielnego a zarazem efektywnego podejmowania decyzji.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan wyciggnieto nastgpujace
whnioski:
1. Pielegniarki w procesie decydowania ocenialy informacje i definiowaly
problemy pacjenta obiektywnie, zgodnie z posiadang wiedza, odno-
szac si¢ do procesu pielegnowania.
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2. Sposob analizy informacji 1 definiowania probleméw pielegnacyjnych
przez pielegniarki byt uwarunkowany specyfikq pracy na poszczegdl-
nych oddzialach szpitalnych i stazem pracy.

3. Poziom wyksztalcenia 1 stopien referencyjny szpitala nie réznicowal

procesu decyzyjnego pielegniarek na etapie przetwarzania informacji
1 identyfikacji probleméw pielegnacyjnych.
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zespotu interpersonalnego

Estimation of nurses work culture on the base of knowledge of
interpersonal crew

Abstract

Interdisciplinary crew of coworkers expects most of all occupational professionalism from the
nurses personnel . Basis of work culture of nurses is good education and respecting of dignity
and privacy of patients is the most important feature of cultural nurse. Professional culture of
nurses depends on specific of work.

Key words: nursing, nurses, culture, estimation.

Introduction

In connection with progressive legal changes and organizational re-
gulations in area of health protection, still relations between members of
medical crews become more important. Those relations are under some
social and cultural rules. In connection with new legal regulations func-
tioning from few years, concerning also laws of patient being under care
of medical personnel, it was investigated how the group of nurses is seen
by interdisciplinary crews.

Aim
Identification of needs of interdisciplinary crew due to nurses and

identification of characteristics concerned as feature of professional cul-
ture of this group.

Methodology of researches
Method of diagnostic poll. Tool — authot’s questionnaire of poll.
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Area of researches
Workers of three hospitals in Olsztyn.

Wstep

Wspolczesna medycyna rozwija si¢ dynamicznie na wielu plaszczy-
znach: postepujace technologie medyczne, rozwdj telemedycyny, terapii
dedykowanych, nanotechnologii, to niewielki procent istniejacych dzie-
dzin. Te wszystkie istotne zagadnienia nie miatyby miejsca, gdyby nie
uczestniczyli w nich pracownicy ochrony zdrowia. Wraz z tym rozwojem
ewoluuje wizerunek poszczegolnych grup zawodowych zwiazanych z me-
dycyna. Postawa etyczna pielegniarek oraz ich stosunck do pacjentow sa
odzwierciedleniem poziomu kultury zawodowej i osobistej tej grupy. Prof.
Jan Szczepanski pisze, ze ,,kultura to ogot wytwordw dziatalnosci ludzkiej
materialnych 1 niematerialnych, wartosci 1 uznawanych sposobow poste-
powania, zobiektywizowanych i przyjetych w dowolnych zbiorowosciach,
przekazywanych innym zbiorowoscig 1 nastgpnym pokoleniom”. Kultu-
ra pracy stanowi jeden z elementéw ogolnego pojecia ,,kultury”. W po-
jeciu ,kultury pracy” zawieraja si¢ gotowe wytwory pracy ludzkiej, jak
1 narzedzi, organizacja pracy, sposoby myslenia, a takze wzory zachowan
oraz cechy osobowosci, ksztaltowane i rozwijane w procesie pracy. Pani
Szpak- Lipifiska w artykule ,, Postawa moralna sktadnikiem kompetencji
pielegniarki” mowi, ze ,,kultura pracy to stopient doskonalosci, sprawnosci
w opanowaniu jakiej§ specjalnosci, umiejetnosci, wysoki poziom czegos,
zwlaszcza rozwoju intelektualnego 1 moralnego w procesie pracy”. Piele-
gniarstwo polskie przebylo dluga droge od heteronomii do autonomii.
Autonomia, niezaleznos$¢ oraz samodzielnos¢ pielegniarek moze wzbu-
dza¢ takze kontrowersje w §rodowisku medycznym. Jednak nabyte kom-
petencje zawodowe, samodzielno$¢ oraz wysoki poziom wyksztalcenia
1 przygotowania zawodowego pielegniarek niewatpliwie wplywaja na po-
prawe jakosci opieki zdrowotnej. Postanowiono zbadad, jak postrzegana
jest grupa zawodowa pielegniarek przez zespol interdyscyplinarny.

Cel pracy

Celem przeprowadzonych badan bylo poznanie cech $§wiadczacych
o kulturze pracy pielegniarek oraz uszeregowanie ich wg skali waznosci.
Ponadto przedstawienie opinii zespolu interpersonalnego na temat kul-
tury pracy pielegniarek w obserwowanych szpitalach. Pozyskane wyniki



Ocena kultury pracy pielegniarek na podstawie wiedzy... 123

sondazu poddano analizie poréwnawczej. Uzyskana wiedza moze postu-
zy¢ w przysztosci nurtom ksztalcenia w tym zawodzie, a takze samodo-
skonalenia zawodowego.

Materiat i metody badan

Metoda

Badania przeprowadzono wsréd 241 pracownikow trzech szpitali
w Olsztynie, zatrudnionych w Szpitalu Akademickim, w Wojewodzkim
Szpitalu Dziecigcym oraz w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym.
Badania mialy charakter empiryczny. Przeprowadzone byly za zgoda Dy-
rekeji szpitali. Realizowano je w listopadzie i grudniu 2011 r. Zwrécono
405 sposrod 554 rozdanych ankiet,, co stanowi 73,1%. Liczba poprawnie
technicznie wypelnionych ankiet respondentéw wyniosta 241, co stanowi
59,75%.

Tabela 1. Cechy spoteczno-zawodowe badanej grupy

Zmienne Kategorie Liczebnos¢ Procent
Plec¢ Kobieta 225 93,36%
Mezczyzna 16 6,63%
Wyksztalcenie | Wyzsze 76 31,53%
Wyzsze zawodowe | 65 26,97%
—licencjat
95 39,41%
Srednie 6 2,49%
Podstawowe
Miejsce pracy | Szpital Akademicki |88 36,50%
79 32,78%
Szpital Dziecigcy 75 31,12%
Szpital Wojewddzki
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Zajmowane Lekarz 19 7,89%
stanowisko
Pielegniarka 176 73,02%
Diagnosta laborato- |7 2,90%
ryjny
2 0,82%
Rehabilitant
4 1,66%
Sanitariusz
23 9,17%

Personel pomoc-
niczy 11 4,57%

Ratownik medyczny

Staz pracy 1-5 lat 53 21,99%
9,54%
6-10 lat 23 8,71%
21 18,68%
11-15 lat 45 41,08%
99
1620 lat

21 lat i powyzej

Zrédlo: opracowano na podstawie badan wlasnych.

Badania przeprowadzono wsréd 241 pracownikow trzech szpitali
w Olsztynie, zatrudnionych w Szpitalu Akademickim (SA) — 36,50% re-
spondentow, w Wojewodzkim Szpitalu Dziecigcym (SD) — 32,78% oraz
w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym (SW) — 31,12% badanych.
39,41% respondentow mialo wyksztalcenie srednie, 31,53% — wyzsze lub
wyzsze zawodowe, 26,97% — wyzsze na poziomie licencjatu oraz 2,49%
podstawowe. Najczgsdciej zajmowanym stanowiskiem przez respondentow
bylo stanowisko pielegniarki 73,02%, personel pomocniczy/salowa/y sta-
nowit 9,17%, lekarze — 7,89%, a ratownicy medyczni — 4,57%. Najliczniej-
sza grupg badanych pod wzgledem stazu pracy byla grupa pracujaca 21 lat
i wigcej (41,08%), najmniej liczna 11-15 lat (8,71%).

Nie stwierdzono istotnych réznic w strukturze plci oraz stazu zawo-
dowego pomiedzy pracownikami analizowanych szpitali. Istniejg staty-
stycznie istotne roznice liczby respondentow w strukturze wyksztalcenia
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oraz stanowiskach zatrudnienia lekarzy, pielegniarek i ratownikéw me-
dycznych. Najwyzszy, istotny statystycznie odsetek zatrudnionych piele-
gniarek z wyksztalceniem wyzszym zawodowym — licencjatem wystapit
w Szpitalu Akademickim, a odsetek ankietowanych z wyksztalceniem
$rednim byl podobny w Szpitalu Dzieciecym 1 Wojewddzkim. Nie stwier-
dzono istotnych réznic pomiedzy ankietowanymi w zakresie stazu pracy
w zawodzie. Zdecydowana wigkszos$¢ personelu poddana badaniu w szpi-
talach to grupa zawodowa pielegniarek.

W pracy zastosowano metode anonimowego badania ankietowego.
Jako narzedzie badawcze wykorzystano kwestionariusz ankiety wlasne-
go autorstwa. Kwestionariusze byly rozdawane osobiécie w trakcie wizyt
w oddziatach szpitalnych. Udzial w nich byt w pelni dobrowolny 1 anoni-
mowy. Dane z wypelnionych formularzy ankietowych wprowadzono do
specjalnie w tym celu zalozonej bazy danych w formacie MS Access 2002,

nastepnie przetwarzano przy uzyciu licencjonowanego pakietu STATI-
STICA 6.1 (p).

Wyniki badan

Wykres 1. Kultura zawodowa pielegniarek
4.4

4,2 +
4,0
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3,0 -
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-0 SW
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Zrédto: opracowanie STATISTICA na podstawie badar wlasnych.
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Pytanie to obejmowalo nast¢pujace cechy do wyboru dla uczestnikdw

badania:

a) odpowiedzialno§¢ zawodowa;

b) perfekcjonizm w pracy zawodowej;

¢ tolerancja;

d) umiejetnos¢ wspolpracy w zespole;

€) umiejetnos¢ organizowania pracy innym;
f) sposob komunikowania si¢ z pacjentami;
@) ustawiczne podnoszenie kwalifikacji zawodowych;
h) otwarto$¢ na nowatorskie rozwiazania;

1) profesjonalizm;

j) schludny wyglad zewnetrzny.

Pracownicy wszystkich analizowanych szpitali uznali odpowiedzial-
nos$¢ zawodowa za najistotniejsza ceche ksztaltujaca kulture zawodowa.
W dalszej kolejnosci wybierano: umiejetnos$¢ pracy w zespole i profesjo-
nalizm. Ankietowani za wazng ceche¢ uznali takze odpowiedni sposéb
komunikowania si¢ z pacjentami. Na kolejnym poziomie badani wybrali
perfekcjonizm w pracy zawodowej. Pracownicy SW uznali, ze o kulturze
zawodowej §wiadczy umiejetno$¢ organizowania pracy innym. Sposéb
komunikowania si¢ z pacjentami wszyscy ankietowani uznali za réwnie
wazny. Za mniej istotng ceche¢ wszyscy badania uznali ustawiczne podno-
szenie kwalifikacji. Roznica statystyczna pomigdzy szpitalami widoczna
jest w obszarze wyboru odpowiedzi dotyczacej otwartosci na nowatorskie
rozwigzania, najczesciej te ceche wybierali pracownicy SW. Natomiast
miedzy ankietowanymi w szpitalu SD i SA nie zarysowala si¢ znaczaca
réznica. Schludny wyglad zewnetrzny pielegniarek nie byt priorytetem dla
ankietowanych. Réznice w analizowanych odpowiedziach na to pytanie
pomiedzy pracownikami analizowanych szpitali s3 nieistotne statystycz-
nie. Najwyzsza sume¢ wybieranych odpowiedzi uzyskala odpowiedzial-
nos¢ zawodowa. Rownie wysokg sume odpowiedzi uzyskano w obszarze
umiejetnosci wspolpracy w zespole. Na kolejnym miejscu wybrano spo-
so6b komunikowania si¢ z pacjentami 1 profesjonalizm. Odpowiedzi pra-
cownikow analizowanych szpitali sa bardzo wysoko skorelowane (wspo6l-
czynnik korelacji 0,95-0,96).

W kolejnym etapie zbadano metodg analizy wariancji — jaki wplyw ma
wyksztalcenie 1 staz pracy na dokonane wybory odpowiedzi na to pyta-
nie. Analiza wariacji wykazuje istnienie istotnych réznic w kategoriach
5b (perfekcjonizm w pracy zawodowej) i 5h (otwarto$¢ na nowatorskie
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rozwiazania). Perfekcjonizm w pracy zawodowej jest najwyzej oceniany
w grupie o stazu pracy do 15 lat o wyksztalceniu podstawowym lub $red-
nim 1 jest istotnie rézny od pozostatych grup. Otwarto$¢ na nowatorskie
rozwiazania jest najnizej oceniana w grupie o najdluzszym stazu pracy
(ponad 20 lat) z wyksztalceniem wyzszym lub licencjatem 1 jest istotnie
rézny od pozostalych grup.

Tabela 1. Badanie istotno$ci cech opisujacych kultur¢ zawodowsg

pielegniarek w odniesieniu do wyksztatcenia i stazu pracy

Analiza wariancji (dane.sta)
Zaznaczone efekty sg istotne z p <,05000
SS df MS SS df MS F p

Zmienna Efekt Efekt Efekt Biad Biad Blad
P5a 6,64740 5 1,329480 | 452,3083 197 | 2,295981 | 0,579047 | 0,716022
P5b 22,72989 5| 4,545979 | 159,7184 110 | 1,451985 | 3,130871 | 0,011103
P5c 8,43929 5 1,687859 | 117,4482 74 1587138 | 1,063461 | 0,387573
P5d 5,50627 5 1,101253 | 247,2375 193 1 1,281023 | 0,859667 @ 0,509286
P5e 3,57917 5 0,715833 | 51,4000 42 1,223810 | 0,584922 | 0,711342
p5f 4,61489 5 0,922978 | 216,4124 177 1 1,222669 | 0,754888 | 0,583537
P5g 4,56632 5 0,913265 | 175,3781 120 | 1,461484 | 0,624888 | 0,681068
P5h 22,61578 5 4,523156 63,4042 441 1,441005 | 3,138890 | 0,016508
P5i 11,39558 5 2,279115 | 234,4653 109 | 2,151058 | 1,059532 | 0,386894
P5j 4,10699 5 0,821399 | 128,9839 82 1572975 ' 0,522194 | 0,758806

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Analiza wariacji wykazuje istnienie istotnych réznic w kategoriach 5b
(perfekcjonizm w pracy zawodowej) i 5h (otwarto§¢ na nowatorskie roz-
wigzania). Perfekcjonizm w pracy zawodowej (P5b) zostal najwyzej oce-
niony w grupie o stazu pracy do 15 lat o wyksztalceniu podstawowym lub
$rednim 1 jest istotnie rézny od pozostalych grup. Otwarto$¢ na nowator-
skie rozwiazania (P5h) zostala najnizej oceniona w grupie o najdluzszym
stazu pracy (ponad 20 lat) z wyksztalceniem wyzszym lub licencjatem
1jest istotnie rézna od pozostatych grup
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Wykres 2. Cechy §wiadczace o kulturze zawodowej pielegniarek

2,3
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Zr6dlo: opracowanie STATISTICA na podstawie badan whasnych.

Pytanie to obejmowalo nastepujace cechy do wyboru dla uczestnikow
badania:
a) doskonalo$¢ w wykonywaniu zabiegow;
b) umiejetnos¢ panowania nad swoimi emocjami i temperamentem;
¢ poczucie humoru;
d) troskliwos¢ w kontakcie z pacjentem i jego rodzina;
¢ umiejetnos¢ edukacji pacjentow;
f) dyplomatyczne i taktowne zachowanie;
g) stosowanie zasad etyki zawodowe;.

Za najwazniejsze cechy kultury pracy respondenci uznali doskonalo$é
w wykonywaniu zabiegow, stosowanie zasad etyki zawodowej oraz umie-
jetno$¢ panowania nad swoimi emocjami i temperamentem oraz dyplo-
matyczne i taktowne zachowanie. Za mniej istotne: troskliwosé¢ w kon-
takcie z pacjentem i jego rodzing, a w dalszej kolejnosci poczucie humoru
1 umiejetnos$¢ edukacji pacjentéw. Uzyskane wyniki badan dowodza, iz
nie ma istotnych réznic pomigdzy badanymi pracownikami w szpitalach
w obszarze: doskonalosci wykonywania zabiegdw, umiejetnosci panowa-
nia nad swoimi emocjami i temperamentem. Istotng réznicg statystyczna
wykazano w zakresie wyboru poczucia humoru. Uczestnicy badania wy-
razili odmienne opinie dotyczace edukacji pacjentéw. Respondenci w od-
powiedzi o oceng kultury pracy najcze¢sciej wybierali w kolejnosci: troskli-
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wos¢ w kontakcie z pacjentem 1 jego rodzing, dyplomatyczne i taktowne
zachowanie oraz umiejetno§¢ panowania nad swoimi emocjami i tem-
peramentem. Odpowiedzi uczestnikow badania w szpitalach sq wysoko
skorelowane.

Tabela 2. Sumy punktéw uzyskane w wyborze dla oceny kultury pracy
pielegniarki

1 2 3

SA |SD [SW
P6a 66 70 75
P6b 85 |79 77
P6c 21 17 19
P6d 110 |106 87
P6e 30 9 18
Po6f 94 199 78

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Respondenci w odpowiedzi o oceng kultury pracy najczedciej wybierali
w kolejnosci: troskliwos¢ w kontakcie z pacjentem i jego rodzing — P6d,
dyplomatyczne i taktowne zachowanie — P6f oraz umiejetno$¢ panowania
nad swoimi emocjami i temperamentem — P6b. Odpowiedzi uczestnikow
badania w szpitalach sa wysoko skorelowane. Wspolczynnik korelacji po-
miedzy pracownikami poszczegolnych szpitali wynosit od 0,95 do 0,98.
Wykres 3. Cechy opisujace kulturalng pielegniarke
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Zr6dlo: opracowanie STATISTICA na podstawie badan whasnych.
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Pytanie to zawieralo nast¢pujace mozliwosci wyboru:
a) czysty, estetycznie wygladajacy fartuch;
b) czyste dlonie i paznokcie oraz fryzura adekwatna do pracy;
0 umiejetnos¢ nawigzywania zawodowych kontaktow z pacjentami;
d) szanowanie godnosci i prywatnosci pacjentow;
¢) zachowanie intymnosci pacjenta podczas wykonywania czynnosci pie-
legnacyjnych;
f) poszanowanie kultury narodowej i wyznania pacjenta;
g) dyskrecja i takt w czasie wykonywania obowiazkéw zawodowych;
h) umiejetnos¢ zapobiegania sytuacjom konfliktowym 1 ich wygaszania.
Oceniajac cechy opisujace kulturalng pielegniarke, respondenci naj-
czedciej wybierali -— poszanowanie godnosci i prywatnosci pacjentow,
zachowanie intymnosci pacjenta podczas wykonywania czynnosci piele-
gnacyjnych oraz dyskrecje i takt w czasie wykonywania obowiazkow za-
wodowych. W dalszej kolejnodci wybierano umiejetno$¢ nawiazywania
zawodowych kontaktéw z pacjentami oraz poszanowanie kultury narodo-
wej 1 wyznania pacjenta. Analiza wariancji odpowiedzi w pytaniu dotycza-
cym cech charakteryzujacych kulturalng pielegniarke wykazala, ze takie
elementy jak czyste dlonie i paznokcie oraz fryzura adekwatna do pracy
(P8b) sa najnizej oceniane w grupie respondentéw o najdluzszym stazu
pracy z wyksztalceniem wyzszym lub licencjatem. Istotne réznice istnieja
wobec grup ze stazem pracy do lat 15, stazem 16—20 letnim 1 wyksztalce-
niem wyzszym i takim samym stazem, niezaleznie od wyksztalcenia.

Tabela 3. Cechy charakteryzujace kulturalng pielegniarke

Analiza wariancji (dane.sta)
Zaznaczone efekty sq istotne z p <,05000

SS df MS SS df MS F p

Zmienna Efekt Efekt Efekt Biad Btad Btad

P8a 12,44132 5 2,488264 | 255,6966 110 | 2,324515 | 1,070445 | 0,380754
P8b 31,15971 5 6,231942 | 225,0386 115 | 1,956858 | 3,184668 | 0,009925
P8c 2,31571 5 0463141 | 329,0995 165 | 1,994542 | 0,232204 | 0,947963
P8d 9,98396 5 1,996791 | 277,7648 201 | 1,381915 | 1,444946 | 0,209680
P8e 7,82183 5 1,564367 | 255,3363 190 | 1,343875 | 1,164071 | 0,328424
P8f 517730 5 1,035460 | 153,9944 93 1,655854 | 0,625333 | 0,680812
P8g 1,17076 5 0,234151 | 374,5216 176 | 2,127963 | 0,110035 | 0,990013
P8h 7,91072 5 1582144 | 152,8529 104 1,469740 @ 1,076479 | 0,377780

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Analiza wariancji wskazuje na istniejace istotne réznice w ocenie czy-
stych dloni 1 paznokci oraz fryzury (P8b) w zaleznosci od wyksztalcenia
1 stazu pracy respondentow.

Tabela 4. Badanie istotnosci cechy (P8b) w odniesieniu do wyksztatcenia
i stazu pracy respondentow

Test NIR; Zmienna: (dane.sta)
Zaznaczone roznice sg istotne z p <,05000
{1} {2 {3} 4 {5} {6}

Okres_stazu Wyksztatcenie_ M=2,0250 | M=3,3000 | M=3,2000 |M=32727 |M=2,0000 | M=25455
do 15 lat wyzsze lub licencjat {1} 0,011202 = 0,019166 | 0,009983 & 0,950887 = 0,116378
do 15 lat pozostate {2} 0,011202 0,873282 | 0,964487 = 0,021447 = 0,137844
16 - 20 lat wyzsze lub licencjat {3} 0,019166 | 0,873282 0,905492 | 0,033447 = 0,197491
16 - 20 lat pozostate {4} 0,009983 | 0,964487 = 0,905492 0,020413 | 0,138099
ponad 20 lat wyzsze lub licencjat {5} 0,950887 | 0,021447 | 0,033447 | 0,020413 0,194126
ponad 20 lat pozostate {6} 0,116378 | 0,137844  0,197491  0,138099  0,194126

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Analiza wariancji odpowiedzi w pytaniu dotyczacym cech charakte-
ryzujacych kulturalng pielegniarke wykazala, ze takie elementy jak czyste
dlonie i paznokcie oraz fryzura adekwatna do pracy (P8b) sa najnizej oce-
niane w grupie respondentéw o najdluzszym stazu pracy z wyksztalce-
niem wyzszym lub licencjatem. Istotne réznice istniejg wobec grup ze sta-
zem pracy do lat 15 {2}, stazem 16-20 letnim i wyksztalceniem wyzszym
{3} 1 takim samym stazem, niezaleznie od wyksztalcenia {4}.

Wykres 4. Cechy nieakceptowane w wygladzie pielegniarki
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Zrédto: opracowanie STATISTICA na podstawie badan whasnych.
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Pytanie to obejmowalo nastepujace mozliwosci wyboru:

a) brak schludnego wygladu;

b) zabrudzony fartuch;

©) noszenie prywatnej odziezy;

d) noszenie bizuterii;

¢) dlugie paznokcie, nadmiernie wyeksponowane (tipsy)
f) razacy makijaz i fryzura.

Ankietowani wyrazili najwigkszy brak akceptacji w wygladzie piele-
gniarki dla dtugich i nadmiernie wyeksponowanych paznokci, w tym tip-
séw oraz dla zabrudzonego fartucha. Za mniej razace cechy uznano brak
schludnego wygladu oraz razacy makijaz i fryzure. Roznica statystyczna
pomiedzy szpitalami widoczna jest w obszarze wyboru odpowiedzi do-
tyczacej noszenia brudnego fartucha oraz noszenia bizuterii. Najczesciej
te ceche wybierali pracownicy Szpitala Dziecigcego. Grupa badawcza we
wszystkich szpitalach zgodnie 1 na wysokim poziomie waznosci, jako ele-
ment nieakceptowany w wygladzie pielegniarki, wybrala razacy makijaz
1 fryzure.

Tabela 5. Badanie istotno$ci cechy (P9¢) w odniesieniu do wyksztafcenia
i stazu pracy respondentow

Test NIR; Zmienna: (dane.sta)
Zaznaczone roznice sg istotne z p <,05000
{1 2 3 ‘ 4} ‘ ) ‘ )

Okres_stazu Wyksztatcenie_ M=2,4615 |M=2,3750 |M=2,0000 |M=2,2222 |M=1,7576 |M=1,8158
do 15 lat wyzsze lub licencjat {1} 0,704222 = 0,032011 | 0,406188 | 0,000106 = 0,000204
do 15 lat pozostate {2} 0,704222 0,166901 0,645661 0,011824 | 0,019603
16 - 20 lat wyZzsze lub licencjat {3} 0,032011 0,166901 0491217 = 0,291822 = 0,411339
16 - 20 lat pozostate {4} 0,406188 = 0,645661 0,491217 0,122542 = 0,170295
ponad 20 lat wyzsze lub licencjat {5} 0,000106 = 0,011824 = 0,291822 = 0,122542 0,758961
ponad 20 lat pozostate {6} 0,000204 ~ 0,019603 = 0,411339 = 0,170295  0,758961

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Brak akceptacji dtugich i nadmiernie wyeksponowanych paznokci jest
najwyzszy w grupie ankietowanych o stazu do 15 lat z wyksztalceniem
wyzszym lub licencjatem. Réznice te istnieja wobec grup {3}, {5} i {6}.
oraz pomiedzy grupami {2} i {5}, a takze {2} i {6}.
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Wykres 5. Umiejetno$¢ pracy w zespole
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Zr6dlo: opracowanie STATISTICA na podstawie badan whasnych.
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Pytanie to obejmowalo nastepujace cechy do wyboru przez respon-

dentow:

a) latwos$¢ w nawiazywaniu kontaktow;

b) wiasciwy jezyk komunikacji werbalnej i pozawerbalnej;

©) stosowanie zasady sprawiedliwosci;

d) konsekwencja w dzialaniu;

€) znajomosc¢ i przestrzeganie obowigzujacych standardow;

f) docenianie zastug wspoétpracownikows;

@) umiejetnos¢ stuchania innych, bez przerywania;

h) odpowiedzialno$¢ za podjecie niewlasciwych decyzji;
1) przyjmowanie nowych pomystow i pozytkowanie ich.

Za najwazniejsze cechy, podkreslajace umiejetnosé wspolpracy w ze-
spole, respondenci uznali fatwos§¢ w nawiazywaniu kontaktow. W nastep-

nej kolejnosci: znajomo$¢ i przestrzeganie obowiazujacych standardow

oraz odpowiedzialno$¢ za podjecie niewlasciwych decyzji. Widoczne sa
podobienstwa w 3 badanych jednostkach w zakresie odpowiedzi w ob-
szarach: latwosci nawiazywania kontaktéw, stosowania zasady sprawie-

dliwosci, znajomosci 1 przestrzegania standardow, przyjmowania nowych

pomyslow i ich pozytkowania. Odpowiedzi ankietowanych w SD zdo-
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minowala cecha: wlasciwy jezyk komunikacji werbalnej i pozawerbalne;.
Respondenci SD i SA za podobnie statystycznie cechy uznali docenianie
zaslug wspolpracownikéw. Widoczna jest roznica statystyczna miedzy
szpitalami w odpowiedzi dotyczacej odpowiedzialnosci za podjecie nie-
wlasciwej decyzji.

Tabela 6. Badanie istotnosci cechy (P10d) w odniesieniu do wyksztatcenia

i stazu pracy respondentow

Test NIR; Zmienna: (dane.sta)
Zaznaczone rdznice sg istotne z p <,05000
{1 {2 {3} {4 {5} {6}

Okres_stazu Wyksztatcenie_ M=2,6875 |M=2,5385 |M=2,8889 |M=3,7273 |M=2,1579 |M=2,5000
do 15 lat wyzsze lub licencjat {1} 0,716821 = 0,669252 = 0,018820 = 0,145295 = 0,588045
do 15 lat pozostate {2} 0,716821 0,518033 = 0,021854 | 0,398075 = 0,929853
16 - 20 lat wyzsze lub licencjat {3} 0,669252 = 0,518033 0,137477 = 0,150174 = 0,432031
16 - 20 lat pozostate {4} 0,018820 = 0,021854 | 0,137477 0,001237 | 0,008910
ponad 20 lat wyzsze lub licencjat {5} 0,145295 = 0,398075 = 0,150174 = 0,001237 0,382691
ponad 20 lat pozostate {6} 0,588045  0,929853  0,432031  0,008910  0,382691

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Konsekwencja w dzialaniu (P10d) jest najwyzej oceniana w grupie
o najwyzszym stazu pracy (ponad 20 lat) z wyksztalceniem Srednim lub
podstawowym. Istotne réznice odnotowano w stosunku do grup {1}, {2},

{5} i {6}.

Wykres 6. Cechy charakteru Swiadczace o wysokiej kulturze zawodowej
pielegniarki
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Zrédto: opracowanie STATISTICA na podstawie badar wlasnych.
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Pytanie to obejmowalo nastgpujace cechy do wybory przez ankieto-
wanych:
a) nieuleganie rutynie;
b) krytycyzm wobec siebie;
©) lojalnos¢ i etyka w postepowaniu;
d) pomaganie innym niezaleznie od wlasnych korzysci;
¢) znajomos¢ fachowej literatury ze swojej dziedziny;
f) dyplomacja w stosunku do wspoélpracownikéw i pacjentow;
2) demonstrowanie odpowiednich reakcji emocjonalnych, szczegélnie
w sytuacjach trudnych i konfliktowych;
h) umiejetnodci interpersonalne, komunikacji, zespolowe 1 organizacyjne.
Za najwazniejsze cechy pracownicy uznali lojalno$¢ i etyke w poste-
powaniu oraz demonstrowanie odpowiednich reakcji emocjonalnych,
szczegblnie w sytuacjach trudnych i konfliktowych. Za mniej istotne ce-
chy uznano pomaganie innym niezaleznie od wilasnych korzysci oraz dy-
plomatyczne zachowanie w stosunku do wspotpracownikéw 1 pacjentow.
Wyniki analizy nie wykazuja réznicy jedynie w obszarze krytycyzmu wo-
bec siebie. Ankietowani szpitali Dzieciecego 1 Akademickiego podobnie
wybrali cechy w zakresie: lojalnosci i etyki w postepowaniu, pomaganiu
innym niezaleznie od wlasnych korzysci, znajomosci fachowej literatury
ze swojej dziedziny, dyplomacji w stosunku do wspotpracownikow i pa-
cjentéw, demonstrowania odpowiednich reakcji emocjonalnych, szczegol-
nie w sytuacjach trudnych i konfliktowych. Uczestnicy badania w Szpitalu
Wojewddzkim za priorytetowa ceche swiadczaca o wysokiej kulturze oso-
bistej pielegniarki wybralilojalno$¢ i etyke w postepowaniu. Jest widoczny
rozdzwigk pomiedzy respondentami pracujacymi w analizowanych szpi-
talach w wyborze odpowiedzi na pytanie w kwestii umiejetnosci interper-
sonalnych, komunikacyjnych, zespotowych i organizacyjnych, przy czym
nie stwierdzono istotnych réznic takze w odniesieniu do ich wyksztalce-
nia i stazu pracy.
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Dyskusja

Tabela 7. Zestawienie kolejnosci waznosci cech wg respondentow

zachowanie

niu zabiegbéw

zachowanie

/S\ankietowani O[/szial s\gkietowani Udzial% ?;kietowani Udsial %
[

Odpowie- Odpowiedzial- L

1-
dzialnosc 385 nosé zawo- | 4,07 Odpowiedzial- | , |,
Jawodowa dowa nos¢ zawodowa
Szanowanie Szanowanie Wihasciwy jezyk
godnosci godnosci komunikacji
1 prywatnosci 3,59 1 prywatnosci 3,95 werbalnej i poza 3,73
pacjentow pacjentow werbalnej
Wtasciwy .
. . . iy Szanowanie
jezyk komuni- Lojalnos¢ odnosci
kacji wer- 341 ietykawpo- [3,62 ;5 e |36
balnej i poza stegpowaniu prywatnose
werbalnej pacjentow
Demon- Odpowie-

. . . Demonstrowa-
strowanie dzialnosé nie odnowied-
odpowiednich {3,35  |zapodiecie  [3,43 niehorpi“’,ie 3,51
reakcji emo- niewlasciwych ch feaxd

. .. emocjonalnych
cjonalnych deczyji
Wyksztaltcenie | 2,32 Wyksztatcenie |2,16 Wyksztalcenie |2,2
Dtugie
paznokcie, i )
nadmiernic 2.1 Brak schludne 214 Zabrudzony 2.16

go wygladu fartuch

wyeksponowa-
ne-tipsy
Dyplomatycz- Doskonatosé Dyplomatycz-
ne i taktowne |2,08 w wykonywa- |2,2 ne i taktowne  [2,12

>

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Za najwazniejsza ceche $wiadczaca o kulturze pracy pielegniarek,
uczestnicy badania zgodnie uznali odpowiedzialno$¢ zawodowa. Ankie-
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towani w SW i1 SA za wazny obszar uznali poszanowanie godnosci i pry-
watnosci pacjentow. Pracownicy SD podkreslali z kolei wlasciwy jezyk
komunikacji werbalnej 1 pozawerbalnej. Pracownicy Szpitala Akademic-
kiego za umiarkowanie wazne uznali wlasciwy jezyk komunikacji werbal-
nej 1 pozawerbalnej oraz demonstrowanie odpowiednich reakcji emocjo-
nalnych, szczegolnie w sytuacjach trudnych i konfliktowych. Pracownicy
Szpitala Wojewoddzkiego akcentowali lojalnos¢ i etyke w postepowaniu
oraz odpowiedzialno$¢ za podjecie niewlasciwych decyzji. W Szpitalu
Dzieciegcym ankietowany personel pokreslit szanowanie godnosci 1 pry-
watnosci pacjentow oraz demonstrowanie odpowiednich reakcji emocjo-
nalnych, szczegdlnie w sytuacjach trudnych i konfliktowych. Ankietowani
pracownicy w Szpitalu Dzieciecym nie akceptuja zabrudzonego fartucha.
W dostepnej literaturze przedmiotu odnaleziono wiele pozycji dotycza-
cych oceny kultury pracy pielegniarek. Jednak w badaniach tych oceny ta-
kiej dokonywali pacjenci szpitali, poradni specjalistycznych, rodzice dzieci
w réznych regionach Polski. Jedyne badania tego zagadnienia przez same
pielegniarki i innych pracownikéw zespoléw leczniczych przeprowadzila
w Szczecinie A. Kedzia w 2005 roku [Kedzia, Wieder-Huszla, Grochans,
Stanistawska 2005, ss. 87—89)].

Pierwszy obszar badan wlasnych dotyczyl cech najlepiej opisujacych
kulture zawodowa pielegniarki. Z analizy wynika, ze dla wszystkich ankie-
towanych najistotniejszym elementem jest wysoko pojeta odpowiedzial-
no$¢ zawodowa pielegniarek. Cecha poszanowania godnoscii prywatnosci
pacjentow najczesciej byla typowana przez pracownikoéw Szpitala Akade-
mickiego oraz Wojewodzkiego. Dla respondentéw Szpitala Dziecigcego
réwnie istotny byl wlasciwy jezyk komunikacji werbalnej 1 pozawerbal-
nej. Ankietowani w tym szpitalu wybrali jako istotne takze poszanowanie
godnosci 1 prywatnosdci pacjentéw, demonstrowanie wiasciwych reakcji
emocjonalnych szczegdlnie w sytuacjach trudnych i konfliktowych oraz
brak akceptacji dla zabrudzonego fartucha. Ponadto, pracownicy SD za
wazne w pracy pielegniarek uznali dyplomatyczne i taktowne zachowa-
nie. Uczestnicy badania w Szpitalu Akademickim réwniez zaakcentowali
waznos$¢ wlasciwej komunikacji werbalnej i pozawerbalnej. Uczestnicy
badania we wszystkich ankietowanych szpitalach na podobnym poziomie
waznosci traktowali wyksztalcenie personelu. Ankietowani SW, ocenia-
jac prace pielegniarek, czesto wybierali takie cechy jak: lojalno$¢ 1 ety-
ka w postgpowaniu oraz odpowiedzialno$¢ za podejmowanie niewlasci-
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wych decyzji. Kolejna wartoscia, jaka podkreslali ankietowani w SW, byt
perfekcjonizm w pracy zawodowej. To kolejny dowdd na to, ze zespol
wspolpracownikow oczekuje od pielegniarek wysokiej jakosci §wiadczo-
nych ustug, ale o szczegdlnym charakterze. Taka opinie wyrazili zgodnie
ankietowani we wszystkich badanych szpitalach.

Gdy personel pielegniarski jest oceniany przez pacjentow, to za zna-
czacy element kultury pracy uwazana jest perfekcja w wykonywaniu czyn-
nosci zawodowych, a drugim co do waznosci elementem okazuje si¢ wla-
$ciwy stosunek do pacjenta [Kedzia, Szymanowska , Wisniewska 2004 ss.
114-117]. Zespot interdyscyplinarny za istotng ceche swiadczaca o wyso-
kiej kulturze pracy pielegniarki wybral szanowanie godnosci 1 prywatno-
$ci pacjentow. Ankietowani te ceche wybrali w mniejszym procencie niz
poszanowanie godnosci 1 prywatnosci pacjentéw. Rodzi si¢ pytanie, czy
kultura narodowa pacjenta nie jest elementem jego godnosci? Oceniajac
kulture zawodowa pielegniarek, ich wspolpracownicy nie uznali schlud-
nego wygladu zewnetrznego za bardzo istotny. Moze stanowic to element
dyskusji. Czy pielegniarstwo, ukierunkowane na jakos$¢ opieki, moze nie
docenia¢ wygladu zewnetrznego? Czy moze to oznaczaé, ze respondenci
byliby sklonni zaakceptowaé nawet pewne niedostatki wygladu i schlud-
nego ubioru pielegniarki w zamian za perfekcje w wykonywaniu czynno-
$ci zawodowych? Ta teza wymagataby dodatkowych badan.

Za ceche swiadczaca o wysokiej kulturze pracy respondenci olsztyn-
skich szpitali uznali doskonalo§¢ w wykonywaniu zabiegdw oraz stoso-
wanie zasad etyki zawodowej, analogicznie we wszystkich badanych szpi-
talach. Ranga znaczenia wyksztalcenia dla zespolu interdyscyplinarnego
moze by¢ dowodem na wzrost §wiadomosci autonomii zawodu piele-
gniarki, co zdaje si¢ uwzgledniaé fakt, ze ksztalcenie zawodowe piele-
gniarek prowadzone na poziomie wyzszym spelnia wszystkie wymagane
standardy europejskie. Wspolczesne pielegniarstwo poszerza zakres sa-
modzielnosci 1 kompetencji pielegniarek. Sprawowanie opieki pielegniar-
skiej opiera si¢ na holizmie 1 humanizmie, a pielegniarki s3 ustawowo zo-
bligowane do ustawicznego ksztalcenia. Kompleksowe widzenie pacjenta
poszerza role zawodowe pielegniarek oraz przyczynia si¢ do zmiany mo-
delu pracy. Zdobyte wyksztalcenie pozwala wprowadzac¢ efektywnie do
praktyki zawodowej wyrdznione wartosci.

W kolejnej cze¢sci przeprowadzonych badan wlasnych respondentom
zadano pytanie o cechy, ktérych nie akceptuja w wygladzie pielegniarki.
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Zgodnie wskazali oni na nadmiernie wyeksponowane dlugie paznokcie
1 tipsy. Brak akceptaciji mial najwyzszy wskaznik w grupie personelu o sta-
zudo 15 lat, z wyksztalceniem wyzszym lub licencjatem. Moze to stanowi¢
dowdd na to, ze wraz z posiadanym stopniem wyksztalcenia oraz stazem
pracy wzrasta $wiadomo$¢ zawodowa personelu. Poza tym inne wartosci
sq postrzegane jako wazne na poczatku drogi zawodowej. Znaczacy pro-
cent respondentéw neguje nieadekwatne zachowania 1 wyglad personelu
pielegniarskiego. We wczesniejszych badaniach innych autoréw, oceniaja-
cych kulture pracy pielegniarek, nie objeto badaniami obszaru wiasciwej
komunikacji. Analiza odpowiedzi respondentéw pozwala na wysunigcie
przypuszczenia, iz ankietowani pracownicy szpitala Dzieciecego wyso-
ko stawiaja wlasciwy jezyk komunikacji werbalnej i pozawerbalnej oraz
demonstrowanie wlasciwych reakcji emocjonalnych, szczegélnie w sytu-
acjach trudnych i konfliktowych. Wydaje si¢ to zrozumialte. Praca pie-
legniarek jest trudna, a tym bardziej staje si¢ obcigzajaca, kiedy pacjent
to cierpigce dziecko. Rodzice chorego dziecka czgsto sq zdenerwowani,
nieufni oraz gleboko rozzaleni. Wybrane cechy pozwalajq na wrazliwe,
a jednoczes$nie profesjonalne sprawowanie opieki pielegniarskiej. Od-
powiednie porozumiewanie pozwala na jasne i precyzyjne nawigzanie
kontaktu terapeutycznego, poza tym wyraza szacunek do wspotpracow-
nikéw 1 pacjentéw. Wlasciwa komunikacja oraz znajomos¢ 1 przestrze-
ganie obowiazujacych standardéw poprawia jakos¢ pielegnowania oraz
podnosi poziom jego efektywnosdci. Moze to stanowi¢ element rozwazan
w obszarze rosnacej konkurencji na rynku ustug. Ostatni obszar badan
zawiera informacje o cechach swiadczacych o wysokiej kulturze zawo-
dowej pielegniarek. Priorytet dla pracownikéw szpitala Wojewoddzkiego
stanowi lojalno$c¢ 1 etyka w postepowaniu. Trudno zaprzeczy¢, ze jest to
warto§¢ ponadczasowa, $wiadczy o wysokiej szeroko rozumianej kulturze
kazdego czlowieka, a nie tylko o kulturze zawodowej pielegniarki. Zmia-
ny zachodzace w praktyce pielegniarskiej, takie jak rozszerzenie zakresu
dzialan, poprawianie jakosci, nie przestonity takich waznych cech o war-
todci ogolnoludzkiej. Wspotpracownicy podkreslali, ze demonstrowanie
odpowiednich reakcji emocjonalnych, szczegdlnie w sytuacjach trudnych
1 konfliktowych jest istotnym elementem kultury pracy.

Wyniki badan prezentowanych w niniejszej pracy zawieraja pewne nie-
dostatki. Wynikaja one czesciowo ze zlozonosci kwestionariusza ankiety.
Respondenci preferujq inng forme wyboru odpowiedzi, prawdopodobnie
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dlatego, ze uwazaja stopniowanie cech za pochlaniajace zbyt wiele cza-
su. Grupa poddana badaniu nie byta bardzo zréznicowana. Dominowaly
w niej pielegniarki. Z tego powodu koficowe wnioski okazaly si¢ zblizone
w poszczegolnych grupach respondentéw mimo ich pracy w szpitalach
o zréznicowanym profilu. Przeprowadzone badanie mogloby postuzy¢ do
wyodrebnienia preferowanych cech pielegniarek, ktére mozna doskonali¢
w ich przygotowaniu zawodowym. Wymaga to jednak kolejnych badan,
tak by przy wnioskowaniu opierac si¢ nie na intuicji i przestankach teore-
tycznych, lecz na wiedzy sprawdzonej empirycznie i naukowo.

Whioski

Wyniki przeprowadzonej analizy uzyskanego materialu empirycznego
pozwalaja na wysunigcie nastgpujacych wnioskow:

1. Interdyscyplinarny zespol wspoélpracownikéow oczekuje od persone-
lu pielggniarskiego przede wszystkim odpowiedzialnosci zawodowej.
Z tego powodu w procesie nauczania pielegniarek nalezy poswigcié
szczegolng uwage temu zagadnieniu.

2. Podstawa kultury pracy pielggniarek jest gruntowne wyksztalcenie,
a poszanowanie godnosci i prywatnosci pacjentéw jest najwazniejsza
cechg kulturalnej pielegniarki.

3. Stwierdzone réznice w opiniach badanych zespoléw z réznych szpitali
na temat cech charakteru pielegniarek $wiadczacych o wysokiej kul-
turze zawodowej pielegniarek moze §wiadczy¢ o tym, ze postrzeganie
takich cech jest uzaleznione od specyfiki pracy pielggniarek.

4. Na poglady respondentéw ma wplyw poziom wyksztalcenia i staz pra-
cy. Moze to oznacza¢ koniecznos$¢ innego sposobu ksztalcenia zawo-
dowego pielegniarek.
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Analiza wiedzy i postaw potoznych po ukonczeniu
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The analysis of knowledge and attitudes of midwives after
specialization in nursing midwifery towards Evidence-Based Practice
— a preliminary report

Abstract

Background and Aim of Study

Improving professional qualifications and lifelong learning based on the latest research results
is the key to provide efficient and safe health care services and midwifery care with the highest
standard. Assessment of knowledge, attitudes and skills of application Evidence-Based Practi-
ce (EBP) by midwives after specialization in nursing midwifery.

Material and Methods

27 midwives participating in specialized exam of obstetric nursing, the proportion of returned
questionnaires 72%; average age 45.08 years (min. 28, max. 54, SD = 6.59), average length of
service 17.95 years (min. 2, max.30, SD = 7.68). 74% worked full-time in a public hospital, 44%
as older midwives. 40% had completed s secondary education. Evidence-Based Practice (EBP)
Profile Questionnaire, quantitative and qualitative analysis.
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Results

66% was aware of the importance and development of EBP in midwifery and benefits of its
use. 49% has never assessed the methodological correctness of the scientific literature and
has not referred it to self-diagnosis (52%), 30% has never met with the term systematic review.
52% declared the ability to use electronic databases of scientific literature and used them once
a month (37%). Despite the use of EBP in making appropriate clinical decisions in their practice
midwives value clinical experience more than scientific results (41%).

Conclusions

1. The level of knowledge of midwives after specialization about Evidence-based Practice is
strongly insufficient thus it is necessary to supplement knowledge and skills of midwives in
this area.

2. The study group was aware of benefits resulting from the use of the latest research results in
midwifes’ professional practice. The lack of sufficient knowledge about methodology of scien-
tific research requires system changes in education during midwifery studies.

Key words: evidence-based midwifery practice, safety, midwifery care quality.

Wstep

Umiejetnos¢ wykorzystywania i zastosowania aktualnych wynikéw
badaft naukowych przez pracownikéw ochrony zdrowia: lekarzy, piele-
gniarki czy polozne w ich codziennej praktyce zawodowej jest koniecz-
ne do zapewnienia efektywnej, bezpiecznej oraz spelniajacej najwyzsze
standardy jakosci opieki sprawowanej nad pacjentem. Wykorzystywanie
dowoddéw naukowych w praktyce klinicznej wplywa korzystnie nie tylko
na bezpieczenistwo samego pacjenta i personelu medycznego, lecz takze
na wzrost skutecznosci i efektywnosci finansowej wykonywanych pro-
cedur medycznych [Williams 2013, ss. 1415, Kedra 2011, ss. 391-395,
Koézka 2007, ss. 13—15, Adams, Barron 2009, ss. 16—26, Martin 2008, ss.
515-521, Aronson, Rebeschi, Westrick-Killion 2007, ss. 257-262, Florin,
Ehrenberg, Wallin 2012, ss. 888—897, Jalali-Nia, Salsali, Dehghan-Nayeri
2011, ss. 221-227, Logan, Angel 2011, ss. 407—417, Morris, Maynard 2007,
ss. 534—541. Warunkiem niezbednym jest réwniez u§wiadomienie kadry
pielegniarskiej o koniecznosci korzystania z najnowszych wynikow badan
naukowych i rozwdj jej kompetenciji w zakresie metodologii prowadzenia
badan naukowych [Gotlib, Belowska, Panczyk 2014, ss. 223-227, Gotlib,
Sciegliﬁska, Belowska 2014, ss. 8—10, Uchmanowicz, Rosificzuk 2014, ss.
87-100].

Jedna z podstawowych zasad wykonywania zawodu poloznej jest
udzielanie §wiadczen zdrowotnych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
medycznej. W mysl Ustawy o Zawodach Pielegniarki i Poloznej z dnia
15 lipca 2011 r., a takze z racji specyfiki zawodu i rozwoju poloznic-
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twa, polozna zobligowana jest do stalego aktualizowania swojej wiedzy
1 umiejetnosci zawodowych poprzez uczestnictwo w réznych formach
ksztalcenia podyplomowego i1 samoksztalcenie si¢. Jedna z form jest
szkolenie specjalizacyjne, ktorego cel stanowi uzyskanie przez polozna
specjalistycznych kwalifikacji w okreslonej dziedzinie, majacej zastoso-
wanie w ochronie zdrowia [Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki 1 potoznej].

Wszystkie formy doskonalenia zawodowego poloznych powinny od-
bywa¢ si¢ w oparciu o wykorzystywanie najnowszych wynikéw badan
naukowych, dlatego niezbedna jest znajomos¢ metodologii prowadzenia
badan naukowych, krytycznej analizy ich wynikéw czy umiejetnosci kry-
tycznego czytania tekstow naukowych, czyli wszystkich kluczowych ele-
mentoéw Evidence-based Midwifery Practice.

Blok specjalizacyjny szkolen podyplomowych z dziedziny pielegniar-
stwa sklada si¢ z 5 moduléw oraz z bloku ogdlnozawodowego w tacznym
wymiarze 1 095 godzin dydaktycznych, co ma na celu przygotowanie do
sprawowania kompleksowej, ciaglej i samodzielnej opieki polozniczej nad
rodzinag w okresie prokreacji. W programie zaje¢ ogdlnozawodowych,
wspolnych dla wszystkich dziedzin, w ktoérych prowadzone jest szkolenie
specjalizacyjne, znajduje si¢ réwniez 15 godzin z przedmiotu Badania na-
ukowe 1w pielegniarstie, ktory swa tematyka obejmuje wszystkie zagadnienia
zwigzane z Evidence-based Practice.

Cel

Celem pracy byla proba oceny wiedzy i postaw poloznych po ukoncze-
niu szkolenia specjalizacyjnego z pielegniarstwa polozniczego na temat
Evidence-based Practice (EBP) oraz umiejetnosci wykorzystania najnow-
szych wynikéw badan naukowych w codziennej praktyce kliniczne;.

Materiat

W badaniu wzigto udzial 28 poloznych (100% kobiet), ktére ukonczyly
szkolenie specjalizacyjne i podeszly do egzaminu specjalizacyjnego z pie-
legniarstwa polozniczego, organizowanego przez Centrum Ksztalcenia
Podyplomowego Pielggniarek i Potoznych w Warszawie 17 kwietnia 2014
r. Odsetek zwrotu ankiet wyniost 73%. Srednia wieku w badanej grupie
wyniosta 45,08 lat (osoba najmtodsza — 28 lat, osoba najstarsza — 54 lata,
SD=6,59). Stan cywilny: mezatka — 17 oséb, panna — 4 osoby, wdowa



146 J. Belowska, M. Panczyk, B. Kot-Doniec, H. Zmuda-Trzebiatowska, J. Gotlib

— 3 osoby, rozwédka — 1 osoba. Najwigksza grupa badanych — 16 oséb,
zamieszkiwala miasto do 100 tys. mieszkancéw, 7 osob — miasto od 100
do 500 tys. mieszkanicow, 4 osoby — wies, 1 osoba — miasto powyzej 500
tys. mieszkancow. W badanej grupie 11 oséb ukonczylo 2,5-letnia me-
dycznag szkol¢ zawodowa, 6 0séb studia pomostowe I stopnia,4 osoby stu-
dia II stopnia oraz 1 osoba 2-letnig medyczng szkole zawodowa. Wsréd
poloznych bioracych udzial w badaniu 10 oséb posiadato wyksztalcenie
srednie medyczne, 6 0sob uzyskalo tytul licencjata, 5 tytul magistra, 2
osoby tytul doktora nauk o zdrowiu. 23 osoby zadeklarowalty ukonczenie
studiéw podyplomowych, 10 oséb ukofczenie innej specjalizacji. Sredni
staz pracy w badanej grupie poloznych wyniost 17,95 lat (min. 2, maks.30,
SD=7,68). 20 poloznych pracowalo w sektorze publicznym na pelny etat,
21 na pelny etat. 12 ankietowanych poloznych pracowalo na stanowisku
starszej poloznej, 8 jako polozne odcinkowe, 1 jako polozna operacyjna
oraz 1 jako nauczyciel zawodu.

Metody

Przeprowadzone badania byly badaniami ankietowymi. Wykorzystano
kwestionariusz ,,Praktyka zawodowa oparta na dowodach naukowych”
(Evidence-Based Practice Profile Questionnaire), ktéry opracowany zo-
stal przez zespol autoréw: Maureen McEvoy, Marie Williams MT 1 Ti-
mothy Olds ze School of Health Sciences, University of South Australia,
Adelaide w Australii 1 opublikowany w 2010 r. w czasopismie Medical
Education: McEvoy MP, Williams MT, Olds TS. Evidence based practice
profiles: Differences among allied health professions. BMC Medical Edu-
cation 2010, 10:69 doi:10.1186/1472-6920-10-69. Autorzy badania uzyskali
zgode na jego wykorzystanie. Kwestionariusz zostal zwalidowany 1 po-
dwojnie przettumaczony metoda kompetentnych sedziow niezaleznych.

Udzial w badaniu byl dobrowolny, a ankieta anonimowa. Ankieta skta-
dala si¢ z 74 pytan ze skala Likerta z zakresu praktyki zawodowej oparte;
na dowodach naukowych, 13 pytan dotyczacych danych osobowych, wy-
ksztalcenia oraz zatrudnienia, a takze jednego pytania dotyczacego wcze-
$niejszego spotkania si¢ z omawiana tematyka. Pytania dotyczace Eviden-
ce-based Practice podzielone zostaly na 7 blokéw tematycznych:

1. Wiedza 1 postawy poloznych wobec EBP.
2. Stosunek poloznych wobec poszerzania wlasnych kompetencji doty-
czacych EBP.
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&

Zastosowanie EBP w praktyce zawodowej poloznych.

b

Znajomos¢ poje¢ dotyczacych EBP.

5. Czesto$¢ wykorzystywania poszczegolnych elementow EBP w co-
dziennej praktyce zawodowej poloznych.

6. Poziom umiejetnosci zwigzanych z EBP.

7. Predyspozycje i bariery ograniczajace wykorzystywanie EBP przez po-
tozne.

Ze wzgledu na nieliczng grupe badanych oséb, dane przedstawiono
wylacznie w sposob opisowy przy pomocy liczb bezwzglednych. Liczby
podane w tabelach nie sumujg si¢ do liczby oséb bioracych udziat w bada-
niach, poniewaz nie wszystkie osoby wypetnily formularze do konca.

Wyniki

Celem pytan zawartych na poczatku ankiety bylo zbadanie poziomu
wiedzy i postaw potoznych wobec Evidence-Based Practice, ocenianych przez
respondentow w skali od 1 do 5, w zalezno$ci od stopnia, w jakim zgadza-
ja si¢ z danym stwierdzeniem (1 — zdecydowanie si¢ nie zgadzam; 5 — zde-
cydowanie si¢ zgadzam). Ponad 64% poloznych ma §wiadomo$¢ istnienia
EBP w swoim zawodzie, a polowa zna znaczenie terminu Evidence-based
Practice (50%). Szczegdlowe wyniki przedstawia Tabela 1.

Tabela 1. Wiedza i postawy potoznych wobec Evidence-Based Practice

zdecydo- zgadzam
wanie nie . si¢ / zde-
. |nie mam .
zgadzam si¢ . cydowanie
. zdania
/ nie zga- zgadzam
dzam si¢ sie¢

1 Znam znaczenie terminu Evidence- 0 0 97
" | based Practice (EBP)

5 Mam .swladomos.c istnienia EBP 1 0 27
w moim zawodzie

EBP stanowi nowoczesny model 4 4 19
wykonywania mojego zawodu

Mam §wiadomos¢ ciaglego rozwoju 1 5 1
EBP w moim zawodzie

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W dalszej czgsci ankiety respondenci wyrazali swodj stosunek wobec
poszerzania wlasnych kompetencji dotyczacych EBP w skali od 1 do 5
(1- z pewnoscia nie, 5 — z pewnoscia tak). Polozne zadeklarowaly duze
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prawdopodobienstwo rozwijania umiejetnosci 1 poszerzania wiedzy do-
tyczacej EBP: blisko 43% ankietowanych poloznych zamierza zastoso-
wac najlepsze dostepne dowody naukowe w celu poprawy jakosci wlasne;j
praktyki zawodowej, a 35% chce korzysta¢ z odpowiedniej literatury na-
ukowej w celu aktualizacji posiadanej wiedzy. W Tabeli 2. szczegdlowo
przedstawiono otrzymane wyniki.

Tabela 2. Stosunek potoznych wobec poszerzania wlasnych kompetencji
dotyczacych Evidence-Based Practice

rozwaze | bardzo
z pew- |mato Z pew-
L. taka praw- L.
noscig |prawdo- o nosciag
nie odobne mozli- | dopo- tak
P wos$¢ dobne
Zamierzam poszerzaé wha-
> sna wiedze na temat EBP 0 > ’ ) ’
Zamierzam rozwija¢ wla-
sne umiejetnosci w zakresie
6. dostepu i oceny dowodow 0 3 9 8 6
naukowych
istotnych dla mojej praktyki
zawodowej
Zamierzam korzystac
T odpow{edmel hteratug 0 5 3 10 13
naukowej w celu aktualiza-
cji posiadanej wiedzy
Zamierzam zastosowaé
najlepsze dostepne dowody
8. |naukowe w celu poprawy [0 1 7 12 8
jakosci wlasnej praktyki
zawodowej

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Kolejne punkty kwestionariusza dotyczyly zastosowania EBP w prak-
tyce zawodowej poloznych, takze ocenianych przez wszystkich ankieto-
wanych w skali od 1 do 5 (1 — zdecydowanie si¢ nie zgadzam; 5 — zdecy-
dowanie si¢ zgadzam). Wigkszo$¢ potoznych, bioracych udzial w badaniu,
zgadzala si¢ z podanymi stwierdzeniami: ponad 60% respondentow
uznalo, ze powinno czesdciej wykorzystywac dowody naukowe w swojej
codziennej praktyce zawodowej, a dla 57% doniesienia naukowe sg przy-
datne w pracy, co szczegdlowo przedstawione jest w Tabeli 3.
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Tabela 3. Zastosowanie Evidence-Based Practice w praktyce zawodowej
potoznych

zdecydowa-
nie nie zga-
dzam sie /
nie zgadzam
sie

nie mam
zdania

zgadzam
sie / zde-
cydowanie
zgadzam
sie

Zastosowanie EBP w mojej praktyce
zawodowej jest niezbedne

0

15

10.

Doniesienia naukowe sg przydatne w
mojej codziennej praktyce zawodowej

24

11.

Powinnam / powinienem cze¢sciej wy-
korzystywaé¢ dowody naukowe w mojej
codziennej praktyce zawodowej

23

12.

Jestem zainteresowana / zainteresowa-
ny poprawg umiejetnosci niezbednych
do wiaczenia EBP do mojej praktyki
zawodowej

21

13.

Zastosowanie EBP poprawia jakos¢
mojej praktyki zawodowe]

20

14.

Zastosowanie EBP pomaga mi po-
dejmowac wlasciwe decyzje kliniczne
dotyczace pacjentow podczas mojej
praktyki zawodowej

21

15.

W mojej codziennej praktyce zawodo-
wej niektére wymogi EBP moga mieé
ograniczone zastosowanie ze wzgledu
np. na brak sprz¢tu, procedur, perso-
nelu itd.

19

16.

Zastosowanie EBP w mojej codziennej
praktyce zawodowej nie ma sensu z
powodu braku dowodéw naukowych
na poparcie skutecznosci wigkszosci
wykonywanych przeze mnie czynnosci
zawodowych

11

17.

Zastosowanie EBP nie uwzglednia
preferencii moich pacjentéw

18.

W podejmowaniu wlasciwych decyzji
w mojej praktyce zawodowej wyzej
cenie do§wiadczenie kliniczne niz
wyniki badan naukowych

13
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19.

Dos$wiadczenie kliniczne jest najlep-
szym sposobem oceny skutecznosci 4
danego dzialania

11

20.

Krytyczny przeglad pismiennictwa
naukowego i jego znaczenie dla sku-
tecznosci leczenia/opieki nad pacjen- |7
tami nie ma zastosowania w praktyce
zawodowej

10

21.

Poszukiwanie istotnych dowoddw
naukowych nie ma zastosowania w 14

praktyce zawodowe]

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Celem pytan zawartych w kolejnej czesci ankiety byla ocena poziomu

wiedzy poloznych na temat znajomosci terminologii zwiazanej z badania-

mi naukowymi. Podane terminy i zagadnienia oceniane byly w skali od 1

do 5 (1 — nigdy o nim nie slyszatam, 5 — rozumiem i potrafi¢ wytlumaczy¢

innym jego znaczenie). 32% ankietowanych calkiem dobrze zna pojecia
znaczenie kliniczne i randomizowane badanie kliniczne, jednak blisko

36% nigdy nie slyszalo o terminie wykres lesny czy ludzenie publikacyjne
(28%). Tabela 4. przedstawia szczegdlowe wyniki.

Tabela 4. Znajomos$¢ pojec dotyczacych Evidence-Based Practice

stysza-
tam rozu-
. o nim, . miem
nlg'd Y jednak ‘,:Z,Q_ cafkiem i potrafie
o nim . Sciowo |dobrze
. nie wytluma-
nie sty- rozu- rozu- .
znam . . czy€in-
szalam |, miem |miem .
jego nym jego
znacze- znaczenie
nia
2 Ryzyko. Wzglgdne (RR 5 4 9 4 1
— Relative risk)
Ryzyko bezwzgledne
23. 1
3 (AR — Absolute risk) > 4 ’ >
o Przeglatd. sysgematyczny 6 6 5 5 1
(Systematic review)
25, Ilo.raz szans (OR — Odds 5 - 3 6 1
ratio)
2%. Me'taanahza (Meta — ana- 6 3 4 4 1
i)
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NNT — number needed

27. 7 8 3 3 1
to treat
Przedzial ufnosci (CI

28.1_ Confidence interval) > ’ S > !

99, Zlud.zen.le pl.lbhkacy]ne 8 5 4 4 1
(Publication bias)

30. | Wykres lesny (Forest plot) | 10 7 2 4 0

Zamiar leczenia (Inten-

31| 6 6 3 5 0
tion to treat)
Istotnos$c¢ statystyczna

2. 2

5 (Statistical significance) 5 / ¢ 6
Minimum clinically

33 worthwhile effect / / > > !
Znaczenie kliniczne

. 1

3 (Clinical importance) + 8 ’ 0
Randomizowane ba-
danie kliniczne (RCT

31 Randowmised controlled ! 6 4 K 3
trial)

36, \X/y.mk1 dychotomiczne . g 4 3 1
(Dichotomous ontcomes)

37 Wryniki ciagle (Continu- 6 - 3 1 1

outs ontcomes)

33, Wlelkosc efektu lecz.e— 4 o 5 . ,
nia (Treatment effect size)

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W dalszej czesci ankiety osoby biorace udziat w badaniu ocenialy cze-
sto§¢ wykorzystywania poszczegolnych elementdw Ewvidence-based Practice
w swojej codziennej pracy klinicznej, rowniez w skali od 1 do 5 (1 — nigdy,
5 — codziennie). Ponad potowa potoznych (53%) czyta wyniki opubliko-
wanych badan naukowych, lecz 64% nigdy nie omawialo formalnie donie-
sienn naukowych podczas posiedzen naukowych w swoim miejscu pracy.
Polowa ankietowanych nigdy nie odniosta wynikéw badan naukowej do
wlasnej diagnozy, a 46% nigdy nie ocenito poprawnosci metodologiczne;j
wykorzystanej literatury naukowej. W Tabeli 5. szczegotowo przedstawio-
no otrzymane wyniki.
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Tabela 5. Cz¢sto$¢ wykorzystywania poszczegolnych elementow Evidence-
Based Practice w codziennej praktyce zawodowej potoznych

raz w mie-
. . raz na dwa | raz na ..
nigdy |siacu lub . . codziennie

. tygodnie | tydzien
rzadziej

Sformutowata
Pani / sformulo-
wal Pan poprawne
pytanie kliniczne
39.
dotyczace pa-
cjenta, problemu,
podjetych dziatan
iich wynikow?

Znalazlta Pani
/ znalazl Pan
40 dowody naukowe
" |adekwatne do
postawionego

pytania?

Korzystata Pani
/ kotzystal Pan
41. | z elektroniczne;j 5 10 5 1 1
bazy pismiennic-
twa naukowego?

Krytycznie oce-
nita Pani / ocenit
Pan poprawnos¢

42. 13 4 5 0 0

metodologiczna
wykorzystanej lite-
ratury naukowe;j?

Odniosta Pani /
odniést Pan wyni-
43. | ki badan nauko- |14 5 1 3 0
wych do wlasnej
diagnozy?

Uwzgledniala
Pani / uwzgled-
nial Pan preferen-
44. | cje pacjenta przy |10 5 1 3 4
podejmowaniu
decyzji klinicz-
nych?
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Czytata Pani /
czytal Pan wyniki
45. | opublikowanych |5 15 1 1 1
badan nauko-
wych?

Nieformalnie
omawiala Pani /
46, | Omawial Pan do- 9 3 1 1
niesienia naukowe
ze wspolpracow-
nikami?

Formalnie

omawiala Pani /
47, |omawial Pan do- 0 5 0 0 0
niesienia naukowe

podczas posiedzen

naukowych?

Ankietowanych poproszono réowniez o ocen¢ wlasnych umiejetno-
$ci zwiazanych z Ewvidence-based Practice w skali od 1 do 5, gdzie 1 ozna-
czalo zdecydowanie nie umiem / nie potrafig, a 5 zdecydowanie umiem
/ potrafie. Mimo iz wigkszo$¢ poloznych wskazalo brak zdania na ten
temat, polowa respondentéow zadeklarowata umiejetnosé¢ wyszukiwania
informacji w elektronicznych bazach pismiennictwa naukowego (50%),
a ponad 46% posiada znajomos¢ gtéwnych typow informacji i ich zrédet.
Zdecydowana fatwos¢ w obstudze komputera wskazala co piata polozna
(21%). Szczegotowe wyniki przedstawia Tabela 6.

Tabela 6. Poziom umiej¢tnosci zwigzanych z Evidence-Based Practice

Zdef:y*dc')— Zdecydowa-
wanie nie . .

. . . nie umiem,
umiem, nie | nie mam trafie
potrafi¢ / nie|zdania po .

. . / umiem,
umiem, nie trafic
potrafig pe

48. | Umiejetnosci badawcze 8 8 6

49. | Obstuga komputera 0 4 17

50. Zdo.lnosc do identyfikacji brakow 0 6 17
w wiedzy

51 Zdolnos¢ do f()’rml}lf)wanla po- 0 1 1
prawnych pytan klinicznych
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Znajomos¢ gltéwnych typow infor-
52. L
maciji i ich zrédel

Umiejetnosé wyszukiwania infor-
53. |macji w elektronicznych bazach 0 4 19
pi$miennictwa naukowego

Umiejetno$é uzyskania dostepu do
54. | dowoddéw naukowych (uzyskanie |0 10 13
kopii artykuléw lub raportéw)

Umiejetnosé krytycznej analizy
55. | dowodéw naukowych w swietle 0 14 9
stosowanych norm

Umiejetnosé okreslenia stopnia
56. |wiarygodnosci uzyskanego dowo- |1 16 9
du naukowego

Zdolnos¢ do okreslenia stopnia
57. |uzytecznosci klinicznej uzyskane- |0 13 10
go dowodu naukowego

Umiejetnos¢ zastosowania infor-
macji naukowej do poszczegdlnych
przypadkow (tj. zintegrowanie

58. |wynikéw badan z osobistymi 0 14 9
preferencjami, warto§ciami, oba-
wami i oczekiwaniami wlasnymi i
pacjenta)

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ostatnia cz¢$¢ ankiety dotyczyla predyspozyciji i barier, ktére ograni-
czajg wykorzystywaniu EBP w miejscu pracy potoznych. 57% responden-
tow zadeklarowalo che¢ zdobywania nowych informacji, mimo iz u 46%
poloznych obciazenie praca zawodowa uniemozliwia regularng aktualiza-
cje mojej wiedzy. Z jednej strony dla 46% wsparcie wspolpracownikéw jest
jedna z najwickszych motywacji do stosowania Evidence-Based Practice
w swojej praktyce zawodowej, z drugiej jednak dla 43% koszty uzytkowa-
nia zasobow informacyjnych ograniczaja zastosowanie EBP w codziennej
pracy. 21% poloznych uwaza, ze pracodawca zdecydowanie nie wymaga
uzywania EBP w codziennej pracy klinicznej. W tabeli 7. Przedstawione
zostaly wszystkie odpowiedzi ankietowanych poloznych.
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Tabela 7. Predyspozycje i bariery ograniczajace wykorzystywanie Evidence-

Based Practice przez potozne

zdecydo- zgadzam
wanie nie . sig / zde-
nie mam .
zgadzam . cydowanie
. . zdania
sie / nie zgadzam
zgadzam si¢ sie
59. | Chcg zdobywaé nowe informacje 0 0 23
60. |Krytycznie oceniam nowe pomysly 6 9 8
61. |Mam predyspozycje do zarzadzania 5 10 8
0. \X/ rozwigzywaniu probleméw postuguje 5 7 15
si¢ planem
63. |Lubig si¢ uczy¢ 2 5 16
W mojej pracy zawodowej kadra zarza-
64. |dzajaca stale poszukuje nowych mozli- |10 6 8
wosci uczenia si¢
65, Znajdujg czas na czytanie badafi nauko- 5 10 8
wych
Brak czasu jest jedna z najwigkszych
66. |barier uniemozliwiajacych wykorzysty- |15 8 5
wanie EBP w mojej praktyce zawodowej
Obciazenie praca zawodowsa uniemoz-
67. |liwia mi regularna aktualizacj¢ mojej 5 6 13
wiedzy
Koszty uzytkowania zasobéw informa-
68. | cyjnych ograniczaja zastosowanie EBP |3 12 8
w praktyce zawodowej
Dostep do komputera ma wplyw na
09. |zastosowanie EBP w mojej praktyce 2 8 14
zawodowej
Wykorzystanie dostepnych Zrédet
70. | wiedzy wystarcza do stosowania EBP w |4 13 7
mojej praktyce zawodowej
Wsparcie wspolpracownikéw jest jedna
71. |z najwigkszych motywacji do stosowania | 1 8 15
EBP w praktyce zawodowej
Wsparcie ze strony kadry zarzadzajacej
72. |jest jedna z najwigkszych motywacjido |3 8 12
stosowania EBP w praktyce zawodowe;j
Moéj pracodawca wymaga ode mnie
73. |uzywania EBP w codziennej praktyce 11 8 5
zawodowej
74. | Mam juz dosy¢ EBP 6 9 8

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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W ostatnim pytaniu poproszono polozne o wskazanie, czy 1 gdzie
spotkaly si¢ z pojeciem: Praktyka potoinicza oparta na faktach nankowych |
Evidence — Based Midwifery Practice. 36% wskazalo, ze byly to jedne z zaje¢
w uczelni, 25% spotkato si¢ z EBP podczas konferenciji badz szkolenia,
11% w miejscu pracy, 7% podczas specjalizacji, a tylko 3% nigdy nie sty-
szalo o praktyce opartej na dowodach naukowych.

Dyskusja

Wyszukiwanie publikacji w dostepnych bazach §wiatowego pismien-
nictwa naukowego (PubMed, SCOPUS, EMBASE, PROQUEST, daty
wyszukiwania: 1.01.2000-12.11.2013, jezyk publikacji: angielski, stowa
kluczowe: midwifery, evidence-based practice, evidence-based midwifery practice) po-
zwolilo na odnalezienie 7 pozycji dotyczacych umiejetnosci praktycznych
zwiazanych z wykorzystywaniem elementow evidence-based midwifery prac-
tice |Wickham 2010, ss. 42—45, Devane 2010, ss. 40—42, Hall 2010, ss.
32-35, Brennan, Van der Putten 2010, ss. 34—-39, Casey, Devane 2010, ss.
40—-43, Devane, Cooney 2009, ss. 34—37, Wickham 2009, ss. 38—41] oraz
5 pozycji na temat wykorzystywania EBM 1 EBP przez polozne [Farrar,
Syson, Germaine 2011, ss. 28-32, Billie 2011, ss. 76—80, Bogdab-Levis,
Sousa 2011, ss. 2681-2693, Barroso 2010, ss. 2—4, Gijbels, O’Connell,
Dalton-O’Connor 2010, ss. 64—69, Fullerton, Thompson, Severino 2011,
ss. 388—408].

W polskim pismiennictwie naukowym (Polska Bibliografa Iekarska
— PBL) publikacje dotyczace wiedzy i postaw poloznych wobec wykorzy-
stywania wynikow badan naukowych w codziennej praktyce klinicznej
nie zostaly odnalezione.

Prezentowane w niniejszej pracy wyniki badan dotycza grupy potoz-
nych, ktore ukonczyly szkolenie specjalizacyjne w zakresie pielegniarstwa
polozniczego, a wiec 0séb cheacych uzyskaé specjalistyczne kwalifikacje
1 tytul specjalisty w tej dziedzinie. Ze wzgledu na nieliczna grupe i zna-
czace zroznicowanie pod wzgledem wyksztalcenia oséb bioracych udzial
w badaniu, wyniki te nalezy traktowac jako pilotazowe 1 wymagajace kon-
tynuacji. Ze wzgledu na specyfike opisywanej grupy, w literaturze polskie;
1 $wiatowej nie odnaleziono publikacji dotyczacej podobnej grupy poloz-
nych, dlatego w pracy wykorzystane zostato réwniez piSmiennictwo doty-
czace srodowiska pielegniarskiego [Williams 2013, ss. 1415, Kedra 2011,
ss. 391-395, Kézka 2007, ss. 13—15, Logan, Angel 2011, ss. 407—417, Mor-
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ris, Maynard 2007, ss. 534-541]. Wykorzystane pozycje maja wylacznie
charakter pogladowy, podkreslaja jedynie znaczenie zastosowania wyni-
kow badan naukowych w praktyce polozniczej, dlatego tez prezentowana
praca ma charakter nowatorski.

W pismiennictwie polskim odnalez¢ mozna wiele publikacji dotycza-
cych motywacji podnoszenia kwalifikacji zawodowych przez pielegniarki
1 potozne [Tomaszewska, Ciesla, Czerniak 2008, ss. 40—47, Jurczak, Hoff-
man, Augustyniuk 2012, ss. 39—42, Graf, Sleziona, Ptaszek 2014, ss. 171—
176, Cison-Apanasewicz, Gawel, Ogonowska 2009, ss. 32—37, Bidzinska,
Sobczak, Rakowska 2007, ss. 197-202, Palczewska 2008, ss. 285-292,
Nowicki, Chilimoniuk, Goniewicz 2012, ss. 473—479]. Celem badan
przeprowadzonych przez Tomaszewska w grupie 220 pielegniarek pod-
czas dwoch ogdlnopolskich konferenciji z dziedziny pielegniarstwa byta
analiza oczekiwan zwigzanych z doskonaleniem zawodowym pielegnia-
rek, dokonanie samooceny ich dotychczasowego rozwoju wlasnego oraz
okreslenie najbardziej interesujacej szkoleniowo problematyki zawodowe;.
Uzyskane wyniki pokazaly, ze wéréd osob aktywnych zawodowo istnieje
duze zainteresowanie dalszym rozwojem zawodowym w kontekscie pod-
wyzszania kwalifikacji. Badania sugeruja, ze szczegdlnym zainteresowa-
niem pielegniarek, w kontekscie ich ksztalcenia ustawicznego, ciesza si¢
tematy zwigzane z jako$cia pracy, wypaleniem zawodowym, aspektami
prawnymi wykonywania zawodu pielegniarki oraz podnoszeniem presti-
zu zawodowego. Czynnikami ograniczajacymi rozwoj zawodowy sa pro-
blemy finansowe, utrudnienia ze strony kadry zarzadzajacej oraz ograni-
czony dostep do kursow 1 szkolen [Tomaszewska, Ciesla, Czerniak 2008,
ss. 40—47].

Poréwnywalne wyniki uzyskali Jurczak i wsp., ktorzy przebadali grupe
153 potoznych w wieku 24—60 lat z terenu woj. zachodniopomorskiego,
ktére ukonczyly badz uczestniczyly w dowolnej formie ksztalcenia pody-
plomowego. Celem pracy bylo poznanie motywéw podejmowania ksztal-
cenia podyplomowego. W wyniku przeprowadzonych badan wykazano,
ze dla potoznych podejmujacych nauke w ramach ksztalcenia podyplomo-
wego, glownym motywem byla che¢ zdobycia szczegdlowej wiedzy i che¢
uzyskania tytulu specjalisty oraz moralny obowigzek ksztalcenia przez
cale zycie, a najwickszy wplyw na realizacje planu rozwoju zawodowego
ma motywacja wlasna poloznych [Jurczak, Hoffman, Augustyniuk 2012,
ss. 39—42]. Podobne wyniki uzyskala Graf, ktoéra przeprowadzila badania
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wsr6d 125 czynnych zawodowo pielegniarek na terenie Slaska w terminie
od listopada 2013 r. do stycznia 2014 r. celem poznania pozytywnych
1 negatywnych czynnikéw wplywajacych na rozwoéj zawodowy pielegnia-
rek i wplywu rozwoju doskonalenia zawodowego pielegniarek na wzrost
statusu zawodowego. Wyniki pokazaly, iz gléwnymi czynnikami rozwoju
zawodowego pielegniarek jest che¢ samorealizacji, koniecznosci rozwoju
zawodowego, pasja do zawodu 1 wsparcie rodziny. Znaczaca przeszkoda
na drodze doskonalenia zawodowego w opinii pielegniarek jest brak mo-
tywacji finansowej i zbyt wysokie koszty kurséw 1 szkolen, ktore sa nie-
wspotmierne do zarobkéw oraz brak mozliwosci awansu zawodowego.
Ciekawym wydaje si¢ fakt, iz zdecydowanie wigcej oséb wskazato zawi§é
kolezeniska (66%) niz brak czasu (20%) jako przeszkode w doskonaleniu
zawodowym [Graf, Sleziona, Ptaszek 2014, ss. 171-176].

W badaniach przeprowadzonych przez Nowickiego 1 wsp. wéréd 77
pielegniarek uczestniczacych w szkoleniu specjalizacyjnym z pielegniar-
stwa ratunkowego od stycznia do maja 2010 r. az 98,70% ankietowanych
przyznalo, ze sa zainteresowani podnoszeniem swoich kwalifikacji zawo-
dowych. Respondenci byli pytani, z ktérych form ksztalcenia zawodo-
wego chcieliby skorzysta¢. W wickszoséci badani chcieliby kontynuowac
nauke na studiach licencjackich (45,45%) 1 magisterskich (36,306), nieco
mniej chcialoby skorzystac¢ z mozliwosci podnoszenia kwalifikacji na kur-
sach kwalifikacyjnych (20,78%), specjalistycznych i doksztalcajacych (po
24,68%), na szkoleniu specjalizacyjnym (12,99%), najmniej badanych byto
zainteresowanych studiami doktoranckimi (5,19%) [Nowicki, Chilimo-
niuk, Goniewicz 2012, ss. 473—479]. Nieco one wyniki uzyskata Urszula
Cison-Apanasewicz i wsp., przeprowadzajac badania w grupie 95 piele-
gniarek uczestniczacych w réznych formach ksztalcenia podyplomowe-
go. Najczeséciej wymieniano kursy specjalistyczne. Zdecydowanie mniej
pielegniarek wyrazalo che¢ uczestnictwa w szkoleniach specjalizacyjnych.
Jest to spowodowane prawdopodobnie dlugim okresem ich trwania (2
lata), koniecznoscia dojazdéw na zajecia teoretyczne i stazowe do placo-
wek oddalonych od miejsca zamieszkania, a takze trudnym egzaminem
panstwowym konczacym szkolenie specjalizacyjne. Zaskoczeniem dla
autoréw bylo spostrzezenie po dokladnej analizie przeprowadzonych
ankiet, iz nie wszystkie pielegniarki dostrzegaja réznice miedzy kursami
kwalifikacyjnymi i specjalistycznymi, a czasem nawet nie wiedza, jaka for-
me ksztalcenia ukonczyly [Cison-Apanasewicz, Gawel, Ogonowska 2009,
ss. 32-37].
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Mimo iz wigkszo$¢ poloznych bioracych udzial w badaniu deklaru-
je che¢ poszerzenia wlasnych kompetencji dotyczacych Evidence-Based
Practice i rozwoju wlasnych umiejetnosci w zakresie korzystania z od-
powiedniej literatury naukowej i dowodéw naukowych, tylko 28% po-
toznych znajduje czas na czytanie najnowszych doniesien naukowych,
a zdaniem 39% respondentéw obecni pracodawcy nie wymagajg uzywa-
nia EBP w codziennej praktyce zawodowej. Wskazuje to na preferencje
uczestnictwa poloznych w szkoleniach zawodowych $cisle zwiazanych
z wykonywana praca niz w szkoleniach ogélnozawodowych np. dotycza-
cych Praktyki zawodowey potognych opartef na dowodach nankowych. Wedtug ba-
dan przeprowadzonych przez Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pie-
legniarek i Poloznych na terenie okregowych izb pielegniarek i potoznych
w calym kraju wynika, ze w wojewodztwie mazowieckim jest najwigkszy
odsetek absolwentéw kurséw specjalistycznych z lat 2000-2013 (34707
osob) [Centrum Ksztalcenia Pielggniarek i Poloznych (online), dostep
13.08.2014].

Pomimo deklaracji 76% respondentéw o tym, ze lubia si¢ uczy¢ oraz ze
posiadaja predyspozycje do zarzadzania (38%), blisko co druga polozna
przyznala sie, ze krytycznie ocenia nowe pomysly. Zdaniem 38% ankie-
towanych w swojej pracy zawodowej kadra zarzadzajaca stale poszukuje
nowych mozliwosci uczenia sig, a dla 57% wsparcie ze strony kadry zarza-
dzajacej jest jedna z najwickszych motywacji do stosowania EBP w prak-
tyce zawodowej. Zastanawiajacy jest wiec tak niski odsetek poloznych,
ktére opieraja swa praktyke zawodowa na dowodach naukowych 1 posia-
daja dostateczny poziom wiedzy na ten temat. Ponadto niewlasciwa wy-
daje si¢ réwniez postawa poloznych wobec zastosowania Evidence-based
Practice, gdyz 40% respondentéw wskazato brak podstaw do zastosowa-
nia EBP w codziennej praktyce klinicznej z powodu braku dowodéw na-
ukowych na poparcie skutecznosci wigkszosci wykonywanych czynnosci
zawodowych. 62% poloznych odpowiedzialo, ze w podejmowaniu wila-
$ciwych decyzji w swojej praktyce zawodowej wyzej ceni doswiadczenie
kliniczne niz wyniki badan naukowych, a dla 52% dos$wiadczenie klinicz-
ne jest najlepszym sposobem oceny skutecznosci danego dziatania.

Polozne biorace udzial w badaniu bardzo wysoko ocenily swoje umie-
jetnosci zwigzane z wyszukiwaniem dowodéw naukowych: 68% twierdzi,
ze umie wyszukiwac informacje w elektronicznych bazach pi§miennictwa
naukowego, 60% deklaruje umiejetnosc¢ obstugiwania komputera, a 54%
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posiadanie znajomosci gléwnych typow informacii i ich zrédel. Deklara-
cja posiadania wiedzy z tego zakresu nie pokrywa si¢ z otrzymanymi wy-
nikami, gdyz wiedza poloznych dotyczaca znajomosci poje¢ zwiazanych
z EBP byla bardzo niska: blisko 36% nigdy nie styszalo o terminie wykres
lesny czy ludzenie publikacyjne (28%), a 38% slyszalo o pojeciach gnaczenie
kliniczne 1 metaanaliza, jednak nie zna ich znaczen. Réwniez czesto$¢ wy-
korzystywania poszczegdlnych elementéw Evidence-based Practice w co-
dziennej praktyce zawodowej poloznych jest bardzo niska: tylko 3 osoby
raz w tygodniu odnosza wyniki badan naukowych do wtasnej diagnozy,
a 49% nigdy nie ocenilo poprawnosci metodologicznej wykorzystanej li-
teratury naukowej. Blisko 65% nigdy formalnie nie omawialo doniesien
naukowych podczas posiedzen naukowych, a 32% nigdy nie dzielilo si¢
doniesieniami naukowymi ze wspotpracownikami. Tylko 4 osoby z calej
badanej grupy zadeklarowaly, Zze codziennie uwzgledniaja preferencje pa-
cjenta przy podejmowaniu decyzji klinicznych.

Wspolczesny system ochrony zdrowia wymaga wysoko wykwalifiko-
wanych 1 wyksztalconych poloznych, ktérych umiejetnosci oraz wiedza
wplywaja na $wiadczenie efektywnej opieki pacjentom. Ten poziom edu-
kacji 1 §wiadczonych ustug mozna osiggnaé poprzez rézne formy ksztal-
cenia ustawicznego 1 podyplomowego, a takze wdrozenie podstawowych
elementéw Evidence-based Practice do codziennej praktyki klinicznej.

Whioski

1. Poziom wiedzy poloznych po ukonczeniu specjalizacji na temat zasto-
sowania Evidence-based Practice jest zdecydowanie niewystarczajacy,
dlatego wymagane jest pilne uzupelnienie wiedzy i umiejetnosci po-
toznych w tym zakresie.

2. Badana grupa jest $wiadoma korzysci wynikajacych z wykorzystywa-
nia najnowszych wynikéw badan naukowych w praktyce zawodowej
potoznych. Brak dostatecznej wiedzy na temat metodologii badan
naukowych wymaga zmian systemowych w ksztalceniu na kierunku
poloznictwo oraz w programach specjalizacyjnych ksztalcenia pody-
plomowego.
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Pielegniarska diagnostyka rozwoju dziecka
w podstawowej opiece zdrowotnej

Nursing diagnosis of child development in primary health care

Abstract

Introduction

Nursing diagnosis of child development as a prophylactic, located in preventive health con-
cepts in pediatrics. This type of interaction is extremely important, as characteristic of children
and adolescents is its dynamic development of the bio-psycho-social, reveals or exacerbates
many disorders, such as, among others, physical development, statics of the body, vision, he-
aring, speech etc.

Aim

The aim of the study is to assess the implementation of preventive care for children aged 0-5
years, carried out by primary care nurses in Poland.

Material and Methods

The study was conducted in 2013 in the Polish in 12 provinces, with the participation of pro-
vincial governors and provincial consultants in the field of pediatric nursing. The study was
selected after 3 primary care practices in each province. The results were reached with stan-
dardized tool in the form of a questionnaire.

Conclusions

It was found that the percentage of children aged 0-5 years, the POS nurse performed the
screening of from 28-90%. Preventive nursing care needs improvement.

Key words: prevention, primary health care, screening tests, assessment of child develop-
ment.

Wprowadzenie

Pediatria i pielegniarstwo pediatryczne, jak zadna inna dziedzina me-
dycyny i pielegniarstwa, nie ogranicza si¢ tylko do dzialan leczniczych,
czyli naprawczych, ale zajmuje si¢ réwniez dzialaniami profilaktycznymi.
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Dlatego tez jedna z istotniejszych umiejetnosci, jakie powinni posiadaé
lekarz pediatra i pielegniarka pediatryczna, jest znajomos$¢ metod oceny
rozwoju dziecka oraz okresow w zyciu dziecka, w ktorych ta ocena po-
winna zosta¢ przeprowadzona.

Pielegniarska diagnostyka rozwoju dziecka, jako dzialanie profilaktycz-
ne, znajduje miejsce w profilaktycznej koncepcji zdrowia w pediatrii. U pod-
toza tej koncepcji znajduje si¢ zalozenie, ze zdrowie jednostki i populacii
zalezy od wielu czynnikéw pozamedycznych, w tym najwiecej od zachowan
zdrowotnych, warunkéw srodowiska spolecznego 1 fizycznego.

Pojecie profilaktyki obejmuje dzialania podejmowane w celu zapo-
biegania chorobom i innym zaburzeniom w stanie zdrowia. Moga one
dotyczy¢ calej zbiorowosci lub wybranych grup np. zwickszonego ryzyka
zachorowania. Wyroznia sig trzy fazy (poziomy) profilaktyki: pierwszorze-
dowa, drugorzedowa i trzeciorzedows [Woynarowska 2008, s. 10]. Piele-
gniarskq diagnostyke rozwoju dziecka w podstawowej opiece zdrowotnej
nalezy zakwalifikowa¢ do dziatan w ramach profilaktyki drugorzedowe;.
Profilaktyka drugorzedowa dotyczy dzieci ze zwigkszonym ryzykiem wy-
stepowania niektorych choréb i zaburzen. Ma ona na celu:

— identyfikacje grup ryzyka;
— wezesne wykrycie objawow chorobowych (w wyniku badan okreslo-
nych grup populacji).

Podjecie w pore odpowiedniego postepowania kompensacyjnego,
korekcyjnego lub leczniczego w celu zahamowania rozwoju choroby
1 zmniejszenia negatywnych jej skutkéw to m.in. realizacja programu te-
stow przesiewowych, ktére powinny przeprowadzac pielegniarki w okre-
Slonych rocznikach dzieci i mtodziezy [Woynarowska 2008, s. 11].

Test przesiewowy wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia jest
wstepna identyfikacja nierozpoznanych dotychczas choréb, zaburzen lub
wad, uzyskana w wyniku zastosowania testow 1 innych szybkich metod
badania. Pozwala to na wyréznienie w populacji 0séb, ktére prawdopo-
dobnie maja dang chorobg lub zaburzenie 1 0séb, ktére prawdopodobnie
jej nie maja. Gléwnym celem testu przesiewowego jest wczesne wykrycie
1 leczenie zaburzen w okresie, gdy mozna odwrdci¢ proces chorobowy
lub zahamowa¢ tempo jego rozwoju. Osoby z dodatnim wynikiem te-
stu, czyli podejrzeniem zaburzenia lub choroby powinny by¢ poddane
procesowi diagnozowania w celu wykluczenia lub ustalenia rozpoznania
1 podjecia niezbednego leczenia. Tego typu oddzialywania profilaktyczne
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sa niezmiernie wazne w przypadku dzieci i mlodziezy, gdyz cechg cha-
rakterystyczna populacji wieku rozwojowego jest jej dynamiczny rozwoj
bio-psycho-spoteczny, w ktorym ujawnia si¢ lub poglebia wiele zaburzen,
takich jak m.in. rozwoju fizycznego, statyki ciata, wzroku, stuchu, mowy
itp. Wiek rozwojowy to rowniez okres, w ktérym ksztaltuja sic nawyki
1 zachowania zdrowotne, wiec wszelkiego rodzaju oddzialywania profi-
laktyczne 1 edukacyjne powinny rozpoczynac si¢ od najmtodszych lat.

Materiat i metody

Celem pracy jest ocena realizacji opieki profilaktycznej nad dzie¢mi
w wieku od 0 do 5 lat, realizowanej przez pielegniarki podstawowej opie-
ki zdrowotnej w Polsce. Podstawa do okreslenia zakresu tej opieki byl
zalacznik nr 2 do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22. X. 2010
r. zmieniajagcego Rozporzadzenie w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu POZ (Dz.U. z dn. 4 XI 2010 r.). Uzasadnieniem wyboru do
badan populacji dzieci do 5 roku zycia, byla organizacja opieki pielegniar-
skiej w podstawowej opiece zdrowotnej, wynikajaca z Ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych 1 wynikajacych z tej ustawy aktéw wykonawczych,
okreslajacych obowigzek objecia opieka profilaktyczna pielegniarek $ro-
dowiska nauczania i wychowania populacji dzieci od 6 roku zycia, czyli od
rozpoczecia przez dziecko obowiazku szkolnego. Natomiast do 5 roku zy-
cia dziecka, obowiazek sprawowania opieki profilaktycznej natozono na
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra ma pod opieka 2 500
populacje dzieci 1 dorostych.

W tym celu zwrécono sie do Wojewoddw w 17 wojewddztwach, z pros-
ba zlecenia przeprowadzenia kontroli, odpowiedniemu (w zaleznosci od
kompetencji) konsultantowi wojewodzkiemu w dziedzinie pielegniarstwa
pediatrycznego lub pielegniarstwa rodzinnego, w co najmniej 3 losowo
wybranych praktykach POZ, w zakresie opieki profilaktycznej nad dziec-
mi w wieku do 5 lat, realizowanej przez pielegniarki POZ. Badania prze-
prowadzono w 2013 roku.

W badaniach oceniono dokumentacje medyczng dzieci zadeklarowa-
nych do kontrolowanego podmiotu Podstawowej Opieki Zdrowotnej
z rocznikéw 0-6 m-ca zycia, 3-4 m-ca zycia, 9, 12 m-ca zycia, 2,4,5 lat,
pod katem wykonania wizyty patronazowej i przeprowadzenia testow
przesiewowych, z wykorzystaniem przygotowanego wystandaryzowane-
go narzedzia, ktore przedstawiono w tabeli nr 1.
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Badania zrealizowano w 12 wojewodztwach, czyli skontrolowano 36

praktyk pielegniarek Podstawowej Opieki Zdrowotne;.
Skontrolowano tacznie:

— 1415 dokumentacji medycznych dzieci 0-6 m-ca pod katem testow
przesiewowych;

— 1585 dokumentacji medycznych dzieci 3-4 m-c pod katem odbytej wi-
zyty patronazowej;

— 819 dokumentacji medycznej dzieci 9 miesi¢cznych;

— 945 dokumentacji medycznej dzieci 12 miesigcznych;

— 1178 dokumentaciji dzieci 2-letnich;

— 1091 dokumentaciji dzieci 4-letnich;

— 804 dokumentacje dzieci 5-letnich.

Tabela 1. Zakres oczekiwanej profilaktycznej opieki nad dzie¢mi do 5 r.z.,
ktoéra powinna by¢ zrealizowana przez pielegniarki Podstawowej Opieki
Zdrowotnej

Ip | wiek Wizyta patronazowa i testy przesiewowe

0—06 miesiac
zycia

(w terminach | 1.Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i
odpowiada- |dtugosci ciata, obwodu glowy i klatki piersiowe;.

jacych 2.Podstawowa ocena rozwoju psychomotorycznego.
szczepie- 3.Orientacyjne badanie wzroku.

niom

ochronnym)

Wizyta patronazowa pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej

majaca na celu:

3_4 miesiac l).przeprow.adzenie instrul.ita?u w za.kres%e piel(;glr‘lz.tcji

sycia n1em(?wlgc1a, w tym karmienia piersia, pielegnacji jamy
ustnej;

2)w razie stwierdzenia nieprawidlowosci — rozpoznanie

probleméw zdrowotnych i spolecznych rodziny.

1.Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i
dlugosci ciata, obwodu glowy i klatki piersiowe;.

9 miesiac 2.0Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.
| es 3.Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.
zycia . . . . S
4Wizyta patronazowa pielegniarki podstawowej opicki
zdrowotnej w przypadku, gdy w czasie poprzedniej wizyty

stwierdzono zaburzenia stanu zdrowia dziecka.
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12 miesiac
zycia

1.Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i
dlugosci ciata, obwodu glowy i klatki piersiowej, w tym
okreslenie wspoélezynnika masy ciata (Body Mass Index —
BMI).

2.0Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.
3.Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.

4.Pomiar ci$nienia tgtniczego krwi.

5 |2 lata

1.Wykrywanie zaburzefi rozwoju fizycznego — pomiary: masy i
dlugosci ciata, w tym okreslenie wspolczynnika masy

ciata (Body Mass Index — BMI).

2.0Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.
3.Orientacyjne badanie stuchu.

4Test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza.

5.Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

6 |4 lata

1.Wykrywanie zaburzeni rozwoju fizycznego - pomiary wzrostu

i masy ciala, w tym okreslenie wspélczynnika masy ciata

(Body Mass Index — BMI).

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.
3.Orientacyjne wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku i uszkodzen
stuchu.

4.Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciala.

5.Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

7 |5 lat

1.Wykrywanie zaburzeni rozwoju fizycznego — pomiary wzrostu
i masy ciala, w tym okreslenie wspélczynnika masy ciata

(Body Mass Index — BMI).

2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.
3.Orientacyjne wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku i
uszkodzen stuchu.

4.Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciala.
5.0rientacyjne wykrywanie wad wymowy.

6.Pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.

Zrédlo: [Rozporzadzenie MZ 2010].

Przeprowadzenie przez pielegniarke okreslonych w poszczegolnych

rocznikach testéw przesiewowych pozwala na oceng rozwoju psychomo-

torycznego dziecka oraz wstepna diagnostyke zaburzen rozwoju fizyczne-

g0, zaburzen wzroku i stuchu, wymowy, zaburzen statyki ciala, nadci$nie-

nia tetniczego. Podczas wizyty patronazowej pielegniarka podstawowe;

opieki zdrowotnej powinna przeprowadzi¢ edukacje zdrowotng rodzicow

dziecka 3-4 miesi¢cznego, w zakresie pielegnacji niemowlecia, w tym kar-

mienia piersia, pielegnacji jamy ustnej. Analizie poddano stopient wykona-

nia poszczegolnych testow przesiewowych i wizyt patronazowych w sto-

sunku do badanych dokumentacji medycznych.
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Wyniki

Test przesiewowy do wykrywania zaburzen w rozwoju fizycznym ma
na celu identyfikacje dzieci i mlodziezy, u ktérych wystepuja nieprawidto-
wosci w zakresie:

— dlugosci lub wysokosci ciata — niedobor (niskorostos¢) lub nadmiar

(wysokorosto$¢ w stosunku do norm dla danej plci i wieku;

— masy ciala — niedob6r lub nadmiar w stosunku do wysokosci/dtugosci
ciala i wieku danego dziecka;
— obwodu glowy i klatki piersiowej w stosunku do norm dla dzieci dane;j

plci i wieku [Woynarowska 2008, s. 231].

Test ten powinna przeprowadzaé pielegniarka podstawowej opieki
zdrowotnej u dzieci w okresie 2—6 m-c (w terminach odpowiadajacych
szczepieniom ochronnym), w 9 1 12 miesiacu zycia oraz w wieku 2,4 1 5 lat
[Rozporzadzenie MZ 2010].

Na wykresie 1 przedstawiono procentowe wykonanie testu przesie-
wowego do wykrywania zaburzen rozwoju fizycznego w stosunku do 6
253 sztuk badanej dokumentacji dzieci podlegajacych temu testowi w po-
szczegolnych rocznikach.

Z analizy ponizszego wykresu wynika, ze w zadnej grupie wiekowej nie
wykonano testu do wykrywania zaburzen rozwoju fizycznego w 100%.
Najwyzszy odsetek wykonania uzyskano w grupie dzieci do 6 miesiaca
zycia, w okresach odpowiadajacych szczepieniom ochronnym, a najnizszy
w grupie 5-latkow.

Wykres 1. Odsetek dzieci u ktérych wykonano test przesiewowy do

wykrywania zaburzen rozwoju fizycznego

% dzieci, u ktérych wykonano test

100%

% dzieci u kto’chh wykonano test
0-6m-ciycia 9m-ciycia 12 m-czycia 2lata 4lata Slat

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego dziecka to porow-
nanie z normami motoryki dziecka, umiejetnosci jezykowych i nawiazy-
wanie kontaktéw spolecznych w poszczegolnych etapach rozwoju dziecka
[Poznanska 2014, ss. 28—29]. Ocene te powinna przeprowadzac piele-
gniarka podstawowej opieki zdrowotnej u dzieci w okresie 2-6 m-c (w ter-
minach odpowiadajacych szczepieniom ochronnym), w 9 i 12 miesiacu
zycia oraz w wieku 2,4 1 5 lat [Rozporzadzenie MZ 2010]. Na wykresie 2
przedstawiono procentowe wykonanie oceny rozwoju psychomotorycz-
nego dziecka w stosunku do 6 253 sztuk badanej dokumentacji dzieci
podlegajacych tej ocenie w poszczegolnych rocznikach.

Wykres 2. Odsetek dzieci u ktérych wykonano orientacyjng oceng rozwoju
psychomotorycznego

% dzieci, u ktorych wykonano oceneg rozwoju psychomotorycznego
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
0-6 m-c Zycia% 9 m-c Zycia 12 m-c Zycia 2 lata 4 lata 5lat

% dzied, u ktorych wykonano ocene rozwoju psychomotorycznego

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W Zadnej grupie wickowej podlegajacej badaniu nie dokonano w 100%
oceny orientacyjnej rozwoju psychomotorycznego. Najliczniej przebadana
grupg sa dzieci w wieku 0-6 miesigca zycia (88%), najmniej dzieci mialo
przeprowadzong ocene w wieku 5 lat (32%).

Orientacyjne badanie wzroku to przeprowadzenie przez pielegniarke
trzech testow przesiewowych do wykrywania zaburzen widzenia:

— orientacyjne badanie wzroku u dzieci do roku, czyli w wieku 0-6 m-ca
zycia, 9 1 12 miesiacu. Polega ono na obserwacji narzadu wzroku pod
katem zmian sugerujacych zapalenie woreczka lzowego, zeza, retino-
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pati¢ wczesniakéw, zacme wrodzona czy tez zmiany nowotworowe

oka.

— test na wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku przeprowadzany w wie-
ku 415 lat. Ma na celu identyfikacje¢ dzieci z ostabiong ostro$cia wzro-
ku oraz réznica w ostro$ci wzroku obu oczu.

— test Hirschberga (badanie odbicia §wiatla na rogéwkach) w kierunku
wykrywania zeza przeprowadzany w wieku 2 lat [Rozporzadzenie MZ
2010].

Na wykresie 3 przedstawiono procentowe wykonanie orientacyjnego
badania wzroku u dzieci do roku w stosunku do 3179 sztuk badanej do-
kumentacji dzieci podlegajacych tej ocenie w poszczegdlnych rocznikach,
procentowe wykonanie testu do wykrywania zaburzen ostrosci wzroku
u 41 5-latkéw w stosunku do 1895 oséb podlegajacych badaniu i wykona-
nie testu Hirschberga w kierunku wykrywania zeza u 2-latkéw w stosun-
ku do 1178 dzieci podlegajacych badaniu.

Wykres 3. Odsetek dzieci u ktérych wykonano testy przesiewowe do
wykrywania zaburzen widzenia

% dzieci z wykonanymi tetami przesiewowymi do wykrywania zaburzen

widzenia

90%
80%
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30%
20%
10%
0%

0-6 m-cy 9 m-c 12 m-c 2 lata 4 lata 5lat

orientacyjne badanie wzroku test-zaburzenia ostrosci wzroku M test Hirschberga

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Orientacyjne badanie wzroku przeprowadzone zostalo u 82% bada-
nych dzieci w wicku 0-6 miesigcy, u 64% badanych dzieci 9 miesigcz-
nych i u 72 % dzieci rocznych. Test Hirschberga do wykrywania zabu-
rzen ostrosci wzroku przeprowadzono wsrdéd 72% badanych 2-latkdw, zas

test do badania ostrosci wzroku przeprowadzono w grupie 69% 4-latkéw
1 30% 5-latkdw.
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Orientacyjne badanie stuchu u niemowlat 1 dzieci do 2 roku zycia po-
lega na ocenie reakcji stuchowych i ich rozwoju oraz rozwoju mowy

1 identyfikacji czynnikow ryzyka op6znionego ujawniania si¢ niedo-
stuchu lub nabytego uszkodzenia stuchu. Natomiast badanie stuchu

u dzieci 4 1 5-letnich polega na przeprowadzeniu testu przesiewowego,
opartego na ocenie reakcji behawioralnych dziecka tzw. badania szep-
tem: ,,pokaz co styszysz” u dzieci 4-letnich i ,,powtorz co styszysz”

u dzieci 5-letnich [Woynarowska 2008, ss. 260—267].

Na wykresie 4 przedstawiono procentowe wykonanie orientacyjnego
badania stuchu u dzieci w stosunku do 4837 sztuk badanej dokumen-
tacji dzieci podlegajacych tej ocenie w poszczegdlnych rocznikach.

Wykres 4. Odsetek dzieci, u ktérych wykonano orientacyjne badania stuchu

% dzieci, u ktorych wykonano orientacyjne
badanie stuchu
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
9 m-cy 12 m-cy 2 lata 4 lata 5lat

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Orientacyjne badanie stuchu przeprowadzone bylo u 64% badanych
dzieci 9-miesi¢cznych, u 72% dzieci 12-miesigcznych, 73% dzieci 2-let-
nich, 69% dzieci 4-letnich i wéréd 30% dzieci 5-letnich.

Kolejne testy pozwalajace pielegniarce podstawowej opieki zdrowotne;j
na diagnostyke rozwoju dziecka do 5 roku zycia, to:

— Test przesiewowy do wykrywania podwyzszonego cisnienia krwi,
ktéry powinien by¢ przeprowadzony, zgodnie z zalacznikiem nr 2 do

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22. X. 2010 r. zmieniajace-
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go Rozporzadzenie w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu

POZ, u dzieci 12-miesi¢cznych, 2 1 4-latkéw. W trakcie badan stwier-

dzono wykonanie powyzszego testu u 63% 4 i 5-latkéw oraz u 67%

dzieci 12-miesi¢cznych.

— Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciala u dzieci 4-letnich,
w zakresie glownie wykrywania znieksztalcen statycznych konczyn
dolnych (koslawos¢ kolan, stopy plasko-koslawe, nieréwno$¢ konczyn)
1 u dzieci 5-letnich badanie poszerzone o test do wykrywania boczne-
go skrzywienia kregostupa [Woynarowska 2008, ss. 304—308]. W toku
przeprowadzonych badan stwierdzono przeprowadzenie testu u 69%
badanych 4-latkéw i 28% badanych 5-latkow.

— Test na orientacyjne wykrywanie wad wymowy zgodnie z obowiazuja-
cym Rozporzadzeniem MZ z 2010 roku powinien by¢ przeprowadzo-
ny przez pielegniarke POZ wéréd populacji 5-latkéw. Wsroéd badanych
5-latkéw stwierdzono jego realizacje tylko u 29% dzieci.

W dostepnych publikacjach naukowych nie ma prac na temat poziomu
realizacji przez pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej profilaktycz-
nej opieki nad dzie¢mi do 5 roku zycia.

Wstepna diagnoza funkcjonowania profilaktycznej opieki zdrowotne;
nad niemowle¢tami i dzie¢mi do 6 roku zycia w POZ zostala przeprowa-
dzona w Instytucie Matki 1 Dziecka w 2008 roku, na podstawie badania
ankietowego przeprowadzonego wsrdd reprezentatywnej grupy lekarzy
1 pielegniarek sprawujacych opieke zdrowotng nad dzie¢mi w POZ oraz
wiréd rodzicow dzieci do 6. roku zycia [Jodlowska, Oblaciniska, Mikiel-
Kostyra 2009, ss. 347-354]. Problemy, ktére zidentyfikowano, dotycza
spraw organizacyjnych, a nie stopnia realizacji tej opieki. Wérdd proble-
méw wymieniono m.in.:

— Organizacja przyjec¢ dzieci zdrowych — prawie w 90% poradni w tym
celu wyznaczono wylacznie godziny dopotudniowe, co dla rodzicéw
pracujacych stanowi realne utrudnienie.

— Zbyt krotki czas przeznaczony na przeprowadzenie bilansu zdrowia
dziecka moze skutkowac ich powierzchownoscia oraz niewykonywa-
niem u okoto 10—20% dzieci w wieku 2—6 lat (w zaleznosci od porad-
ni).

— Niezadowalajaca wspolpraca lekarzy i pielegniarek z rodzicami wydaje
si¢ nowym wyzwaniem w podej$ciu do pracy z rodzicami i wymaga
odpowiednich szkolen.

W 2011 roku, w Instytucie Matki i Dziecka, opracowano zalozenia
systemowe profilaktycznej opieki zdrowotnej nad najmtodszymi dzie¢mi
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oraz ustalono czestotliwos$¢, cele i zakres §wiadczen profilaktycznych dla
calej populacji w wieku 0-5 lat. Materialy te zostaly zlozone w Minister-
stwieZdrowia i aktualnie oczekujq one na wdrozenie do praktyki w dro-
dze rozporzadzenia. W ostatnim Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 24
wrzes$nia 2013 roku w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu pod-
stawowej opieki zdrowotnej nie zostaly one uwzglednione. W poréwnaniu
z obecnie obowigzujacymi zasadami udzielania gwarantowanych $wiad-
czenr profilaktycznych w odniesieniu do niemowlat 1 dzieci przedszkol-
nych, zaproponowano zmiany dotyczace populacji dzieci podlegajacych
testom przesiewowym do wykrywania podwyzszonego cisnienia krwi na
roczniki 3 1 5-latkéw, odrebne zasady finansowania opieki profilaktyczne;
przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz kryteria poprawy jakosci badan
profilaktycznych. W odniesieniu do pielegniarskiej diagnostyki oceny roz-
woju dziecka, edukacji zdrowotnej, zaproponowano podniesienie kwali-
fikacji pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej poprzez dodatkowe
ukonczenie kurséw doskonalacych i kursu specjalistycznego o tematyce
zwiazanej z profilaktyczna opieka zdrowotng nad dzie¢mido lat 5 (uczest-
nictwo co najmniej w jednym kursie w ciagu 3 lat) oraz wskazniki do oce-
ny realizacji opieki profilaktycznej, takie jak:

— Wskaznik wykonanych testéw przesiewowych u dzieci w wieku 0-5
lat: odsetek dzieci, u ktérych wykonano testy przesiewowe w odpo-
wiednim przedziale wieku, w poréwnaniu z liczbg dzieci podlegaja-
cych testom przesiewowym, bedacych pod opieka poradni dziecigcej.

— Wskaznik realizacji wywiadéw srodowiskowych: odsetek rodzin dzieci
z problemami zdrowotnymi, spolecznymi i wychowawczymi, u kto-
rych przeprowadzono wywiady Srodowiskowe, w poréwnaniu z liczba
rodzin z tymi problemami [Oblacinska, Jodlowska 2014, ss. 81-90] .
Przeprowadzone badania potwierdzaja potrzebe zmian w podejsciu do

profilaktycznej opieki nad dzie¢mi do 5 roku zZycia w podstawowej opie-
ce zdrowotnej. Okreslaja wskaznik przeprowadzonych testow przesiewo-
wych u dzieci w odpowiednim przedziale wieku, w poréwnaniu z liczbg
dzieci podlegajacych testom przesiewowym, bedacych pod opieka danej
praktyki pielegniarki POZ.

Whioski

1. W przeprowadzonych badaniach stwierdzono, ze odsetek dzieci w wie-
ku 0-5 roku zycia, ktérym pielegniarki POZ wykonaly testy przesie-
wowe, stanowi od 28—90%.



176 Krystyna Piskorz-Ogérek

2. Najnizszy wskaznik wykonanych testéw przesiewowych stwierdzono
w grupie 5-latkéw od 28 do 37%, najwyzszy za§ w grupie niemowlat
w wieku 0—6 miesiaca zycia i wynosi 82—90%.

3. Pielegniarska opieka profilaktyczna nad dzie¢mi w wieku 0-5 lat
w podstawowej opiece zdrowotnej wymaga poprawy.
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hospital practice

Abstract

Introduction:

A voluntary, conscious and informed consent of patient is a necessary condition for providing
every medical procedure. From the legal point of view, consent derogate an unlawfulness of
physician or nurse activity. Breaking of conditions of informed consent could be a reason of
a legal claim against physician, nurse or midwife.

Aim of study:

The aim of study is to analyze polish medical law regarding informed consent and its applica-
tion to gynecology one-day surgery practice.

Material and methods:

In the survey took part 105 people in age from 19 to 80 years old (average 48). Patient have
been divided into three groups, in order to their level of education. The questionnaire have
been prepared by authors of the paper. Survey was voluntary and anonymous. As a level of
statistical significance, authors assumed p<0,05.
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Results:

75% of patient knew the course of the procedure. Only 45% of patient have been informed
about possible complications. Consent given without this knowledge is invalid. 46% of respon-
dents is aware, that they can always deny medical procedure.

Conclusions:

1. There is a need to increase awareness of society regarding patient right to give an informed
consent for a medical procedure.

2. The education should be held at both levels medical staff and patient.

Key words: informed consent, legal awareness, informational duty.

Wstep

Problematyka zgody pacjenta jest przedmiotem wielu kontrowersji
1 goracej dyskusji zaréwno w srodowisku medycznym, jak i prawniczym.
Biegunami w dyskusji sa tu dwie zasady: salus aegroti suprema lex est
(dobro chorego prawem najwyzszym) oraz voluntas aegroti suprema lex
est (wola chorego prawem najwyzszym). Pierwsza z wymienionych zasad
zaklada, Zze pacjent przychodzi do lekarza w celu uzyskania profesjonal-
nej porady, diagnozy i leczenia. Immanentna cecha stosunku taczacego
lekarza i pacjenta jest tu asymetria informacyjna. Podejscie takie wigze
si¢ z podejmowaniem przez lekarza niezrozumialtych dla pacjenta decy-
zjl w celu zapewnienia temu ostatniemu jak najlepszych efektéw terapii.
W doktrynie tego typu relacj¢ lekarza i pacjenta nazywa si¢ paternali-
zmem.

Druga z wymienionych zasad holduje pelnej autonomii pacjenta i spro-
wadza lekarza do roli profesjonalnego doradcy medycznego. Personel me-
dyczny jest tu wykonawca osobistego zobowigzania, ktérego celem ma
by¢ diagnoza oraz ewentualne leczenie, w zaleznosci od woli pacjenta.
Pacjent sam decyduje o tym, co uwaza za dobre 1 wskazane dla siebie w da-
nym momencie. Jego rozstrzygnigcia, nawet jesli nieroztropne, powinny
by¢ wiazace zaréwno dla lekarza, jak i dla calego personelu medycznego.

Slusznie twierdzi T. Biesaga [2005, s. 21], iz ,,odkrycie autonomii pa-
cjenta zreformowalo prawodawstwo medyczne oraz zasady etyki lekar-
skiej”. Rozpoczelo to ustanawianie wielu przepisow, ktorych celem byla
ochrona pacjentéw przed stosowanymi wobec nich naduzyciami. Trady-
cyjny model stosunkéw lekarz — pacjent zostal wyparty przez koncepcje
partnerskich relacji lekarza z pacjentem, co sprawilo, ze paternalistyczny
model uprawiania medycyny stal si¢ anachronizmem. Do powstania no-
wego typu stosunkéw pomiedzy osobg chorg a personelem medycznym
przyczynil si¢ postep medycyny, a wraz z nim rosnaca Swiadomos¢é spo-
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teczenistwa na temat zdrowia i choroby. System partnerski umozliwil pa-
cjentowi uczestniczenie w procesie decyzyjnym, ktéry go dotyczyl, jedno-
czednie czyniac go wspotodpowiedzialnym za podjeta decyzje [Brzezinski
2002, s. 47].

Zgodnie ze standardami demokratycznego panstwa prawnego, zarow-
no Polska, jak 1 wigkszos§¢ rozwinietych krajow §wiata, przyjeta koncepcije
autonomii pacjenta jako zasady, od ktorej postawy paternalistyczne moga
by¢ jedynie zawezajaco interpretowanymi wyjatkami.

Zabiegi ginekologiczne w trybie jednego dnia wchodza w sktad szer-
szej kategorii procedur medycznych, zwanych ,,chirurgia jednego dnia”.
Istotq takich $wiadczen jest skrocenie czasu 1 kosztéw mniej skompliko-
wanych interwencji chirurgicznych poprzez przeprowadzenie ich w czasie
do 24 godzin. Wiele z nich dokonuje si¢ metodg endoskopowa. W zakresie
ginekologii w trybie jednego dnia mozna usunac torbiel jajnika czy wyciaé
ognisko endometriozy.

Radykalne skrocenie pobytu pacjenta w szpitalu ma wiele zalet. Przede
wszystkim ogranicza si¢ ryzyko zakazen szpitalnych. Mniejszy jest row-
niez stres pacjentki, ktéra moze przechodzi¢ rekonwalescencje w domu.
Oczywiste sa takze oszczednosci dla samego podmiotu leczniczego — cza-
sowe 1 finansowe.

Cel pracy

Autorzy podejmuja si¢ proby odpowiedzi na pytanie, czy pacjentki ko-
rzystajace z zabiegdw ginekologicznych w trybie ,,jednego dnia” §wiado-
me s3 swojego prawa do wyrazenia §wiadomej zgody (informed consent) na
podejmowane wobec nich czynnosci i1 granic tego prawa, a takze ocena
postepowania personelu medycznego w tym zakresie.

W prezentowanych badaniach weryfikowano nastepujace hipotezy:

1. Poziom wiedzy badanej grupy kobiet na temat prawa do wyrazenia
swiadomej zgody jest niewystarczajacy.

2. Poziom wyksztalcenia wplywa na poziom wiedzy pacjentek na temat
prawa do wyrazenia §wiadomej zgody.

3. Pacjentki z wyksztalceniem wyzszym posiadaja wystarczajacy poziom
wiedzy na temat prawa do wyrazenia §wiadomej zgody.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Szpitalu Ginekologiczno-Polozniczym
przy ul. Inflanckiej 6 w Warszawie wsérdd pacjentek zakwalifikowanych
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do zabiegdéw ginekologicznych w trybie jednego dnia. Ogélem w badaniu
wzigto udziat 120 osoéb, z czego 105 poprawnie wypetnito kwestionariusz
ankiety. Najmlodsza z respondentek miala 19 lat, natomiast najstarsza 80
($rednia wieku 48 lat). Biorac pod uwage kryterium wyksztalcenia, domi-
nujaca grupe stanowily pacjentki ze srednim wyksztalceniem — 40 oséb.
Ankietowane z wyzszym wyksztalceniem stanowily 38 osob, a zawodo-
wym i podstawowym — 27 oséb. Analizujac grupe pacjentek poddanych
badaniu pod wzgledem miejsca stalego pobytu, wykazano, ze 25 pacjentek
zamieszkiwala tereny wiejskie, a 80 miejskie. Aby uzyska¢ odpowiednia
grupe badana, uwzgledniono kryteria wlaczajace oraz wylaczajace. Kry-
teria wlaczajace do badanej grupy: wyrazenie ustnej i dobrowolnej zgody
na wypelnienie kwestionariusza, zdolnos¢ do samodzielnego wypelnienia
ankiety.

Badania zostaly przeprowadzone pomiedzy 20 pazdziernika a 30 listo-
pada 2012 roku. W celu uzyskania informacji dotyczacej wiedzy respon-
dentek na temat prawa do informacji i zasad wyrazania §wiadomej zgody
wykorzystano metode zbierania informacji w formie ankiety. Narzedziem
badawczym tej metody jest kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa.
Ankieta byla anonimowa oraz udzial w badaniu byl calkowicie dobro-
wolny.

Uzyskane dane zebrano w arkuszu Microsoft Excel. Do analizy staty-
stycznej wykorzystano program firmy Statsoft STATISTICA 10.0 (licen-
cja Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego). W zwiazku z tym, Ze po-
réwnywano trzy niezalezne grupy pacjentek wedlug wyksztalcenia oraz
ze wzgledu na charakter analizowanych danych (dane jakosciowe, niepa-
rametryczne), a dane te nie mialy rozkladu normalnego (p>0,05) analizo-
wanego testem Shapiro-Wilka, do analizy statystycznej uzyskanych wyni-
kow wykorzystano nieparametryczny test statystyczny Kruskalla-Wallisa.
Za istotny statystycznie przyjeto poziom istotnosci statystycznej p<0,05.

Wyniki

Pierwsza cze$¢ wynikow, przedstawiona w tabeli 1, dotyczy informacji,
jakich udzielono pacjentkom przed wyrazeniem zgody na czynnosci dia-
gnostyczne lub lecznicze. Odpowiedzi na ponizsze pytania byly dla oséb
badanych merytoryczna podstawa podjecia decyzji. Tabela 1 jest takze
wskazowka, w jakim zakresie personel medyczny dochowal obowiazku
informacyjnego wzgledem pacjentek.
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Grupe 1 stanowily pacjentki z wyksztalceniem podstawowym lub za-
wodowym, grup¢ 2 z wyksztalceniem $rednim, a grupe 3 z wyzszym. Wy-
kazano istotne statystycznie réznice pomiedzy grupami w odniesieniu do
informaciji o przebiegu zabiegu, a takze mozliwych powiklan. Calosciowo
nalezy analizowac¢ pytania dotyczace wymaganych przed interwencja ba-
dan, postepowania po zabiegu i rodzaju znieczulenia.

Tabela 1. Zakres uzyskanych przez pacjentke informacji bedacych
podstawa wyrazenia zgody na zabieg

. Odpo- OdP()WlCdZ . Gru- Gru-
L.p. | Pytanie N calej grupy | Grupa 1 P
wiedZ . pa2 pa3
badanej
Czy uzyskata Pani informa- | Tak 91 20 37 34
1. cje dotyczace wymaganych Nie 7 2 1 4 Ns
badan przed zabiegiem? Nie wiem | 7 5 2 0
c Kala Pani inf | Tak 79 15 32 32
2. -2y uzyskata LAt Iormace g 16 6 5 5 p<0,0177
dotyczace przebiegu zabiegu? ————
Nie wiem | 10 6 3 1
c T Tak 47 8 20 19
2y uzyskala Pani informa- =02 1 P 17 16
3. cje dotyczace powiktan po - p<0,0124
zabiegu? NlAe P27 1 3 3
migtam
Czy uzyskata Pani informacje | Tak 50 8 23 19
dotyczace postgpowania po | Nie 33 7 11 15
& zabiegu? Ni Ns
' RS P 12 6 4
mig¢tam
c Cala Pani inf .| Tak 82 19 34 27
zy uzyskata Pani informacje [0 1 1 B 3
5. dotyczace rodzaju znieczu- - Ns
lenia? Nl,e pa- 9 7 1 1
migtam

Zrédlo: opracowanie wlasne

W tabeli 2 przedstawiono odpowiedzi na pytania z zakresu wiedzy pa-
cjentek o doniosle wyrazonej zgodzie pacjenta, jej wymaganych formach,
a takze granicach autonomii pacjenta. Dodatkowo zapytano o powigzane
ze zgoda zagadnienie ,,rozszerzenia pola operacyjnego”. Wystapila istot-
na statystycznie réznica pomiedzy pacjentkami z réznym wyksztalceniem
w przypadku pytan o kryteria prawidlowo wyrazonej zgody, odpowie-
dzialnosci za leczenie 1 formy zgody.
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Tabela 2. Wiedza pacjentek w zakresie prawidfowo wyrazonej zgody

pacjenta i jej konsekwencjach

L.p. | Pytanie Odpowiedz OdpowiedZ |Grupal | Grupa2 | Grupa3 |P
calej grupy
badanej (%)
1. Wedlug Pani Jest dobrowolna 57 6 26 25 p<0,0001
udzielana zgoda |iswobodnie wy-
jest prawidtowa, |razana
gdy Jest dobrowolna 39 14 12 13
Nie wiem 9 7 2 0
2. Pacjent na Jest zobowigzany 23 6 11 6 Ns
proponowane godzic si¢ z tym
leczenie: leczeniem
Godzi sig na pro- 20 7 6 7
ponowane leczenie,
tylko wtedy, gdy
choroba zagraza
jego zyciu
Ma prawo do 48 6 19 23
odmowy zgody
na proponowane
leczenie, nawet
jesli zagraza to jego
zyciu
Nie wiem 14 8 4 2
3. Czy pacjent jest | Tak 58 9 22 27 p<0,0021
wspotodpo- Nie 17 3 8 6
wiedzialny za [Nje wiem 30 15 10 5
leczenie w chwili
prawidlowo wy-
razonej zgody?
4. W przypadku Zabieg moze odby¢ | 5 2 1 2 p<.001
koniecznosci si¢ bez zgody pi-
przeprowadzenia | semnej pacjenta
zabiegu operacyj- Zabieg moze 81 10 37 34
nego: odby¢ si¢ bez zgody
pisemnej pacjenta,
jezeli znajduje si¢
on w stanie nagltego
zagrozenia zycia,
ratuje on mu zycie
Nie ma znaczenia, 9 6 1 2
czy zgoda zostala
wyrazona w formie
pisemnej czy ustnej
Nie wiem 10 9 1 0
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5. | Kiedy wedlug Na kazde $§wiadcze- | 27 5 12 10 p<0,0404
Pani wymagana | nie, leczenie
jest zgoda w for- | Tylko w przypadku |8 2 4 2
mie pisemnej? 14 - osoby niepet-
noletnie
Tylko na zabieg 55 10 21 24
operacyjny
Nie wiem 15 10 3 2
6. | Kiedylekarz |Zawsze, majac |31 1 12 8 Ns
moze rozsze- |na uwadze do-
rzy¢ zabieg | bro pacjenta
operacyiny Zawsze, jezeli 52 3 20 29

nierozszerzenie

nie posiadajac o
zakresu operacji

zgody pacjen- skutkowaloby utrata

ta lub jego Zycia bad? cigzkim

przedstawi— rozstrojem zdrowia

ciela ustawo- [ Nigdy 2 1 ! 0
wego? Nie wiem 20 12 7 1

Zrédlo: opracowanie wlasne

Dyskusja — analiza przepisow prawa

Z punktu widzenia prawnego, zgoda pacjenta uwazana jest za podstawe
kazdego dziatania lekarza wzgledem pacjenta. Wynika to z bezwzglednej
ochrony doébr osobistych ustanowionej art. 24 Kodeksu Cywilnego (dalej
k.c.) wsrod ktorych znajduja sie: zycie, zdrowie czy nietykalnos$c cielesna
(wskazuje na to chocby przykladowy katalog art. 23 k.c.). Zgoda pacjenta
staje si¢ wigc upowaznieniem do wkroczenia przez lekarza lub inne osoby
wykonujace zawdd medyczny w sfere przedmiotowych dobr.

W Polsce prawo pacjenta do wyrazenia zgody na interwencj¢ medycz-
ng jest uregulowane w kilku ustawach, jednakze jego zrédta mozna szu-
ka¢ juz w Konstytucji RP. Art. 41 ust. 1 stanowi: ,,Kazdemu zapewnia si¢
nietykalno$¢ osobista 1 wolno$¢ osobisty”. Explicite prawo do wyrazenia
zgody przez pacjenta wyrazone jest w art.16 Ustawy o prawach pacjenta:
,,Pacjent ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie okreslonych §wiad-
czent zdrowotnych lub odmowy takiej zgody, po uzyskaniu informacji
w zakresie okreslonym w art. 9. Regulacja powtdérzona jest w art. 32
ustawy lekarskiej: “Lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ in-
nych §wiadczen zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjatkow przewidzianych
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w ustawie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta”. Przepisy ustaw wspierajq
normy deontologiczne (art.15 Kodeksu Etyki Lekarskiej): ,,Postepowanie
diagnostyczne, lecznicze 1 zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta. Jezeli
pacjent nie jest zdolny do §wiadomego wyrazenia zgody, powinien ja wy-
razi¢ jego przedstawiciel ustawowy lub osoba faktycznie opiekujaca sie
pacjentem”.

Elementy konieczne prawnej doniostosci zgody pacjenta wyrdznili
w swoim opracowaniu T.I. Beauchamps i J.F. Childress [1994, s. 154].
Przedstawiona przez nich szeroko koncepcja byla wielokrotnie cytowana
w orzecznictwie zaréwno amerykanskim, jak i polskim. Nie budzi tez
wigkszych kontrowersji w doktrynie. Stala si¢ wrecz standardem uzna-
wanej w wigkszosci krajow koncepciji ,,racjonalnego pacjenta” (standard of
reasonable patient). Ponizej zostana przytoczone i krétko scharakteryzowa-
ne elementy wlasciwie wyrazonej zgody pacjenta. Prawidlowo wyrazona
zgoda powinna wigec obejmowac:
kompetencje do jej wyrazenia,
przekazanie informacji,
rozumienie sytuacji,
dobrowolnos¢,
akt wyrazenia zgody (przyzwolenie).
W nauce prawa wyrdznia si¢ faktyczng (materialna) i formalna zdolnosé
do wyrazenia zgody. W kontekscie zdolnosci faktycznej, za kompetentna

AR

,,uwaza si¢ w etyce medycznej osobe, ktora potrafi zrozumiec na czym po-
lega terapia, a wigc taka, ktéra jest zdolna do oceny spodziewanych zyskow
1 strat danej metody diagnostycznej lub leczniczej oraz potrafi po namysle
powziac decyzje jej dotyczaca”. Niezdolng faktycznie bedzie wiec osoba
nieprzytomna, nawet jesli jest dorosta 1 nieubezwlasnowolniona. Z kolei
formalny aspekt kompetencji dotyczy prawnej zdolnosci wyrazenia zgody.
Chodzi tu o wolg ustawodawcy przyznajaca okreslonym osobom prawo
do wyrazenia zgody na czynnosci diagnostyczne i terapeutyczne. Tutaj
zdolnos$¢ przystuguje zasadniczo kazdej osobie ktora ukonczyla 18 rok
zycia 1 nie jest ubezwlasnowolniona.

Obowigzek udzielenia pacjentowi informacji o jego ,,stanie zdrowia,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycz-
nych i leczniczych oraz dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zasto-
sowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu” wynika
wprost z art. 31 ust.] ustawy lekarskiej. Regulacja ta wzmocniona jest po-
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stanowieniami art. 9 Ustawy o prawach pacjenta. Dodatkowo wskazuja
na niego réowniez przepisy deontologiczne — art. 13 Kodeksu Etyki Lekar-
skiej: ,,obowiazkiem lekarza jest respektowanie prawa pacjenta do $wiado-
mego udzialu w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego zdrowia”. Nale-
zy podkresli¢, ze prawo pacjenta do informacji ma charakter samoistny.
Stanowi nie tylko przeslanke zgody, ale 1 kolejne uprawnienie pacjenta i to
nie tylko zdolnego do wyrazenia zgody. Zgodnie z art. 9 ust. 1 ,,Pacjent
ma prawo do informacji o swoim stanie zdrowia”. Chocby literalna wy-
ktadnia wskazuje, ze chodzi o kazdego pacjenta — réwniez maloletniego
1 bezwlasnowolnego, a takze, ze mowa tu o informacji w pelnym zakresie.
Co wigcej, ust.7 tego przepisu stanowi dodatkowo, iz “Pacjent maloletni,
ktéry nie ukonczyl 16 lat, ma prawo do uzyskania od lekarza informacji,
o ktérych mowa w ust. 2, w zakresie i formie potrzebnej do prawidlowego
przebiegu procesu diagnostycznego lub terapeutycznego”.

Z.goda pacjenta, ktory jest kompetentny zarowno formalnie, jak 1 mate-
rialnie, nawet jesli mozemy zakwalifikowac ja jako §wiadoma, nie zawsze
okazuje si¢ jednak ,,rozeznana”. Oznacza to, iz pacjent, ktoremu udzielono
wyczerpujacej informacji, nie w kazdym przypadku jest w stanie w opar-
ciu o nia podjac wiazaca decyzje dotyczaca swojego leczenia. Koniecznym
elementem podjecia takiej decyzji jest zrozumienie zaréwno celu terapii,
zastosowanych metod, a takze jej mozliwych nastepstw. Dodac nalezy,
ze sposob przekazania informacji dostosowac nalezy indywidualnie do
pacjenta. Jak podnosi M. Boratynska [2012, s. 130], ,,Konkretny pacjent
moze okazac si¢ nie tylko malo lotny z usposobienia. Specyficzne okolicz-
nosci choroby wytracaja kazdego z dotychczasowego rytmu zycia. Nie-
ktérzy panikuja, inni truchleja, do jeszcze innych komunikaty docieraja
jak przez grube szklo”.

Kwestia dobrowolnosdci wyrazonej zgody zawsze wzbudzala bedzie
kontrowersje, jest to kryterium stopniowalne. Wyrazajac zgode lub jej od-
mawiajac w konteksécie danego dzialania terapeutycznego bierzemy pod
uwage opini¢ bliskich, wplyw terapii na nasze dalsze zycie, zatrudnienie,
a przede wszystkim rady lekarza lub pielegniarki czy poloznej, ktorzy sa
profesjonalistami w dziedzinie. Dlatego tez najgrozniejsze zdaje si¢ za-
chwianie dobrowolnosci w dzialaniu pacjenta, powodowane przez osobe
udzielajacq §wiadczenia.

Ostatnim elementem prawidtowej zgody pacjenta na udzielenie swiad-
czenia zdrowotnego jest sam akt jej wyrazenia. Zgodnie z art. 32 ust. 7
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Ustawy lekarskiej zgoda co do zasady ,,moze by¢ wyrazona ustnie albo
nawet poprzez takie ich zachowanie, ktoére w sposob niebudzacy watpli-
wosci wskazuje na wole poddania si¢ proponowanym przez lekarza czyn-
nos$ciom medycznym”. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w przypadku zgody
dorozumianej, postawa pacjenta nie moze budzi¢ zadnych watpliwosci.
Jesli chory w szpitalu kreci sie, unikajac zbadania lub prowadzenia lecze-
nia, nalezy takie postgpowanie poczytywac jako sprzeciw, a nie dorozu-
miang zgode. Nawet w przypadku braku sprzeciwu nie mozna jeszcze
moéwic o zgodzie, jesli nie zostaly spetnione przestanki poinformowania
1 $wiadomosci pacjenta o tym, co bedzie go zaraz czekalo. W przypadku
konfluentnego leczenia, granica pomiedzy postepowaniem /lege artis a dzia-
taniem bez zgody moze by¢ bardzo cienka, szczegdlnie w przypadku bra-
ku kontaktu werbalnego.

Wylom od zasady ustno$ci/dorozumienia czyni Art. 34 Ustawy lekar-
skiej. Zastosowanie metod diagnostycznych ileczniczych podwyzszonego
ryzyka oraz zabiegi operacyjne wymagaja zgody pisemnej. Ta szczegdlna
forma zgody ma charakter ad probationen, co wprost potwierdzit Sad Naj-
wyzszy w wyroku z dnia 11 kwietnia 2006 r. ,,Niezachowanie pisemne]
formy o$wiadczenia pacjenta wyrazajacego zgode na zabieg operacyj-
ny nie powoduje niewazno$ci samej zgody”.

Dyskusja — analiza przeprowadzonych badan

Zakres uzyskanych przez pacjentke informacji bedacych podstawa wy-
razenia zgody na zabieg nie moze by¢ uznany za satysfakcjonujacy (vide
tabela 1). 87% badanych otrzymato informacj¢ o badaniach, jakie powin-
ni wykonac, co jest wynikiem zadowalajacym. Jednakze jedynie trzy na
cztery pacjentki wiedzialy, jak przebiega¢ bedzie ich zabieg. Brak takiej
wiedzy czyni §wiadomo$¢ decyzji watpliwa. Zaniepokojenie budzi¢ moze
sytuacja w grupie kobiet z wyksztalceniem podstawowym i zawodowym,
gdzie przebieg zabiegu poznalo jedynie 56% badanych. Dla poréwnania
odsetek ten wynosil odpowiednio 80% wsrod pacjentek ze $rednim wy-
ksztalceniem 1 84% wsréd oséb po studiach. Sugeruje to, ze pacjentki
lepiej wyksztalcone moga by¢ bardziej zainteresowane przebiegiem lecze-
nia. Czesciej dopytywaé moga o szczegoly, dlatego tez ich wiedza na te-
mat zabiegu jest wigksza.

Mniej niz 45% respondentek poznalo ewentualne powiklania, jakie
moga je czekac¢ po zabiegu, a przeciez sa one mozliwe i dopuszczalne przy
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kazdej interwencji medycznej. Moze to $wiadczy¢ o tym, ze personel me-
dyczny niechetnie o nich wspomina. Informacja o powiktaniach uchodzi
za niechciang, niepotrzebna, obnizajacq morale pacjentki. Gdy pozna ona
mozliwe konsekwencje zabiegu, moze zacza¢ dopytywac o ryzyko, roko-
wania, inne metody leczenia. Istnieje tez wigksze prawdopodobienstwo, ze
nie zdecyduje si¢ na dana interwencje medyczna. Z punktu widzenia leka-
rzy, pielegniarek czy poloznych informowanie pacjentéw o powiklaniach
wydawac si¢ moze niekonieczne. Rzeczywistos¢ jest jednak zupetnie od-
wrotna. Powiklania moga zdarzy¢ si¢ zawsze — niezaleznie od dochowa-
nia nalezytej starannosci przez polozna czy pielegniarke. Pacjentka, ktora
zna mozliwe konsekwencije czynnosci leczniczej 1 wyraza na nia zgode,
nie moze wysuwac¢ w tym zakresie roszczen odszkodowawczych. Jedli jed-
nak nie byla ich §wiadoma, ma prawo pozwac udzielajacego $wiadczenia,
nawet jesli zabieg zostal wykonany Jege artis.

Roéwniez w tym przypadku najstabiej wypadaja osoby z nizszym wyksztal-
ceniem. Mozliwe powikiania poznalo mniej niz 30% respondentek. Wsrédd
0sob ze $rednim 1 wyzszym wyksztalceniem — co druga z pacjentek.

O ile nieznajomo$¢ przebiegu procedury medycznej moze budzi¢ wat-
pliwosci co do §wiadomosci wyrazonej zgody, tak nieudzielenie pacjent-
ce informacji o mozliwych powiklaniach (przynajmniej tych najczesciej
spotykanych), skutkuje brakiem prawnej donioslosci zgody. Oznacza to,
ze polowa pacjentek moze w razie niepowodzenia leczenia kwestiono-
waé §wiadome jej wyrazenie 1 pociggnac¢ do odpowiedzialnosci zaréwno
osobe¢ zobowigzang do przekazania informacji (lekarza, pielggniarke czy
polozna), jak 1 podmiot leczniczy, w jakim wykonywany jest zabieg.

Wiedza respondentek dotyczaca $wiadomej zgody pacjenta na czyn-
nosci diagnostyczne i lecznicze jest jedynie podstawowa. Wiele z nich
zdaje si¢ uznawac paternalistyczna zasade, wedle ktérej lekarz najlepie;
wie, co potrzebne jest pacjentowi, a zgoda jest jedynie formalnoscia, cza-
sem podpisem, ktory dzieli pacjenta od odzyskania lub poprawy zdrowia.
22% badanych jest przekonanych, ze musi zgodzi¢ si¢ na zaproponowa-
ne leczenie. Jedynie 46% pacjentek §wiadomych jest, iz w kazdej sytuacji
moze odmowi¢ poddania si¢ procedurze, nawet jesli zagraza to ich zyciu.
W grupie osob z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym zdaje
sobie z tego sprawe co piata pacjentka. Wsréd absolwentek studiow grupa
ta jest prawie trzy razy wicksza.

Ponad polowa badanych wie, Zze prawidlowa zgoda powinna by¢ nie
tylko dobrowolna (jak twierdzi 37% ankietowanych), ale takze swobod-
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nie wyrazona. Element swobody jest niezmiernie wazny. Jak wspomniano
w analizie prawnej, czlowiek decydujacy si¢ na procedure medyczna, za-
wsze sugeruje si¢ opinia innych. Wazne jednak, by nie znalazt si¢ on pod
presja — ani merytoryczna, ani czasowa. Przedstawiciele zawodow me-
dycznych powinni pamieta¢ o tym, ze jako profesjonalisci i osoby, ktorym
pacjent ufa — przynajmniej w zakresie diagnozy i leczenia — zobowiazani
sq do zapewnienia choremu swobody w procesie wyrazania zgody.

Pacjentki sa co do zasady $§wiadome, ze zgoda na zabiegi podwyzszo-
nego ryzyka, a do takich naleza wszelkie operacje, powinna by¢ wyrazona
na pismie. Jedynie w szczegolnych przypadkach, np. przy zabiegach ratu-
jacych zycie, forma ta moze zosta¢ pominigta.

Ciekawie przedstawiajg si¢ odpowiedzi na pytanie dotyczace zgody na
zabieg osoby maloletniej, catkowicie ubezwlasnowolnionej lub niezdol-
nej do swiadomego wyrazenia zgody. Co trzecia z respondentek blednie
wskazuje, ze zastepcza zgode wydaje w takim przypadku wylacznie opie-
kun faktyczny. Jeszcze wigcej, bo ponad 34% pytanych uwaza, ze zaréw-
no opiekun faktyczny, jak i przedstawiciel ustawowy uprawniony jest do
wyrazenia zgody na leczenie takiej osoby. Jedynie 15% badanych wie, iz
zgode zastepcza wydaje jedynie przedstawiciel ustawowy, a jesli jest ich
dwoch (np. rodzice), musza by¢ oni zgodni. W przeciwnym razie koniecz-
na jest rowniez zgoda sadu opiekunczego. Opiekun faktyczny zgode na
$wiadczenie zdrowotne moze wydac jedynie wyjatkowo.

Zwiazana z powyzszym zagadnieniem niewiedza pacjentek nie jest tak
wazna jak swiadomos¢ personelu medycznego. To na nim spoczywa od-
powiedzialno$¢ wigzaca si¢ z odebraniem zgody od prawidlowej osoby.
Z.goda zastepcza, wyrazona przez nieuprawnione do tego osoby, jest nie-
wazna, co skutkowa¢ moze pociagnieciem do odpowiedzialnosci.

Jedno z odstepstw od zasady pelnej autonomii woli pacjenta to tzw.
»rozszerzenie pola operacyjnego”. Gdy podczas zabiegu okazuje sie, ze
poprawie zdrowia pacjenta niezbedne jest tez wykonanie innej procedu-
ry, na ktérg pacjent nie wyrazal zgody przez znieczuleniem, lekarz moze
podje¢ decyzje o przeprowadzeniu jej bez zgody pacjenta. Prawo dopusz-
cza taka sytuacje wyjatkowo — jedynie wtedy, gdy nierozszerzenie zakresu
operacji skutkowaloby utrata zycia badz ciezkim rozstrojem zdrowia albo
rozszerzenie takie jest minimalne. Potwierdzil to sad najwyzszy w orze-
czeniu z 1969 r. Wiedze w tym zakresie wykazala co druga pacjentka.
30% z respondentek uwaza zas$, ze lekarz zawsze moze rozszerzy¢ pole
operacyjne, jesli ma na uwadze dobro pacjenta.
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Rozwarstwienie w wiedzy pomiedzy grupami pacjentek o réznym
wyksztalceniu zostalo jaskrawo uwidocznione w kwestii przejecia wspot-
odpowiedzialnosci za leczenie po wyrazeniu prawidlowej zgody. O ile
w ogolnosci jest jej Swiadome 55% respondentek, tak w grupie oséb z wy-
ksztalceniem podstawowym i zawodowym wspotodpowiedzialna czuje
si¢ jedynie co trzecia pacjentka. Dla porownania wsréd absolwentek stu-
diow odsetek ten przekracza 71%.

Na ograniczona wiedz¢ o prawach pacjenta, w tym o prawie do wy-
razenia §wiadomej zgody na leczenie, wskazuja takze inne opracowania.
Olga Wagner [2008] w przeprowadzonym na zlecenie Instytutu Praw Pa-
cjenta i Edukacji Zdrowotnej badaniu w ramach kampanii ,,Prawa Pacjen-
ta Moje Prawa” podnosi, ze jedynie co drugi Polak ma §wiadomos¢ ist-
nienia praw pacjenta, a co piaty jest w stanie wymienic¢ cho¢ jedno z nich.
W tej grupie na prawo do wyrazenia zgody wskazato 23%, co oznacza, ze
w odniesieniu do ogdlu, o prawie tym wie niewiele ponad 4% Polakéw.

W tym samym badaniu pacjentéw poproszono o wskazanie zrodla
wiedzy o prawach pacjenta. Wigkszos¢ (33%) czerpie ja z czasopism — od
lekarza 25%, a od pielegniarki jedynie 4%. Dodac¢ nalezy, ze sondaz prze-
prowadzony zostal na reprezentatywnej grupie 1004 respondentéw.

7 kolei K. Wronski 1 wsp. [2010, ss. 154—163], badajac pacjentéw pod-
danych zabiegom stomatologicznym w Wojewodzkim Specjalistycznym
Szpitalu im. dr Mikolaja Pirogowa w Y.odzi w 2010 r., uzyskali bardzo
zadowalajace wyniki. W badaniu wzi¢to udzial 200 oséb. Sposrod ankie-
towanych 95% odpowiedzialo, ze byli pytani o zgode przed podjeciem
leczenia stomatologicznego.

Whioski

1. Wiedza pacjentek korzystajacych z zabiegdw ginekologicznych w try-
bie jednego dnia w zakresie prawa do §wiadomego wyrazenia zgody na
leczenie jest niezadowalajaca.

2. Istniejq istotne réznice pomiedzy wiedzg pacjentek w zakresie prawa
do wyrazenia zgody pomigdzy osobami z wyksztalceniem podstawo-
wym lub zawodowym a §rednim i wyzszym.

3. Ze wzgledu na fakt, ze w badanej grupie wiedza pacjentek na temat
prawa do wyrazenia zgody na leczenie byla niewystarczajaca, personel
medyczny powinien w wigkszym stopniu zwraca¢ uwage na informo-
wanie pacjentek w zakresie szczegélowych zasad wyrazania zgody na
udzielanie swiadczen zdrowotnych.
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4. Personel medyczny, udzielajacy szczegdélowych informacji na temat
praw pacjenta, w tym zasad wyrazania zgody na leczenie, powinien
podkresla¢ zarowno dobrowolnosé, jak i istote rozumienia decyzji do-
tyczacej dalszego leczenia (zgoda poinformowana).

5. Zaréwno lekarze, jak 1 pielegniarki i polozne powinny w przystepny
sposob przekazywac pacjentkom informacje o kryteriach swiadomej
zgody na leczenie, a takze spelnia te kryteria. Tyczy si¢ to przede
wszystkim przekazania pacjentkom w przystepnej formie wszelkich
informaciji potrzebnych do podjecia decyzji.
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Smoking cigarettes among young people in schools

Abstract

Tobacco smoking is one of the most important health-threatening and premature health risk
factors in the developing countries. It is not only a medical, but also a social, cultural and
economic problem. The epidemiological data show over 9 million of the Polish population and
over a billion people worldwide to be Tobacco smokers, which constitutes one fourth of the
world adult population. The fact that 90% of adolescents under 18 and 60% under 14 years of
age have tried smoking is an alarming phenomenon. The study included a group of 120 stu-
dents aged 14-19 years old, studying in high school, secondary school and vocational school.
This was allowed for the execution of the work, which was to detect the scale of being intoxi-
cated by nicotine at such a young age, and to assess the state of knowledge and self-awareness
on the issue of nicotine.

Key-words: smoking, school students, preventive activity, of nurse educational environment.

Wstep

Palenie tytoniu stalo si¢ najczestsza uzywka dzisiejszych czaséow. Od
regularnego uzywania nikotyny moga uzaleznié si¢ wszyscy, bez wzgledu
na wiek inicjacji nikotynowej. Nikotynizm stanowi od wielu lat ogromny
problem spoleczny na swiecie, w Europie i w Polsce. W Rzeczypospoli-
tej Polskiej, mimo cyklicznych dziatan profilaktycznych, kazdego roku
z powodu palenia tytoniu umiera srednio 67 tysigcy dorostych osob (51
tysiecy mezczyzn 1 16 tysiecy kobiet) [Program ograniczenia, 2013]. Pa-
lenie tytoniu jest powodem wielu zagrozen dla Zycia i zdrowia, a przede
wszystkim stanowi gléwny powod przedwezesnej umieralnosci w nastep-
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stwie chorob odtytoniowych. Wedlug wynikow sondazu GATS (2010)
w Polsce pali tyton 27% populacji dorostych (9 milionéw oséb uzaleznio-
nych od nikotyny). W Europie co trzeci obywatel przyznaje si¢ do nalo-
gowego palenia tytoniu, zas$ na $wiecie blisko 1,1 miliarda oséb pali tyton
nalogowo. Obecnie Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze palenie
tytoniu powoduje choroby, na ktére umiera rocznie 4 000 000 oséb. Oce-
nia si¢ tez, ze przy zachowanych obecnych trendach palenia w 2025 roku
zgonéw tych bedzie 10 000 000 [Kaleta, Koziel, Miskiewicz, 2009, ss.
145-149] . Whrew tak wielu rozpowszechnionym informacjom na temat
szkodliwosci palenia tytoniu, $wiadomos$¢ spoleczenistwa nie jest na tyle
duza, aby powstrzymac zjawisko nikotynizacji i jej skutkéw zdrowotnych.
Najczesciej wiek inicjacji nikotynowej przypada miedzy 18 a 24 rokiem
zycia, a niejednokrotnie jeszcze wczesniej. Wedlug przeprowadzonych
badan epidemiologicznych odsetek palacych uczniéw w przedziale wie-
kowym 15-19 lat wynosi 23, 4%, za$ uczennic 12,1%. Badania wskazuja
na spadek odsetka palacych w wieku 13-15 lat do poziomu 20%. Wsrod
os6b nastoletnich liczba oséb palacych rosnie do osiagnigcia 17 roku
zycia, natomiast w wieku 18+ odsetek palaczy maleje. Wérod uczniow
w wieku 18+ problem nikotynizacji dotyczy 13%. Statystyki wskazuja, ze
znacznie rzadziej pala uczennice, wypalaja one mniejsza liczbe papiero-
sow dziennie w poréwnaniu do plci przeciwnej. Wsrod ogélu spoteczen-
stwa polskiego mezczyzni (53, 9%) oraz kobiety (56,5%) w wigkszosci
deklaruja, ze codzienne palenie papierosow rozpoczeli w wieku 18—24
lat. Wedlug badan stopien narazenia na dym tytoniowy w domu (pale-
nie bierne) wéréd mlodziezy szkolnej wynosi 67,2%. Do najczestszych
miejsc narazenia na dym tytoniowy naleza: bar, dyskoteka, restauracja,
kawiarnia [Globalny sondaz, 2010]. Mlodzi ludzie swoje postawy zdro-
wotne ksztaltuja od najmlodszych lat, najczesciej czerpiac wzorce zacho-
wan prozdrowotnych sposrod najblizszych czlonkéw rodziny oraz oséb
ze §rodowiska, w ktorym spedzajq najwiecej czasu. Nie wszystkie jednak
wzorce zaczerpnigte ze srodowiska sg prozdrowotne. Wazng zatem role
w promowaniu zdrowia i profilaktyce zachowan ryzykownych przypisuje
si¢ pielegniarce srodowiska nauczania i wychowania. Jest ona inicjatorem
1 wspotwykonawca licznych programéw prozdrowotnych wdrazanych na
terenie szkoly. Profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami jest jednym
z podstawowych elementéw polityki zdrowotnej panistwa i jest realizowa-
na w oparciu o przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
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opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U.Z 2008
r. N1.164,p0z.1027, z pézn. zm.) oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad dzie¢mi i mlodzieza. Zgodnie z tym rozporzadzeniem,
profilaktyczna opieka nad uczniami sprawowana przez pielegniarke obej-
muje miedzy innymi edukacje zdrowotng 1 promocje zdrowia poprzez
czynne poradnictwo, udzial w planowaniu, realizacji 1 ocenie szkolnego
programu edukacji zdrowotnej oraz podejmowanie innych dzialan w za-
kresie promociji zdrowia. Celem niniejszej pracy bylo poznanie skali pro-
blemu nikotynizmu wsréd uczniéow szkoél, okredlenie poziomu ich wiedzy
na temat skutkéw i szkodliwodci palenia tytoniu oraz przedstawienie za-
kresu pracy pielegniarki srodowiska nauczania 1 wychowania w profilak-
tyce antynikotynowej uczniéw i jej roli w promowaniu zdrowego stylu
zycia.

Materiat i metody

Badaniem objeto 120 uczniow szkoét (Gimnazjum, Liceum Ogodlno-
ksztalcace 1 Zasadnicza Szkola Zawodowa w Pasleku), po 40-stu uczniow
z kazdej szkoly (trzecia klasa gimnazjum 1 liceum, druga klasa szkoly za-
wodowa). Autorski kwestionariusz ankiety, zlozony z 23 pytan, specjal-
nie opracowany dla celu badania, byl anonimowy. Ankieta sktadata si¢
z dwoéch czesci: pierwsza z nich dotyczyla okreslenia problemu nikoty-
nizmu wérdéd mlodziezy szkolnej, druga za$ dotyczyla sprawdzenia po-
ziomu wiedzy uczniéw na temat wplywu palenia tytoniu na organizm
czlowieka. Dane z ankiet w wersji papierowej zostaly wprowadzone do
elektronicznej bazy danych i opracowane statystycznie (program: STATI-
STICA). W budynkach wyzej wymienionych szkél funkcjonuja gabinety
profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej, w ktorych zatrudnione
s pielegniarki srodowiska nauczania i wychowania.

Wyniki badan

Z badan przeprowadzonych wsréd 40-stu uczniéw gimnazjum wyni-
ka, ze 60%, tj. 12 uczennic i 12 uczniéw nie palito papieroséw do obecnej
chwili, ale prébowalo pali¢ w przeszlosci. Z interpretacji ankiet wynika,
ze pali papierosy 5% uczennic i 10% uczniéw uczeszczajacych do gimna-
zjum. Ci uczniowie zapalili po raz pierwszy papierosa, jak podaja, w wie-
ku 14-16 lat (30% uczennic 1 35% uczniéw) oraz w wieku 13 lat i ponizej
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(35% uczennic 1 30% uczniow). Najczestszymi podawanymi powodami
inicjacji nikotynowej byla ciekawo$¢ i che¢ integracji ze znajomymi. Takie
powody jak presja grupy, reakcja na stres lub tez ,,glupota” zeszly na dal-
szy plan waznosci.

Rys. 1. Zr6dta zdobycia pierwszego papierosa wérod gimnazjalistow

Skad po raz pierwszy zdobyles/-as papierosa? [giinnazjum]

60%

50%
50%

50%
40% 35%
30%
30%
20% 15% ~ EXobiety
10% - Mezezyzni
0% 10% 10% 0% 0%
0%
A dogtalem/-am B.zam/-a C. wzielem/-am D.inne E.nie dotyczy
od majomych/ lupitem/-am  bezpozwoleniaz
kolegow domu

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Najwigksza ilo§¢ gimnazjalistow zapytana o zrédlo, z ktoérego zdoby-
ta swojego pierwszego papierosa, odpowiadala, ze dostala go od znajo-
mych/kolegéw. Odpowiedziato tak 50% absolwentek i 50% absolwentow
gimnazjum. Zadna za$ osoba z tej grupy wiekowej respondentéw nie od-
powiedziala, ze samodzielnie dokonala zakupu papieroséw. Uczniowie
liceum ogolnoksztalcacego zapytani o status nikotynowy w wickszosci
odpowiedzieli, ze obecnie nie pala, ale maja juz za soba inicjacj¢ nikoty-
nowsa. Odpowiedzialo w ten sposoéb 56% ankietowanych ucznidéw liceum
1 29% uczennic tej szkoly. Dane statystyczne informujace o braku prob
palenia papieroséw wérdd licealistow wskazuja, ze przyznalo si¢ do takiej
odpowiedzi 38% uczennic 1 31% uczniéw. W poréwnaniu do uczniow
gimnazjum wzrost odsetek uczniow palacych tyton regularnie, tj. w li-
ceum 33% uczennic i 13% ucznidéw przyznaje si¢ do codziennego palenia
papierosow.
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Rys. 2. Odsetek licealistow przyznajacych si¢ do palenia tytoniu

Czy palisz papierosy? [liceum]

G60%
0% 56%

. 38%
40% 330,

10%

30% — — ety

o 31% B obiety
20% —— Mezezyzni

0 I
10% 13%
0%
a)tak b)Niepalei nigdy nie ¢) Nie paleale probowatem/-
probowalem/-am pali¢ am pali¢

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wiek inicjacji nikotynowej przypada najczesciej na okres nauki w gim-
nazjum. Cze$¢ licealistow, tzn. 21% uczennic 1 13% uczniéw przyznaje,
ze po raz pierwszy zapalili juz w szkole podstawowej. Najnizszy odsetek
ankietowanych przyznal si¢ do inicjacji nikotynowej w wieku 17-19 lat,
poniewaz w szkole §redniej po raz pierwszy zapalilo papierosa 8% bada-
nych uczennic i 19% uczniow.

Rys. 3. Wiek inicjacji nikotynowej uczniéw liceum

W jakim wieku po raz pierwszy zapaliles papierosa? [liceum]

40% 38%
33%

35% 38%
30% —
259 31%
20% M Kohiety
15% 19% — L
10% 8% | Mezczyini

= B

0%

A. 13 lati ponizej B.14-16lat C.17-19 lat D. nigdy nie palitem/-
am

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Uczniowie przyznaja, ze najczesciej po raz pierwszy papierosa dosta-
li od znajomych. Tak bylo w przypadku 33% ankietowanych uczennic
1 38% uczniow liceum. Do zabrania papieroséw z domu przyznaje si¢
21% uczennic 1 13% uczniéw. Najmniejszy odsetek uczniéw sam dokonat
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zakupu papierosow — do takiego zrédla zdobycia papierosow przyznaje
si¢ 8% badanych uczennic i 19% uczniéow liceum.

Rys. 4. Zrédto zdobycia pierwszego papierosa wérod ankietowanych

licealistow
Skad poraz pierwszy zdobylespapierosa? [licenm]
40% 38%
35% 333805
0, —
30% 31%
25% —
21%
20% |
B obiety
15% B L0
Mezezyzni
10% 8% 13%% |
5% —
0% 0%
0%
A dostalem/-am od B. sam/-a C. wazelem/-am D.inne E. nie dotyczy
znajomych/ kupitem/-am bezpozwolenia z
kolegow domu

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Najczestszym powodem inicjacji nikotynowej uczennic liceum byla
ciekawo$¢ (38% badanych uczennic). Cz¢$¢ uczennic tej szkoly (21%) sa-
dzi, ze do podjecia proby palenia sklonila je po prostu glupota, a u ok.
4% badanych byla to reakcja na stres. Uczniowie, jako powdd zapalenia
papierosa po raz pierwszy, podawali gtupote (31%), chec integracji ze zna-
jomymi (25%) oraz ciekawos¢ (13%). Uczniowie Zasadniczej Szkoly Za-
wodowej stanowili grupe 40 ankietowanych uczniéw wéréd 120 badanych
ogbltem. Udzial w badaniu wziglo 14 uczennic i 26 uczniéw. Na pytanie,
czy pala papierosy, w wigkszosci odpowiedzieli — tak (62% uczniéw i 29%
uczennic). Uczniowie tej szkoly stanowia najwigksza liczbe palacych oséb
sposréd wszystkich ankietowanych uczniéw. W wigkszosci uczennice
zasadniczej szkoly zawodowej nie pala obecnie, ale préobowaly palenia
wezesniej (43% uczennic) w przeciwienistwie do ucznidéw tej szkoly, kto-
rzy deklaruja, ze pala papierosy (62%), a ci, ktérzy nie pala, deklaruja, ze
probowali pali¢ (34%). Przeprowadzone badania w szkole zawodowej wy-
kazaly mala liczb¢ osob, ktére nigdy nie pality papieroséw (29% uczennic
1 4% uczniéw).
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Rys. 5. Palenie papieroséw wérod uczniow zasadniczej szkoty zawodowej

Czy palisz papierosy? [zasadnicza szKola zawodowa]
70%
60%
G2%
Q,
20% 43%
40%
30% 29% Hobiety
o
Mezezyzni
20%
10%
0%
b)Niepalei nigdy nie ¢) Nie paleale probowalem/-
probowatem/-am palic am pali¢

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Rys. 6. Wiek inicjacji nikotynowej wérod ucznidow zasadniczej szkoty

zawodowej
W jakim wieku poraz pierwszy zapaliles papierosa? [Zasadnicza Szkola Zawedowa)]

60%
50% o

° % 13%
40%0

0 20%
30% EKobiety
21%

. Mezezyzni

20% —— 2300 el
19%
10% 1%
0%
A.131atiponize B.14-16lat C.17-19 lat D.nigdy nie palitem/-
am

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Cz¢s¢ z ankietowanych (14% uczennic 1 12% uczniéw) sama dokonuje
zakupu papierosow. Z analizy uzyskanych danych wéréd uczniow szkoly
zawodowej widac¢, ze znaczacym zréodlem pochodzenia papieroséw jest
dom rodzinny (23%chlopcéw), co wskazuje na to, ze na nikotynizacje
uczniow maja wplyw ich palacy rodzice.
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Rys. 7. Zrédto pochodzenia papieroséw a wiek inicjacji nikotynowej

Jak wiek inicjacji nikotynowej wplywana irédlo zdob yciap apierosa? [Zasadnicza szkola

zawodowa]
50% 46%%
40%
30%

° H13latimnig
20% 14% 14-16 lat
10% . m17-19lat

" 0o 0% 0% 0%
0%
ajdostatem/-am od by zam/-a kupitem/-am  ¢jwzielem/-am bez d)inne
znajomych/k olegdw pozwoleniaz domu

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W grupie badanych uczniow najwickszy odsetek stanowia uczniowie,
ktérzy nie pala, ale prébowali palenia papierosow w przesztosci (44%
uczennic 1 28% uczniéw). Nalogowo pali papierosy 22% uczennic i 28%
ankietowanych uczniéw w badanej populacji uczniéw. Do zabrania pa-
pieroséw z domu przyznaje si¢ jedynie 12% uczennic i 15% uczniow.
Najmniejszy odsetek uczniow sam dokonuje zakupu papieroséw (7%
uczennic i 14% uczniéw). Najczestszymi podawanym powodami inicjacji
nikotynowej byla ciekawo$¢ 1 che¢¢ integracji ze znajomymi (15%) oraz
tzw. potocznie glupota (16%).

Rys. 8. Zaleznos$¢ nikotynizacji uczniéw gimnazjum od palenia tytoniu
przez cztonkoéw rodziny

Jak palenie czlonkow rodziny wplywana nikotynizacje uczniow? [gimnazjum]

30% 28%
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15%% papierosy
10%
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& & & & & B (. niepaleale
& R i 8 : 2%
& A > W & prabowatem
v {\&6\ & P pali¢
v & <*
R
&
,0 B

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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7. zestawienia odpowiedzi uczniéw gimnazjum dotyczacego ich indy-
widualnego statusu nikotynowego oraz ich rodzicéw wynika, ze ucznio-
wie, ktorzy mieszkaja w rodzinie wolnej od dymu nikotynowego, najrza-
dziej wpadaja w nalég nikotynizmu. Odsetek uczniéw palacych natogowo
papierosy mieszka najczesciej w domu, gdzie pali przynajmniej jeden z ro-
dzicéw. Autorytet rodzicow odgrywa znaczna role, bo jak wynika z inter-
pretacji rys. 8, pierwsza proba palenia papieroséw dotyczy najczesciej tych
0sob, ktore na co dzien przebywaja z palacym ojcem (23% uczniow) lub
matkq (20%).

Rys. 9. Zalezno$¢ nikotynizacji uczniéw liceum od palenia tytoniu przez
cztonkow rodziny

Jak palenie czlonkéw rodziny wplywana nikotynizacje uczniéw licemn?

N A palepapierosy

B .niepalei nigdy nie palitem

B nie paleale probowalem palic

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Interpretacja wynikow wskazuje na zaleznosc¢ palenia czlonkéw rodzi-
ny na status nikotynowy uczniéw. Absolwenci liceum, ktorzy maja za soba
prébe palenia, na co dzien maja bezposredni kontakt z dymem nikotyno-
wym w rodzinnym domu. Wsréd grona tych oséb pali najezesciej ich of-
ciec (20%), matka (10%), oboje rodzicéw (8%) lub rodzeristwo/dziadkowie
(3%). Rodzice licealistow, ktorzy oboje palg papierosy, przekazuja negatyw-
ne wzorce swoim dzieciom, co skutkuje czg¢sto sigganiem przez nich po pa-
pierosy. Pozytywny wzorzec pod postacia wstrzemiezliwosci nikotynowej
rodzicéw przeklada si¢ na brak nikotynizowania si¢ licealistow.
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Rys. 10. ZaleZzno$¢ nikotynizacji uczniéw zasadniczej szkoty zawodowej od
palenia tytoniu przez cztonkéw rodziny

Jak p alenie czlonkéw rodziny wplywananiketynizacje nczniow Zasadniczej Szkoly
Zawodowej?

M A palepapierosy

B.niepalei nigdy nie palilem

= C. nie pale ale probowalem palic

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Podobnie jak w poprzednich szkotach, gdzie byly przeprowadzane ba-
dania, czlonkowie rodziny palacy papierosy silnie oddzialuja na postawy
zdrowotne mlodziezy. Najczedciej rodzice ucznidw palacych papierosy
réwniez pala (15%) lub pali ojciec (18%) albo matka (8%0). Osoby, ktérych
nalég palenia nigdy nie dotyczyl, pochodza najczesciej z rodziny, w ktore;
zaden z jej czlonkéw nie pali (8%).

Ryc. 11. Zalezno$¢, w jaki sposéb wiek inicjacji nikotynowej wptywa na

powod zapalenia papierosa wéréd uczniow zasadniczej szkoty zawodowe;j

W jaki sposob wiek inicjacji nikotynowej wplywana powéd zap alenia
papierosa?[Zasadnicza Szkola Zawoedowa]
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Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Wykresy te kolejno przedstawiaja obrazowo zalezno$¢ powodu zapale-
nia pierwszego papierosa od wieku uczniow oraz zalezno$¢ wieku inicjacji
nikotynowej od powodu zapalenia papierosa wéréd uczniow zasadniczej
szkoly zawodowej. Najwicksza liczba oséb, ktora doswiadczyla palenia
papierosow w wieku 13 lat i mniej, wzigla je woéwczas bez pozwolenia
z domu z powodu ciekawos$ci. Uczniowie, ktorzy po raz pierwszy zapalili
papierosa w wieku 14—16 lat zdobyli go (46% ankietowanych) dzieki zna-
jomym, a powodem w ich przypadku byla che¢ integracji ze znajomymi.
Uczniowie, ktérzy w wieku 17-19 lat zdecydowali si¢ na podjecie proby
palenia, zrobili to z glupoty, a Zrédlem papieroséow bylo w 17% otrzyma-
nie go od znajomych, a 14% uczniéw kupito je samodzielnie.

Rys. 12. Czynniki nasilajace ochote zapalenia papierosa wsréd uczniow
zasadniczej szkoly zawodowej

Co sprawia, Ze palacy uczniowie zas.szk.zaw, maja ochote na zap alenie papierosa?

70%
60%

50%

40%
30%
20%
o B Oszoby palace
0%
ajnegatywie bitowarzystwo cjpozytywne djchec
czynniki(stres, palacych czynuiki(dobry humor, nikotynizaci(brakuje
zmeczenie, SeNNOSC, dobresamopoczucie, mi papierosa)
zhu humor, zte euforia, okazja do
sanLopoczucie) swietowania)

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Regularne palenie uczniow (62%) 1 uczennic (29%) zasadniczej szkoly
zawodowej wzbudza zainteresowanie ich motywacjq do palenia. Najczest-
szym czynnikiem odpowiadajacym za cheé palenia w tej grupie ankieto-
wanych jest towarzystwo palacych (60%). Wazng role odgrywaja rowniez
negatywne czynniki, jak np. stres, ktére nasilaja che¢ zapalenia papierosa.
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Rys. 13. Zr6dfo pozyskiwania pienigdzy na zakup papieroséw przez
palacych uczniéw zasadniczej szkoty zawodowe;j

Zrodlo z jakiego w chwili ob ecnej uczniowie zas.szk. zawod. zdobywaja pieniadze na zakup
papieroséw

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

B Osoby palacepapierosy

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Uczniowie w wigkszosci (55%) zakupuja papierosy za pieniadze pocho-
dzace z kieszonkowego, rodzice nie wiedza, na co je wydaja. Uczniowie
zasadniczej szkoly zawodowej uczeszczaja na praktyki, za ktére otrzymuja
wynagrodzenie, w zwiazku z tym ok. 10% z nich przeznacza je réwniez
na zakup papierosow, a 15% z nich dostaje papierosy od kolegdw.

Rys. 14. Miejsca palenia papieroséw przez uczniéw zasadniczej szkoty
zawodowej

Miejsce, gdzie najczesciej palauczniowie zas.szk.zaw.

50%
70%
60%
50%
40%0
30%
20%

e o P masaby palace

0%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

75% respondentéw bedacych uczniami deklaruje, Zze najczesciej pali
na ,,podworku” lub w miejscu publicznym, tj. szkota, dyskoteka. Zadna
z ankietowanych oséb palacych papierosy nie potwierdzita palenia papie-
roséw w domu.
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Rys. 15. Liczba wypalanych dziennie papieros6w przez uczniéw zasadniczej
szkoty zawodowej

Liczba papieroséw, jaka dziennie wyp alaja regularni palacze w zas.szk.zawodowej

§0%

70%

60%

40%
M ogoby palace

0%
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a)j1-2 b)2-5 ¢)6-10 d)101ub >10

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Liczba wypalanych papierosow dziennie przez wigkszos¢ ankietowa-
nych (70%) miesci si¢ w granicach 2—5 sztuk. 20% ankietowanych twier-
dzi, ze wypala dziennie okolo 1-2 papieroséw. Osoby, ktore wypalaja
dziennie 6 i wigcej papieroséw, stanowig odsetek ok. 5% ucznidow i ok.
5% uczennic ankietowanych.

Rys. 16 Wplyw wieku inicjacji nikotynowej na powod zapalenia papierosa
wsrdd ucznidéw zasadniczej szkoly zawodowej

W jaki sposéb wiek inicjacji nikotynowej wplywana p owéd zap alenia
papierosa?[Zasadnicza Szkola Zawodowa]
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Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Jak wynika z badan, uczniowie, ktérzy do§wiadczyli palenia papierosow
w wieku 13 lat i mniej, wziela je wowczas bez pozwolenia z domu z czystej
ciekawosci. Uczniowie, ktorzy po raz pierwszy zapalili papierosa w wieku
1416 lat zdobyli go (46% ankietowanych) dzigki znajomym, a kierowala
nimi che¢ integracji ze znajomymi. Uczniowie, ktérzy w wieku 1719 lat
zdecydowali si¢ na podjecie proby palenia, zrobili to z ,,glupoty”, a Zro-
dtem papieroséw bylo w 17% otrzymanie ich od znajomych, jedynie 14%
uczniéw kupilo je samodzielnie.

Rys. 17. Odczuwane objawy i dolegliwos$ci z odstawienia nikotyny
a samo$wiadomos$¢ uzaleznienia

Sposéb w jaki osoby palace papierosy edczuwaja ich brak a ich samoswiadom o$¢ co
do faktu uzaleznienia[ zasadnicza szlcola zawodowa]

50%

45% Hajodezuwam to
40% pozytywnie, nie
35% brakujemiich
(]
202”’ = i b)brakuje mi
%gﬂﬁ: 50 B papierosow, ale
[ 7 — 0% 0% 0% kontrolujetoipotrafig
0% odmowic gobie palenia
atalk bjnie c)iie wiem dynigdy silg nad Qodezuwam silna
tymunie

potrzebe zapalenia a
kiedy nie moge zapalic,
Zle sig z tym czuje

zastanawialem/-am

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Uczniowie zasadniczej szkoly zawodowej zapytani o sposéb, w jaki
odczuwaja brak palenia, w wickszodci, tj. 45% badanych odpowiedzialo,
ze odczuwaja silng potrzebe zapalenia i Zle si¢ czuja, gdy nie moga zapali¢
papierosa, niestety nie zdaja sobie sprawy tego, ze sa uzaleznieni. Pozo-
stali uczniowie twierdzili, Zze potrafia kontrolowac swoj natég i potrafiliby
odmowic sobie palenia. Az 15% z palacych badanych uczniéw twierdzi,
ze nie jest uzalezniona od nikotyny.
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Rys. 18. Nastawienia uczniéw zasadniczej szkoty zawodowej wobec
rezygnacji z natogu

Nastawienie nezniow zas.szK.zaw. wob ec rezy gnacji z nalogn

40%
35%
30%
15%
20%
15%
10%

3% 0%

0%

35%

30%

Hogoby
palace

a)probarzucania  b)probowale/-am  c)jestem w trakcie  djnienigdy nie €jnie, niegy nie
nalogupowiodta  rzuci¢nalog,ale  rzucanianalogn probowatem/-ami probowatem/-am,
sie- do dzisiejszego zadna zpodjetych  palenia tytoniu nie mam takiego ale chaatbym/-

doia nie pale proboiepowiodla zamiaru abym w przyszloda
sie sprobowac
przezwyciezy ¢
naldog

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Uczniowie, ktérych dotyczy naldg palenia papieroséw twierdza, ze
probowali rzucié, ale zadna z préb nie powiodta si¢ (35%). Kolejno 30%
ankietowanych nigdy nie probowata rzuci¢ palenia, ale chcialoby w przy-
szlosci sprobowac przezwyciezy¢ nalég, a 10% badanych uczniow jest
w trakcie rzucania natogu.

Druga cze$¢ przeprowadzonych badan stuzyla poznaniu wiedzy
uczniéw na temat skutkéw szkodliwosci palenia tytoniu, takze biernego,
uzaleznienia od nikotyny i choréb tytoniozaleznych.

Rys. 19. Wiedza uczniéw na temat szybko$ci rozwoju uzaleznienia od

nikotyny
‘Wypalanie kilkn p apieroséw dziennie:
80%
2% 68%
60% . .
¢ 50% Hoimnazjum
50%
40%% ;
liceum
30%
20% )
i M zagadnicza
10% szkota
0% zawodowa

a)prowadzi donatogu, poniewazb)prowadzi donalogu, poniewaz  ¢jnie prowadzijeszeze do
organizm uzaleznia sie od organizin przyzwyczaja siedo  nalogu, dopiero wieksza ilos¢

nikotyny dymu nikotynowego wypalanych papierosow

prowadzi do uzaleznienia

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Poprawng wiedza w tym zakresie wykazali si¢ licealisci (68%). Ucznio-
wie zasadniczej szkoly zawodowej uwazali, ze jedynie wigksza liczba wy-
palanych papieroséw uzaleznia. Zdania gimnazjalistow na ten temat byly
podzielone, 50% badanych udzielilo poprawnej odpowiedzi.

Rys. 20. Wiedza uczniéw na temat choréb tytoniozaleznych

Ktora chorobenwazasz za chorobe tytoniozaleina?
60% 53%%
50% B gimnazjum
40%
30%
20% liceum
0.
10% 0% 0% 0%
0% )
M zazadnicza
&
& szlkola
..f' zawodowa
hs)
»

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Uczniowie gimnazjum i zasadniczej szkoly zawodowej najczesciej
wskazywali choroby nowotworowe jako czynnik powodujacy najwigksze
ryzyko utraty zdrowia u palaczy tytoniu. Jest to bledne stwierdzenie, co
$wiadczy o niedostatecznej wiedzy na temat zachorowania na choroby
odtytoniowe. Uczniowie liceum wykazali si¢ najwigksza wiedza, ponie-
waz ich czes$¢ w postaci 45% badanych stwierdzila, Zze palacze tytoniu
najczesciej chorujg na choroby sercowo — naczyniowe (zawal migsnia ser-
cowego, udar moézgu).

Rys. 21. Szkodliwos$¢ biernego palenia — wiedza uczniow

Wplyw dymu tytoniowegona inne osoby znajdujace sie w tym samym p olnieszczenin co

palacz jest nastepujacy:
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taltim sarnyrm stopniu jak - w mniejszym stopniuniz innych oséb oprécz palacza szkodzi zdrowiu palacza
dla palgcego dla palgcego ani innych osdb
narazonych na jego
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Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Szkodliwo$¢ palenia biernego uznaje 75% badanych licealistow. Naj-
wicksza niewiedza na ten temat wykazali si¢ uczniowie zasadniczej szkoly
zawodowej, wskazujac, ze dym z papierosa osobom niepalacym szkodzi
W mniejszym stopniu niz palaczom. Zdania uczniéw gimnazjum byly po-
dzielone, gdyz 43% 2z ankietowanych gimnazjalistow twierdzi, ze szko-
dzi on zdrowiu, ale w mniejszym stopniu niz palaczom, 40% badanych
uczniow poprawnie stwierdzila, ze palenie bierne jest w takim samym
stopniu szkodliwe dla palacych jak 1 niepalacych.

Rys. 22. Wiedza uczniéw na temat wpltywu uzaleznienia od nikotyny na
pamigc i procesy mys$lowe moézgu

Uzaleinienie od nikotyny:

o
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mysleniowemozgu mysleniowemozgu wplywuna pamieci

procesy myéleniowe
mézgu

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W pytaniu dotyczacym oddzialywania uzaleznienia od nikotyny na pa-
mie¢¢ i procesy myslowe mézgu uczniowie wykazali si¢ dobra wiedza. Az
70% badanych gimnazjalistow, 93% badanych licealistow i 83% badanych
uczniow zasadniczej szkoly zawodowej udzielilo trafnej odpowiedzi na to
zagadnienie.

Rys. 23. Wiedza uczniéw na temat przenikania skfadnikéw dymu
nikotynowego do poszczegélnych uktadéw i narzadéw czlowieka

Do jakich ukladéw skladniki dymu tytoniowego przenikajapo wyp aleniu p apierosa?
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Hgimnazjum
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a)tylko douktaduoddschowegn b do oddechowegn, gidouktaduoddachowegoi  dydym tytariowy nie prenika do
krwionosnege orez 54 pokamowegn ulita diw catowicka
rozprowatzane po calym

organizmie

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Wiedza ankietowanych gimnazjalistow i licealistéw na temat wplywu
nikotyny na organizm czlowieka jest wystarczajaca. 80% badanych liceali-
stéw i 53% badanej mlodziezy gimnazjalnej ma poprawna wiedz¢ w tym
zakresie. Jedynie wiedza ucznidéw zasadniczej szkoly zawodowej na temat
podstawowego mechanizmu dzialania nikotyny na organizm palacza jest
bardzo ogdlnikowa i niekompletna, co $wiadczy o koniecznosci jej uzu-

pelnienia w podejmowanych dziataniach edukacyjnych.

Rys. 24. Wiedza uczniéw na temat palenia papieros6w i ich wptywu na
uzaleznienie od nikotyny

Ktéry okres wieckowy w ktérym rozpoczyna sie p alenie papieroséw manajwieksze znaczenie
w zwiekszaniu sie podamoscinauzaleinienie od nikotyny?
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Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ankietowani uczniowie w wickszo$ci majg wiedze dotyczaca wplywu
palenia papieroséw na uzaleznienie od nikotyny. Poprawnej odpowiedzi

udzielito az 80% badanych.

Rys. 25. Wiedza uczniéw na temat sily uzaleznienia od nikotyny i innych
czynnikow

Nikotyna powoduje silniejsze nzaleinienie niz:
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Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Badani uczniowie nie uznaja nikotyny za substancje silnie uzalezniaja-
ca. Poprawnej odpowiedzi udzielilo zaledwie 33% badanych licealistow,
25% badanych gimnazjalistéw oraz 23% badanych uczniéw zasadniczej
szkoly zawodowej.

Rys. 26. Wiedza uczniéw na temat najczestszych objawoéw zespotu
abstynencyjnego przy rzucaniu natogu palenia
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Zrédlo: opracowanie wlasne.

Drazliwosé, problemy z koncentracja uwagi, problemy ze snem, zwigk-
szona potliwo$¢ oraz niepokoj to tylko niektore z objawdw abstynencyj-
nych towarzyszace cz¢sto osobom rzucajacym nalég palenia papierosow.
Poprawnej odpowiedzi na to pytanie udzielito 63% ankietowanych lice-
alistow oraz 48% gimnazjalistow. Wiedza badanych uczniéw zasadniczej
szkoly zawodowej w tym zakresie jest niewystarczajaca. Uzaleznienie od
tytoniu uznane zostalo przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia za chorobe,
ktora nalezy leczy¢, gdyz stwarza ona ryzyko przedwczesnej umieralnosci
z powodu choréb odtytoniowych. Poprawnej odpowiedzi na to pytanie
w ankiecie udzielito 75% badanych licealistow, 60% badanych uczniéw
zasadniczej szkoly zawodowej oraz 53% badanych gimnazjalistow.

Dyskusja

Mimo rozpowszechnionej wiedzy o szkodliwosci palenia tytoniu
wcigz jest to zachowanie popularne wsréd dzieci i mlodziezy. W wie-
lu krajach podejmowane sa liczne dzialania edukacyjne i ekonomiczne
w celu ograniczenia liczby palacych uczniow. Mimo to palenie tytoniu
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— czynne i bierne — wciaz stanowi powazny problem spoleczny i zagroze-
nie zdrowia dla wielu ludzi [Jodczyk, Todorovska-Sokolowska, Stepniak
2014]. Liczba publikacji w tym temacie nie wyczerpuje zagadnienia, po-
niewaz palenie tytoniu prowadzi do uzaleznienia od nikotyny i rozwoju
licznych choréb tytoniozaleznych zwanych dalej cywilizacyjnymi. Aktual-
ne badania dotyczace nasilenia si¢ zjawiska palenia tytoniu i uzaleznienia
od nikotyny oraz pomiaru stanu zdrowia ludnosci przedstawiaja raporty
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz Globalny (GATS) sondaz
dotyczacy uzywania tytoniu przez osoby doroste. Wedlug najbardziej ak-
tualnego raportu dla WHO sporzadzonego przez Czapliniskiego w 2011
roku wynika, ze w porownaniu do lat ubieglych zmniejsza si¢ liczba pa-
lacych Polakéw oraz liczba wypalanych przez nich papierosow. Wyniki
sondazu GATS wskazuja, ze w Polsce pali tyton 27% dorostych, co daje
nam 8,7 miliona oséb uzaleznionych od nikotyny. Problem codziennego
palenia tytoniu dotyczy 33, 5% mezczyzn, co stanowi 5,2 miliona oraz
21% (3,5 miliona) kobiet. Okoto 3,3% u obu plci stanowi odsetek oka-
zjonalnych palaczy. Codzienni i okazjonalni palacze tworza grupe 30,3%
spoleczenstwa, a wigc okolo 9,8 miliona oséb. Na podstawie badan prze-
krojowych przeprowadzonych dla Swiatowej Organizacji Zdrowia, Polska
utrzymuje si¢ na 9 pozycji wérdd krajow nalezacych do Unii Europejskiej
pod wzgledem odsetka 0séb palacych tyton. Szczegdlng uwage nalezy
zwrbeic na niepokojace statystyki palenia tytoniu wsréd Polek w mtodym
1 srednim wieku nalezace do najwyzszych w Unii Europejskiej. Dane epi-
demiologiczne §wiadcza, ze $rednio w Polsce mezczyzna wypala 18 sztuk
papierosow dziennie, natomiast kobieta 14—16 sztuk dziennie. Najczesciej
wiek inicjacji nikotynowej przypada miedzy 18 a 24 rokiem zycia, a niejed-
nokrotnie jeszcze wezesniej. Niepokojacym zjawiskiem jest fakt, ze 90%
mlodziezy ma za soba proby palenia przed 18 r. z. Wsrod uczniow 1 stu-
dentoéw w wieku 18+ problem nikotynizacji dotyczy 13%. Na przetomie
lat dostrzega si¢ spadek odsetka palaczy wérdd oséb mlodych w wieku
18—24 lat o 31%. Statystyki wskazuja, ze znacznie rzadziej pala uczennice
oraz wypalaja one mniejsza liczbe papieroséw dziennie w poréwnaniu do
plci przeciwnej. Badania wlasne nie potwierdzily tej zalezno$ci. Badania
przeprowadzone przez Wojtyla-Buciura i wsp. w 2009 roku wéréd liceali-
stow potwierdzily palenie tytoniu wérdd 14% ogotu licealistow (w tym
10% uczennic 1 22% uczniéw). Sposréd palacych licealistow az 31% przy-
znalo si¢ do palenia w szkole; polowa palaczy palita codziennie. Znacza-
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ca grupa badanych licealistow (96%) byla §wiadoma szkodliwosci palenia
tytoniu, a mimo to chetnie eksperymentowata [Bociura-Wojtyta, Marcin-
kowski, Wojtyta 2011, ss. 319-326]. Z badan przeprowadzonych przez
[Krauss 2009, ss. 212-217] w wojewddztwie wielkopolskim wynika, ze do
regularnego palenia papieroséw przyznaje si¢ wiecej, bo 18% mlodziezy.
Badania HBSC (Health Behaviour In School-Aged Children) przeprowa-
dzone przez Wojnarowska potwierdzaly takze, ze po 16 r. z. palito w lice-
ach ogolnoksztalcacych ok. 14% chlopcéw i 27% dziewczat [Oblacinska,
Woynarowska, Kototo 2000, ss. 51-56] . W wielu doniesieniach porusza-
ny jest temat konieczno$¢ przeciwdzialania paleniu tytoniu wéréd mlo-
dziezy szkolnej, ale niestety w niewielu znajdujemy konkrety, jak nalezy
odzwyczaja¢ uzaleznionych uczniéw od palenia tytoniu [Daniel 2000, ss.
1187-1192]. Opielak i wsp. rozpoczeli w 2010 roku badania w populacii lu-
dzi mtodych celem oceny wystepowania nalogéw z jednoczesna prewen-
cja w tym zakresie. Objeto nimi grupe 216 losowo wybranych uczniow
pochodzacych z dwoch rodzajéw szkol, liceum ogdlnoksztalcacego oraz
z Zespotu Szkoél Ekonomicznych w Lublinie. Wnioski z wstepnych ba-
dan potwierdzaja wyniki badan wtasnych [Opielak, Nadulska, Piotrowicz,
Szeszko 2013, ss. 79—82]. Zwracaja uwage na wplyw grupy rowiesniczej
oraz rodziny na che¢ zapalenia papierosa, potwierdzaja wiedzg 1 istniejaca
$wiadomo$¢ mlodziezy w zakresie szkodliwosci palenia tytoniu, ale wska-
zuja na brak wiedzy w zakresie objawow charakterystycznych dla uzalez-
nia od niego. Badania wlasne potwierdzajq znaczace réznice w liczbie
uczniow Zasadniczej Szkoty Zawodowej palacych papierosy natogowo od
pozostatych szkol; na problem ten zwracaja uwage rozpoczete badania
przez Opielak 1 wsp.

Whioski

1. Problem nikotynizmu najsilniej dotyczy uczniéw zasadniczej szkoly
zawodowej, gdyz to w tej szkole wystepuje najwickszy odsetek oséb
palacych papierosy codziennie, nalogowo (62% badanych uczniow
129% badanych), a czynnikiem nasilajacym potrzebe nikotynizacji jest
cickawo$¢ 1 towarzystwo palacych, a takze wzorce wynoszone z domu
rodzinnego.

2. Pierwsze préby palenia papieroséw uczniowie majg juz za soba, odby-
wajq si¢ one najczescie] w wieku 14-16 lat.

3. Trudnos$¢ w zdobyciu papierosow stata si¢ minimalna, dlatego rodzice
powinni bardziej kontrolowac zachowania swoich dzieci.
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4. Uczniowie wszystkich trzech szkol wykazujq braki w wiedzy na temat
dziatania, wplywu dymu nikotynowego na organizm czlowieka, szko-
dliwosci palenia biernego i objawéw zespolu odstawiennego.
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pielegniarskiej na oddziale pediatrii

Satisfaction with chosen elements of nursing care at the department
of paediatrics

Abstract

Introduction. A measurement of satisfaction is an important component in monitoring the
quality of medical services. Standards of care guarantee the possibility of the stay of parents
with children during the hospitalization, who also take an active part in the process of treat-
ment and care. They are also able to express their opinions in relation to the expectations
associated with the care and the evaluation of offered medical services. The aim of the study.
Determining the level of satisfaction with the nursing of parent/s of carers of children hospital-
ized on the branch of paediatric wards.

Materials and methods. The research was conducted in 2012 and 2013 at the department of
paediatrics of one of the hospitals, of the first level of reference in Podkarpacki province. A me-
thod of the diagnostic survey was applied, as well as a ,,Questionnaire of the assessment of the
level of the satisfaction of parents with nursing care” by Latour et al. which was subjected to
validation and accommodated to the conditions of Polish pediatric hospital services. For the
analysis 4 parts of the tool were chosen | — concerned with information, Il — concerned with
care and treatment, Ill — concerned with availability and IV — concerned with parents partici-
pation. In the statistical study nonparametric tests were used: of U Mann Whitney, and Kruskal
Wallis, accepting the level of the p statistical significance <0.05.

Results. Parents expressed the high degree of satisfaction with nursing. The highest level of
satisfaction was obtained in the assessment of the criterion concerning the availability of the
nurse, a little lower was result concerned with satisfaction with care and treatment and parti-
cipation of parents. The lowest was obtained in relation to information provided by the nurse.
The lowest evaluation was given by parents/carers of children staying at the clinic from two up
to three weeks. Subjects with the primary education in the measurement of satisfaction asses-
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sed all main criteria deciding on the highest level in comparing to persons with other level of
education. The lowest level of satisfaction was shown in the group of parents, whose children
were transferred from other branch or from other hospital.

Conclusions. Chosen elements of nursing care from the scope of the nursing care over the
child on the branch of paediatrics were highly evaluated by parents/carers. The measurement
of satisfaction with care in the opinion of recipients of services should be continued on paedia-
tric departments of remaining levels of reference.

Key words: measurement, satisfaction, care, pediatrics.

Wstep

Potrzeba zapewnienia wysokiej jakosci ustug medycznych, sprawila,
ze kierujacy organizacjami daza do wzrostu efektywnosci w procesie
zarzadzania [Dobska 2013, Karkowski 2013, ss. 185-214, Necki 2013].
W odniesieniu do ustug medycznych §wiadczeniobiorcy oceniaja nie tyle
dana ustuge, ale korzysci 1 wartosci, wynikajace z uzyskania §wiadczenia.
Waznym elementem w kreowaniu wizerunku zaktadu opieki zdrowotnej
jest subiektywna ocena, dokonywana przez odbiorcow ustug. Satysfakcja
pacjenta, obok dostepnosci ustug czesto decyduje o wyborze instytucii
medycznej. W grupie czynnikéw wplywajacych na ogdlng oceng satys-
fakcji z ustug medycznych istotny wplyw ma ocena opieki pielggniarskiej
[Karkowski 2013, ss. 185-214].

Szpital to organizacja ustugowa, ktorej klientem jest nie tylko pacjent,
ale takze rodzina, opickunowie. Szczegdlnie odnosi si¢ to do pacjentow
pediatrycznych, przebywajacych podczas hospitalizacji na oddziale z ro-
dzicami lub opieckunami, co gwarantuja obowiazujace standardy opieki
[Necki 2013]. Zgodnie z Europejska Kartg Praw Dziecka, w szpitalu dzie-
ci maja prawo do obecnosci przy nich podczas hospitalizacji rodzicéw lub
statych opiekunéw, ktérzy powinni czynnie uczestniczy¢ w procesie lecze-
nia i opieki [Europejska Karta Praw Dziecka 2014]. Hospitalizacja dziecka
jest rozpatrywana jako sytuacja trudna nie tylko dla niego, ale i dla jego
rodzicow/opiekunéw [Piskorz-Ogérek 2014, ss. 3-22]. Stad w pomiatrze
jakosci wazne sa badania ukierunkowane na pomiar zadowolenia pacjen-
ta z opieki [Karkowski 2013, ss. 185-214]. Celem badan bylo okreslenie
poziomu satysfakcji z opieki pielegniarskiej rodzicéw/opiekunéw dzieci
hospitalizowanych na oddziale pediatrii.

Material i metody. Badania przeprowadzono w 2012 i 2013 roku na
oddziale pediatrii jednego ze szpitali pierwszego poziomu referencyjnosci
w wojewodztwie podkarpackim. W badaniu uczestniczylo anonimowo
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120 rodzicow/opiekunéw dzieci hospitalizowanych na oddziale pedia-
trii. Charakterystyke badanej grupy przedstawiono w tabeli 1. Zastoso-
wano metode sondazu diagnostycznego, a narzedziem badawczym byt
»otandaryzowany kwestionariusz oceny poziomu zadowolenia rodzicéw/
opiekunéw z opieki pielegniarskiej” autorstwa Latour i wsp. Wymienione
narzedzie dostosowano do potrzeb krajowego szpitalnictwa pediatrycz-
nego oraz poddano walidacji polskiej wersji jezykowej [Latour 2009, ss.
255-260]. Oryginalny kwestionariusz sktada si¢ pieciu cz¢sci (kryteriow
gléwnych) i1 przypisanych im 44 kryteriéw szczegdlowych. Kryteria gtow-
ne to: 1) informacje 1 przypisane im osiem kryteriow szczegdtowych, 2)
opieka 1 leczenie zawierajace dziewie¢ kryteriow szczegdlowych, 3) do-
stepnos¢ z dwoma kryteriami szczegotowymi, 4) uczestnictwo rodzicéw
uwzgledniajace szes¢ kryteriow szczegdlowych (tabela 2) oraz 5) profe-
sjonalizm, na ktéry sklada si¢ szesnascie kryteriow szczegoéltowych. Na
prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie Nr KE-0254/163/2012, Dyrekcji Szpitala oraz
zarzadzajacych oddziatem dziecigcym. Poszczegolne kryteria szczegdlo-
we rodzice/opiekunowie dzieci hospitalizowanych oceniali wedtug skali
Likerta. Warto$¢ jeden oznaczala minimalny stopien zadowolenia nato-
miast pie¢ najwyzszy. Wyniki uzyskane z badan zostaly przedstawione
w postaci §redniej arytmetycznej. W opracowaniu statystycznym postuzo-
no si¢ nieparametrycznymi testami: U Manna Whitneya (t) oraz Kruskala
Wallisa (H), przyjmujac poziom istotnodci statystycznej p=0,05.

Wyniki. Analizujac cztery kryteria pomiaru satysfakeji, rodzice/opie-
kunowie wyrazili najwyzszy poziom satysfakcji w ocenie dostepnosci pie-
legniarki (4,5), a najnizszy odnosnie udzielanych informacji przez piele-
gniarke (4,0). Uczestnictwo rodzicéw/opiekunéw w leczeniu (4,2), opieke
1 leczenie (4,2) oraz profesjonalizm (4,3) badani ocenili na zblizonym po-
ziomie (p=0,05).

Na podstawie analizy korelacji wieku hospitalizowanych dzieci z wy-
branymi czterema kryteriami gléwnymi nie wykazano zaleznosci istot-
nych statystycznie (p>0,05). Podobnie liczba posiadanych dzieci nie
réznicowala istotnie trzech kryteriéw gléwnych tj. I informacji, II opie-
ki i leczenia oraz IV udzialu rodzicéw (p>0,05). Jedynie IIT dostepnosé
pielegniarki wyzej ocenili opiekunowie posiadajacy dwoje dzieci (4,6) niz
rodzice majacy jedno dziecko (4,3) - p=0,05.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Dane dotyczacde badanej | Dane dotyczace badanej |, N Ogoélem
0
grupy grupy (szczegolowe) % N
Noworodek 9,2 1
Niemowle 49,2 159
. . .. |1=61at 31,7 38
Kategorie wickowe dzieci 100,00 120
7—12 lat 5,8
13-18 lat 33
Brak danych 0,8 1
. o o Jedno 32,5 |39
Liczba dzieci w rodzinie — 100,00 120
Dwoje i wiecej 67,5 |81
i 5 den 83,3 [100
Liczba pobytéw na Jede S 100,00 120
oddziale Dwa i wiecej 16,7 120
1-2 dni 2,5 3
3—7 dni 52,5 |63
) 8—14 dni 242 129
Czasokr'es pobytu dziecka 15—21 dni 5.0 100,00 120
na oddziale
22-28 dni 1,7
Powyzej 28 dni 11,7 |12
Brak danych 2.5 3
Nagta 9,00 ]108
Nagtla / przeniesienie T )
P hosbitalizacii z innego oddzialu ? 100.00 120
rzyczyna hospitalizacji o= =" 50 B R
Przeg1es1en1e z innego 33 |4
oddzialu
o Kobieta 88,3 106
Plec opiekuna - 100,00 120
Mezczyzna 11,7 |14
Wyzsze 333 |40
Srednie 4,7 150
Wyksztalcenie 100,00 120
Zawodowe 13,3 |16
Podstwowe 10,8 |13
Wies 60,8 |73
Miasto do 20 tys. 10,8 |13
Miejsce zamieszkania Miasto od 20 do 50 tys. |22,5 |27 [100,00 120
Miasto od 50 do 100 tys. | 4,2 5
Brak danych 1,7 2

>

Zrédto: wyniki badan whasnych.
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Analizujac liczbe potomstwa, a poszczegolne kryteria szczegdlo-
we czterech gtownych kryteriow wyzszy poziom satysfakcji deklarowali
opiekunowie posiadajacy minimum dwojke dzieci. Nie wykazano w tym
wzgledzie jednak zaleznosci istotnych statystycznie. W zakresie jedno-
znacznego 1 merytorycznego informowania, wyzszy poziom satysfakcji
wskazali rodzice majacy przynajmniej dwoje (4,7) niz jedno dziecko (4,3)
- p=0,05. Bez wzgledu na liczbe potomstwa na takim samym poziomie
rodzice ocenili: poziom wsparcia duchowego jakie zapewniala pielegniar-
ka (3,9) oraz aktywne uczestnictwo rodzicéw w podejmowaniu decyzji
dotyczacych opieki (4,6).

Wraz ze wzrostem liczby hospitalizacji rodzice deklarowali wyzsza
satysfakcje dotyczaca opieki i1 leczenia, dostepnosci oraz udziatu rodzi-
cow w leczeniu, jednak zalezno$ci nie byly istotne statystycznie (p>0,05).
W przypadku korelacji liczby pobytow w szpitalu a dostepnoscia na potrze-
by dziecka, wyzszy poziom satysfakcji z udzialu w opiece wykazali opie-
kunowie dzieci hospitalizowanych wigcej niz jeden raz (4,8) - p=0,05.

Niski poziom satysfakcji z kryterium gléwnego — informowanie wyka-
zali opiekunowie dzieci przebywajacych na oddziale od dwoch do trzech
tygodni (3,7), a zdecydowanie wyzszy rodzice dzieci hospitalizowanych
minimum cztery tygodnie (4,5) - p=0,05. W zakresie kryterium szczego-
towego, dotyczacego informowania pielegniarki o zasadach opieki nad
dzieckiem zdecydowanie lepiej usatysfakcjonowani byli rodzice dzieci
hospitalizowanych od 22 do 28 dni (5,0) oraz powyzej 28 dni (4,6) w po-
réwnaniu do opiekunéw dzieci hospitalizowanych od 8 do 21 dni (3,3)
- p=0,05. Brak sprzecznosci w informowaniu przez pielegniarke czesciej
dostrzegali rodzice dzieci hospitalizowanych powyzej 22 dni (5,0), w po-
réwnaniu do przebywajacych na oddziale od 3-7 dni (4,3) - p=0,05. Satys-
fakcja z przekazywanych informacji przez pielegniarke o zmianach w pie-
legnowaniu najwyzsza byla w opinii opiekunéw dzieci przebywajacych na
oddziale 22-28 dni (5,0), a najnizsza u rodzicéw dzieci hospitalizowanych
8-14 dni (3,3) - p=0,05. Informowanie przez pielegniarke o godzinach
wizyt lepiej ocenili opiekunowie dzieci hospitalizowanych powyzej 22 dni
(5,0), a najnizej od 15 do 21 dni - p=0,05. Odnosnie zapewnienia przez
pielegniarke komfortu dziecku poziom najnizszy satysfakeiji byl w opinii
rodzicow dzieci hospitalizowanych od 8 do 21 dni (4,0), a najwyzszy od
22 do 28 dni (5,0) - p=0,05. Dostepnos¢ pielegniarki w opinii rodzicow
zarowno dla dziecka jak 1 dla opiekunéw byla tym wyzZej oceniania im
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dtuzszy byl pobyt dziecka na oddziale, od 4,4 u dzieci przebywajacych 3-7
dni do 4,9 powyzej 28 dni - p=0,05. Najwyzsze zadowolenie wynikajace
z zachecania rodzicow przez pielegniarke do przebywania z dzieckiem
podczas hospitalizacji wykazali rodzice dzieci przebywajacych na oddzia-
le powyzej 22 dni (4,9), a najnizsze od 15 do 21 dni (3,3) - p=0,05.

W korelacji przyczyna hospitalizaciji a kryteria gléwne 1 szczegélowe,
nie wykazano zaleznosci istotnych statystycznie (p>0,05). Rodzice dzieci
przyjetych w trybie naglym wyzej ocenili mozliwos$¢ uczestnictwa w opie-
ce (4,3) w poréwnaniu do przyjetych planowo (3,1) - p=0,05. Podobnie
w zakresie udziatu rodzicéw w opiece nad dzieckiem wyzszy poziom za-
dowolenia z uczestnictwa w podejmowaniu decyzji dotyczacych opieki
wykazali rodzice dzieci przyjetych w trybie nagltym (4,8) niz w planowym
4,3) - p=0,05.

Zmienna jaka byla ple¢ rodzicow nie réznicowala istotnie statystycznie
poszczegolnych kryteriow szczegdlowych dotyczacych satysfakeji rodzi-
cow z opieki pielegniarskiej p>0,05. W opinii mezczyzn pielegniarka za-
pewniala wyzszy komfort dziecku (4,9) niz zdaniem kobiet (4,3) - p=0,05.
Adekwatnie wyzszy poziom zadowolenia dotyczacego aktywnego uczest-
nictwa w podejmowaniu decyzji odnosnie opieki nad dzieckiem wykazali
mezczyzni (4,9) niz kobiety (4,6) - p=0,05.

Miejsce zamieszkania rodzicow nie réznicowalo istotnie statystycznie
poszczegolnych kryteriow gtownych i szczegélowych satysfakeji rodzicow
z opieki pielegniarskiej - p>0,05.

Rodzice legitymujacy si¢ wyksztalceniem podstawowym cztery kryte-
ria gléwne w pomiarze satysfakcji ocenili na najwyzszym poziomie w po-
réwnaniu do badanych z innym wyksztalceniem (tabela 3).

Analizujac korelacje wyksztalcenia z kryteriami szczegétowymi do-
tyczacymi informowania najnizszy poziom satysfakcji wykazali rodzice
z wyksztalceniem zawodowym. W zakresie opieki i leczenia w wigkszo-
$ci kryteriow szczegdtowych bardziej zadowoleni byli opiekunowie z wy-
ksztalceniem podstawowym, a najmniej z wyzszym (tabela 4).

Dyskusja. Badanie satysfakcji rodzicéw/opieckunéw z opieki pielegniar-
skiej na oddziatach pediatrycznych w Polsce z zastosowaniem standaryzo-
wanego narzedzia badawczego ma innowatorski charakter. Wielu autoréw
w Polsce badalo dotad tylko wybrane, wycinkowe elementy satysfakcji
z opieki, stosujac przy tym narzedzia badawcze wlasnej konstrukceji nie
poddawane walidacji. [Bednarek 2011, ss. 27-33; Bilicka 2009, ss. 20—-25,
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Gawlik 2012, ss. 11-14; Lukasik 2010, ss. 169—175; Sochocka 2011, ss. 19—
25; Waksmanska 2012, ss. 70-75]. W pismiennictwie zachodnim ocena
zadowolenia z opieki pielegniarskiej stanowi powazny element badawczy,
w ktorym stosuje si¢ standaryzowane narzedzia badawcze [Bragadottir
2012, ss. 12-21; Cogul 2012, ss. 12-21; Latour 2009, ss. 255-2606; Ygge
2001, ss. 33—43]. W Polsce nie bylo dotad prowadzonych badan z zasto-
sowaniem standaryzowanych narzedzi dotyczacych pomiaru satysfakcji
z opieki pielegniarskiej na oddzialach pediatrii, co utrudnia poréwnanie
uzyskanych wynikéw z podobnymi badaniami.

Tabela 2. Fragment ,,Standaryzowanego kwestionariusza oceny poziomu
zadowolenia rodzicow / opiekun6w z opieki pielegniarskiej” wg Latour

Lp. | Tres¢ keytetiow szczegolowych Kiyteria glowne k\xVEs()tiZ(f;]aarizvszu
1. | Piclegniarka informowala o zasadach pielegnowania dziecka 1.
2. | Pielegniarka nie podawala sprzecznych informacji 2
3. | Pielegniarka informowala zrozumiale i rzeczowo 3,
4. P%elqgn%arka mfor‘mow‘*a%la E) zmianach w Plelcgnowafllu d.zmcka [ Informage 4.
5. | Pielegniarka codziennie informowala o pielegnowaniu dziecka 5.
6. | Piclegniarka przekazywala informacje w odpowiednim czasie o pielegnowaniu dziecka [
7. | Pielegniarka zapoznata z zasadami funkcjonowania oddziatu 7.
8. | Piclegniarka poinformowala o godzinach odwiedzin 8.
9. | Pielegniarka byla wyczulona na komfort dziecka 9.
10 | Pielegniarka niezwlocznie reagowala na zmiany stanu dziecka 10
11. | Pielegniarka uczestniczyla w zapobieganiu/lagodzeniu dolegliwosci bolowych 1L
12. | Piclegniarka podawala lek w odpowiednim czasie . 12
13."| Piclegniarka posiadata wiedz¢ dotyczaca stanu bio-psycho-spolecznego dziecka lIeIc(z)eilieeka : 13.
14. | Piclegniarka zapewnila wsparcie emocjonalnie 14,
15. | Pielegniarka zapewnita wsparcie duchowe 15.
16. | Pielegniarka wykazata si¢ troskliwym podejéciem do rodzicow/opickundw 16.
17. | Piclegniarka przygotowywala do opicki w domu po wypisie z oddzialu 17.
18. P%elcgn%arka byla dostepna dla dziec.kzll W mi'flrc po}rzeb . 11 Dostepnoié 18.
19. | Pielegniarka byla dostepna dla rodzicow/opickundw w miare potrzeb 19.
20. | Rodzice wspolpracowali z zespolem piclegniarskim 20.
21. | Piclegniarka przygotowala rodzicow/opickunow do opicki nad dzieckiem 21.
22. | Pielegniarka pytata o oczekiwania rodzicow/opickundw dotyczace opicki nad dzeckiem v 22.
23. | Pielegniarka zachecala rodzic6w/ opiekundw do bycia blisko dziecka w trakcie hospitalizacii Uczestnictwo 2.
n Rgdzicc /opickunowie aktywnie uczestniczyli w podejmowaniu decyzji dotyczacych opieki ich rodzicow u
dziecka
% Pielcgniarlkal stymulm(va{a rodzicow/opickundw do przebywania z dzieckiem w czasic badart i %
czynnosc piclegnacyjnych

Zrédto: Latour i wsp. 2009. Modyfikacja i walidacja whasna.
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Tabela 3. Poziom wyksztatcenia a satysfakeja opiekunow w zakresie kryteriéw glownych

Kryteria glowne wg. Kwestionariusz oceny poziomu zadowolenia rodziedw z opieki pielegniarskiej

Lp. | Wyksztalcenie I Informacje I1. Opieka i leczenie [11. Dostepnosc 1V. Udzial rodzicow
X [N|{SD|Mn|Max | H | X [N|SD|[Mn|Max | H | X [N|SD|{Mn|Max| H | X |[N|SD|Mn|Max | H

1. | Podstawowe | 45|13| 04| 39| 50 45013 041 411 50 S01130 001 50 50 451130 051 381 50

2. | Zawodowe 350161 091 20| 48 411161 051 301 50 430161 09] 251 50 431161 081 271 50
) 0,009 0,098 0,025 0,047

3. | Srednie 421500 07F] 2,1 50 431501 081 23] 50 4510500 081 20 50 42050 071 281 50

4. | Wyisze 391400 091 16| 50 411400 091 LI 50 441401 071 301 50 401400 071 231 50

X- srednia, N - liczba badanych, SD - Standard Deviation ~ odchylenie standardowe, Min ~ minimum, Max maximum, H - test Kruskala - Wallisa

Zr6dto: wyniki badan whasnych.
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W badaniach wtasnych, rodzice dzieci przebywajacych w jednym ze
szpitali wojewodztwa podkarpackiego wyrazili wysoki poziom satysfakcji
z opieki w zakresie czterech wybranych kryteriéw opieki pielegniarskie;.
W badaniach innych autoréw stosujacych autorskie narzedzia badawcze
dotyczace pomiaru zadowolenia z ustug pielegniarskich na oddziatach
dziecigcych zdecydowana wigkszo$¢ opiekunow (66,7%) w Opolu [So-
chocka 2011, ss. 19-25] i w Bydgoszczy (83,0%) [Bilicka 2009, ss. 20-25]
deklarowala zadowolenie z czynnosci pielggnacyjno-opiekunczych wyko-
nywanych przez pielegniarki. W badaniach Gawlik i wsp. w Bielsku-Biale;
[2012, ss. 11-14] jeszcze wigkszy odsetek (89,1%) rodzicéw dzieci hospita-
lizowanych byl usatysfakcjonowany z opieki pielegniarskiej.

Poddane analizie w badaniach wlasnych cztery kryteria gléwne pomia-
ru satysfakeji nie réznicowala istotnie liczba posiadanych dzieci oraz ich
wiek. Natomiast wraz z dluzszym czasem hospitalizacji dziecka, rodzice
byli bardziej usatysfakcjonowani z opieki. W badaniach prowadzonych na
oddziale dzieciecym Sochocka i wsp. [2011, ss. 19-25], stosujac w pomia-
rze autorskie narzedzie badawcze, nie wykazaly korelacji miedzy czasem
pobytu dziecka na oddziale a poziomem satysfakcji opickunéw z opieki
pielegniarskiej.

W badaniach, wlasnych kryteria gléwne 1 szczegétowe dotyczace in-
formowania, opieki i leczenia oraz dostepnosci opiekunowie ocenili na
zblizonym poziomie. Dotyczylo to zaréwno dzieci przyjetych nagle,
planowo jak i przeniesionych z innego oddziatu lub szpitala. Natomiast
w badaniach Bilickiej [2009, ss. 20—-25] stopien zadowolenia opiekunéw
dzieci z opieki pielegniarskiej, nie réznicowal tryb przyjecia dziecka do
szpitala.

Rodzice, w badaniach wlasnych, najnizej ocenili kryterium glow-
ne - informowanie. Komunikowanie si¢ pielegniarki z dzieckiem i jego
opiekunami to wazny element opieki podczas hospitalizacji. [Stefaniak
2009, ss. 212-216]. Umiej¢tnos¢ udzielania informacji przez pielegniar-
ke ulatwia wspolprace z rodzicami i prace w zespole interdyscyplinar-
nym [Waksmanska 2012, ss. 70-75]. Nieprawidlowa komunikacja kadry
medycznej, a zwlaszcza pielegniarek sprawia, ze rodzice nie uczestnicza
aktywnie w wykonywaniu zabiegéw pielegnacyjnych u dzieci (45,0%) [fu-
kasik 2010, ss. 169—175]. Informowanie rodzicéw o zasadach funkcjono-
wania oddziatu podnosi poziom satysfakcji z opieki pielegniarskiej [So-
chocka 2011, ss. 19-25]. W badaniach wlasnych informowanie najwyzej
ocenili opiekunowie dzieci w przedziale wieku od 7 do 12 lat oraz rodzice
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pacjentow przebywajacych w szpitalu powyzej 3 tygodni. Poczawszy od
pierwszego tygodnia wraz z wydluzaniem si¢ okresu hospitalizacji rodzice
deklarowali wyzsze zadowolenie wynikajace z niewystepowania sprzecz-
nych informacji w komunikowaniu. W badaniach Bilickiej i wsp. [2009,
ss. 20—-25] udzielanie informacji dotyczacych dziecka i1 wykonywanych
czynnosci zawodowych przez 74,0% rodzicow zostal oceniony wysoko
z zaznaczeniem, ze byly one jednoznaczne i zrozumiale. W wigkszym
stopniu usatysfakcjonowani z informowania byli rodzice dzieci operowa-
nych niz hospitalizowanych w celach diagnostycznych. Zblizony odsetek
rodzicow (75,2%) w badaniach Gawlik 1 wsp. [2012, ss. 11-14] komunika-
tywnos¢ pielegniarek ocenil wysoko. W grupie przebadanej przez Wak-
smanskg 1 wsp. [2012, ss. 70-75] informowanie wysoko ocenilo az 97,5%
opiekunéw.

Opieka i leczenie to wazne aspekty dziatan zawodowych pielegniarki
w procesie pielegnowania. Kryterium to w badaniach wlasnych najwyzej
ocenili opiekunowie dzieci w przedziale wieku od 7 do 12 lat. W bada-
niach Bednarek i wsp. [2011, ss. 27-33]w opinii 68,4% opiekunéw dzieci,
pielegniarka powinna wykonywac¢ czynnosci lecznicze 1 diagnostyczne.
Ponad polowa badanych (60,4%) wskazala, ze pielegniarki bardzo dobrze
realizowaly zadania zawodowe, natomiast co trzeci opiekun (33,8%) oce-
nit je na poziomie dobrym, a 6,0% na dostatecznym.

W szpitalu podkarpackim dbalo$¢ o komfort dziecka, szybkie reago-
wanie na zmiany stanu dziecka, zapewnienie wsparcia duchowego oraz
opiekunczy stosunek do rodzicow najwyzej ocenili badani z wyksztal-
ceniem podstawowym a najnizej z wyzszym. W opinii 87,1% rodzicow
w szpitalu w Bielsku-Bialej to pielegniarka udzielata wsparcia rodzicom
w opiece nad dzieckiem [Gawlik 2012, ss. 11-14]. Zdaniem rodzicéw na
oddziale dzieciecym 59,0% dzieci otrzymalo wysoki poziom wsparcia od
pielegniarki, a 34,0% przecigtny [Bilicka 2009, ss. 20—25]. W badaniach
Gawlik 1 wsp. [2012, ss. 11-14] w opinii 71,3% rodzicéw pielegniarka re-
agowala 1 udzielala wsparcia, adekwatnie na potrzeby dziecka.

W badaniach wtasnych najczesciej rodzice z wyksztalceniem podsta-
wowym dzieci hospitalizowanych byli wysoce usatysfakcjonowani z oka-
zywania opiekunczosci przez pielegniarki oraz przygotowania ich do wy-
pisu. W innych badaniach autorzy wskazali, ze 76,0% opiekunéw dzieci
hospitalizowanych bylo zadowolonych z przygotowania ich do wypisu
przez pielegniarke [Bilicka 2009, ss. 20-25].
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Dostepnos¢ pielegniarki w badaniach wlasnych opiekunowie hospita-
lizowanych dzieci ocenili najwyzej sposrod wszystkich kryteriow gltow-
nych. Najczesciej takq opini¢ deklarowali rodzice majacy minimum dwoje
dzieci 1 badani z wyksztalceniem podstawowym. Wraz z wydluzaniem
si¢ czasu hospitalizacji rodzice wyzej oceniali dostepnos¢ pielegniarki.
Jak wynika z badan innych autoréw w opinii 87,5% rodzicow pielegniar-
ka poswigca najwiecej czasu malemu pacjentowi podczas hospitalizacji.
Dodatkowo dostepnos¢ pielegniarki zdaniem 56,3% opiekunéw pod-
nosi jako$¢ sprawowanej opieki pielegniarskiej. W innych badaniach dla
41,7% rodzicéw dostgpnosé pielegniarek byla na optymalnym poziomie
[Sochocka 2011, ss. 19-25]. Rodzice uczestniczacy w badaniach FLukasik
1 wsp. wskazali, ze bezposredni kontakt z kadra pielegniarska oddzialu
podczas hospitalizacji dziecka to wazny element opieki nad chorym dziec-
kiem [FLukasik 2010, ss. 169—175].

Udzial rodzicéw/opickunéw w opiece, na ktory sktadaly si¢ zgodnie
z narzedziem standaryzowanym m in. wspolpraca rodzicéw/opickunow
z zespolem pielegniarskim oraz zainteresowanie pielegniarek oczekiwa-
niami rodzicow, korzystniej w badaniach wtasnych ocenili badani z wy-
ksztalceniem podstawowym. W badaniach innych autoréw zdecydowana
wickszo$¢ opiekunow (81,5%) byla usatystakcjonowana ze wspolpracy
z pielegniarkami. [Waksmanska 2012, ss. 70-75].

W badaniach wlasnych przygotowanie rodzicéw/opickunéw do opieki
nad dzieckiem najnizej ocenili rodzice z wyksztalceniem zawodowym.
Podczas pierwszego pobytu na oddziale opieckunowie wyrazili wyzszy
stopien zadowolenia dotyczacy zainteresowania pielegniarki oczekiwania-
mi rodzicow odno$nie zasad opieki nad dzieckiem. W badaniach Bilickie;
[2009, ss. 20—25] 64,0% rodzicéw wskazalo, ze pielegniarki byly w wyso-
kim stopniu zainteresowane stanem dziecka, natomiast 33,0% deklarowa-
to przecietne zainteresowanie, a 5,0% okreslito jako niskie.

Wspoéldecydowanie rodzicéw/opickunéw o procesie opieki nad dziec-
kiem to wazny element nowoczesnego pielegnowania. W badaniach wla-
snych wykazano, ze im dluzsza hospitalizacja tym wyzsza satysfakcja
rodzicow z czynnego udzialu w podejmowaniu decyzji odnosénie opie-
ki. W badaniach Lukasik 1 wsp. [2010, ss. 169-175], co drugi opiekun
uczestniczyl w wykonywaniu zabiegdw pielegnacyjnych, procesie leczenia
oraz organizacji czasu wolnego dziecka podczas hospitalizacji. Zdaniem
rodzicéw/opiekunéw pobyt z dzieckiem w szpitalu pozwala na udzial
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w obrazowych badaniach diagnostycznych (rentgenowskim, ultrasono-
graficznym) oraz pobieraniu materialéw do badan (stolca, moczu i1 krwi),
co zmniejsza lgk, a dodatkowo umozliwia kadrze medycznej tatwiejsze
nawigzanie kontaktu z dzieckiem.

W badaniach wiasnych opiekunowie dzieci przyjetych w trybie naglym
na oddzial wykazywali wyzszy poziom zadowolenia z mozliwosci uczest-
niczenia w opiece oraz czynnego udziatu w opiece nad dzieckiem. W ba-
daniach Bednarek i wsp. [2011, ss. 27-33] zdaniem rodzicéw 72,0% z nich
angazowalo si¢ w opieke nad dzieckiem.

Whnioski. Wybrane elementy opieki pielegniarskiej nad dzieckiem na
oddziale pediatrii zostaly wysoko ocenione przez opiekunéw. Pomiar
satysfakcji z opieki pielegniarskiej z zastosowaniem standaryzowanego
narzedzia badawczego powinien by¢ kontynuowany na oddzialach pedia-
trycznych innych poziomoéw referencyjnosci. Opinie rodzicow na temat
oczekiwan wobec opieki stanowia miernik ustug medycznych na oddziale
pediatrii, ktére nalezy uwzgledniac przy ocenie jakosci opieki.

Bibliografia

Bednarek A., Mianowana W., Jachorek M. (2011), Oczekiwania rodzicsw hospitali-
zowanych noworodkdw w akresie realizowanej opieki. Cze$¢ 1, ,,Problemy Pielegniar-
stwa”, 19(1): 27-33.

Bilicka D., Korbifiska M., Popow A., Szewczyk M.T. (2009), Oczekimania rodziciw
wxgledenr opieki pielegniarskiej nad dzieckienm w warnnkach sz pitalnych, ,,Pielegniarstwo
Chirurgiczne 1 Angiologiczne”, 1: 20-25.

Bragadottir H., Reed D. (2012), Psychometric instrument evalnation: the pediatric family
satisfaction questionnaire, ,,Pediarric Nursing”, 28(5): 475-482.

Cogul E.C., Pozén L.S., Garcia M.R., Soler D.M, Guillermo J.R., Ribera R.P,,
Morales V.M. (2012), Assessment of paretal satisfaction in a neonatal nnit, ,,An Pediatr
(Barc)”, 77(1): 12-21.

Dobska M., Rogozinski K. (red.) (2013), Podstawy zarzadzania zaktadem opieki 3dro-
wotnej, Wyd. PWN, Warszawa.

Europejska Karta Praw Dziecka. (2011), [online], www2.mz.gov.pl/wwwmz/
index?mr=m4&ms=1&ml=pl&mi=5&mx=0&mt=&my=5&ma=01435,  do-
step: 23 czerwcea 2014.

Gawlik K., Waksmanska W., Lukasik R. (2012), Opieka pielegniarska nad dzieckien:
hospitalizowanym w opinii rodzicow, ,,Pielegniarstwo X XI wieku”, 1(38): 11-14.



Karkowski T. (2013), Zarzadzanie relagjami pielggniarka-pacjent w usingach medycznych
[w:] B. Pietrzak, T. Karkowski (red.), Zarzadzanie personelen pielegniarskim w pod-
miotach lecgnicg ych. Zagadnienia wybrane, Wyd. ABC a Wolters Kluwer buisness.
Warszawa: 185-214.

Latour J.M, Hazelzet ].A., Duivenvoorden H.J., van Goudoever ].B. (2009, Con-
Struction of a parent satisfaction instrument: Perceptions of pediatric intensive care nurses and
physicians, ,,Journal of Critical Care”, 24: 255-266.

Lukasik R., Waksmanska W., Gawlik K. (2010), Aspekty pobytu rodzicow wrag
g dzieckiem w s pitaln, ,,Problemy Pielegniarstwa”, 18(2): 169-175.

Necki Z., Kesy M. (red.) (2013), Postawy personeln medycznego wobec zarzqdzania sz pi-
talens, Wyd. Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakéw.

Piskorz-Ogérek K. (2014), Hospitalizacja jako sytuacja trudna dia dziecka i rodziny.
[w:] M. Kaczmarski, K. Piskorz-Ogorek (red.), Pediatria i pielggniarstwo pediatryez-
ne. Wybrane zagadnienia. Wyd. Help-Med., Krakow: 3-22.

Sochocka L., Wojtytko A. (2011), Pocgucie satysfakeji podopiecznych Oddzialu Chirur-
it Dziecigee WCM w Opolu a model opieki funkcjonnjacy w Oddziale, ,,Piel. Zdr. Publ.”,
1(1): 19-25.

Stefaniak K., Bassa A., Wéjcik R. (2009), Ocgekiwania rodzicow dzieci hospitalizowa-
nych wobec pielegniarks, ,,Pielegniarstwo Polskie, 3(33): 212-216.

Waksmarska W., Lukasik R., Gawlik K. 1 in. (2012), Oczekiwania rodzin pacjentdw
a postawy personelu medyeznego — analiza na prg ykladzie Sz pitala Pediatrycznego w Biel-
sku-Biatej, ,,Problemy Pielegniarstwa”, 20(1): 70-75.

Ygge B.M., Arnetz J.E. (2001), Quality of paediatric care: application and validation
of an instrument for measuring parent satisfaction with hospital care, ,,Int | Qual Health
Care”, 13 (1): 33-43.



PRZEDSIEBIORCZOSC | ZARZADZANIE
Wydawnictwo SAN, ISSN 1733-2486
Tom XV, Zeszyt 12, czes¢ |, 2014, ss. 229-243

Anna Bednarek
Violetta Mianowana

Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wiedza rodzicdw na temat szczepien przeciwko ospie
wietrznej i pneumokokom oraz decyzja o zaszczepieniu
dziecka na przyktadzie wybranych placowek lekarza
rodzinnego

Parental knowledge and decision-making about having children
vaccinated against chickenpox and pneumococci based on the
example of selected family doctor surgeries

Abstract

Introduction: Realization of prophylactic vaccination is a recommended form of preventing
infectious diseases and their possible complications in healthy children. The role of the parents
or carers in the process of deciding whether the child should receive both obligatory and re-
commended vaccines, including those against smallpox and pneumococci, is all-important.
The aim of the study: Evaluation of parental knowledge about vaccination against smallpox
and pneumococci and of parental decisions whether to go ahead with the vaccination in the
selected family doctor surgeries.

Material and method: A diagnostic survey was used for the purposes of the present study.
In order to check the extent of parental knowledge about vaccination against smallpox and
pneumococci as both obligatory and recommended forms of immunization, an original qu-
estionnaire was prepared and it served as the investigation tool. The questionnaire was also
used to find out which forms of providing information about the vaccines as well as adver-
se postvaccinal reactions were preferred by the parents. The parents were to make up their
minds whether they would agree to their children’s being vaccinated against smallpox and
pneumococci. The study included 354 parents who were provided medical services by family
doctor surgeries in three different Polish provinces: the Lublin province, Podkarpackie provin-
ce and Swietokrzyskie province. Before the survey was launched, the consent to carry it out
was obtained from the head of each surgery as well as from the parents. The study was con-
ducted in 2013 and with the approval of the Bioethical Committee of the Medical University of
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Lublin. The database and statistics were conducted on the basis of STATISTICA 10.0 (StatSoft,
Polska) computer programming.

Results: The highest level of parental knowledge about the vaccination (67.8%) was observed
in the Lublin province. Moreover, 35.7% of the parents had already had their children vaccina-
ted against smallpox and 53.6% of the surveyed parents had their children vaccinated against
pneumococci. The level of parental knowledge in the Podkarpackie province was 44.2%, and
in the Swietokrzyskie province - 36.7%. The percentage of the children in the Podkarpackie
province who had already been vaccinated was: 17.7% (pneumococci) and 8.9% (smallpox),
whereas in the Swietokrzyskie province — 28.3% (pneumococci) and 5.8% (smallpox). Educa-
tion provided by the medical personnel had the greatest impact on parental making decisions
concerning the choice of vaccine (76.0%, 82.0% and 88.0% in the provinces).

Conclusions: 1. Parental knowledge about vaccination against smallpox and pneumococci is
largely dependent on demographic factors. 2. The percentage of children vaccinated against
smallpox and pneumococci is different in each medical centre and it depends on the level of
parental knowledge about vaccination. 3. Information provided by the medical personnel is
the preferred form of getting to know about vaccination against smallpox and pneumococci.
Key-words: knowledge, parents, decision-making about having vaccinated chickenpox and
pneumococci, children.

Wstep

W profilaktyce choréb zakaznych szczepienia ochronne wspomagaja
zdrowy rozwdj dzieci i mlodziezy poprzez uzyskanie osobniczej odpor-
nosci na zachorowanie lub ograniczenie niepozadanych skutkéw choro-
by, a w skali globalnej sprzyjaja osiagnigciu odpornosci populacyjnej, tj.
ochrony przed czynnikami zakaznymi, nie tylko zaszczepionych, ale tak-
ze ich otoczenia [Czajka, Wysocki 2010, Endrich, Blank, Szucs 2009, ss.
4018—-4024].

Rozwdj technologii medycznych umozliwia produkcje nowych, wyso-
ce skutecznych, o duzym profilu bezpieczenistwa szczepionek, a przede
wszystkim kojarzenie wielu preparatéw w jednej iniekeji, co zwigksza ak-
ceptacje¢ tej metody zapobiegawczej, szczegdlnie przez rodzicow dzieci
mlodszych [Kochman, Rudziniska 2008 ss. 163—172].

Szczepienia w Polsce realizowane sq w oparciu o Program Szczepien
Ochronnych (PSO) oglaszany przez Glownego Inspektora Sanitarnego,
ktéry zawiera liste szczepien obowigzkowych (bezplatnych) oraz zaleca-
nych (platnych). Praktycznie kazdego roku wprowadzane sa modyfika-
cje w PSO w naszym kraju, pojawiaja si¢ nowe preparaty szczepionkowe,
zmieniaja si¢ schematy uodparniania [Bernatowska 2011, ss. 895-908].
W ostatnich latach wiedza o szczepionkach rozwija si¢ bardzo dynamicz-
nie, dzigki konkretnym dzialaniom polityki zdrowotnej Panstwa oraz
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edukacji spoleczenstwa przez pracownikéw medycznych merytorycznie
zaangazowanych w realizacje szczepien, przede wszystkim u dzieci i mlo-
dziezy.

Szczepienia przeciwko ospie wietrznej 1 pneumokokom stosowane
sq w polskim PSO od ponad 10 lat. Obecnie sa obowigzkowe u dzieci
w okreslonych grupach ryzyka, a zalecane u zdrowych. Ich realizacja jest
skutecznym narzedziem w zapobieganiu chorobom zakaznym i infekcyj-
nym oraz ich powiklaniom [Albrecht, Bernatowska, Dobrzanska 1 wsp.
2007 ss. 486—491, Gowin, Wysocki 2011, ss. 121-123].

Ospa wietrzna uznawana jest powszechnie za chorobe tagodna i ty-
powa dla wieku dzieciecego. Charakteryzuje si¢ wystepowaniem swedza-
cych, grudkowo-pecherzykowych wykwitow skornych, ktorym zazwyczaj
towarzyszy goraczka i zle samopoczucie. Ospa wietrzna moze jednak
spowodowac cigzkie powiklania, koniecznos$¢ hospitalizacji, a nawet in-
terwencji chirurgicznych, szczegélnie u noworodkéw 1 niemowlat oraz
u dzieci podczas leczenia immunosupresyjnego [Vazquez 2004, ss. 80—
84, Vessey, Chan, Kuter 2001, ss. 297-304]. U 1-2% z nich dochodzi do
wystapienia istotnych klinicznie zmian w o§rodkowym ukladzie nerwo-
wym, w tym gléwnie ataksji mézdzkowej 1 zapalenia moézgu [Bozzola et
al. 2012, ss. 5785—-5790]. W Polsce powiklania ospy wietrznej wymagajace
hospitalizacji zdarzaja si¢ w 7-8 przypadkach na 1000 zachorowan [Jan-
kowska-Folusiak 2011, ss. 86—89].

Zakazeniom wywolanym przez wirus ospy wietrznej (I aricella-zoster)
mozna zapobiega¢ poprzez stosowanie czynnego uodpornienia. Polski
PSO zaleca szczepienia przeciwko tej chorobie, zaréwno w grupach ryzy-
ka, jak 1 u dzieci zdrowych od 2002 roku [Duszczyk, Marczynska, Talarek
2009, ss. 63—67]. Wg danych PZH w wojewodztwie lubelskim w 2012
roku liczba 0s6b zaszczepionych na ospe wietrzna wyniosta 1224, w pod-
karpackim 1269, a w §wictokrzyskim 208 oséb [Narodowy Instytut Zdro-
wia Publicznego, Panstwowy Zaktad Higieny, 2013].

Streptococcus pnenmoniae (pneumokok) nalezy do bakteryjnych patoge-
néw wystepujacych w organizmie dzieci i dorostych, odpowiedzialnych
za szereg choréb inwazyjnych o wysokiej §miertelno$ci oraz trwatych po-
wiklaniach. Zakazenia pneumokokowe sa najczedciej wystepujacymi po-
zaszpitalnymi infekcjami bakteryjnymi. Wywoluja one przede wszystkim
platowe 1 odoskrzelowe zapalenie pluc o ci¢zkim przebiegu, ktére moze
prowadzi¢ nawet do §mierci lub powoduje symptomy zapalenia opon mo-
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zgowo—rdzeniowych, bedace powiklaniem zapalenia pluc z posocznica.
Zakazenie pneumokokami wystepuje we wszystkich grupach wieku, ale
szczegblnie narazone sa male dzieci ponizej 2. r.z. [Szenborn 2007, ss.
22-28].

W USA, przed wprowadzeniem szczepionki skoniugowanej w 2000
roku, notowano kazdego roku 17 000 przypadkéw inwazyjnej choroby
pneumokokowej (IChP), a ogétem z powodu zakazen pneumokokowych
umieralo rocznie okolo 40 000 oséb. W Polsce wieloos§rodkowe badanie
dotyczace wystepowania IChP wykazalo zapadalno$¢ na poziomie innych
krajéw europejskich i wyniosto 19/100 000 u dzieci ponizej 2. r.z. [Pa-
trzalek, Albrecht, Sobczynski 2011, ss. 51-56]. W 2006 roku do polskiego
PSO wprowadzono szczepienie przeciwko pneumokokom jako zalecane
dla wszystkich dzieci ponizej 2. r.z. oraz dzieci w wieku od 2. do 5. r.z.
z grup wysokiego ryzyka, w tym dzieci uczeszczajacych do zlobka lub
przedszkola. Natomiast od 2008 roku szczepionka przeciwko Streptococcus
preumoniae znajduje si¢ juz w obowiazkowym PSO dla dzieci do 5. r.z.,
o podwyzszonym ryzyku zachorowania na IChP [Pokorna-Katwiak, Ma-
stalerz-Migas 2010, ss. 63—68].

W Polsce zarejestrowane sa dwa rodzaje szczepionki przeciwko pneu-
mokokom, polisacharydowa i skoniugowana. Dla dzieci ponizej 2. r.z.
przeznaczone sa szczepionki skoniugowane. Obecnie stosowana jest
szczepionka trzynastowalentna (PCV13) lub dziesieciowalentna (PCV10).
Natomiast szczepionka polisacharydowa (PPV23) zalecana jest u dzieci
powyzej 2. r.z. jako cenne uzupelnienie immunizacji PCV13 lub PCV10
[Szenborn 2007, ss. 22-28, Korona-Glowniak, Malm 2010, ss. 106—110].
Wedtug danych PZH za 2012 rok, w wojewodztwie lubelskim przeciwko
Streptococeus pneunoniae zostalo zaszczepionych 8419 oséb, w tym najwigce;
dzieci w przedziale 0—14 lat (7317 osob). W wojewddztwie podkarpackim
tacznie zaszczepiono 7150 osob, a w Swietokrzyskim 5946. Podobnie jak
w wojewodztwie lubelskim, najwiecej zaszczepiono dzieci w przedziale
wieku 0-14 lat, tj. 6594 os6b w podkarpackim i 5538 oséb w $wigto-
krzyskim [Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Panstwowy Zaktad
Higieny, 2013].

Decyzja rodzicow o zaszczepieniu dziecka jest wynikiem przede
wszystkim ich wiedzy o szczepieniach i potrzeby wspéldecydowania
o zdrowiu wlasnych dzieci. Waznym zadaniem regulowanym ustawowo,
a jednoczes$nie obowiazkiem moralnym pracownikéw medycznych reali-
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zujacych szczepienia ochronne u dzieci jest dostarczenie rodzicom rzetel-
nej, sprawdzonej naukowo informacji o szczepieniach 1 nowych prepara-
tach szczepionkowych, uwzglednianych w aktualizowanym co roku PSO
[Rogalska, Augustynowicz, Gzyl i wsp. 2010, ss. 83-90].

Celem badan podjetych w pracy byla ocena wiedzy rodzicow na te-
mat szczepien przeciwko ospie wietrznej 1 pneumokokom oraz ich decyzji
o zaszczepieniu dziecka w wybranych placéwkach lekarza rodzinnego.

Metoda i materiat badan

Dla celéw niniejszego badania postuzono si¢ metoda sondazu dia-
gnostycznego. Narzedziem badawczym byl autorski kwestionariusz an-
kiety dotyczacy wiedzy rodzicow na temat szczepien przeciwko ospie
wietrznej 1 pneumokokom realizowanych jako obowiazkowe i zalecane,
preferowanych form informacji o tych szczepieniach oraz niepozadanych
odczynach poszczepiennych. Ponadto zapytano rodzicéw o ich decyzje
odnosnie realizacji szczepien przeciwko ospie wietrznej i pneumokokom
u swoich dzieci.

Badaniami ankietowymi objeto tacznie 354 rodzicéw korzystajacych
z ustug medycznych w trzech o§rodkach NZOZ z wojewodztwa lubel-
skiego, podkarpackiego i §wigtokrzyskiego. Badania zostaly przeprowa-
dzone w 2012 roku w poradni dziecigcej NZOZ PULS-MED w Lubli-
nie, w Samodzielnym Publicznym Miejskim Zespole POZ — Przychodni
Zdrowia nr 2 w Sanoku i Centrum Medycznym ,,Eskulap” w Sando-
mierzu. Wszystkie placowki udzielaja bezplatnych $wiadczen w zakresie
podstawowej opieki zdrowotnej, w ramach umowy z NFZ. Jednocze$nie
realizuja 1 standardowo promuja szczepienia ochronne wsréd rodzicow,
w tym nowoczesne, skojarzone preparaty szczepionkowe. Do badania za-
kwalifikowano rodzicow dzieci od 2. m.z. do 5. r.z., w tym 112 oséb z pla-
cowki medycznej w wojewoddztwie lubelskim, 122 z podkarpackiego i 120
ze $wigtokrzyskiego. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode kierow-
nika kazdej placéwki i ankietowanych rodzicow. Badania przeprowadzo-
no za zgoda Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Uzyskane wyniki sondazu diagnostycznego poddano analizie staty-
stycznej. Warto$ci analizowanych parametréw mierzalnych przedstawio-
no przy pomocy wartosci sredniej, mediany 1 odchylenia standardowego,
a dla niemierzalnych przy pomocy licznosci i odsetka. Dla niepowiaza-
nych cech jakosciowych do wykrycia istnienia réznic miedzy poréwny-
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wanymi grupami uzyto testu jednorodnosci Chi*. Do zbadania istnienia
zalezno$ci miedzy badanymi cechami uzyto testu niezaleznosci Chi®.,
Przyjeto poziom istotnosci p<<0,05 wskazujacy na wystepowanie istotnych
statystycznie roznic badz zaleznosci. Baze danych i badania statystyczne
przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe STATISTI-
CA 10.0 (StatSoft, Polska).

Charakterystyka badanych grup

Wsréd 112 ankietowanych z Lublina 88,4% stanowily kobiety, a 11,6%
mezczyzni. Sredni wiek rodzicéw wynosit 31,5 + 4,52 lata (od 21 do 43
lat). Ankietowani najczesciej posiadali wyksztalcenie wyzsze (75,0%).
Wigkszo$¢ z nich miata bardzo dobra (42,7%) lub dobra (34,3%) sytuacje
ckonomiczna, natomiast 5,4% ankietowanych deklarowalo bardzo zla sy-
tuacje materialna.

Sposréd 122 badanych z Sanoka 89,3% stanowily kobiety, a 10,7%
mezczyzni. Stedni wick rodzicoéw wynosit 29,5 £ 342 lata (od 23 do 45
lat). Réwniez najwigcej ankietowanych (65,7%) mialo wyksztalcenie wyz-
sze, 28,4% S$rednie, a 5,9% zawodowe. Wigckszo§¢ badanych deklarowala
dobra (57,4%) lub bardzo dobra (24,6%) sytuacje materialna, a 4,1% uzna-
to kondycje finansowsa swojej rodziny za bardzo zla.

W Sandomierzu w badaniach ankietowych uczestniczyto 120 kobiet
w wieku 21-35 lat. Najwiecej z nich bylo w przedziale wieku 26-30 lat
(54,2%) oraz 21-25 lat (34,2%). Ponad polowa matek (50,8%) posiadala
wyzsze wyksztalcenie, 37,5% srednie, a 11,7% zawodowe. Wigkszo$¢ an-
kietowanych przyznalo, ze ma dobra (75,0%) lub bardzo dobra (18,3%)
sytuacje materialna, a 6,7% uznalo sytuacje ekonomiczna swojej rodziny
za zg.

Wyniki badan

Wiedza rodzicow na temat podstawowych aspektéw dotyczacych
szczepien ochronnych jest niewatpliwie waznym elementem podejmowa-
nia decyzji o realizacji i formie immunoprofilaktyki u dzieci.
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Tabela 1. Wiedza rodzicéw na temat szczepien przeciwko ospie wietrznej
i pneumokokom
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Placowka lubelska . .
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dz
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om, postepo- | wa

wanie w NOP*

OGOLEM

(N=354) RAZEM |[112 |100 |RAZEM 122 1100 |RAZEM |120 |100

Zakazenia

wywolane przez - - - - - -
¥ p Nieprawi- Nieprawi- Nieprawi-

.pneu.ngoko,k% dlowa 28 | 25,0 dlowa 47 | 38,5 dlowa 44 36,7
i mozliwo$ci Coeici

szczepienia Wzgsclo— 28 | 25,0 | Czgsciowa | 50 | 41,0 |Czesciowa | 58 48,3
OGOLEM

RAZEM |112 |100 |RAZEM 122 1100 |RAZEM |120 |100

(N=354)
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Zagrozenia \I:;a“”dl"' 43 | 384 | Prawidlowa | 31 | 254 zf“”dlo' 18 [15,0
spowodowane Nieprawi- Nieprawi- Nieprawi-
ospa wietrzna, Prawi=| 39 | 34,8 | PV 52 | 42,6 | VPV 49 408
L. dlowa dlowa dltowa
mozliwosci —
Czescio-

szczepienia

30 | 26,8 | Czesciowa | 39 | 32,0 | Czesciowa | 53 | 44,2

wa

OGOLEM

(N=354) RAZEM |[112 100 |RAZEM 122 RAZEM |120 |100

*NOP — niepozadany odczyn poszczepienny
Zré6dlo: opracowanie wlasne.

Badajac stan wiedzy rodzicoéw na temat szczepien przeciwko ospie
wietrznej 1 pneumokokom (tab.l) stwierdzono najwickszg znajomoscé
wszystkich obszarow tematycznych zwiazanych z tymi szczepieniami
w placéwce z wojewodztwa lubelskiego (67,8%, 44,7%, 73,2%, 50,0%,
38,4% odpowiedzi prawidlowych dla analizowanych ogélnych kategorii
pytan). Najbardziej znanymi dla rodzicow obszarami wiedzy byly zagad-
nienia dotyczace podstawowych informacji o ospie wietrznej 1 Streptococcus
preumoniae, nastepnie wskazan 1 przeciwwskazan do realizacji tych szcze-
pien, a takze postepowania w przypadku miejscowych, niepozadanych od-
czynéw poszcezepiennych. Najwigkszy procent odpowiedzi prawidlowych
na temat zakazen pneumokokowych (50,0%) i1 zagrozen spowodowanych
ospa wietrzna (38,4%) oraz mozliwosci szczepienia dzieci przeciwko tym
patogenom wykazano w placowce lubelskiej. Najmniejszy procent odpo-
wiedzi prawidlowych we wszystkich obszarach tematycznych dotyczacych
szczepien ochronnych (36,7%, 40,0%, 43,3%, 15,0%, 15,0%) stwierdzono
w placowce z wojewoddztwa swigtokrzyskiego. Zakres prawidlowych od-
powiedzi rodzicow z placéwki podkarpackiej dla poszczegdlnych katego-
rii tematycznych dotyczacych analizowanych szczepien wyniost 44,2%,
40,1%, 56,6% oraz 20,5% 1 25,4% odnosnie wiedzy na temat zakazen
wywolanych przez pneumokoki i zagrozen spowodowanych ospg wietrz-
na. Wykazano istotny statystycznie zwiazek pomiedzy wiedza rodzicow
na temat badanych szczepien a wyksztalceniem wyzszym w placowce
lubelskiej (Chi*=10,60; p=0,03) oraz w placoéwce ze $wigtokrzyskiego
(Ch?*=59,73; p=0,01).
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Tabela 2. Zr6dta wiedzy rodzicoéw na temat szczepien przeciwko ospie
wietrznej i pneumokokom

, Placowka ze
. Placowka . .
Placéwka lubel- . |$wietokrzyskie-
z podkarpackie-

ska o N=122 g9
Zrédla N=112 & N=120

N % N % N %
Lekarz rodzinny 93 83,1 96 78,7 89 74,2
Piclggniarka/potozna 57 50,9 72 59,0 81 67,5
Maten.aly reklamowe w przy- 27 241 45 369 34 283
chodni
Internet 37 334 39 296 29 30.8
Media (TV, radio) 45 40,1 44 36,1 42 35,0
Crasopisma 25 23 12 0.8 45 375
Rodzina/przyjaciele/znajomi | 12 10,7 49 40,2 49 40,8

° Wartosci nie sumuja sie do 100% ze wzgledu na mozliwos§¢ wyboru kilku odpowiedzi

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Najwazniejszym zréodlem informacji o badanych szczepieniach dla
rodzicow we wszystkich placéwkach (tab. 2) okazal si¢ lekarz rodzinny
(83,1% placéwka lubelska, 78,7% placéwka z podkarpackiego, 74,2% pla-
cowka ze §wictokrzyskiego), a nastepnie pielegniarka lub polozna z gabi-
netu szczepien (50,9%, 59,0%, 67,5%). Inne wazne dla rodzicéw zrédla
informaciji stanowily takze media (40,1%, 36,1%, 35,0%) 1 Internet (33,4%,
29,6%, 30,8%). Pozostale sposoby pozyskiwania wiedzy to materialy re-
klamowe w przychodni (24,1%, 36,9%, 28,3%), czasopisma (22,3%, 9,8%,
37,5%) 1 osoby z najblizszego otoczenia (10,7%, 40,2%, 40,8%).

Realizacja szczepien przeciwko ospie wietrznej 1 pneumokokom w gru-
pie ankietowanych rodzicéw byla kolejnym zagadnieniem analizowanym
w pracy. Wykazano, ze rodzice z placowki lubelskiej najczesciej nie szczepili
dzieci przeciwko ospie wietrznej (59,8%), 35,7% przyznalo, ze zaszczepilo
swoje dziecko, a 4,5% badanych odpowiedzialo, Zze nie wie. Ankietowani
z placowki na Podkarpaciu, réwniez w wigkszosci nie realizowali szczepien
przeciwko ospie wietrznej (91,1%), natomiast 10 0sob (8,9%) przyznalo, ze
zaszczepilo swoje dzieci. W placdwcee ze swictokrzyskiego rodzice takze
najczesciej nie szczepili dzieci przeciwko ospie wietrznej (94,2%) 1 podobnie
9 0s6b (5,8%) przyznalo, ze zaszczepito swoje dziecko.

Ankietowani z placowki lubelskiej, w wickszosci szczepili dzieci prze-
ciwko penumokokom (53,6%), 42,9% przyznalo, ze nie szczepilo, a 3,5%
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odpowiedzialo, ze nie wie. Rodzice z placowki na podkarpaciu najczesciej
nie szczepili dzieci przeciwko pneumokokom (82,3%). Natomiast szcze-
pieniu poddato swoje dzieci 17,7% rodzicow. W placoéwce ze Swictokrzy-
skiego 28,3% rodzicow zaszczepilo dzieci przeciwko pneumokokom, na-
tomiast 71,7% nie realizowalo tego szczepienia. Rodzice w bardzo dobre;
sytuacji ekonomicznej istotnie czesciej szczepili swoje dzieci przeciwko
pneumokokom, ale w przypadku szczepienia przeciwko ospie wietrznej
nie wykazano takiego zwiazku (placéwka lubelska; analiza statystyczna:
Chi*=8,51; p=0,01).

Tabela 3. Powody niezaszczepienia dzieci przeciwko ospie wietrznej
i pneumokokom

Odpowiedzi N %

Brak informacji o mozliwosci szczepienia 89 25,1
Nieprzekonanie o skutecznos$ci szczepionki 43 12,1
Strach przed niepozadanym odczynem poszczepiennym | 40 11,3
Mozliwo$ci finansowe 35 9,9
Obawa o prawidlowy rozwoj dziecka 147 41,6

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Z badan wynika, ze najczestszym powodem niezaszczepienia dziecka
przeciwko ospie wietrznej i pneumokokom (tab.3) byla obawa o prawidto-
wy rozwdj dziecka (41,6%) oraz deficyt informacji o mozliwosci zaszcze-
pienia (25,1%). Inne motywy nierealizowania szczepienia to: nieprzekona-
nie o skutecznos¢ szczepionki (12,1%), a takze strach przed niepozadanym
odczynem poszczepiennym (11,3%), natomiast rzadziej powodem byly
wzgledy finansowe (9,9%).

Omdwienie wynikéw badan i dyskusja

Kontrolowane indukowanie odpornosci poprzez szczepienia ochronne
jest obecnie praktyka stosowang powszechnie w celu zapobiegania choro-
bom zakaznym oraz ich nastgpstwom. Realizacja szczepien ochronnych
w Polsce jest na dobrym poziomie i wynosi ok. 94% populacji. Odsetek
ten jest wickszy niz w wielu krajach Unii Europejskiej, osiagajac wartosci
docelowe przyjete przez WHO [Martinez-Mora, Alvarez-Pasquin, Rodri-
gez-Salvanes 2008, ss. 6950—6955, Czajka, Wysocki 2010]. Systematyczne
wprowadzanie nowych szczepionek do PSO w Polsce wymaga stalego
1 rzetelnego informowania spolteczenistwa na temat istniejacych mozliwo-
$ci zapobiegania chorobom zakaznym poprzez zastosowanie nowocze-
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snych preparatow szczepionkowych [Tarczon, Domaradzka, Czajka 2009,
ss. 27-33].

W badaniach wlasnych wykazano, ze wickszo$¢ rodzicow posiada pel-
ng lub cz¢sciowy wiedz¢ na temat réznych obszaréw dotyczacych szcze-
pien przeciwko ospie wietrznej i pneumokokom, szczegdlnie w aspekcie
definicji 1 celowosci podawania szczepionek oraz przeciwwskazan do ich
realizacji, a takze postegpowania w miejscowych odczynach poszczepien-
nych. Procent odpowiedzi catkowicie nieprawidlowych we wszystkich
badanych placowkach byl niewielki. Mniej znane rodzicom zagadnienia
to zasady profilaktyki zakazen pneumokokowych i zagrozenia spowodo-
wane ospa wietrzna. Zauwazalna jest dominacja wiedzy o szczepieniach
we wszystkich analizowanych aspektach przez rodzicéw z placowki lubel-
skiej. Ponadto wykazano istotny statystycznie zwiazek pomiedzy wiedza
rodzicow na temat szczepien, a wyksztalceniem wyzszym w placéwce lu-
belskiej 1 ze §wigtokrzyskiego.

Bernatowska [ 2011, ss. 895-908] stwierdzila, ze rodzice sa obecnie
bardziej §wiadomi ryzyka choréb zakaznych, ktérym mozna zapobiec po-
przez szczepienie, dlatego postrzegajq ich realizacji nie tylko w kategorii
obowigzku. Z badan Rogalskiej 1 wsp. [2010, ss. 83—90] wynika, ze rodzi-
ce akceptuja szczepienia ochronne, ale wigkszo$¢ z nich ma problem ze
wskazaniem obowiazkowych szczepien zawartych w PSO. Ponadto oso-
by z wyzszym wyksztalceniem wykazywaly nieco lepszy poziom wiedzy
w zakresie szczepien. Natomiast w badaniach przeprowadzonych przez
Tarczon, Domaradzkg 1 Czajke [2009, ss. 27-33] 84,7% rodzicow wie-
dzialo o mozliwosci zapobiegania zakazeniom pneumokokowym poprzez
szczepienia ochronne, a w przypadku ospy wietrznej odsetek ten wyniost
61,6%.

Dostepnos¢ wiarygodnych informacji w spoleczenstwie jest waznym
aspektem wiedzy o szczepieniach [Kochman, Rudzinska 2008, ss. 163—
172]. Jak wskazuja badania wlasne oraz innych autoréw polskich 1 amery-
kanskich, to przede wszystkim lekarze pozostaja dla rodzicow najwazniej-
szym zrédlem rzetelnych wiadomosci na temat szczepien. Ich rola polega
nie tylko na edukacji rodzicéw, ale rowniez na wskazaniu im wiasciwych
zrédel informacji w tym zakresie. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych in-
formacje na temat szczepien ochronnych otrzymata od lekarza rodzinne-
go/pediatry (83,1%, 78,7%, 74,2% w badanych placéwkach) oraz od piele-
gniarki/poloznej (50,9%, 59,0%, 67,5% w badanych placéwkach). Innymi



240 Anna Bednarek, Violetta Mianowana

waznymi zrédtami informacji o szczepieniach dla okoto 1/3 rodzicéw we
wszystkich badanych placéwkach okazaly si¢ media (T'V i radio) oraz In-
ternet. Sa to niewatpliwie szybkie 1 tatwe w dostepie formy pozyskiwania
informacji, ale w przypadku Internetu, nie zawsze jest on zrédlem wia-
rygodnych danych, opartych na dowodach naukowych [Martinez-Mora,
Alvarez-Pasquin, Rodrigez-Salvanes 2008, ss. 6950—6955, Rogalska, Au-
gustynowicz, Gzyl 1 wsp. 2010, ss. 83-90].

Streptococcus pneumoniae (pneumokok) jest jednym z gtéwnych, zakaznych
czynnikéw chorobotwoérczych u matych dzieci, ktory wywotuje powazne
zachorowania, niekiedy prowadzace do zgonu, zwlaszcza u pacjentéw ob-
ciazonych dodatkowym ryzykiem medycznym [Skoczyniska, Sadowy, Bo-
jarska i wsp. 2011, ss. 2199-2205, Pilishvili, Lexau, Farley, et. al. 2010, ss.
32—-41].

Realizacja szczepien przeciwko pneumokokom w grupie badanych ro-
dzicéw byla najwigksza w placéwce lubelskiej 1 dotyczyla ponad potowy
dzieci (53,6%), nastepnie w placowce ze swigtokrzyskiego (28,3%) oraz
najmniejsza (17,7%) w placéwce z podkarpackiego. Podobnie, analiza kart
uodpornienia w badanych placowkach wykazala, ze ok. 1/3 dzieci otrzy-
mala szczepienie przeciwko pneumokokom w systemie alternatywnym
(platnym przez rodzicow), w tym najwiecej rowniez w placowce lubelskiej
(44,1% dzieci).

Bardzo korzystnie sytuacja w zakresie szczepienia przeciwko pneumo-
kokom przedstawia si¢ w Kielcach, gdzie odsetek zaszczepionych dzieci
siega 99%, przede wszystkim z powodu finansowania przez wladze samo-
rzadowe miasta tej szczepionki dla wszystkich dzieci do lat 2. W marcu
2006 roku w jedynym wtedy miescie w Polsce, decyzja Rady Miejskiej,
wprowadzono w Kielcach po raz pierwszy nieodplatnie szczepienia PCV7
w schemacie 2+1 [Patrzalek, Albrecht, Sobczynski 2011, ss. 51-56].

Ospa wietrzna zostala w wielu krajach uznana za problem zdrowia
publicznego, dlatego wprowadzono powszechne szczepienia, ktore spo-
wodowaly spadek liczby zachorowan, wyeliminowaly ryzyko ci¢zkich po-
wiktan, hospitalizacji i zgonéw. W USA po wprowadzeniu powszechnego
szczepienia przeciwko ospie wietrznej zdrowych dzieci, zaobserwowano
w latach 1995-2000 zmniejszenie zapadalnosci o 76—87%. Najczestszymi
powiklaniami ospy wietrznej u dzieci sa wtorne zakazenia bakteryjne sko-
ry i tkanki podskérnej, ostre zespoly neurologiczne oraz zapalenie pluc
[Jumaan, Onchee, Jackson, et. al. 2005, ss. 2002—2007, Liese, Grote, Ro-
senfeld, et. al. 2008, ss. 119-124, Rudkowski 2004, ss. 78—85] .
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W badaniach wtasnych niepokojacy wydaje si¢ fakt bardzo matlej re-
alizacji szczepien przeciwko ospie wietrznej, zaréwno w grupie badanych
rodzicow oraz w dokumentacji wszystkich kart uodpornienia w tych
placowkach. Tylko w placowce lubelskiej szczepienie na ospe wietrzna
zrealizowalo u swoich dzieci 35,7% ankietowanych rodzicow oraz 25,1%
rodzicow z 335 dzieci objetych opiekq w tej placowce, co stanowi naj-
wicksza liczbe dzieci sposréd analizowanych placowek. W pozostatych
zaszczepiono tylko po 2 lub 3 dzieci badanych rodzicow oraz 20,3% z 256
dzieci objetych opieka w placowce z podkarpackiego 1 15,7% na 216 dzie-
ci w placowce ze Swictokrzyskiego. Wszystkie te szczepienia byly reali-
zowane w systemie alternatywnym (platnym przez rodzicow). Tak mala
realizacja szczepien przeciwko ospie wietrznej wynikala przede wszyst-
kim z powodu nieprzekonania rodzicéw w zasadno$¢ szczepienia (41,6%),
a nastepnie z braku wiedzy o mozliwosci zaszczepienia (25,1%). Mozna
przypuszczac, ze bezplatny dostep do szczepionek oraz dobra organizacja
punkow szczepient polaczona z systematyczna edukacja rodzicow zwigk-
szg odsetek zaszczepionych dzieci.

Whioski

1. Wiedza rodzicow na temat szczepiets przeciwko ospie wietrznej i pneu-
mokokom jest zréznicowana wplywem czynnikéw demograficznych.

2. Odsetek zaszczepionych dzieci przeciwko pneumokokom oraz ospie
wietrznej jest inny w kazdej placéwee i zalezy od poziomu wiedzy ro-
dzicow o tych szczepieniach.

3. We wszystkich placowkach wickszy odsetek stanowily dzieci zaszcze-
pione przeciwko pneumokokom niz ospie wietrzne;.

4. Preferowang forma wiedzy na temat szczepieni jest informacja przeka-
zana przez personel medyczny.

5. Istnieje konieczno$¢ realizacji dzialan edukacyjnych skierowanych do
rodzicow dzieci w okresie niemowlgcym na temat skutecznych metod
immunoprofilaktyki.
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Abstract

Introduction: Somatic disease in an adolescent and the ensuing hospitalization are the source
of mental burden that consists of fear, pain and limited activity. This concerns mainly adole-
scents with chronic diseases that, because of their very nature, impose limitations onto the
patient’s lifestyle. Negative feelings connected with the ongoing disease not only bring about
the mental burden but they also hinder the treatment and exert a detrimental effect on the
further development of the adolescent. Nurses in the pediatric ward, who the young patients
spend most of the time with, provide them support and come to their assistance in coping
with different health problems, also with the effects of the disease on their psychosocial func-
tioning.

The aim of the study: Finding out about the ways adolescent patients cope with the mental
burden resulting from ongoing somatic disease and hospitalization.

Material and method: A diagnostic survey was the chosen method of the study. Four question-
naires were used as the investigation tools, one original and three standard ones, i.e. JSR Scale
(How are you coping?) by Juczynski Z., Ogiriska-Bulik N., Questionnaire on coping with pain
strategies (CSQ) by Rosenstiel A.K and Keefe F.J. adapted by Juczynski Z., and Inventory for
measuring stress management (MINI-COPE) by Charles S., Carver M.F. adapted by Juczynski Z.,
Oginska-Bulik N. The study was carried out in 2013 at Children’s Hospital in Lublin, Paediatric
Deaprtment of Neurology, Endocrinology and Orthopaedics, and it included 60 children aged
11-18 years. The database and statistics were conducted on the basis of STATISTICA 10.0 (Stat-
Soft, Poland) computer programming.

Results: Respondents from the city have more often reacted to difficult situations resulting
from illness and the hospitalization with the row, with the decay of the thing or the shout
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(33.33%) in comparing with persons from the country environment (4.76%). The conducted
correlation analysis established the essential, positive link between the age and coping with
stress through active forms (R = 0.32) and turn to the religion (R = 0.26). In case of the men-
tal strain associated with somatic illness and the hospitalization restricting the initiative was
which respondents have most often thought about times, when it was better (48.33%), did
nothing (38.33%) and got annoyed (30%), but have rarely get angry (15%) and never took it out
on other. For the majority of respondents the stay in hospital was something completely nor-
mal (50%), for the 45% he constituted the source of the psychological discomfort, at the 20%
was connected from pain, and was a reason for aggression at the 11.67%. However somatic
illness has most often been the source of mental strains for respondents, so as fear, stress and
anger (55%), at the 43.33% with something completely normal, for the 20% she constituted
the source of pain, and for the 8.33% of respondents was a reason of aggression.
Conclusions: 1. For the majority of teenagers however illness constitutes the source of mental
strains the hospitalization is a normal process resulting from the course of disease. 2. Younger
teenagers and boys during illness and the hospitalization have more often reacted with the
row, the decay of the thing or the shout, in the comparison to older teenagers and girls. 3. The
majority of teenagers which had no brothers or sisters has more often sought the emotional
support during dealing with mental strains associated with somatic illness and the hospitaliza-
tion, than young people having siblings.

Key words: ways of coping with mental burden, hospitalization, somatic disease, adolescents.

Wstep

Choroba somatyczna u nastolatka oraz wynikajaca z niej czgsto ko-
niecznos$¢ hospitalizacji stanowia zrédlo wielu obcigzen psychicznych, na
ktére skladaja si¢ przede wszystkim Igk, bdl 1 ograniczenie aktywnosci.
Dotyczy to gléwnie schorzen o charakterze przewleklym, narzucajacych
rézne ograniczenia trybu zycia do aktualnego stanu zdrowia. Labilnosé
emocjonalna i ambiwalencja uczuciowa, charakteryzujace zachowania
adolescenta, poteguja przezywanie choroby, a szczegdlnie kiedy towa-
rzyszy jej potrzeba hospitalizacji. Negatywne uczucia nie tylko obcigzaja
psychike, ale réwniez nie sprzyjaja procesowi leczenia oraz niekorzyst-
nie wplywaja na dalszy rozwdj nastolatka [Barczykowska 2012, ss. 11-25,
Gornik-Durose, Mateusiak 2011].

Dane Gléwnego Urzedu Statystycznego w Polsce pokazuja, ze dltugo-
trwale problemy zdrowotne dotycza okolo 1569,7 tys. dzieci 1 mlodziezy
w wieku 5-19 lat, co stanowi 20,7% ogotu populacji [Matkowska-Szkut-
nik 2014, ss. 89-122]. W tej nowej, trudnej sytuacji choroby somatycznej
nastolatek staje wobec konieczno$ci poradzenia sobie z utrudnieniami
1 zagrozeniami tego stanu, tj. adaptacji swoich oczekiwan do realnych

mozliwosci funkcjonowania. Personel medyczny w oddziatach pediatrycz-
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nych powinien zapewnic¢ wsparcie oraz pomoc nastolatkom w pokonaniu
réznych problemoéw zdrowotnych, a przede wszystkim tych wynikajacych
z choroby 1 hospitalizacji [ Janion 2000, ss. 32—35, Maciarz 20006, Jakubik,
Kierys, Bednarek 2011, ss. 545-550].

Cel pracy

Poznanie strategii radzenia sobie przez nastolatkéw z obciazeniami
psychicznymi zwiazanymi z chorobg somatyczng i hospitalizacja. Posta-
wiono nastepujace pytania badawcze: Jakie postawy wobec hospitaliza-
cji przejawia mlodziez oraz jak radzi sobie z problemami wynikajacymi
z choroby 1 pobytu w szpitalu? Jakie strategie podejmuja nastolatkowie
w postepowaniu z bolem i ograniczeniem aktywnosci fizycznej towarzy-
szacym chorobie i hospitalizacji? Jakie sa sposoby radzenia sobie przez
mlodziez ze stresem towarzyszacym chorobie i hospitalizacji? Czy wiek,
ple¢ oraz sytuacja rodzinna wplywaja na sposoby radzenia sobie przez
nastolatkéw z obciazeniami psychicznymi zwiazanymi z hospitalizacja
1 chorobg somatyczna?

Materiat i metoda

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego. Narze-
dzie badawcze stanowily cztery kwestionariusze, w tym jeden autorski
1 trzy standaryzowane, tj. skala ,,Jak sobie radzisz” (JSR) autorstwa Ju-
czynskiego 1 Oginskiej-Bulik. Nastepnie kwestionariusz CSQ autorstwa
Rosenstiel, Keefe w adaptacji Juczynskiego oraz inwentarz Mini-Cope,
autorstwo: Charles, Carver w adaptacji Juczynskiego, Oginskiej-Bulik [ Ju-
czynski, Oginska-Bulik 2003].

JSR stuzy do pomiaru dyspozycyjnych i sytuacyjnych sposobéw radze-
nia sobie w sytuacji trudnej u dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym (11-17
lat). W sklad kazdej z dwoch czesci testu wchodzi dziewieé stwierdzen
w czasie terazniejszym (w odniesieniu do podanej sytuacji) i przesztym
do wymienionej przez badanego sytuacji trudnej, doswiadczonej na prze-
strzeni minionego roku.

Mini-COPE jest narzedziem do badania oséb zdrowych i chorych,
zalecanym od 20 roku zycia. Sklada si¢ z 28 stwierdzen wchodzacych
w sklad 14 strategii. Najczesciej stosuje si¢ go do oceny typowych sposo-
béw reagowania w sytuacjach doswiadczania silnego stresu.

CSQ jest przeznaczony do grupowego 1 indywidualnego badania oséb
doroslych doswiadczajacych bolu. Sposoby radzenia sobie z bélem od-
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zwierciedlajg szes¢ poznawczych oraz jedna behawioralna strategie, ktore
z kolei wchodza w sktad 3 czynnikéw, tj. aktywnego radzenia sobie po-
przez przewarto$ciowanie doznan bolu, ignorowanie doznan, deklarowa-
nie radzenia sobie. Nastepnie odwracania uwagi w wyniku zwigkszonej
aktywnosci behawioralnej oraz podejmowania czynnosci zastepczych,
tj. katastrofizowanie, poszukiwanie nadziei 1 modlenie si¢. Wymienione
testy sa rzetelnymi 1 trafnymi narzedziami pomiaru, ktére pozwalaja na
ustalenie strategii prognostycznych w radzeniu sobie z sytuacja trudna,
bolem i stresem [Juczynski 2001].

Badanie przeprowadzono w Dziecigcym Szpitalu Klinicznym w Lu-
blinie na Oddziale Neurologii, Endokrynologii oraz Ortopedii Dziecigcej
wirod 60 dzieci w wieku od 11-18 lat, w roku 2013. Na badania uzyskano
zgode Dyrekcji szpitala, ankietowanej mlodziezy i ich rodzicow.

Baze danych opracowano na podstawie oprogramowania komputero-
wego STATISTICA 10.0 (StatSoft, Polska). Do poréwnania dwoch grup
niezaleznych zastosowano test U Manna-Whitneya. Dla wigcej niz dwoch
grup zmiennych porzadkowych — test Kruskala-Wallisa, a do oceny
zwiazku pomiedzy zmiennymi korelacje R Spearmana. Dla niepowiaza-
nych cech jakosciowych do wykrycia istnienia réznic miedzy poréwnywa-
nymi grupami uzyto testu jednorodnosci Ch* Przyjeto poziom istotnosci
p<0,05 wskazujacy na wystepowanie istotnych statystycznie réznic badz
zaleznosci.

Charakterystyka badanej miodziezy

Na Oddziale Neurologii badaniem objeto 22 dzieci hospitalizowanych
z powodu padaczki lub bolu glowy, na Oddziale Endokrynologii 20 os6b
przebywajacych w szpitalu celem leczenia cukrzycy typu pierwszego lub
nadczynnosci tarczycy, a na Oddziale Ortopedii 18 nastolatkéw z proble-
mem zdrowotnym spowodowanym skolioza lub stanami zapalnymi w ob-
rebie stawu kolanowego.

Stednia wicku nastolatkéw wynosita 14,95 +1,97. Najwiecej adole-
scentéw bylo w wieku 14—16 lat (48,33%, n=29), nastepnie od 17-18 lat
(26,67%, n=16), a najmniej od 11 do 13 lat (25%, n=15). Wsréd nasto-
latkéw chlopey stanowili 56,67% (n=34), a 43,33% (n=206) dziewczeta.
Badani najczesciej byli uczniami liceum (43,33%, n=206), 35% (n=21) os6b
uczeszezalo do gimnazjum, natomiast 21,67% (n=13) do szkoly podsta-
wowej. Z miasta pochodzito 35,00% (n=21) badanych, a 65,00% (n=39) ze
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wsl. Zdecydowana wigkszos¢ mlodziezy 88,33% (n=53) posiadata rodzen-
stwo, a 11,67% (n=7) bylo jedynakami. Ankietowana mlodziez w 85,00%
(n=51) pochodzila z pelnej rodziny, natomiast 15,00% (n=9) nie mialo
jednego z rodzicow. Dla wigkszosci ankietowanych 66,67% (n=40) byt to
kolejny pobyt w szpitalu, natomiast dla 33,33% (n=20) obecna hospitali-
zacja byla ich pierwszym okresem spedzonym w szpitalu.

Wyniki badan

Na podstawie analizy autorskiego kwestionariusza ankiety wyka-
zano, ze dla polowy ankietowanych (50%) pobyt w szpitalu (tabela 1)
jest normalng sytuacja wynikajaca z przebiegu choroby. Natomiast dla
45% mlodziezy stanowi zrédlo dyskomfortu psychicznego, bolu (20%)
oraz powodu do agresywnych zachowan (11,67%). Chlopcy nieznacznie
czgdciej odczuwali stres podczas pobytu w szpitalu (52,94%) niz dziew-
czeta (46,15%), ale réznice te nie byly istotne statystycznie (Chi*= 0,27,
p=0,60). Ponadto nastolatki w wieku 11-13 lat takze czedciej odczuwaly
stres (73,33%) niz badani w wieku 1416 lat (44,83%) 1 17-18 lat (37,50%).
Stwierdzone réznice nie byly istotne statystycznie (Chi*= 4,58; p= 0,10).

Tabela 1. Reakcje mfodziezy na pobyt w szpitalu

Kategorie odpowiedzi n %
Normalna sytuacja wynikajaca z choroby 30 50%
Zrédlo obcigzen psychicznych (Igk, stres, zto$c) 27 45%
Stan dyskomfortu psychicznego spowodowany bdélem 12 20%
Powdd do agresywnych zachowan 7 11,67%

*Wartosci w tabeli nie sumuja si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwos$¢ kilku odpowiedzi

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wykazano istotny zwiazek (tabela 2) pomiedzy deklarowanym przez
mlodziez odczuwaniem stresu podczas hospitalizacji a rodzajem szkoly
(Chi*= 0,80; p=0,02). Ankietowani uczg¢szczajacy do szkoly podstawowe;
czesdciej twierdzili, ze odczuwajq stres (84,62%) w poréownaniu z gimna-
zjalistami (42,86%) 1 licealistami (38,46%), co najprawdopodobniej byto
uwarunkowane wickiem badanych.
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Mtodziez nieposiadajaca rodzenstwa nieznacznie czesciej odczuwala
stres z powodu pobytu w szpitalu (71,43%) w poréwnaniu z tymi, kto-
rzy mieli rodzenstwo (28,57%). Stwierdzone réznice nie byly istotne sta-
tystycznie (Chi*= 1,46; p=0,23). Jednoczesnie nie wykazano istotnego
zwiazku pomiedzy odczuwaniem stresu przez mlodziez w wyniku ho-
spitalizacji, a sytuacja rodzinng nastolatkéw (Chi*= 0,13; p=0,72). W gru-
pie ankietowanych posiadajacych pelna rodzing, u 50,98% wystepowato
doswiadczenie stresu podczas hospitalizacji oraz u 44,44% nastolatkow,
ktérzy nie mieli jednego z rodzicow. Badani, ktérzy byli w szpitalu po raz
pierwszy, czesciej odczuwali stres (55%) niz hospitalizowani kolejny raz
(47,50%). Stwierdzone réznice nie byly istotne statystycznie (Chi*= 0,30;
p=0,58).

Tabela 2. Deklarowane odczuwanie stresu w wyniku hospitalizacji a rodzaj
szkoty

Brak odczucia Odczuwanie stresu | Razem
. stresu
Kategoria
n n n
% % %
2 11 13
Szkola podstawowa 15,38% 84,62% 100%
Gi . 12 9 21
mnazjum 57,14% 42.86% 100%
. . 16 10 26
Szkota srednia 61,54% 38.46% 100%
Raz 30 30 60
azem
50% 50% 100%
Analiza statystyczna: Chi*= 0,80; p=0,02*

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Najczesciej, gdy nastolatkowie nie radza sobie z problemami wynikaja-
cymi z choroby somatycznej i hospitalizaciji (tabela 3), rozmawiajg o tym
z rowiesnikami 1 prosza ich o pomoc (36,67%), probuja samodzielnie roz-
wigza¢ problemy (30%) badZ rozmawiaja z rodzicami i oczekuja od nich
rady (28,33%). Rzadziej manifestuja swoje niezadowolenie (5%).
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Tabela 3. Metody radzenia sobie z problemami wynikajacymi z choroby
i hospitalizacji

Kategorie odpowiedzi n %
Rozmowa z rodzicami i prosba o rade 17 28,33%
Rozmowa z réwiesnikami i prosba o pomoc 22 36,67%
Manifestowanie niezadowolenia 3 5%
Samodzielne rozwiazywanie probleméw 18 30%

* Wartodci nie sumuja si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi

Zr6dlo: opracowanie whasne.

Na podstawie wynikéw badania opinii mlodziezy zawartych w autor-
skim kwestionariuszu wykazano, ze najczesciej adolescenci okazywali nie-
zadowolenie poprzez milczenie (55%), natomiast rzadziej awanturowali
si¢ (33,33%) lub krzyczeli (11,67%), ale nigdy nie niszczyli przypadkowych
rzeczy (tabela 4).

Tabela 4. Sposoby okazywania niezadowolenia przez mfodziez

Kategoria odpowiedzi n %
Awantura 20 33,33%
Niszczy przypadkowe rzeczy 0 0%
Krzyk 7 11,67%
Milczenie 33 55%

* Wartosci nie sumuja si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwos$¢ wystepowania kilku choréb

jednoczesnie

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dziewczeta czgsciej (tabela 5) potrzebowaly aktywnosci fizycznej pod-
czas choroby jako sposobu radzenia sobie z bolem, stresem oraz sytuacja
hospitalizaciji (73,0%), niz chlopcy (67,65%). Jednak stwierdzone réznice
nie byly istotne statystycznie (Chi*= 0,2; p=0,65).
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Tabela 5. Znaczenie aktywnosci fizycznej w radzeniu sobie z bélem a ptec

Potrzeba aktywnosci Brak aktywnosci

fizycznej fizycznej Razem
Grupa M ] i ]

n n n

% % %

19 7 26
Dziewczeta

73,08% 26,92% 100%

23 11 34
Chtopcy

67,65% 32,35% 100%
R 42 18 60

m
e 70% 30% 100%

Analiza statystyczna: Chi*= 0,21; p=0,65

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono réwniez, ze nasto-
latkowie do$wiadczajacy bolu z powodu choroby cze¢sciej odczuwali po-
trzebe aktywnosci fizycznej (86,67%) w poréwnaniu z osobami, ktére nie
doswiadczaly bolu (64,44%), ale stwierdzone réznice nie byly istotne sta-
tystycznie (Chi*=2,65; p=0,10). Podobnie ankietowani, ktérzy odczuwali
stres z powodu pobytu w szpitalu, cz¢sciej odczuwali potrzebe wigkszej
aktywnosci fizycznej (76,67%) — w poréwnaniu z ankietowanymi, kto-
rzy nie odczuwali stresu, a pobyt w szpitalu byt dla nich czyms$ zupelnie
normalnym (63,33%). Stwierdzone roznice nie byly istotne statystycznie
(Chi*= 1,26; p=0, 20).

Mtodziez, w sytuacji braku mozliwoséci podjecia aktywnosci fizycz-
nej podczas hospitalizacji, najczesciej myslata o czasach, gdy bylo lepiej
(48,33%) lub nic nie robila i akceptowala ten stan (38,33%). Cz¢$¢ mto-
dziezy zloscita si¢ (30%), rzadziej wpadata w gniew (15%), ale nigdy nie
wyladowywata emocji na innych (tabela 06).

Tabela 6. Reakcja nastolatkéw na brak mozliwosci podjecia aktywnosci

fizycznej
Kategoria odpowiedzi n %
Mysle o czasach, gdy bylo lepiej 29 48,33%

Nic nie robi¢ (akceptuje) 23 38,33%
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Zloszcze sie 18 30%
Wpadam w gniew 9 15%
Wyladowanie emocji na innych 0 0%

* Wartodci nie sumuja si¢ do 100% ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru kilku odpowiedzi

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Z badan wynika, ze dziewczeta (tabela 7) najczesciej radzily sobie ze
stresem poprzez zwrot ku religii, pozytywne przewartosciowanie, poszu-
kiwanie wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego oraz aktywne radze-
nie sobie ze stresem i obwinianie siebie. Natomiast chlopcy gléwnie po-
przez zajmowanie si¢ czyms§ innym, aktywne radzenie sobie, planowanie
1 akceptacje. Stwierdzono istotne statystycznie réznice pomiedzy grupa-
mi w ocenie poszukiwania wsparcia emocjonalnego (p=0,001), wsparcia
instrumentalnego (p=0,01) oraz bliskie istotno$ci w ocenie aktywnego
radzenia sobie ze stresem (p=0,006).

Tabela 7. Strategie radzenia sobie ze stresem z uwzglednieniem pici (skala
Mini-COPE)

Dziewczeta Chtopcy
Analiza sta-
Podskale - - - - LA D
s g @ s = ®
5| E| B | & | & R |2 |P
Aktywne radzenie sobie 1,94 12,25 10,85 (1,84 |2,00 |0,52 -1,86 {0,006
Planowanie 1,69 | 1,75 10,71 1,76 2,00 |0,61 -1,50 (0,13

Pozytywne przewartos$ciowanie |2,10 {2,00 (0,69 [1,53 |1,50 [0,74 -1,00 {0,32

> >

Akceptacja 079 10,50 [0,72 [1,75 [1,50 [0,59 |-1,84 |0,07
Poczucie humoru 1,31 1,00 |1,15 [0,94 [1,00 [057 [1,05 [0,29
Zwrot ku religii 213 2,50 0,67 [1,32 [1,50 [0,99 [0,19 |0,85

Poszukiwanie wsparcia emocjo- 1, ) 15 50 078 154 |1,50 [054 |-339 |0,001*

nalnego

Poszukiwanie wsparcia instru-

1,96 2,00 (0,58 [1,51 [1,50 0,53 [-2,75 |0,01%

>

mentalnego

Zajmowanie si¢ czyms innym 0,71 0,50 10,064 1,85 [1,75 |0,73 -0,72 10,47

> >
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Zaptzeczanie 1,17 [1,25 [0,79 (0,88 1,00 |058 [1,07 |0,28
Wyladowanie 0,06 [0,00 [0,22 |1,31 [1,50 [0,55 [0,62 [0,54
ia;i:”;me substancji psychoak= | 21 1 50 1064 0,09 |0,00 (020 [009 [093
Zaprzestanic dzialan 0,88 [0,50 [0,82 0,88 [1,00 [0,58 [1,07 [0,28
Obwinianie siebie 1,94 (2,25 10,85 |1,06 [1,00 0,73 1,28 10,20

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Przeprowadzona analiza korelacji (tabela 8) wykazala istotny, dodat-
ni zwigzek pomigdzy wiekiem i opanowaniem stresu poprzez aktywne
radzenie sobie (R=0,32), zwrot ku religii (R=0,20), zazywanie substancji
psychoaktywnych (R=-0,34). Wraz z wiekiem mlodziez najczesciej radzi
sobie ze stresem wybierajac te strategie. Stwierdzono takze istotng korela-
cje ujemna pomiedzy wiekiem i pozytywnym przewartosciowaniem (R=-
0,27), ktére u starszej mlodziezy ma mniejsze znaczenie w panowaniu
nad stresem. Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwiazku pomiedzy

wiekiem i pozostalymi kategoriami strategii (p>0,5).

Tabela 8. Zwigzek pomig¢dzy radzeniem sobie ze stresem a wiekiem

Analiza statystyczna
Podskale

It P
Aktywne radzenie sobie 0,32 0,01*
Planowanie 0,16 0,23
Pozytywne przewarto$ciowanie -0,27 0,04%
Akceptacja 0,18 0,16
Poczucie humoru -0,18 0,18
Zwrot ku religii 0,26 0,05%
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego 0,00 0,97
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 0,19 0,14
Zajmowanie si¢ czyms innym -0,13 0,32
Zaptzeczanie -0,18 0,18
Wyladowanie -0,08 0,55
Zazywanie substancji psychoaktywnych 0,34 0,01*
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Zaprzestanie dzialan -0,18 0,18

Obwinianie siebie -0,24 0,07

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Na podstawie badan wykazano (tabela 9), ze dziewczeta w wigkszym
stopniu, w poréwnaniu z chlopcami, radzily sobie ze stresem poprzez
aktywne radzenie sobie, koncentracj¢ na emocjach i poszukiwanie wspar-
cia emocjonalnego. Stwierdzone réznice nie byly istotne statystycznie

(p>0,05).

Tabela 9. Strategie radzenia sobie ze stresem z uwzglednieniem pici (skala

JSR)

Dziewczeta Chtopcy
Analiza

Podskale < | = ; o statystyczna

S g 17} K] g 7]

=) Bt =) = 3

SIE|E| SRS,

5| E| | & | E S p
Aktywne radzenie sobie 287 [2,83 078 |2,78 |3,00 |0,76 |-013 |0,89
Koncentracja na emocjach 2,54 12,67 10,90 [2,49 (2,50 [0,85 |-0,16 |0,87
E‘e);zul“mmewsl’”mem"c’onal‘ 2,68 (3,00 |1,01 [2,31 |2,50 |074 |-1,57 |02

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W wyniku przeprowadzonych badan (tabela 10) stwierdzono, ze dziew-
czeta w wigkszym stopniu radzily sobie z bélem poprzez deklarowanie
radzenia sobie, ignorowanie doznan oraz odwracanie uwagi w poréw-
naniu z chlopcami, ktérzy najczesciej stosowali zwigkszong aktywnosé
behawioralng oraz modlenie si¢/poktadanie nadziei. Stwierdzono istotne
statystycznie réznice tylko w ocenie odwracania uwagi (p=0,02) oraz bli-
skie istotno$ci w ocenie deklarowania radzenia sobie z bélem (p=0,00),
natomiast w ocenie pozostalych kategorii tej strategii réznice nie byly
istotne statystycznie (p>0,05).
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Tabela 10. Sposoby radzenia sobie z bélem z uwzglednieniem pici (skala

CsQ)

Dziewczgta Chtopcy
Analiza sta-
Podskale < o < 5 tystyczna
= - I - -
<l =5 | £ €] 5| =<
2 E | Bl & E| B2 |p
Odwracanie uwagi 342 (358 (0,98 [2.82 (2,83 [1,00 |-2,28 |0,02*
Przewartosclowanie doznad |} (o 1) 0 1119 184 [1.25 [133 | 0.23 0,82
bdlu
Katastrofizowanie 2,09 2,00 127 |2,23 [1,75 [137 | 0,10 |0,92
Ignorowanie doznan 2,26 |2,42 1,34 (1,77 [1,50 {0,96 |-1,50 |0,13
Modlenie si¢/pokadanic 1, o\ 15 o3 |1 40 325 [342 |1.61 | 115 |0.25
nadziei
Deklarowanic radzenia 337 3,50 |148 2,84 2,67 [094 |-1.86 [0,06
sobie
Zwickszona aktywno$¢é
: 307 (308 |116 3,21 [333 (073 | 0,58 |0,56
behawioralna

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Na podstawie analizy statystycznej (tabela 11) stwierdzono istotny
zwiazek pomigdzy radzeniem sobie ze stresem poprzez poszukiwanie
wsparcia spolecznego 1 zaprzeczanie (R=-0,33) oraz zaprzestanie dziatan
(R=-0,33; p<0,01). Natomiast nie stwierdzono istotnego zwiazku pomie-
dzy pozostalymi kategoriami obu strategii radzenia sobie ze stresem, tj.
aktywnym radzeniem sobie oraz koncentracja na emocjach i poszukiwa-
niem wsparcia emocjonalnego.

Tabela 11. Zwigzek pomiedzy sposobami radzenia sobie ze stresem (wg
skali JSR i Mini-COPE)

Aktywne Koncen- Poszukiwa-
JSR radzenie tracja na nie wsparcia

sobie emocjach | spolecznego
Mini-COPE R p R p R p
Aktywne radzenie sobie -0,03 10,83 |-0,18 |0,16 |-0,18 |[0,17
Planowanie 0,003 [0,98 [-0,06 |0,64 [-0,06 |0,65
Pozytywne przewarto$ciowanie 0,09 1048 | 0,01 {094 | 0,13 |0,31
Akceptacia 015 1026 | 006 066 | 007 |0,62




Sposoby radzenia sobie przez nastolatkéw z obcigzeniami psychicznymi... 257

Poczucie humoru -0,14 10,28 | 0,22 |0,09 |-0,13 0,34
Zwrot ku religii 0,02 (0,87 [-0,17 |0,2 0,04 10,77
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego -0,05 (0,72 |-0,04 (0,77 |-0,02 [0,87
Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego 0,09 1048 | 0,04 (0,74 | 0,12 0,37
Zajmowanie si¢ czyms innym 0,01 0,96 [-0,12 0,36 | 0,15 0,25
Zaprzeczanie -0,2 0,13 {-0,05 {0,69 |-0,33 |0,01*
Wyladowanie -0,03 10,85 | 0,21 |0,11 | 0,11 |0,41
Zazywanie substancji psychoaktywnych 0,18 0,18 |-0,13 [0,34 | 0,07 |0,6
Zaprzestanie dziatan -0,2 0,13 [-0,05 0,69 |-0,33 |0,01*
Obwinianie siebie -0,09 10,48 |-0,02 0,87 |-0,1 0,47

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Omdwienie wynikoéw i dyskusja

Choroba somatyczna i hospitalizacja to dla adolescentow szczegdlnie
trudne doswiadczenia zyciowe. W tym okresie na normatywny kryzys
rozwojowy, ktorego cechq jest stworzenie podstaw dla stabilnego po-
czucia tozsamosci, naktada si¢ proces chorobowy. Z niespotykana dotad
dynamikq wystgpuja przemiany emocjonalne 1 fizyczne. Towarzysza im
symptomy fizycznej dojrzalosci organizmu. W sensie psychologicznym
w efekcie tego procesu, sposréd wielu alternatyw dla wlasnego wizerunku
w przyszlym zyciu, nastolatek musi dokonaé¢ wyboru tych wartosci i stylu
zycia, z ktérymi bedzie si¢ trwale identyfikowal. Choroba w wickszosci
stanowi istotna przeszkode w realizowaniu tego zadania rozwojowego
[Pilecka 2011, Mateusiak 2000].

W przebiegu choréb somatycznych nastolatkowie do§wiadczaja trzech
istotnych obciazen psychicznych w réznym natezeniu, na ktore skladaja
si¢: Ik, bol 1 ograniczenie aktywnosci [Wolaniczyk 2006, ss. 321-326].
Z przeprowadzonych badan wynika, ze dla prawie polowy adolescen-
tow (45,00%) choroba byla zrédlem takich doznan jak Igk, stres, zlosc,
u 20,00% przyczynila si¢ do odczuwania dyskomfortu psychicznego z po-
wodu bolu, a dla 11,67% byla powodem do agresywnych zachowan. Przy
czym zwigzane z choroba i hospitalizacja negatywne odczucia wystepo-
waly cz¢sciej u chlopcow niz u dziewczat, mlodziezy uczeszczajacej do
szkoly podstawowej i tych nastolatkéw, ktorzy nie posiadali rodzenstwa.
W sytuacji, gdy nastolatkowie nie radzili sobie z tymi negatywnymi prze-
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zyciami najczesdciej poszukiwali rozmowy 1 pomocy réwiesnikow (36,67%)
oraz rodzicow (28,33%).

Kaczmarek 1 Bodalski [2008, ss. 25-31] w swoich badaniach m.in.
stusznie zauwazyli, ze reakcja na hospitalizacje u dziecka jest indywidu-
alna 1 ma na niq wplyw wiele czynnikéw, a wérdd nich najwazniejsze to
wiek 1 stopien rozwoju psychospolecznego, typ schorzenia i sposob lecze-
nia, warunki hospitalizacji, stopien odpornosci psychicznej oraz stosunki
z rodzicami i réwiesnikami.

W trakcie choroby i hospitalizacji wyjatkowo trudne dla adolescenta jest
ograniczenie aktywnosci fizycznej. Kazde schorzenie, a takze hospitalizacja
w roznym stopniu utrudnia realizacje tej potrzeby oraz prowadzi do
niekorzystnych zmian w psychofizycznym funkcjonowaniu nastolatka.
Jest powodem obnizonego nastroju, zdenerwowania, popadania w gniew,
zobojetnienie, a takze zaburzen laknienia, snu 1 innych dolegliwosci
somatycznych. Ograniczona aktywno$¢ moze skutkowac zmeczeniem
oraz znuzeniem fizycznym 1 psychicznym [Pecyna 2000].

Na podstawie analizy wlasnych badan wykazano, ze wigkszosc¢
mlodziezy odczuwala potrzebe aktywnosci fizycznej jako sposobu
radzenia sobie z sytuacja trudng wynikajaca z choroby i hospitalizacji.
Dziewczeta potrzebowaly jej nieco wiecej (73,0%) niz chlopcy (67,65%).
Ponadto mlodziez doswiadczajaca dodatkowo bolu i stresu wykazywala
zwigkszong potrzebe aktywnosci fizycznej, a w sytuacji braku mozliwosci
podjecia aktywnosci fizycznej najczesciej myslala o czasach, gdy byto lepiej
(48,33%) lub nic nie robita, akceptujac ten stan (38,33%), natomiast nigdy
nie odreagowywala swoich negatywnych emocji na innych osobach.

Podstawowa forma samoregulacji uczu¢ wywolywanych przez cho-
robe somatyczna jest stosowanie réznych mechanizméw obronnych. Ich
funkcja jest niedopuszczanie do rzeczywistosci lub reinterpretacja zna-
czenia zagrazajacych bodzcow, a takze dorazne minimalizowanie leku
1 innych negatywnych emocji oraz utrzymywanie pozytywnej samooce-
ny [Kaczmarek, Bodalski 2008, ss. 25-31, Pilecka 2011]. W badaniach
Kubackiej-Jasieckiej [2006] stwierdzono przecietna akceptacje choroby.
Wsréd ankietowanych zaobserwowano wszystkie rodzaje stylow radzenia
sobie ze stresem. Najczesciej wystepowal styl zadaniowy, a rzadziej uni-
kowy i emocjonalny. Wykazano korelacje pomiedzy stopniem adaptacji
choroby a preferowanymi stylami radzenia sobie ze stresem.

Na podstawie analizy badan wlasnych stwierdzono, ze w najwickszym
stopniu mlodziez radzila sobie ze stresem poprzez aktywnosé, akceptacie,
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zajmowanie si¢ czyms$ innym oraz poszukiwanie wsparcia emocjonalnego,
instrumentalnego i1 pozytywne przewartosciowanie. Natomiast w mniej-
szym stopniu poprzez poczucie humoru, zwrot ku religii, zaprzeczanie,
wyladowanie, zazywanie substancji psychoaktywnych, zaprzestanie dzia-
tan i obwinianie siebie.

Do skutecznych strategii minimalizowania do§wiadczen bélowych za-
licza si¢ techniki zwigkszonej aktywnosci behawioralnej, przewartoscio-
wania doznan bolu, katastrofizowania modlenia si¢/pokladania nadziei
oraz techniki odwracania uwagi od bolu i deklarowania radzenia sobie
z bolem [Skowronska 2007, ss. 132—140]. Wigkszo$¢ chorych stosuje stra-
tegie, ktore zmierzaja do aktywnego radzenia sobie z bélem 1 przewarto-
$ciowania jego doznan [Gornik-Durose, Mateusiak 2011].

Wszystkie wymienione sposoby radzenia sobie z boélem obserwowa-
no takze u mlodziezy w badaniach wiasnych. Najczesciej nastolatkowie
radzili sobie z bélem poprzez zwigkszong aktywnos¢ behawioralna, mo-
dlitwe 1 odwracanie uwagi od bolu oraz deklarowanie radzenia sobie z bo-
lem. W mniejszym stopniu panowali nad objawami bolu poprzez prze-
warto§ciowanie jego doznan i katastrofizowanie. Rowniez badania Kram
1 Kurylaka [2010, ss. 65—69] pokazuja, ze dzieci nie pozostaja bierne wo-
bec bolu i podejmuja starania w sferze poznawczej, emocjonalnej oraz
wolicjonalnej, aby zmniejszy¢ jego odczucie.

Stres jest istotnym elementem funkcjonowania organizmu w sytu-
acji choroby i hospitalizacji. Stosunek pomiedzy stresem a choroba ma
charakter wzajemnej zaleznosci. Sam stres moze by¢ powodem choro-
by, podobnie choroba wyzwala sytuacje stresowe przez co wplywa na
stan emocjonalny, ksztaltujac obraz kliniczny danego schorzenia [Pi-
lecka 2011]. Reakcje psychiczne, ktore skladaja si¢ na stres, sa wynikiem
przede wszystkim wzrostu aktywacji ukladu nerwowego i pobudzenia
emocjonalnego. Mobilizuja one organizm do obrony. Poziom wykona-
nia czynno$ci w czasie stresu jest zalezny od stanu pobudzenia emocjo-
nalno-motywacyjnego. Techniki aktywnego radzenia sobie ze stresem sa
waznym elementem funkcjonowania mechanizméw obronnych ustroju
w warunkach narazenia na stres [Wolanczyk 2000, ss. 321-320, Juczynski,
Oginska-Bulik 2003].

W badaniach wlasnych stwierdzono, ze dziewczeta w wigkszym stop-
niu niz chlopcy opanowywaly stres poprzez aktywne radzenie sobie, kon-
centracj¢ na emocjach i poszukiwanie wsparcia emocjonalnego. Ponadto
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analiza statystyczna wykazala istotne réznice pomiedzy dziewczgtami
1 chlopcami w ocenie radzenia sobie z bélem i stresem poprzez poszuki-
wanie wsparcia emocjonalnego, natomiast w ocenie pozostatych kategorii
nie stwierdzono istotnych réznic.

Wykazana w badaniach wlasnych dominacja aktywnych, a jednocze-
$nie pozytywnych strategii radzenia sobie z bélem, stresem 1 ogranicze-
niem aktywnos$ci wydaje si¢ charakterystyczna dla mlodziezy ze wzgledu
na fizjologiczng potrzebe aktywnosci fizycznej, ktéra okazala si¢ jedno-
czes$nie sposobem radzenia sobie z sytuacjq trudna, a takze optymizm zy-
ciowy, przekonanie o wlasnej wartosci 1 szybsza adaptacje organizmu do
zmieniajacych si¢ warunkow. Potwierdzilo si¢ to we wszystkich zastoso-
wanych w pracy narzedziach badawczych. Wprawdzie skale Mini-COPE
1 CSQ sa zalecane dla dorostych, ale z uwagi na fakt, ze wigkszo$¢ badane;
mlodziezy byla w wieku do 2 lat przed osiggnieciem pelnoletnosci, zde-
cydowano si¢ na wykorzystanie tych narzedzi do oceny strategii radzenia
sobie z bolem, stresem oraz sytuacja choroby i hospitalizaciji.

Koniecznos¢ pobytu w szpitalu przez nastolatkow wigze si¢ ze wzro-
stem zapotrzebowania na profesjonalng opieke medyczna, ktorej istotnym
elementem jest wlasciwe wprowadzenie ich w role pacjenta, minimalizo-
wanie bolu, Igku 1 stresu oraz nawigzanie kontaktu z rodzicami. Empa-
tyczna postawa personelu ma decydujace znaczenie w tagodzeniu obcia-
zen psychicznych u nastolatkéw, wynikajacych z choroby i hospitalizacji.
Stwarzanie rodzicom mozliwosci przebywania ze swoimi dojrzewajacymi
dzie¢mi podczas hospitalizacji rowniez pozytywnie wplywa na ich proces
adaptaciji, leczenie i poczucie bezpieczenstwa [Jakubik, Kierys, Bednarek
2011, ss. 545-550, Barczykowska 2012, ss. 11-25].

Whioski

1. Dla potowy mlodziezy hospitalizacja jest naturalng konsekwencja pro-
cesu wynikajacego z choroby i jej terapii.

2. Mlodziez najczesciej radzi sobie z problemami wynikajacymi z choro-
by i hospitalizacji poprzez rozmowe z rodzicami i rowiesnikami.

3. Najczgstszymi sposobami radzenia sobie z bélem przez mlodziez bylo
odwracanie uwagi, modlenie si¢/poktadanie nadziei, deklarowanie ra-
dzenia sobie oraz zwigkszona aktywnos¢ behawioralna.

4. Wsréd mlodziezy najczesciej stosowanymi strategiami radzenia sobie
ze stresem byt zwrot ku religii, pozytywne przewarto§ciowanie, poszu-
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kiwanie wsparcia emocjonalnego oraz aktywne radzenie sobie.

5. Badanie ujawnilo istotne réznice w radzeniu sobie z bdlem, stresem
1 ograniczeniem aktywnosci a wiekiem, plcig 1 sytuacja rodzinna mlo-
dziezy.

6. Personel medyczny w oddziatach pediatrycznych powinien zapewnicé
wsparcie oraz pomoc nastolatkom w radzeniu sobie z wplywem cho-
roby 1 hospitalizacji na ich psychospoleczne funkcjonowanie.
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The health behaviours and their selected predictors and quality
of women'’s life in postmenopausal period on the example of the
patients of Multi-Municipal Hospital dr E. Warminski in Bydgoszcz

Abstract

The quality of life of women in period menopauza depends on many factors, including from
genetic factors, but also personality traits and lifestyle, including health behaviours.
Materials and methods

Questionnaire of socio-demographic data, Scale Behavioural Health of Women, Questionnaire
of General Guidance life (SOC 29), Generalized Self Efficacy Scale and Test EQ-5D for testing
the quality of life.

Results

The applied statistical methods have shown a link between selected predictors, such as the
sense of coherence and generalized self-efficacy and health behaviour and quality of life exa-
mined women in perimenopausal period.
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Conclusions

1 The higher sense of coherence and its components the more health-promoting behaviours
manifest surveyed women.

2 The higher the assessment of self-efficacy have surveyed women the more health - promo-
ting they behave: they have higher health selfestimate, deliberately behave in terms of sex life,
and they more often feel social support.

3 It has proved the relation between health behaviours and quality of life of surveyed wo-
men.

4 It has proved the relation between the sense of coherence and its constituents and the qu-
ality of life of surveyed women.

5 It has proved the relation between their efficacy and the quality of life of surveyed women.
Key words: the menopause, the sense of coherence, the generalized self-efficacy, the health
behaviours, the quality of life.

Wstep

Okres okolomenopauzalny jest etapem przejSciowym pomiedzy okre-
sem rozrodczym a menopauza (ostatnim krwawieniem miesigcznym
w zyciu kobiety). Rozpoczyna si¢ w momencie pojawienia pierwszych kli-
nicznych, endokrynologicznych lub biologicznych objawéw menopauzy,
a konczy 12 miesiecy po ostatniej miesigczce. Przecigtny wiek menopauzy
to obecnie 40-55 lat, $rednio 51 lat. Jest to trudny okres w zyciu kobiety.
Zachodzace w tym czasie zmiany hormonalne sg przyczyna wystgpowa-
nia objawow, gléwnie naczynioruchowych i psychoemocjonalnych. Wy-
wierajg one negatywny wplyw na samopoczucie, zdrowie 1 jakos§¢ Zycia
kobiet [Pertynski 2004, ss. 3, 175, 300, 313, 314, 320, 321, 324, 325].

Okres zycia zwiazany z menopauza nie musi jednak oznaczaé¢ dla ko-
biety kofica czerpania przyjemnosci z zycia. To czas, by zajaé si¢ realizacja
wlasnych marzen oraz zadbac o siebie i swoje zdrowie. Moze to by¢ reali-
zowane m.in. poprzez zmiang stylu Zycia, w tym zachowan zdrowotnych,
ktére okreslane sg jako: nawyki zdrowotne, praktyki zdrowotne, zachowa-
nia sprzyjajace zdrowiu, prozdrowotny styl Zycia, zachowania w chorobie,
zachowania antyzdrowotne, zachowania ryzykowne, zachowania medycz-
ne, zachowania prewencyjne [Oginska-Bulik, Juczynski 2010, ss. 12—13,
16, ss. 161-163, ss. 204, 205, 208].

Wsréd wielu predyktoréw zachowan zdrowotnych wymienia si¢ m.in.:

— predyspozycje indywidualne (zasoby), do ktérych zalicza si¢ ogdlng
orientacje zyciowa, nazwang przez tworce tej koncepciji Aarona An-
tonovsk 'ego poczuciem koherencji (sense of coherence [Antonovsky
1995, ss. 32-34],
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— przekonania i oczekiwania: m.in. poczucie wlasnej skutecznosci [Ju-

czynski 2001, ss. 5-6].

Wedlug Antonovskyego istotnym czynnikiem majacym wplyw na
zdrowie poza stresorami i zasobami odpornosciowymi jest zmienna zwa-
na poczuciem koherencji (sense of coherence — SOC).

Autor definiuje ja jako ,,globalng orientacje czlowieka, wyrazajaca sto-
pien, w jakim czlowiek ma dominujace, trwate, cho¢ dynamiczne poczu-
cie pewnosct, ze:

— bodzce naplywajace w ciggu zycia ze srodowiska wewnetrznego i ze-
wnetrznego maja charakter ustrukturalizowany, przewidywalny i wy-
tlumaczalny,

— dostepne sa $rodki, ktoére pozwola mu sprosta¢ wymaganiom, stawia-
nym przez te bodzce,

— wymagania te sa dla niego wyzwaniem wartym wysitku 1 zaangazo-
wania” [Heszen, S¢k 2008, ss. 78—83, 93, 99, S¢k, Pasikowski 2001, ss.
23-24, 26-30].

Poczucie koherencji sklada si¢ z trzech komponentéw: poczucia zro-
zumialosci, poczucia zaradnodci, poczucia sensownosci, Te trzy kompo-
nenty sa ze sobg Scidle zwiazane. Najwazniejsze jest poczucie sensowno-
$ci, bo bez niego zrozumialos¢ 1 zaradno$¢ nie maja szans na trwalosc
[Woynarowska 2007, ss. 17, 18, 21, 25, 33, 35, 42, 44—45, 5357, 58—063,
Antonovsky 1995].

Udowodniono, ze poczucie koherencji wplywa korzystnie na zdrowie
czlowieka. Silnie rozwiniete poczucie koherencji mobilizuje cztowieka do
aktywnosci, wyzwala zasoby 1 umiejetnosci, ktorych istnienia nie jest Swia-
domy, by skutecznie radzil sobie z trudnosciami zycia [Heszen, S¢k 2008,
ss. 78—83, 93, 99]. Osoby takie sa bardziej szczesliwe, pogodne i zadowo-
lone z zycia, cz¢séciej podejmujg rowniez zachowania prozdrowotne.

Poczucie wtasnej skutecznosci — pozwala przewidywac intencje
1 dzialania w réznych obszarach ludzkiej aktywnosci, w tym réwniez
w zakresie zachowan zdrowotnych. Spostrzeganie wlasnej skutecznosci
jest wyznacznikiem zamiarow i dzialan w réznych obszarach zachowan
zdrowotnych. Zaréwno zamiar zaangazowania si¢ w okreslone dziatania
zdrowotne, jak 1 aktualne zachowanie sa pozytywnie powiazane z prze-
konaniami dotyczacymi wlasnej skutecznosdci. Im silniejsze sa przekona-
nia dotyczace wlasnej skutecznosci, tym wyzsze cele stawiaja sobie ludzie
1 tym silniejsze jest ich zaangazowanie w zamierzone zachowanie, nawet
w obliczu pietrzacych si¢ porazek [Juczynski 2001, s. 97].
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Dla wielu kobiet przekwitanie jest trudnym okresem, a jego objawy,
wystepujace z mniejszym lub wickszym nasileniem, wywieraja negatywny
wplyw na samopoczucie, zdrowie i jako$§¢ zycia kobiet [Stoppard 1995,
ss. 6, 1011, 3637, 45, 47—49, 50, 54, 166—167, 180, 192—195, Pertynski,
Stachowiak 20006, ss. 529-530]. Klimakterium nie musi by¢ jednak sta-
nem pelnym cierpien i wyrzeczen, poniewaz ucigzliwosci z nim zwiazane
mozna zlagodzi¢, a niektére catkowicie usunaé przy pomocy srodkéw
farmakologicznych i niefarmakologicznych [Lewinski 20006, ss. 1319,
120-122, 133, 137].

Dla poprawy jakosci zycia kobiet w tym okresie warto rowniez wyko-
rzysta¢ indywidualne zasoby, takie jak silne poczucie koherencji 1 wysokie
poczucie wlasnej skutecznosci oraz zachowania prozdrowotne, bedace
przejawem zdrowego stylu zycia.

Cele badan

Celem prezentowanych badan bylo wykazanie zwigzku pomiedzy wy-
branymi uwarunkowaniami zachowan zdrowotnych a tymi zachowania-
mi 1 jakoScig zycia kobiet w okresie okolomenopauzalnym.

Materiat i metody

W badaniach wzigto udziat 50 pacjentek w wieku 40-55 lat, hospitali-
zowanych w Wielospecjalistycznym Szpitalu Miejskim im. dr E. Warmin-
skiego w Bydgoszczy. Udzial ankietowanych w badaniach byl dobrowolny
1 anonimowy. Potwierdzeniem zgody na uczestnictwo w badaniach byt
zwrot wypelnionych kwestionariuszy.

Do zebrania materialu badawczego wykorzystano nastgpujace narze-
dzia:

1. Kwestionariusz danych spoteczno-demograficznych, wlasnej kon-
strukcji, sktadajacy si¢ z 11 pytan.

2. Skal¢ Zachowan Zdrowotnych Kobiet, zawierajaca 39 pytan doty-
czacych typowych zachowan i przyzwyczajen, majacych zwiazek ze
zdrowiem. Podzielono je na 9 kategorii: autoocena, warto$ciowanie
zdrowia, nawyki zywieniowe, stosowanie uzywek, aktywno$¢ fizycz-
na, profilaktyka, zachowania seksualne, sytuacje stresowe i wsparcie
spofeczne. Im wyzszy wynik sredni w poszczegdlnych kategoriach,
tym lepsza jako$¢ zachowan zdrowotnych [Banaszkiewicz, Szafranska,
Idczak 2009, ss. 113-114].
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3. Kwestionariusz Orientacji Zyciowej SOC-29, opracowany przez A.
Antonovsky’ego, sktadajacy si¢ z 29 stwierdzen dotyczacych poszcze-
gblnych komponentéw poczucia koherencji: zrozumiatosci, zaradno-
$ci 1 sensownosci. Wynik globalnego poczucia koherencji miesci si¢
w przedziale od 29 do 203 punktéw. Im wyzszy wynik, tym silniejsze
poczucie koherencji [Banaszkiewicz, Szafranska, Idczak 2009, s. 114].

4. Skale Uogodlnionej Wtasnej Skutecznosci — GSES, skladajacy si¢
z 10 stwierdzen dotyczacych jednego czynnika. GSES mierzy nasi-
lenie ogdlnego przekonania jednostki na temat wlasnej skutecznosci
radzenia sobie z sytuacjami problemowymi i przeszkodami. Mozna
otrzymac od 10 do 40 punktow, ktére przektada sig na steny, gdzie 1-4
uznaje si¢ za niskie, 5—06 przecietne, 7-10 wysokie. Suma otrzymanych
punktéw wskazuje ogdlny wskaznik poczucia wlasnej skutecznosci
[Koscielak 2010, ss. 11-115, Juczynski 2001, ss. 93-98].

5. Test do badania jakosci zycia EQ-5D — jest standaryzowanym na-
rzedziem stuzacym do pomiaru jakosci zycia. Obejmuje dwie sktado-
we systemu opisowego definiujagcego pie¢ wymiardw funkcjonowania
cztowieka: zdolno$¢ poruszania, samoopieka, zwykle czynnosci, bol/
dyskomfort, niepokdj/przygnebienie. Skala analogowa EQ-VAS jest
druga komponenta kwestionariusza EQ-5D. Konce skali odpowiada-
ja: dolna etykieta — najgorszy wyobrazalny stan zdrowia, gorna etykie-
ta — najlepszy wyobrazalny stan zdrowia, ktérym przypisano wartosci
liczbowe 01 100. Im wyzszy wynik na skali, tym wyzszy wskaznik po-
czucia jakosci zycia [ Nowakowska-Glab, Aniecka-Bryla, Nowakowska
2010, ss. 521-527].

Do opisu zmiennych wykorzystano statystyki opisowe (Srednia aryt-
metyczna, minimum, maksimum, odchylenie standardowe). Wickszo§¢
analizowanych zmiennych znajduje si¢ na skali interwalowej wg Stevensa.
7. tego wzgledu do statystycznej weryfikacji hipotez zastosowano kore-
lacje r-Pearsona, ktora pozwala oszacowaé zwiazek miedzy mierzonymi
parametrami. W przypadku zmiennych na skali porzadkowej (jako$¢ zy-
cia) zastosowano odpowiednio wspolczynnik korelacji rang r-Spearmana.
Analizy wykonano za pomoca pakietu statystycznego STATISTICA 9.0.

Wyniki badan

Srednia wieku respondentek wynosila prawie 48 lat (47,78), wiekszo$¢
z nich miala wyksztalcenie $rednie (40%) 1 wyzsze magisterskie (28%)
1 byta aktywna zawodowo (94%). Az 74% sposréd badanych kobiet miesz-
ka w miastach.
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Sredni poziom globalnego poczucia koherencji w$réd badanych kobiet
wynosi 136,96, dla poczucia zrozumiatosci 45,58, poczucia zaradnosci
49,50 1 poczucia sensownosci 41,88. Wyniki te nie odbiegaja od zaklada-
nych przez Antonovsky’ego.

W skali GSES uzyskano wynik 30,26. Jest to do$¢ wysoki wynik, co
wigze si¢ z wysokim poczuciem wlasnej skutecznosci badanych kobiet.

Analiza zwigzku pomiedzy poczuciem koherencji a zachowaniami
zdrowotnymi

Tabela 1. Zwiazek pomig¢dzy globalnym poczuciem koherencji
a poszczeg6lnymi kategoriami zachowan zdrowotnych wéréd badanych
kobiet

) SOC globalne
Zachowania zdrowotne
1(x,y) r? t P

warto$ciowanie zdrowia 0,188 0,035 1,325 0,192
autoocena zdrowia 0,456 0,208 3,545 0,001
sytuacje stresowe 0,322 0,103 2,354 0,023
stosowanie uzywek 0,114 0,013 0,798 0,429
nawyki zywieniowe 0,161 0,026 1,129 0,265
aktywno$¢ fizyczna 0,294 0,086 2,129 0,038
profilaktyka 0,179 0,032 1,259 0,214
zachowania seksualne 0,258 0,066 1,847 0,071
wsparcie spoleczne 0,594 0,353 5,113 <0,001

Zr6dlo: opracowanie badan whasnych.

Jak wynika z danych zawartych w tabeli 1., najsilniejszy zwiazek wy-
kazano pomiedzy globalnym poczuciem koherencji a wsparciem spo-
fecznym 1 autooceng zdrowia, natomiast o stabszym nasileniu zwiazek
odnotowano pomiedzy sytuacjami stresowymi i aktywnoscia fizyczna.
Im wyzsze globalne poczucie koherencji przejawiaja respondentki, tym
czgsciej odczuwaja wsparcie ze strony rodziny i przyjaciol, maja wyzsza
auotooceng zdrowia, lepiej radza sobie w sytuacjach stresowych, czesciej
podejmuja aktywnosé fizyczna.
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Zrédlo: opracowanie badan wlasnych.

Analiza danych w tabeli 2. wykazuje, Zze najsilniejszy zwiazek istnieje
pomiedzy wszystkimi trzema skladowymi poczucia koherencji a wspar-



270 Mariola Banaszkiewicz, Irena Wawrzonkowska, Anna Andruszkiewicz

ciem spolecznym i autooceng zdrowia, natomiast o mniejszym nasileniu
zaleznos¢ istnieje pomigdzy poczuciem zrozumialodci 1 sensownosci a sy-
tuacjami stresowymi 1 aktywnoscia fizyczna.

Analiza zwigzku pomiedzy wtasng skutecznoscig a zachowaniami
zdrowotnymi

Tabela 3. Zwigzek pomiedzy poczuciem wlasnej skutecznosci
a zachowaniami zdrowotnymi w badanej grupie kobiet

GSES 1(X,y) 1’ t P
wartosciowanie zdrowia 0,134 0,018 0,934 0,355
autoocena zdrowia 0,481 0,231 3,800 <0,001
sytuacje stresowe 0,099 0,010 0,688 0,495
stosowanie uzywek 0,271 0,074 1,953 0,057
nawyki zywieniowe 0,144 0,021 1,005 0,320
aktywno$¢ fizyczna 0,127 0,016 0,890 0,378
profilaktyka 0,200 0,040 1,415 0,163
zachowania seksualne 0,432 0,186 3,317 0,002
wsparcie spoleczne 0,358 0,128 2,652 0,011

Zrédlo: opracowanie badan whasnych.

Powyzsza analiza wykazala istnienie silnej zaleznosci pomiedzy po-
czuciem wlasnej skutecznosci a autooceng zdrowia oraz o mniejszym na-
sileniu pomigdzy zachowaniami seksualnymi i wsparciem spolecznym.

Analiza zwigzku pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi a jakoscig zycia

Analiza statystyczna wykazala istnienie silnej korelacji pomigdzy skala
bél/dyskomfort oraz niepokdj/przygnebienie a autoocens zdrowia. Stab-
sze zalezno$ci wykazano pomigdzy skalami: poruszanie sig, samoopieka
i zwykle czynnosci a skala autoocena zdrowia oraz pomigdzy skalami:
warto$ciowanie zdrowia i nawyki zywieniowe a skalg bél/dyskomfort
oraz zachowaniami seksualnymi a niepokojem/przygnebieniem. Istnie-
je rowniez zwiazek pomiedzy skala zdrowie dzisiaj a autoocena zdrowia
1 profilaktyka.



271

Zachowania zdrowotne i ich wybrane predyktory a jakos¢ zycia kobiet...

$cig zycia

7

Tabela 4. Zwigzek pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi a jako

kobiet

j grupie

w badane

Jru

< (4 < < < < < < <
-o1q3us d LEF0| T00°0>| 8S0'0| 91€°0| 168°0| 86L0| LzSO| 0500 9,00
|\w < 13 13 13 < 3 13 < <
\NM (z-up 8L0-|  ¥8b-|  ¥eT-| 10| v10-| 9z0-| ¥90-| 10T 187
-O&E 3 CI0-| TLS°0-| 0LZ°0-| SPI°0-| 020°0-| L£0°0-| 2600-| 6LT 0~ €sc0-
< [4 < < < < < < <
Jojwoy d 1€0°0| 100°0>| 80T0| <TL£0| 6b0‘0| CoT0| SII'0| 2980 0250
-sp| (z-up T | Lee| 8T 06°0-| ToT| 62| 19| L10- €90
(0]
/199 ¥ S0¢°0-| 86¥°0-| 181°0-| 6C1°0-| 08C0-| €81°0-| 92C0-| S20°0- €60°0
erokz 108 d 98+°0| +00°0| <€I8°0| F¥66°0| 9€9°0| SFG6O| €19°0|  6SLO Ss¥0
osoye[ | -0UUAZd | (z-u)y 0L0- 10°¢- $20|  10°0-| 8¥0-| Lo‘0| 1S0- 1€°0- GL0
pihnz X 101°0- | 66£0-|  #€0°0| 100°0-| 890°0-| 010°0| €L0°0-| S+00- 801°0
d 896°0| T€0°0| SL60|  LPSO| TE60| 60T0| 00¢°0| 8290 8790
expardo
—owes| (@M v0'0-|  TTT 00| 61°0-| 60°0-| LZTT| SOT|  6¥0- 6¥°0
I 900°0-| 90¢‘0-| +00°0| 820°0-| C10°0-| 181°0| 0SI0-| 0L00- 0L0°0
Ars d IL6°0]  S00°0| +#08°0| 8I1°0| 908°0| TLLO| 66£0| S6L0 108°0
sruezs| (C-Up v0'0|  €6T|  STO|  6ST|  STO| 6T0-| S80-| 920 sT0
= ﬁﬁ 13 < < < < < < < <
o 1 S00°0| 68€°0-| 9€0°0| ¥TT0| 9¢0°0| ¢v00-| CTI0-|  8€0°0 LE0°0
U
uﬁﬁw
BIMOIPZ | BIMOIPZ om | yomdzn | omoru | -zoAzry
sujomoIrpz exfiyer| -nsyds| ouzdojods
ATTUEMOTIDS U320 -0S313S [21488 7N |UC§%N JS0U
eruemoydey ’ s : . o -goxd BTUEM orredsm
-013EM -oine | oloenifs| -0s01s | IyAmeu -mA3 oyovz

Zrédlo: opracowanie badan wlasnych.
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Z analizy danych zawartych w tabeli 4. wynika, ze istnieje zwiazek
pomiedzy globalnym poczuciem koherenciji i jej sktadowymi: poczuciem

Zrédlo: opracowanie badaf whasnych.
zrozumialosci, zaradnosci i sensownosci a skalg niepokdj/przygnebienie.




Zachowania zdrowotne i ich wybrane predyktory a jakos¢ zycia kobiet... 273

Analiza zwigzku pomiedzy wtasng skutecznosciqg a jakoscig zycia

Tabela 5. Zwigzek pomigedzy wtasng skutecznoscia a jakoscig zycia kobiet

e GSES
Jako$¢ zycia
r t(n-2) p

poruszanie si¢ 0,048 0,33 0,743
samoopieka -0,068 -0,47 0,638
zwykle czynnosci -0,238 -1,70 0,096
bél/dyskomfort -0,099 -0,69 0,493
niepokéj/przygnebienie -0,386 -2,90 0,006
zdrowie dzisiaj 0,192 1,36 0,181

Zr6dlo: opracowanie badan whasnych.

Jak wynika z przedstawionej analizy statystycznej, istnieje zwiazek po-
miedzy poczuciem wlasnej skutecznosci a kategoria niepokdj/przygne-
bienie.

Omodwienie i dyskusja wynikéw

Dla wielu kobiet dolegliwosci zwigzane z okresem okolomenopauzal-
nym sg duzym utrudnieniem, poniewaz zaklocaja codzienna egzystencie.
W zwiazku z tym jako$¢ ich Zycia bywa rézna, czesta ulega znacznemu
pogorszeniu, zwlaszcza w obszarze psychologicznym i spolecznym.

W niniejszej pracy podjeto probe analizy, czy zmienne takie jak: poczu-
cie koherencji i wlasna skutecznos¢ maja wplyw na zachowania zdrowot-
ne i jakos$¢ zycia kobiet w okresie okolomenopauzalnym. Grupe badana
stanowilo 50 kobiet w wieku 40-55 lat, ktore byly pacjentkami Wielospe-
cjalistycznego Szpitala Miejskiego w Bydgoszczy.

Z analizy badan wynika, ze globalne poczucie koherencji u badanych
kobiet w okresie klimakterium wynosi srednio 136,96 i nie odbiega od
danych prezentowanych przez Antonovskyego (133—160) [Antonovsky
1995]. Natomiast wyniki §rednie pozostatych sktadowych wyniosty $red-
nio: dla poczucia zrozumialosci 45,58; poczucia zaradnosci 49,5; sen-
sownosci 41,88 1 s3 rowniez poréwnywalne z badaniami prezentowanymi
w literaturze. Podobne wyniki w grupie badanych pielegniarek, palacych
1 niepalacych, uzyskali M. Banaszkiewicz, A. Andruszkiewicz, J. Perlifiski
1in. [2007]. Za to zdecydowanie nizsze poczucie koherencji w swoich ba-
daniach wéréd chorych z miazdzyca tetnic koniczyn dolnych i grupie kon-
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trolnej przedstawila Kurowska i Wronska. SOC u 0s6b chorych byt obnizo-
ny 114,34; a w grupie kontrolnej na poziomie 124,48 [Kurowska, Wronska
2005, ss. 31-35]. Jeszcze nizszy poziom globalnego SOC wykazala u oséb
zakazonych HIV — 105,50 Kurowska i1 Zajac [2007, ss. 198—202].

Przeprowadzone badania potwierdzily zalozenie, ze istnieje zwiazek
pomiedzy poczuciem koherencji a zachowaniami zdrowotnymi. W ba-
danej grupie kobiet wykazano korelacje pomiedzy poczuciem koherencji
a takimi kategoriami zachowan zdrowotnych, jak: autoocena zdrowia, sy-
tuacje stresowe, aktywnos¢ fizyczna i wsparcie spoleczne. Im wigksze po-
czucie koherencji maja badane kobiety, tym czesciej zachowujq si¢ proz-
drowotnie. Maja wyzsza autoocene zdrowia, rzadziej odczuwajg sytuacje
stresowe i lepiej sobie z nimi radza, czeséciej podejmujg aktywnos¢ fizycz-
ng 1 czedciej odczuwaja wsparcie ze strony rodziny i1 przyjaciol. Wyniki
te sq zgodne z zalozeniami koncepcji Antonovky’ego, ze silne poczucie
koherencji wiaze si¢ z wicksza dbalodcia o zdrowie. Bardzo podobne wy-
niki uzyskata Banaszkiewicz, Szafranska, Idczak {2009, ss. 113—114] w ba-
daniach przeprowadzonych w grupie pielegniarek i poloznych zatrud-
nionych w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym w Stupsku. Rowniez
J. Tylka, E. Bajcar [2005, ss. 1-17], badajac pacjentéw z choroba niedo-
krwienna serca, wykazali, ze osoby z wysokim SOC prowadza zdrowszy
tryb zycia, czesciej stosujq si¢ do zalecen lekarzy i szybciej rezygnuja ze
szkodliwych nawykow.

Badana grupa respondentek uzyskala dos¢ wysokie wyniki w Skali
Uogolnionej Wlasnej Skutecznosci — 30,26 w poréownaniu z badaniami
Juczyniskiego [2001, s. 96], ktore wykazaly, ze najnizszy wskaznik wlasne;
skutecznodci uzyskaty kobiety leczone z powodu nasilonych objawéw me-
nopauzy 26,12 a najwyzszy kobiety po mastektomii 30,07. Analiza zwigz-
kow pomiedzy wlasng skutecznoscia a zachowaniami zdrowotnymi w ba-
danej grupie kobiet wykazala, ze im silniejsze sa przekonania dotyczace
wlasnej skutecznodci, tym wigksza motywacje do dzialania przejawiajq
badane osoby, rowniez w zakresie zachowan prozdrowotnych. Podobne
wyniki uzyskata A. Andruszkiewicz, M. Banaszkiewicz, M. Felsmann i in.
(2011, ss. 143—147], badajac pielegniarki pracujace w szpitalach. Z badan
wlasnych wynika, ze przekonanie o wlasnej skutecznosci sprzyja zdrowiu
1 koreluje z takimi skalami zachowan zdrowotnych, jak: autoocena zdro-
wia, zachowania seksualne 1 wsparcie spoleczne. Zwigzek pomiedzy wia-
sng skutecznoscig a podejmowaniem zachowan zdrowotnych byt takze
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analizowany przez Koscielaka [2010, ss. 139-147] wéréd chorych z czwar-
tym stopniem POCHP (przewleklej obturacyjnej choroby ptuc). Autor
wykazal dodatnie korelacje ze wszystkimi skladnikami zachowan zdro-
wotnych. Badane przez niego kobiety cechuja si¢ mniejsza skutecznoscig
w zmaganiach z problemami zdrowotnymi, niz mezczyzni. Osoby z wyz-
szym wynikiem sa bardziej zaangazowane w dzialania prozdrowotne.

W badaniach poddano takze analizie zwigzek pomiedzy zachowania-
mi zdrowotnymi a jako$cia zycia badanych kobiet w okresie okolomeno-
pauzalnym. Na podstawie wynikow wlasnych stwierdzono, ze im wigksze
problemy respondentki mialy z poruszaniem, zwigzane z myciem, ubie-
raniem oraz zwyklymi czynno$ciami, tym nizej ocenialy stan swojego
zdrowia, gorzej funkcjonowaly w zakresie aktywnosci fizycznej, a poréw-
nujac swoje zdrowie z innymi czuly si¢ mniej zdrowo i mniej zadowolone
z zycia. Dodatnia korelacja wystapila takze pomiedzy skalg bol/dyskom-
fort a warto$ciowaniem zdrowia, autooceng i nawykami zywieniowymi.
Dla kobiet odczuwajacych dolegliwosci bélowe, zdrowie stanowi mniej-
sza warto$c¢, skupialy sie one na dolegliwosciach i nie przestrzegaly zasad
prawidlowego odzywiania. Réwniez gorszy stan emocjonalny, niepokdj,
przygnebienie wplywa na slabsza ocene zdrowia i mniejszq aktywnosé
seksualna, co w efekcie powoduje, ze jakos§¢ zycia badanych jest znacznie
obnizona.

Na podobne problemy kobiet zwrécita uwage Wroblewska [2000, ss.
80—84]. Uwaza ona, ze zdecydowane pogorszenie jakosci zycia, zwigzane
z dolegliwos$ciami bolowymi 1 wykonywaniem podstawowych czynnosci,
nastepuje w grupie kobiet w wieku 65 lat 1 starszych. Natomiast pogorsze-
nie jakosci zycia kobiet w wieku §rednim (45—64) oraz mtodszych czesciej
przejawia si¢ w wymiarze emocjonalnym. Wykazala takze, Zze klopoty ze
zdrowiem wplywaja u co szostej kobiety w wieku 45—64 lat na sfere zycia
seksualnego. Znalazlo to potwierdzenie w wynikach wlasnych. Ocenia-
jac wplyw stanu zdrowia na jako$¢ zycia, M. Gierszewska 1 R. Kotzbach
[2007, ss. 124—130] stwierdzili, ze u kobiet chorych na raka szyjki maci-
cy jakos¢ zycia jest istotnie nizsza niz u kobiet zdrowych. Natomiast K.
Kurowska i M. Korecifiska [2012, ss. 20—25] wykazaty, ze u chorych po
zabiegach kardiochirurgicznych najwickszy wplyw na jakos$¢ zycia ma po-
zytywne nastawienie.

Dokonano réwniez analizy pomiedzy badanymi predyktorami zacho-
wan zdrowotnych a jakoscig zycia. Wykazano dodatni zwiazek pomiedzy
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poczuciem koherencji i jej skladowymi a jako$cia zycia. Im nizszy poziom
globalnego poczucia koherencji 1 jej sktadowych, tym czesciej badane ko-
biety odczuwaja wigkszy niepokdj i przygnebienie. Oznacza to, ze respon-
dentki nie maja przekonania o mozliwosci poradzenia sobie w sytuacjach
problemowych, posiadaja ograniczone zasoby zaradcze, zle interpretuja
to, co wokol nich si¢ dzieje, nie widza sensu dzialania, co wzmaga w nich
niepokdj 1 pogarsza jakos§¢ zycia. Dodatkowo wplyw na obnizenie jako-
$ci zycia wywieraja prawdopodobnie nasilajace si¢c w tym okresie zycia
objawy klimakteryczne, potwierdzajaq to badania prezentowane przez V.
Skrzypulec, B. Naworska i A. Drosdzol [2007, ss. 96—101].

Jak potwierdzily wyniki badan, poczucie wlasnej skutecznosci wplywa
na jako§¢ zycia badanych kobiet. Im nizsze poczucie skutecznosci wyka-
zuja badane kobiety, tym czesdciej odczuwaja niepokoj 1 przygnebienie.

Podsumowujac, w oparciu o uzyskane wyniki mozna stwierdzi¢, ze
wybrane predyktory, czyli poczucie koherencji i poczucie wlasnej sku-
tecznosci maja wplyw na zachowania zdrowotne i jako$¢ zycia badanych
kobiet w okresie klimakterium. Istnieje zatem potrzeba tworzenia progra-
moéw psychoedukacyjnych przeznaczonych dla kobiet z dolegliwosciami
okresu okotomenopauzalnego w celu poprawy jakosci zycia w tym trud-
nym dla nich okresie.

Whioski

Analiza materialu badawczego pozwala na sformulowanie nastepuja-
cych wnioskéw:
1. Istnieje zwigzek pomiedzy poczuciem koherencji a zachowaniami
zdrowotnymi badanych kobiet.

— Im wyzsze globalne poczucie koherencji, poczucie zrozumialodci
1 poczucie sensownosci, tym wyzsza autoocene zdrowia maja bada-
ne kobiety, rzadziej odczuwaja sytuacje stresowe 1 lepiej sobie z nimi
radza, czesciej podejmuja aktywnos¢ fizyczna 1 czesciej odczuwajq
wsparcie spoleczne od rodziny i przyjaciol.

— Im wyzsze poczucie zaradnosci, tym wyzej badane oceniaja swoje
zdrowie 1 czesdciej odczuwaja wsparcie spoleczne od rodziny i przy-
jaciol.

2. Istnieje zwiazek pomigdzy wlasna skutecznoscia a zachowaniami zdro-
wotnymi badanych kobiet.
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— Im wyzszy poziom poczucia wlasnej skutecznosci posiadaja badane
kobiety, tym wyzsza maja autoocen¢ zdrowia, rozwazniej zachowu-
ja si¢ w obszarze zycia seksualnego oraz czg¢sciej odczuwajg wspat-
cie spoteczne od najblizszych.

3. Istnieje zwiazek pomiedzy zachowaniami zdrowotnymi a jakoScia zy-
cia respondentek.

— Im nizsza autoocen¢ zdrowia maja badane kobiety, tym czgsciej
zglaszaja problemy z poruszaniem, samoopieka oraz ze zwyklymi
czynnosciami,

— Kobiety nizej warto$ciujace zdrowie, majace nizsza autooceng zdro-
wia oraz gorsze nawyki zywieniowe, czesciej odczuwaja bol i dys-
komfort obnizajacy ich jako$¢ zycia,

— Kobiety z nizsza autoocena zdrowia oraz zachowujace si¢ ryzykow-
nie w zakresie zycia seksualnego czg¢sciej odczuwajg niepokdj i przy-
gnebienie pogarszajace ich jakos$¢ Zycia.

— Im wyzsza autooceng zdrowia maja badane kobiety oraz im cz¢sciej
podejmuja dzialania w zakresie profilaktyki, tym wyzej oceniaja
swoje ,,zdrowie dzisiaj”.

4. Istnieje zwiazek pomiedzy poczuciem koherencji a jakoscia zycia bada-
nych kobiet.

— Im nizsze globalne poczucie koherencji, poczucie zrozumialosci,
poczucie zaradno$ci 1 poczucie sensownosci, tym z wigkszy niepo-
koj odczuwaja badane respondentki, co powoduje gorsza jakos¢ ich
zycia,

5. Istnieje zwiazek pomigdzy wiasng skutecznoscia a jakoscig zycia bada-
nych kobiet.

— Im nizszy poziom poczucia wlasnej skutecznosci posiadaja respon-
dentki, tym wigkszy odczuwaja niepokoj i przygnebienie obnizajace
ich jakos¢ ich zycia.
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Abstract

Introduction: Satisfaction with life of professional nurses is closely connected with the job
satisfaction and ways of coping with difficult life situations.

The aim of the study was overall assessment of a sense of overall satisfaction with life and
learning strategies to cope with stress in the work of nurses employed in psychiatric wards.
Material and methods: The study included 130 nurses working in psychiatric hospitals. The
study was conducted using Satisfaction with Life Scale — SWLS tool as well as Inventory Measu-
rement Strategy for Coping with Stress — Mini-COPE tool. Results and conclusions of research:
In the analysed group of nurses, an average value of life satisfaction was 18.60%4,96 and de-
pended on the financial situation of the participants.

The nurses most frequently choose an active dealing with stress 2,03+0,43, and also prefer
avoidance 1,23+0,49, and turning to religion 1,25+0,99.

Key words: satisfaction, stress, coping strategies, nurses.

Wstep

Poczucie satysfakcji z zycia jest pragnieniem kazdego czlowieka, jest
tez pochodng subiektywnej oceny wielu sfer codziennej egzystencji ludz-
kiej: pracy, placy, relacji z rodzina, znajomymi i wspolpracownikami.
Osiagnigcie przez istote ludzka jednego atrybutu szczgscia automatycznie
wyzwala pragnienie posiadania kolejnych, bardziej atrakcyjnych [Wtodar-
czyk-Spiewak 2006, ss. 513—526]. Poczucie satysfakcji z zycia uzaleznione
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jest od sily, wartosci dodatniej emocji 1 sprawnosci umystu. Emocje sy-
gnalizuja, czy otaczajaca czlowieka rzeczywisto$¢ ma dla niego wydzwigk
negatywny czy pozytywny. Sklaniaja go do podjecia dzialan majacych na
celu przywrécenie stanu pozadanego, ktorym jest satysfakcja z zycia. Mo-
bilizujg jednostke do rozwoju, otwierania si¢ na nowy potencjal mozli-
woscl 1 doswiadczen, dajac w rezultacie poczucie szcze$cia [Roznowska
2009, ss. 11-19]. Czescig sktadowa satysfakeji z zycia jest satysfakcja z pra-
cy. Satysfakcja zawodowa osoby pracujacej jest $cisle powigzana z warun-
kami, jakie panuja w miejscu pracy. Na poczucie zadowolenia z pracy maja
wplyw czynniki personalne, poziom autonomii w dziataniach, stopien
zréznicowania podejmowanych czynnosci oraz umiejetno$¢ organizowa-
nia pracy wilasnej [Skrzypek 2001, ss. 239—248]. Niestety nieodlacznym
towarzyszem zycia, oprocz zadowolenia z niego, jest stres. To jakby druga
strona tego samego medalu. Stres to stan odczuwania, zainicjowany przez
negatywne uczucia, ktére wyzwalaja emocje wywolujace zmiany w funk-
cjonowaniu ludzkiego organizmu [Heszen-Niejodek 2005, ss. 465—492].
Moze tez by¢ wynikiem zaburzenia réwnowagi pomiedzy czynnika-
mi zewnetrznymi warunkami §rodowiskowymi 1 wewnetrznymi — czyli
mozliwosciami i predyspozycjami jednostki. [Siudem 2005, ss. 155-165].
W srodowisku pielegniarskim najbardziej znana jest kompetencyjno-po-
znawcza teoria stresu, ukazujaca stres jako konflikt pomiedzy oczekiwa-
niami jednostki i jej mozliwodciami a wymaganiami stawianymi jej przez
otoczenie. [Dugiel iin. 2012, ss. 47-70]. Wsrdd personelu pielegniarskiego
zrédlem stresu sq obciazenia psychiczne wynikajace z oddzialywania wie-
lu bodZcéw srodowiskowych w miejscu pracy: praca zmianowa, wykony-
wanie czynnosci pielegniarskich pod presja czasu, odpowiedzialnos$¢ za
zycie 1 zdrowie ludzkie [De¢bska i in. 2014, ss. 113—119]. Radzenie sobie
ze stresem jest Swiadomym dazeniem czlowieka do przeksztalcenia sy-
tuacji stresujacej w mniej uciazliwa. W tym celu wykorzystuje on rézne-
go rodzaju strategie radzenia sobie ze stresem, przy czym pod pojeciem
strategii kryje si¢ taktyka dzialania, ktéra ma zmienic¢ zaistniala sytuacje
w korzystna dla jednostki [Terelak 2000, ss. 1035—-1043]. Wyrdznia si¢ trzy
grupy strategii radzenia sobie ze stresem: skoncentrowane na zadaniu lub
problemie, skoncentrowane na emocjach i skoncentrowane na unikaniu.
Przy czym tylko strategie skoncentrowane na problemie sa konstruktyw-
ne. Ich stosowanie prowadzi do podejmowania aktywnych form rozwia-
zania sytuacji trudnej [Mroczkowska 2013, ss. 205-210].



Poczucie satysfakcji z Zycia a strategie radzenia sobie ze stresem... 283

Celem pracy byla ocena satysfakeji z zycia 1 okreslenie strategii radze-
nia sobie ze stresem w pracy zawodowej pielegniarek zatrudnionych w od-
dziatach psychiatrycznych.

W zwigzku z tym sformulowano nastepujace pytanie badawcze:

1. W jakim stopniu czynniki socjodemograficzne wplywaja na poczucie
satysfakeji z zycia 1 determinuja wybor strategii radzenia sobie ze stre-
sem w grupie pielegniarek psychiatrycznych?

2. Jakie strategie radzenia sobie ze stresem sa najcze¢sciej wybierane przez
pielegniarki?

Materiat i metody

Badaniem objeto 130 respondentdéw w pierwszym kwartale 2014 roku
zatrudnionych na stanowisku pielegniarki/pielegniarza w podmiotach
leczniczych o profilu psychiatrycznym na terenie Olsztyna, Wegorzewa
i Dzialdowa. W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego.
Badanie zostalo przeprowadzone za pomoca kwestionariusza wlasne;
konstrukeji zawierajacego pytania o podstawowe dane socjodemograficz-
ne (tj: wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, staz pracy, stanowisko pracy, stan
cywilny, system pracy, wyksztalcenie i doskonalenie zawodowe, sytuacja
finansowo/materialna. Do badania satysfakcji z zycia zastosowano Skalg
Satysfakcji z Zycia (SWLS, The Satisfaction with Life Scale) autorstwa Ed.
Diener, Robert A. Emmons, Randy J. Larsen i Sharon. Griffin (polska
adaptacja: Z. Juczynski). Kwestionariusz zawiera 5 stwierdzen, na kto-
re osoba badana udziela odpowiedzi na 7-stopniowej skali. Wlasciwosci
psychometryczne SWLS sa zadawalajace. Dla wersji oryginalnej wskaznik
rzetelnosci (a/fa Cronbacha) wynosit 0,87, za$§ korelacja migdzy wynika-
mi dwukrotnych badan, przeprowadzonych w odstepie dwoch miesigcy,
okazala si¢ niewiele nizsza [Juczynski 2009, ss. 128—132]. Trzecie zasto-
sowane narzedzie to Inwentarz do Pomiaru Strategii Radzenia Sobie ze
Stresem Mini—COPE autorstwa C.S. Carver w adaptacji Z. Juczyniskiego
1 N. Oginskiej-Bulik [2009, ss. 45—58]. Polska wersja zawiera 28 twier-
dzen, ktore sa zawarte w 14 strategiach radzenia sobie ze stresem (w kaz-
dej strategii po 2 twierdzenia), ktore zostaly ujete w 7 grup. Odpowiedzi
zawarte w skali czterostopniowej od 0 do 3 oznaczaja: 0 — ,, prawie nigdy
tak nie postepuje”’, 1 — ,,rzadko tak postepuje”, 2 — ,,czesto tak postepu-
j¢”, 3 — ,,prawie zawsze tak postepuje”. Uzyskane od respondentéw dane
zestawiono w arkuszu kalkulacyjnym programu MS Excel. Analizy staty-
styczne przeprowadzono za pomocg programu STATISTICA 10PL.
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Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu uczestniczylo 130 oséb zatrudnionych w zawodzie piele-
gniarki /pielegniarza w oddziatach psychiatrycznych, w tym: 93% (n=121)
kobiet 1 7% (n=9) mezczyzn. W wickszosci badani mieszkali w miescie
81% (n=105), pozostala grupa 19% (n=25) wskazala wie§ jako miejsce
zamieszkania. Ponad 80% (n=1006) to osoby powyzej 41 roku zycia, a 73%
podalo, Ze pracuje w zawodzie ponad 21 lat. Wsr6d badanych 85% (n=110)
pracowalo na stanowisku pielegniarki odcinkowej. Najbardziej liczna gru-
pe stanowily osoby, ktore ukonczyly liceum medyczne (43%). Wysoki od-
setek badanych 42% (n=54) wskazalo, ze posiada dostateczna sytuacje
finansowa. Szczegdlowe dane zamieszczono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Charakterystyka grupy badanej | N —liczba badanych | %
Ple¢

Kobieta 121 93
Mezczyzna 9 7
Stanowisko pracy pielegniarki

Kierownicze 15 12
Pielegniarka zabiegowa 5 4
Pielegniarka odcinkowa 110 85
Wiek (klasy)

24-40 24 18
41-50 68 52
51 i powyzej 38 30
Miejsce zamieszkania

Wies 25 19
Miasto 105 81
Wyksztalcenie

Liceum medyczne 56 43
Policealne, pomaturalne studium pielegniarskie 18 14
Licencjat pielegniarstwa 39 30
Magister pielegniarstwa 10 8
Staz pracy w zawodzie (w latach)

1-10 16 12
11-20 19 15
21-30 61 47
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31 lat i powyzej 34 26
Ocena sytuacji finansowej/matetialnej

Bardzo dobra 3 2
Dobra 31 24
Dostateczna 54 42
Staba 34 26
Bardzo staba 8 6

Zr6dlo: badania wlasne.

Poczucie satysfakcji z Zzycia w opinii badanych pielegniarek

Dobre samopoczucie jest waznym komponentem zdrowia, na ktore
skladaja si¢ trzy elementy: poziom satysfakcji, pozytywne uczucia i brak
uczuc negatywnych. Do zbadania poczucia satysfakeji z zycia wsrod piele-
gniarek zatrudnionych w podmiotach leczniczych o profilu psychiatrycz-
nym zastosowano Skale Satysfakcji z Zycia — SWLS, ktéra zawiera piec
stwierdzen. Badany ocenial, w jakim stopniu kazde z nich odnosito si¢
do jego dotychczasowego zycia. Wynikiem pomiaru jest ogdlny wskaznik
poczucia zadowolenia z zycia. Im wyzszy wynik, tym wyzsze poczucie
satysfakcji z zycia odczuwala osoba badana [Juczynski 2009, ss. 128—132].
Jak wynika z danych zawartych w tabeli 1., stwierdzenie Warunki mojego
$ycia sq doskonate uzyskato warto$¢ najnizszq 3,13%1,27 w skali 1-7, co
$wiadczy, ze sytuacja socjalno-bytowa badanych nie byla dobra, ale i tak
badani nadali stwierdzeniu Jesterz zadowolony g mojego % ycia najwyzsza war-
tos¢ 4,5511,15.
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Tabela 1. Srednia (M) i odchylenie standartowe (SD) dla
poszczegolnych stwierdzen skali SWLS

SWLS M SD

Pod wieloma wzgledem moje zycie jest zblizone do ideatu (1-7) 3,25 1,40
Warunki mojego Zycia sa doskonate (1-7) 3,14 1,27
Jestem zadowolony z mojego zycia (1-7) 4,55 1,15
W Zyciu osiggnalem najwazniejsze rzeczy, ktére cheialem (1-7) 4,15 1,33

Gdybym mogl jeszcze raz przezyé swoje zycie to nie chciatbym prawie nic

zmienié¢ (1-7) 3,49 1,43
Ogdlny wskaznik poczucia zadowolenia z Zzycia (5-35) 18,60 4,96
Sten (1-10) 4,89 (1,75

Zr6dlo: badania wlasne.

Z analizy danych wynika, Ze ogélna ocena poczucia satysfakcji z Zycia
w grupie badanej wynosita 18,60£4,96 w skali 5-35 1 byla na poziomie
przecigtnym. W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie o odsetek wyni-
kow niskich, przecigtnych czy wysokich, przeliczono wskazniki na od-
powiednig skalg stenowa (SWLS: tymczasowe normy polskie — dorosli
1998—1999). Steny w granicach 1-4 $wiadcza o wynikach niskich, za$
w granicach 7-10 traktowane sa jako wysokie.

Tabela 2. Rozkfad badanych z uwzgl¢dnieniem wynikéw SWLS po
przeliczeniu na steny

Stopien satysfakeji z zycia (steny) N — liczba oséb %

Niski (1-4) 50 38

Przecietny (5-06) 58 45

Wysoki (7-10) 22 17
Zr6dlo: badania whasne.

Sposréd 130 oséb badanych 45% respondentéw doswiadczalo prze-
cigtnego poziomu satysfakcji z zycia. Nieco mniej, bo 38% badanych,
odczuwalo poczucie dobrostanu w stopniu niskim, a 17 % pielegniarek
— w stopniu wysokim (tabela 2).

Aby sprawdzi¢, ktore z czynnikéw socjodemograficznych wplywaja
na poczucie satysfakcji z zycia, zastosowano test ANOVA rang Kruska-
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la-Wallisa. W wyniku analizy okazalo si¢, Zze poczucie satysfakcji z zy-
cia w grupie badanej zalezalo od oceny kondycji finansowej na poziomie
istotnosci statystycznej p=0,05. Pozostale czynniki socjodemograficzne
nie mialy wplywu na poczucie satysfakcji z zycia. Na podstawie wyli-
czonych $rednich SWLS dla zmiennej ocena sytuacji finansowej mozna
stwierdzi¢, ze osoby bedace w sytuacji finansowej ocenianej przez nie jako
dobra 20,3 i bardzo dobra 22,0, mialy wyzsze poczucie satysfakcji z zycia
niz respondenci oceniajacy swoje finanse na poziomie stabym 17,2 czy
bardzo slabym 16,8. Zaleznos¢ tq ilustruje ryc. 1.

Ryc. 1. Poréwnanie $rednich pozioméw SWLS w poszczegolnych grupach
zmiennej ocena sytuacji finansowej

30

25

bardzo dobra dobra dostateczna staba bardzo slaba

Zr6dlo: badania wlasne.

Wybér strategii radzenia sobie ze stresem w grupie badane;j

W celu poznania, ktore ze strategii radzenia sobie ze stresem sq prefe-
rowane w grupie zawodowej pielegniarek psychiatrycznych, wykorzystano
do badan Inwentarz stuzacy do Pomiaru Strategii Radzenia Sobie ze Stre-
sem Mini-COPE. Aby sprawdzi¢, ktore ze strategii byly wybierane najcze-
$ciej przez pielegniarki pracujace w oddzialach o profilu psychiatrycznym,
wyliczono $rednie (M) i odchylenie standardowe (SD) dla poszczegdlnych
grup strategii radzenia sobie ze stresem i zamieszczono w tabeli 3.
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Tabela 3. Srednie (M) i odchylenie standardowe (SD) dla poszczegélnych

strategii Mini-COPE
Lp. | Strategia Mini COPE M SD
1. Aktywne Radzenie Sobie 2,03 0,43
2. Akceptacja 1,82 0,60
3. Poszukiwanie Wsparcia 1,74 0,51
4. Zwrot ku Religii 1,25 0,99
5. Zachowania Unikowe 1,23 0,49
6. Bezradnosé 0,79 0,40
7. Poczucie Humoru 0,65 0,56

Zr6dlo: badania wlasne.

Z analizy danych zawartych w tabeli 3. wynika, ze pielegniarki pra-
cujace w obszarze psychiatrii preferowaly grupe strategii wigzacych sig
z Aktywnym Radzeniem Sobie ze stresem (2,0310,43), w sktad ktérej wcho-
dzi: Aktywne Radzenie Sobie, Planowanie i Pozytywne Przewartoscio-
wanie. Na drugim miejscu znalazla si¢ strategia uznana jako Akceptacia
(1,82%£0,60). Nieco nizszy wynik przypisano strategii Posgukzwanie Wspar-
cia (1,74%0,51), ktéra obejmuje: Poszukiwanie Wsparcia Emocjonalnego
oraz Poszukiwanie Wsparcia Instrumentalnego jako sposobéw radzenia
sobie w sytuacji trudnej. Strategia Zwrot fu Religii znalazta si¢ na czwar-
tym miejscu z wynikiem 1,2520,99. W dalszej kolejnosci badani wskazali
na grupe strategii uznanych jako Zachowania Unikowe 1,2310,49 (Zajmo-
wanie si¢ Czyms$ Innym, Zaprzeczanie oraz Wyladowania). Najrzadziej
wybierang przez respondentdw grupa strategii byta Bezradnosé (0,7910,40)
w postaci strategii Zazywania Substancji Psychoaktywnych, Zaprzesta-
nia Dzialan 1 Obwiniania Siebie. Strategia Poczucie Humorn z wynikiem
0,6520,56 zajeta 7 pozycie.

Kolejnym etapem w badaniach bylo okreslenie wplywu czynnikdw so-
cjodemograficznych na wyboér rodzaju strategii radzenia sobie ze stresem
w grupie badanej. Jak wykazaly badania, stosowanie strategii .A&sywne Ra-
dzenia Sobie ze stresem 1 strategii Akceptacia bylto zalezne od plci badanych
na poziomie istotnosci statystycznej p=0,04. Z analizy danych zawartych
w tabeli 4. wynika, ze kobiety istotnie statystycznie cz¢sciej wybieraty A4-
tywne Radzenie Sobie (20,3%5,24) 1 Akceptacre (1,85£0,60) niz mezczyzni.
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Tabela 4. Srednie (M) i odchylenie standardowe (SD) dla zmiennej pte¢
z uwzglednieniem strategii Aktywne Radzenie Sobie i Akceptacja

Strategia radzenia sobie ze stre- Kobiety Mezczyzni

sem Mini-COPE M SD M SD
Aktywne Radzenie Sobie 20,3 5,24 18,5 4,25
Akceptacja 1,85 0,60 1,44 0,53

Zr6dlo: badania wlasne.

Kolejnymi strategiami, na wybor ktérych wplywatly czynniki socjode-
mograficzne, byly strategie: Zachowania Unikowe i Poczucie Humoru (tabela
5). Z analizy wynika, ze istnieje zalezno$¢ statystyczna pomigdzy stoso-
waniem wymienionych strategii a zmienng rodzaj stanowiska pracy na
poziomie p=0,05 w przypadku strategii Poczucie Humoru i p=0,04 w przy-
padku strategii Zachowania Unikowe.

Tabela 5. Srednie (M) i odchylenie standardowe (SD) dla strategii

Poczucie Humoru i Zachowania Unikowe z uwzglednieniem zmiennej

rodzaj stanowiska pracy

. Poczucie Hu- Zachowania
Zmienna .

moru unikowe

Rodzaj stanowiska pracy M SD M SD
Stanowisko kierownicze 0,47 0,35 1,00 0,52
Stanowisko pielegniarki zabiegowej 0,20 0,45 0,87 0,68
Stanowisko pielegniarki odcinkowe;j 0,70 0,57 1,27 0,46

Zrédlo: badania wlasne.

Na podstawie analizy danych zawartych w tabeli 5. stwierdzono, ze
strategie Poczucie Humorn (0,70£0,57) 1 Zachowania Unikowe (1,27£0,46)
najczesciej stosowali respondenci pracujacy na stanowisku pielegniarki
odcinkowej. Nieco rzadziej respondenci zatrudnieni na stanowiskach kie-
rowniczych, a najrzadziej — na stanowiskach pielegniarki zabiegowe;.



290 Emilia Zwozniak, Ewa Kupcewicz

Tabela 6. Srednie (M) i odchylenie standardowe (SD) dla strategii Zwrot
ku Religii z uwzglednieniem zmiennej wyksztaltcenie

Wyksztalcenie M SD

Liceum medyczne 1,33 0,98

Pomaturalne, policealne — studium medyczne | 1,19 0,89

Licencjat pielegniarstwa 1,49 0,98

Magister pielegniarstwa 0,40 0,74
Zrédlo: badania wlasne.

Kolejng strategia, ktorej stosowanie jest zalezne od zmiennej wyksztal-
cenie na poziomie istotnosci statystycznej p=0,02 jest Zwrot ku Religi.
Najczesciej te strategie wybieraly pielegniarki posiadajace tytul licencja-
ta pielegniarstwa 1,49£0,98 i osoby, ktére ukonczyly liceum medyczne
1,33%0,98, a najrzadziej pielegniarki, ktore uzyskaty dyplom magistra pie-
legniarstwa 0,40%0,74.

Satysfakcja z zycia a umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem

W ostatnim etapie analizy wynikéw badan wiasnych sprawdzono po-
wigzania pomiedzy poczuciem satysfakcji z zycia w grupie badanej a wy-
borem strategii radzenia sobie ze stresem. Stwierdzono istnienie zwiazku
pomiedzy dwiema strategiami z Mini-COPE (Zachowania Unikowe i Zwrot
ku Religii) a wskaznikami poziomu satysfakeji z zycia SWLS (tabela 7).

Tabela 7. Korelacje wynikow SWLS a strategie radzenia sobie ze stresem

SWLS a strategie radzenia sobie ze stresem

. | Aktywne . Zacho-
Poczucie R .. | Poszukiwa- R Zwrot ku .
H Radzenie | Bezradnosé e W . | wania Religii Akceptacja
umoru | ¢ . nie Wsparcia Unikowe |Relig
SWLS |-0,07 -0,07 0,12 0,16 0,40 0,20 0,10

Zr6dlo: badania wlasne.

Wyliczony wspolczynnik korelacji liniowej Pearsona w przypadku
strategii Zwrot ku Religii wynosit r=0,20. Warto$¢ tego wspolczynnika
wskazywala, ze poziom odczuwanego zadowolenia z zycia wedlug warto-
$ci SWLS byl niski, ale za to istotnie statystycznie zwigzany z wyzszymi
wynikami cz¢stosci wyboru strategii Zwrot fu Religii 1 na odwrot.
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W celu zbadania powiazan pomiedzy obiema zmiennymi zastosowano
analize regresji. W wyniku czego otrzymano rownanie regresji:

Zwrot ku Religii=1, 275240, 24433*SWLS.

Zgodnie z tym réwnaniem zostaje wyjasnionych 12=0,04, czyli 4%
wynikow (Ryce. 2).

Ryc. 2. Korelacja pomigdzy SWLS a strategia Zwrot ku Religii

Zwrot_ku_religii = 1,2752 + ,02433 * swis
Korelacja:r= ,19873
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Zr6dlo: badania wlasne.

Podobnie postapiono, by okreslic korelacj¢ zachodzaca pomigdzy
poziomem odczuwanego dobrostanu a cz¢stodcia wyboru strategii Za-
chowania Unikowe. Warto$¢ wspolczynnika korelacji Pearsona dla oby-
dwu cech wynosita r=0,40. W celu zbadania rodzaju powiazan pomiedzy
zmiennymi zastosowano analize regresji.

W wyniku otrzymano réwnanie regresji:

Zachowanie Unikowe = 1, 3028+0,3575*SWLS.

Zgodnie z tym réwnaniem wyjasnionych zostaje 12=0,16,czyli 16%
wynikéw (Ryce. 3).
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Ryc. 3. Korelacje pomigdzy SWLS a strategia Zachowania Unikowe

Zachowania_unikowe = 1,3028 + ,03575 * swls
Korelacja: r= ,39738
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Zr6dlo: badania wlasne.

Dyskusja

W pracy analizowano poczucie satysfakcji z zycia 1 wybor strategii ra-
dzenia sobie ze stresem w grupie 130 pielegniarek pracujacych w opiece
psychiatrycznej. Jako metode badawcza zastosowano sondaz diagnostycz-
ny i postuzono sie Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS) oraz kwestionariu-
szem Mini-Cope. Z analizy danych wynika, ze 38% pielegniarek miato
niskie poczucie satysfakcji z zycia, 45% — przecietne, a 17% wysokie. Po-
ziom odczuwanej przez nie satysfakcji uzalezniony byl od oceny sytuacji
finansowej na poziomie p=0,05. Osoby, ktére deklarowaly, ze maja dobra
(M=20,3) i bardzo dobra (M=22,0) sytuacje finansowa odczuwaly wyzsze
poczucie satysfakcji z zycia niz osoby posiadajace w swojej ocenie staba
sytuacje finansowa (M=17,2). Z wynikéw badan wlasnych wynika, ze po-
zostale zmienne socjodemograficzne, takie jak: stanowisko, ple¢, wiek,
miejsce zamieszkania, wyksztalcenie i staz pracy w zawodzie, nie mialy
istotnego wplywu na poczucie satysfakcji z zycia w grupie badane;.
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Podobne wyniki w zakresie poczucia satysfakcji z zycia uzyskali Wyso-
kinski 1 wsp. W §wietle ich badan satysfakcja z zycia pielegniarek zatrud-
nionych w réznych oddziatach wynosita M=19,6 czyli ksztaltowala si¢ na
poziomie przecietnym [Wysokinski i in. 2009, ss. 167-172]. W pozosta-
tych punktach dotyczacych zmiennych socjodemograficznych, takich jak:
wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, staz pracy, wyksztalcenie nie stwierdzo-
no wystepowania istotnych zaleznosci.

Podobne wyniki co do ogélnego poczucia zadowolenia z zycia uzyskali
Kliszcziin. W §wietle ich badan poziom odczuwanej przez pielegniarki sa-
tysfakcji z Zycia osobistego ksztaltowal si¢ na poziomie M=19,57 [Kliszcz
1in. 2004, ss. 461-468]. Stad mozna wnioskowac, ze poczucie satysfakcji
z zycia w grupie badanej podobnie jak u Wysokinskiego (M=19,6) i ba-
daniach wlasnych (M=18,60) ksztaltowal si¢ réwniez na poziomie prze-
cietnym. Poza tym Klliszcz 1 in. w swoich badaniach stwierdzili, ze piele-
gniarki do$wiadczaja wyzszego poziomu satysfakcji z pracy M=23,78 niz
z satysfakeji z zycia M=19,57 [Kliszcz i in. 2004, ss. 461—468].

Badania Gléwnego Urzedu Statystycznego wykazaly, ze zaréwno lu-
dzie mtodzi do 24 roku zycia (84%), jak 1 ludzie starsi powyzej 56 roku
zycia (87%) byli bardziej zadowoleni z zycia niz osoby w §rednim wieku.
Na poziom odczuwanego zadowolenia wplywalo takze wyksztalcenie.
Osoby z wyzszym wyksztalceniem, zatrudnione na stanowiskach kierow-
niczych 1 specjaliSci oraz mieszkancy duzych miast odczuwali satysfakcje
z zycia w 84—85% badanych [Bienkunska i in. 2013, ss. 7-34]. W ba-
daniach wlasnych wyksztalcenie p=0,81; miejsce zamieszkania p=0,11;
stanowisko p=0,2 nie byly istotnie statystycznie zwiazane z poczuciem
satysfakcji z zycia. W badaniach wlasnych czynniki socjodemograficzne
o poziomie istotnosci statystycznej p> 0,05 tj. wiek p=0,28, wyksztalcenie
p= 0,81, stanowisko pracy p=0,2, czy miejsce zamieszkania p=0,11 nie
maja istotnego znaczenia dla poczucia zadowolenia z zycia.

Badania prowadzone przez Roznowska wykazaly, ze poziom zadowo-
lenia z zycia 0sob zaleznych ksztaltowal si¢ na poziomie sredniej M=18,01
[Roznowska 2011, ss. 127-140]. Dla poréwnania w badaniach wtasnych
poczucie satysfakcji u pielegniarek i pielegniarzy wynosito M=18,60, czyli
byto na podobnym poziomie co u ludzi zaleznych. A zatem mozna wysnué
whniosek, ze poczucie zadowolenia z zycia zalezy od czynnikéw spolecz-
nych, ekonomicznych i psychologicznych, w tym réwniez od poziomu od-
czuwanego stresu i umiejetnosci konstruktywnego radzenia sobie z nim.
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Wyniki badan Wilczek-Ruzyczki 1 Krél wskazuja, ze pielegniarki psy-
chiatryczne czesciej stosowaly strategie skoncentrowane na problemie
(M=58,4) niz sposoby skoncentrowane na unikaniu (M=46,7), a najrza-
dziej strategie skoncentrowane na emocjach (M=42,8) [Wilczek-Ruzyczka
1 Krol 2003, ss. 431-435]. Natomiast badania wlasne wskazuja, ze piele-
gniarki/pielegniarze pracujacy w oddzialach lecznictwa psychiatryczne-
go najczesciej wybieraly Aktywne Radzenie Sobie ze stresem (M=2,03).
Badania wlasne wykazaly ponadto, ze strategia skoncentrowana na Za-
chowaniach Unikowych byta preferowana przez pielegniarki pracujace na
odcinku na poziomie (M=1,27), za to prawie w ogdle nie byla ona stoso-
wana przez pielegniarki zabiegowe (M=0,87) i nie wykazywala zaleznosci
z innymi, poza stanowiskiem pracy, zmiennymi socjodemograficznymi.

Whioski

1. Ogdlny wskaznik poczucia zadowolenia z zycia w grupie badanych
pielegniarek/pielegniarzy pracujacych w lecznictwie psychiatrycznym
byt na poziomie przecietnym. Wysoki poziom satysfakcji z zycia wy-
stegpowal zaledwie u 17% badanych, natomiast u 38% byt na poziomie
niskim.

2. Z cech spoleczno-demograficznych, charakteryzujacych pielegniarki/
pielegniarzy, tylko sytuacja finansowa jest determinantem zréznicowa-
nia poczucia zadowolenia z zycia (dobra i bardzo dobra sytuacja finan-
sowa daje badanym poczucie bezpieczenstwa).

3. Pielegniarki/pielegniarze najczesciej preferowaly grupe strategii wia-
zacych si¢ z Aktywnym Radzeniem Sobie ze stresem (2,0310,43) 1 _Akcep-
tacje (1,82%0,60) oraz strategie Poszukiwanie Wiparcia (1,74£0,51).

4. Istnieje zalezno§¢ pomiedzy wskaznikami poziomu satysfakeji z zycia
a strategiami Zachowania Unikowe i Zwrot ku Religii. Gdy poziom odczu-
wanego zadowolenia z zycia wedlug wartosci SWLS byt niski, to istot-
nie statystycznie byl zwiazany z wyzszymi wynikami cz¢stosci wyboru
strategii Zachowania Unikowe oraz Zwrot ku Religii 1 na odwrot.
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Abstract

Introduction. Multiple sclerosis (MS), as the most frequent cause of disability among young
people, influences their emotional states and functional abilities, which results in lowering the
quality of life of patients.

The purpose of the paper was to evaluate the influence of the selected sociodemographic
factors on the quality of life of MS patients in different spheres of life.

Material and methods. The study included 100 multiple sclerosis patients. The SF-36 ques-
tionnaire, which evaluates the quality of life, was used in the study. The statistical analysis
was performed using Statistica 10 PL computer program. The level of significance p<=0.05 was
assumed to be important in order to interpret the hypotheses.

Esults and onclusions. The results of the own research show that sex and marital status have
a significant impact on the quality of life of MS patients. Women in the study group have
a statistically significant higher average in the physical domain PCS (45.98) than men (38.46) at
the significance level p=0.02, and they have a higher average in the Physical Functioning com-
ponent — PF (29.62). Marital status has a significant impact p=0.005 on the level of the vitality
component - VT in the mental domain MCS. People with MS who declare a deterioration in
the living standards have a statistically significant (p=0.05) lower level of the averages of the
mental domain MCS (38.2); they also have a lower level of the averages in the Role-Emotional
component — RE (48.73) than other respondents.

Key words: quality of life, multiple sclerosis.

Wstep

Stwardnienie rozsiane (SM, ang. multiple sclerosis) jest choroba central-
nego uktadu nerwowego. To choroba neurologiczna, ktéra jest najczescie;
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diagnozowana u ludzi w wieku od 20 do 40 lat, ale moze réwniez wystapi¢
u mlodszych lub starszych oséb. Na SM cierpi od dwoch do trzech razy
wiecej kobiet niz mezczyzn [Selmaj 200064, s. 14]. W Polsce choruje na
nig okoto 60 tysiecy ludzi. SM towarzyszy danej osobie przez cale zycie,
ale leczenie 1 specjalistyczna opieka moga pomoc w tagodzeniu objawow
choroby. Etiopatogeneza stwardnienia rozsianego jest jednym z najwick-
szych nierozwiazanych probleméw wspolczesnej neurologii. Istnieje wiele
hipotez dotyczacych patogenezy SM, jednak konkretna przyczyna cho-
roby pozostaje nieokreslona. Pewna role odgrywaja mechanizmy immu-
nologiczne, ale etiologia choroby jest prawdopodobnie wieloczynnikowa
[Selmaj 20006b, s. 14]. Choroba znacznie zmienia sposéb funkcjonowania
czlowieka i pogarsza jako$¢ jego zycia, stawia osoby w sytuaciji uzalez-
nienia od innych ludzi w zakresie zaspokajania podstawowych potrzeb
zyciowych, zmusza tez do zmiany w sposobie przystosowania si¢ do zycia
codziennego 1 uzyskania réwnowagi pomiedzy zaleznoscia i1 niezalezno-
$cia w funkcjonowaniu spolecznym. Poprawa stanu somatycznego w wy-
niku oddzialywan leczniczych znajduje odzwierciedlenie w wymiarze
psychologicznym, lepszym funkcjonowaniu spolecznym oraz modyfikuje
poczucie jakosci zycia [Steven, Okta 2007a, ss. 195—197]. Jako$¢ zycia jest
terminem wielowymiarowym, trudnym do zdefiniowania. Istnieje wiele
definicji jako$ci zycia, réznia si¢ one w zalezno$ci od autora 1 kontekstu,
w jakim powstajg. Cytujac Meyze [1995, ss. 80—87] ,,dla lekarza dobra ja-
ko$¢ zycia oznacza stan bez choroby, dla filozofa jest to stan szczesliwosci,
dla biologa oznacza samospelnienie i utrzymanie gatunku, a dla chorego
to stan, w ktérym moze realizowac cele swojego zycia”. W zaleznosci od
przyjetej teorii, mozna przyjac rézne czynniki wplywajace na oceng jako-
$ci zycia. Najczesciej brane pod uwage wyznaczniki nawiazuja do definicji
jakodci zycia przyjetej przez WHO. S to m. in. samopoczucie fizyczne
1 psychiczne, relacje spoleczne, stopien niezaleznosci, stopien adaptacii
w $rodowisku oraz §wiatopoglad. Wigkszo§¢ osob zajmujacych sie zagad-
nieniem jakosci zycia podkresla, Ze stopien niezaleznosci oraz akceptacja
spoleczna odgrywaja ogromng role w ocenie dokonywanej przez osoby
niepetnosprawne [Strugala, Talarska 2013, ss. 37-183]. Jakos¢ zycia bywa
takze postrzegana przez pryzmat wlasnego polozenia, wlasnej sytuacji
zyciowej, na ktéra moga mie¢ wplyw czynniki socjodemograficzne, so-
cjalno-bytowe i chorobowe, takie jak np. wiek, ple¢, sytuacja finansowa,
wsparcie rodziny i wiele innych zawartych w hipotezach niniejszej pra-
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cy. Zmaganie si¢ przez chorego z chorobg rozpoczyna si¢ juz na etapie
diagnozowania, ktére niesie ze soba duzy tadunek emocjonalny i duzy
stopien niepewnosci. Dla niektorych SM jest najwigksza tragedia zycio-
w4, dla innych natomiast to okresowa przypadltos¢. Sposoby, jakimi chory
stara si¢ walczy¢ z SM, maja niewielki wplyw na wystepujace objawy. Nie-
pewnos¢ jest jedna wspolng cechg tego klopotliwego i nieprzewidywal-
nego schorzenia. Dla niemal kazdego dotknietego, stwardnienie rozsiane
to nie po prostu choroba zdefiniowana przez lekarza, to cos, co przenika
kazdy zakatek Zycia czltowieka. Niezbedne staje si¢ tutaj fizyczne dostoso-
wanie, ale wazniejsza okazuje si¢ koniecznos§¢ adaptacji w zyciu zaréwno
emocjonalnym, jak i spotecznym. Pozytywnie dzialajacym czynnikiem na
jako$¢ zycia oséb niepelnosprawnych jest poczucie niezaleznosci fizycz-
nej, psychicznej, spolecznej i materialnej.

Celem gléwnym pracy byta ocena wplywu wybranych czynnikéw so-
cjodemograficznych na jakos$c¢ zycia chorych na SM w poszczegdlnych sfe-
rach egzystenciji.

Materiaty i metody

Badaniami objeto 100 chorych na stwardnienie rozsiane przebywaja-
cych w Krajowym Osrodku Mieszkalno-Rehabilitacyjnym dla chorych na
SM w Dabku, kolo Mlawy od stycznia do marca 2014 r. Chorzy zostali
poinformowani o celu badania i mieli mozliwo$¢ zadawania pytan. Do
pomiaru zmiennych zastosowano kwestionariusz wiasnej konstrukceji za-
wierajacy pytania o podstawowe dane socjodemograficzne (tj: ple¢, wiek,
stan cywilny, miejsce zamieszkania, prace zawodowa, wyksztalcenie).
Pytano ankietowanych takze o czas trwania choroby i posiadanie orze-
czenia o stopniu niepelnosprawnosci. Do badania ogdlnej oceny jakosci
zycia zastosowano formularz Medical Outcomes Study 36 — the Short Form
czyli SF-36v.2. Jako$¢ zycia w oparciu o fizyczny stan zdrowia mierzona
jest za pomocg wskaznikéw: funkcjonowanie fizyczne, odczuwanie bolu,
ogdlny stan zdrowia. Natomiast jako$¢ zycia w oparciu o zdrowie psy-
chiczne mierzona jest poprzez: witalno$¢, funkcjonowanie w spoleczen-
stwie, stan emocjonalny oraz psychiczny. Punktacja zawiera si¢ pomiedzy
0 a 100 punktow dla kazdej z o§miu czesci kwestionariusza. Jako$¢ zycia
jest wprost proporcjonalna do liczby punktéw, a réznica 5 punkow 1 wie-
cej w obrebie domeny dla tego samego pacjenta, w odstepie czasowym
jest uwazana za istotng statystycznie. Swiadczy to o zmianie jakosci zycia
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[Marcinkowska 2010, ss. 41-43]. Analize¢ statystyczna przeprowadzono
z wykorzystaniem programu komputerowego Statistica 10 PL [Stanisz
2006]. Zbadano wplyw zmiennych niezaleznych na zmienne zalezne.
W tym celu wykorzystany zostal test nieparametryczny (stosowany dla
rozkladow zmiennych zaleznych niebedacych zgodnymi z rozkladem
normalnym) ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Do interpretacji hipotez za
1stotny przyjeto poziom istotnosci p 0,05.

Wyniki badan

Charakterystyka badanej grupy chorych

W 100 osobowej grupie poddanej badaniom przewazaly kobiety (65%).
Najliczniejsza byla grupa wiekowa od 51 do 60 lat. Przewazali pacjen-
ci mieszkajacy w miastach do 100 tys. mieszkancéw (39%). Blisko 77%
respondentow deklarowalo, ze jest na rencie, natomiast 5%, ze pracuje
zawodowo. W badanej grupie najwigksza czes¢ stanowili ankietowani po-
siadajacy wyksztalcenie $rednie (41%). Biorac pod uwage stan cywilny,
mozna stwierdzi¢, ze najwigksza grupa badanych byla w zwiazku matzen-
skim (73%). Dane szczegdlowe zamieszczono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna grupy pacjentow z SM

Charakterystyka | N | %
PLEC

Kobieta 65 65
Mezczyzna 35 35
WIEK (w latach)

21-30 3 3
31-40 14 14
41-50 21 21
51-60 43 43
61 i powyzej 19 19
MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Wies 34 34
Miasto do 100 tys. mieszkaficéw 39 36
Miasto powyzej 100 tys. mieszkancéw 27 27
AKTYWNOSC ZAWODOWA

Praca zawodowa 5 5
Emerytura 17 17
Renta 77 77
Na utrzymaniu rodziny 1 1
STAN CYWILNY
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Panna/kawaler 9 9
Zamezna/zonaty 73 73
Wdowa/wdowiec 7 7
Rozwiedziony/Rozwiedziona 7 7
W separacji 3 3
W zwigzku partnerskim 1 1

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wigkszo$¢ z badanych respondentéw posiada orzeczenie o stopniu
niepelnosprawnosci (96%). Najwigkszy odsetek badanych posiada orze-
czenie o niepetnosprawnosdci w stopniu znacznym (66%). Wigckszo$¢ ba-
danych choruje na SM 21 lat lub wigcej — jest to 33%. W badanej grupie
85% badanych deklaruje, ze moze liczy¢ na wsparcie ze strony rodziny.
Tylko 15 respondentow stwierdza, ze nie moze liczy¢ na takie wsparcie.
44% respondentéw ocenia swoja kondycje finansows jako dostateczna,
a 31% jako dobra. Zaden z respondentéw nie stwierdzil, ze jego kondycja
finansowa jest zta. Sprawdzono réwniez rozklad badanych ze wzgledu na
ocene wplywu choroby na standard/poziom zycia i rozktad badanych ze
wzgledu na ocene mozliwosci realizowania planéw zyciowych. Wickszos¢
badanych (85%) deklaruje, ze choroba wplynela na ich poziom zycia, po-
garszajac go. Jezeli chodzi o realizacje planéw zyciowych, to wickszos¢
badanych — 52% — deklaruje, ze choroba umozliwia im realizacje planow
zyciowych jedynie w ograniczonym stopniu.

Kwestionariusz poddaje analizie w 8-stopniowej skali profil funkcjo-
nalny zdrowia i dobrego samopoczucia, jak rowniez oceng psychome-
tryczna oparta na fizycznym i psychicznym stanie zdrowia respondenta.
W pomiarze koficowym uwzgledniono zsumowany poziom aktywnosci
umystowej (MCS) przez dodanie komponentéw umystowych (SF, RE,
MH, GH) oraz aktywnosci fizycznej (PCS) poprzez zsumowanie kom-
ponentow fizycznych (PEF, RP, BP, VT) [Marcinkowska 2010, ss. 41—43].
Sume punktéw z kazdej domeny przeskalowano wg wzoru:

2P — min3P
WP = maxXP — minXP
— WP — warto$¢ przeskalowana;
— XP — rzeczywista suma punktow;
— minXP — minimalna suma punktéw;

— maxXP — maksymalna suma punktéw.
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Ocena jakosci zycia

Obecnie jako$¢ zycia stanowi standardowy punkt koficowy badan kli-
nicznych, réwnolegly do oceny przezy¢. Termin jakosdci zycia uwarun-
kowanej zdrowiem — HRQOL (Health Related Quality of Life) wprowadzit
Schipper. Pojecie to zdefiniowane jako [Schipper 1990, ss. 171-185] ,,funk-
cjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta” obejmuje
cztery dziedziny: stan fizyczny i sprawno$¢ ruchowa, stan psychiczny, sy-
tuacje spoleczna 1 warunki ekonomiczne oraz doznania somatyczne.

Ponizej przedstawiono opis poszczegolnych domen jakosci zycia mie-
rzonych kwestionariuszem SF-36 (tab. 2).

Tabela 2. Statystyki opisowe dla poszczegoélnych domen jako$ci Zycia
mierzonej kwestionariuszem SF-36

Domena N M SD Min Max Percentyl Me Percen-
10 tyl 90
PCS 100 43,3 13,13 6,35 77,8 30,16 42,86 |60,3
PF 100 25,4 23,89 0,0 100,0 {0,0 17,5 60,0
RP 100 27,8 20,49 10,0 80,0 0,0 25,0 52,5
BP 100 35,6 22,71 0,0 90,0 0,0 40,0 60,0
GH 100 65,7 16,86 10,0 [90,0 [45,0 70,0 85,0
MCS 100 38,9 9,65 14,3 75,0 25,9 41,1 50,0
VT 100 38,3 19,80 20,0 80,0 {300 35,0 50,0
SF 100 48,3 15,08 0,0 100,0 31,3 50,0 62,5
RE 100 52,0 30,20 (0,0 100,0 [4,2 50,0 100,0
MH 100 30,0 12,1 0,0 75,0 15,0 30,0 40,0

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Domena aktywnosci fizycznej PCS w badanej grupie posiada $rednia
43,3 z odchyleniem standardowych 13,13 i mediana 42,86. Wartosci w do-
menie fizycznej w badanej grupie przyjmuja wartosci z zakresu 6,35 do
77,8, z czego 80% wartosci jest z zakresu 30,16 do 60,3. W badanej gru-
pie 0s6b chorych na SM 10% posiada wartosci domeny fizycznej ponizej
30,16 oraz 10% ma wartosci powyzej 60,3. Najwyzsza warto§¢ w domenie
aktywnosci fizycznej PCS przyjmuje $rednia ogdlnej percepcii zdrowia
— GH z wartoscig 65,7, a warto$¢ najnizszej sredniej 25,4 stanowi wartos¢
sprawnosci fizycznej — PE. Srednia Aktywno$é uwarunkowana zdrowiem
fizycznym — RP w badanej grupie wynosi 27,8, a wyzsza $rednig 35,6 uzy-
skal komponent Dolegliwosci bélowe — BP.
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Natomiast domena aktywnosci umystowej MCS w badanej grupie
posiada $rednig 38,9 z odchyleniem standardowych 9,65 i mediang 41,1.
Warto$ci w domenie umystowej w badanej grupie przyjmuja wartosci z za-
kresu 14,3 do 75, z czego 80% wartosci miesci si¢ w zakresie od 25,9 do
50. W badanej grupie oséb chorych na SM 10% posiada wartosci domeny
umystowej ponizej 25,9 oraz 10% wartosci powyzej 50. Najwyzsza war-
to$¢ w domenie aktywnosci umyslowej MCS w badanej grupie przyjmuje
$rednia Aktywno$¢ uwarunkowania stanem emocjonalnym — RE z warto-
$cig 52, a warto$¢ najnizszej Sredniej 30 stanowi warto$¢ Zdrowie psychicz-
ne — MH. Srednia Witalno$¢ — VT w badanej grupie wynosi 38,3, a wyzej ze
$redniq 48,3 plasuje si¢ komponent Funkcjonowanie spoleczne — SE.

Poddano analizie wymienione dane socjodemograficzne, wplywajace
na jako§¢ zycia chorych z SM, w domenie fizycznej (PCS) (Tab. 3). Zba-
dano réwniez, jaki wplyw maja czynniki socjodemograficzne na poszcze-
gblne komponenty domeny fizycznej PCS.

Tabela 3. Analiza wskaznikow istotnosci danych socjodemograficznych
w obszarze domeny fizycznej PCS

Domena fizyczna PCS N M SD | Istotnosé
Plec U=811, p=0,02

kobieta 65 45,98 13,21

mezczyzna 35 38,46 11,66 ISTOTNE
Wiek (w klasach) H=3,17, p=0,52

21-30 2 5344 12,12

31-40 10 3912 1333

41-50 12 44,67 12,51 NS
51-60 25 43,48 13,12

61 i powyzej 16 43,11 13,96

Stan cywilny H=3,12, p=0,68

kawaler panna 9 40,56 8,55

zonaty/zamezna 73 43,81 14,12
wdowiec/wdowa 7 48,07 11,25 NS
rozwiedziony/rozwiedziona 7 40,59 12,08

W separacji 3 35,98 4,85

w zwiazku partnerskim 1 42,86 0,00

Wyksztalcenie H=5,88, p=0,31
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podstawowe 1 47,09 6,01

zasadnicze zawodowe 7 40,38 12,59

Srednie 26 43,01 14,71 -
pomaturalne/policealne 15 48,32 12,21

wyzsze zawodowe/ inzynierskie | 7 39,48 9,95
magisterskie 9 42,74 12,35

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wyniki badan wskazuja, iz ple¢ ma istotny statystycznie wplyw na po-
ziom $redniej domeny fizycznej PCS. Kobiety w badanej grupie chorych
na SM w sposéb istotny statystycznie uzyskuja wyzsza Srednig w obrebie
domeny fizycznej PCS (45,98) niz mezczyzni (38,46) na poziomie istotno-
$ci p=0,02. Natomiast wiek, stan cywilny i wyksztalcenie nie majq istotnie
statystycznie wplywu na réznicowanie $redniej domeny fizycznej PCS.
Kobiety w badanej grupie chorych na SM w sposob istotny statystycznie
uzyskuja rowniez wyzszy poziom $redniej w obrebie komponentu Spraw-
nosci fizycznej — PF (29,62) niz mezczyzni (17,43) na poziomie istotnosci
p=0,02.

Analizie statystycznej zostaly poddane wymienione dane socjodemo-
graficzne, wplywajace na jako$¢ zycia chorych z SM, w domenie umysto-
wej (MCS). Nie stwierdza si¢ istotnie statystycznego wplywu na domene
umystowa MCS (Tab. 4). Stwierdza si¢ natomiast wplyw stanu cywilnego
na jakos¢ zycia chorych z SM w jednym z komponentéw tej domeny, mia-
nowicie stan cywilny ma istotny wplyw p=0,05 na poziom komponentu
Witalno$¢-VT w domenie umystowej MCS. Najwickszy poziom kompo-
nentu Witalno$¢ — VT wyrdzniono w grupie oséb bedacych w separacji
(53,33).

Tabela 4. Analiza wskaznikéw istotnosci danych socjodemograficznych
w obszarze domeny umystowej MCS

Domena umystowa MCS |N M [SD | Istotnos¢
Plec H=0,5, p=0,47

kobieta 65 39,33 10,39 NS
mezczyzna 35 38,21 8,21

Wiek (w klasach ) H=8,48, p=0,07

21-30 2 43,45 4,49

31-40 10 36,73 6,99

41-50 12 34,95 9,17 NS

51-60 25 39,41 8,56

61 i powyzej 16 43,20 12,86
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Stan cywilny H=9,77, p=0,08

kawaler/panna 9 33,93 12,01
zonaty/zamezna 73 38,57 8,80
wdowiec/wdowa 7 4413 6,66
roz.W1edz1ony/rozwle— 3673 7,64 NS
dziona 7

w sepatacji 3 52,98 19,26

w zwiazku partnerskim 1 48,21 0,00
Wyksztatcenie H=3,92, p=0,56

podstawowe 1 33,93 8,93

zasadnicze zawodowe 7 37,39 11,09

$rednie 26 39,31 8,61
pomaturalne/policealne 15 39,88 6,90 NS
wyisz§ zawodowe/inzy- - 33.26 11,45

nierskie

magisterskie 9 42,73 12,20

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Sposrdd zebranych danych wyrézniono zmienne niezalezne jako czyn-

niki chorobowe. Sprawdzono, ktére czynniki chorobowe wplywaja na ja-

kos¢ zycia pacjentéw chorych na SM w kazdej z domen funkcjonowania,

zgodnie z kwestionariuszem SF-36 (Tab. 5).

Tabela 5. Analiza wskaznikow istotnosci czynnikéw chorobowych
w obszarze domeny fizycznej PCS

Domena fizyczna PCS [N M sD | Istotnos¢
Czas trwania choroby H=2,27, p=0,32

do 12 miesigcy 1 71,43 0,00

1-3 lat 2 46,56 5,10

4-7 lat 8 45,05 13,21 NS

8—12 lat 13 40,44 10,04

13-20 lat 17 42,62 13,29

21 lat i wigcej 24 44,16 14,82

Posiadanie orzeczenia

o stopniu niepetno- H=4,84, p=0,03

sprawnosci

tak . 96 42,68 12,70 ISTOTNE
brak orzeczenia 4 59,52 14,81

Orzeczony stopieni nie-

pelnosprawnosci

H=13,5, p=0,003
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znaczny 66 40,04 12,51
i 11
umlgrkowany 24 49,87 78 ISTOTNE
lekki 8 51,79 14,07
nie pamigtam lub brak |2 40,48 1,12

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W wyniku analizy badan wlasnych stwierdza si¢ wplyw posiadania
orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci oraz orzeczony stopient niepel-
nosprawnosci na poziom domeny fizycznej PCS. Osoby chore na SM, nie-
posiadajace orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, majg istotnie sta-
tystycznie (p=0,03) wyzszy poziom w domenie fizycznej PCS (59,52) niz
osoby, ktore takie orzeczenie deklaruja (42,68). Osoby chore na SM, posia-
dajace orzeczony stopient niepelnosprawnosci umiarkowany, maja istotnie
statystycznie wyzszy poziom p=0,00 dla komponentu Sprawnos¢ fizycz-
na PF (41,04) niz osoby posiadajace orzeczony stopien znaczny (17,27),
réwniez osoby z SM posiadajace orzeczony stopien niepelnosprawnosci
lekki maja istotnie statystycznie wyzszy poziom p=0,04 dla komponentu
Sprawnos¢ fizyczna PF (44,38) niz osoby posiadajace orzeczony stopien
znaczny (17,27). Istotny wplyw zmiennej orzeczony stopien niepelno-
sprawnosci (p=0,05) wplywa réowniez na jakos$¢ zycia obnizajac go, na
komponent Aktywnos$¢ uwarunkowang zdrowiem fizycznym — RP.

Sprawdzono réwniez, ktére wyrdznione czynniki chorobowe wplywa-
ja na jakos¢ zycia pacjentéw chorych na SM w domenie umystowej MCS
1 jej komponentach. Po dokladnej analizie nie stwierdza si¢ istotnie sta-
tystycznego wplywu wyréznionych czynnikéw chorobowych na domene
umyslowa MCS (Tab. 06).

Tabela 6. Analiza wskaznikéw istotnosci czynnikéw chorobowych
w obszarze domeny umystowej MCS

Domena umystowa MCS N | M SD Istotnosé
Czas trwania choroby H=5,65, p=0,24

do 12 miesigcy 1 50,00 0,00

1-3 lat 2 47,02 5,46

4-T7 lat 8 40,11 8,95

8—12 lat 13 36,57 8,16 NS
13-20 lat 17 39,26 11,68

21 lat i wigcej 24 38,80 9,23

P951adanle orzeczenia o stopniu H=0,61, p=0,43

niepelnosprawnosci
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tak 96 42,69 5,418 NS
brak orzeczenia 4 44,50 4,796
Or’ze'czony stopieni niepetnospraw- F=3,53, p=0,31

nosci

znaczny 66 42,53 5,781
umiarkowany 24 42,50 4,690 NS
lekki 8 44,38 4,307

nie pamigtam lub brak 2 47,00 0,000

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Czynniki chorobowe nie wplywaja na jakos¢ pacjentéw z SM w zad-

nym z komponentéw domeny umystowej (MCS).

W dalszej analizie wyrdzniono zmienne niezalezne sposrod zebranych
danych w czesci pierwszej ankiety jako czynniki socjalno-bytowe. Spraw-
dzono, ktére czynniki socjalno-bytowe wplywaja na jako$¢ zycia pacjen-
tow chorych na SM w kazdej z domen funkcjonowania zgodnie z kwe-
stionariuszem SF-36. Nie stwierdzono istotnie statystycznego wplywu
wyréznionych czynnikow socjalno-bytowych na obszar domeny fizycznej

(PCS) (Tab. 7).

Tabela 7. Analiza wskaznikow istotno$ci czynnikéw socjalno-bytowych

w obszarze domeny fizycznej PCS

Domena fizyczna PCS N | M | SD | Istotnosé
Miejsce zamieszkania H=014, p=0,92

wie$ 34 42,11 12,25

miasto do 100 tys. 39 44,28 13,42 NS
miasto powyzej100 tys. 27 43,56 14,13
Aktywno$é zawodowa H=1,49, p=0,68

praca zawodowa 5 51,75 18,22
emerytura 17 41,55 13,14 NS
renta 77 43,21 12,86

na utrzymaniu rodziny 1 42,86 0,00
Wspartcie rodziny w chorobie H=0,36, p=0,56

wsparcie ze strony rodziny 85 42,93 13,21 NS
brak wsparcia ze strony rodziny |15 4571 12,87

Oc.ena s:,ytuacji finansowej/ma- H=2,22, p=0,52

terialnej T i

bardzo dobra 1 50,79 0,00

dobra 31 42,50 13,85
dostateczna 44 44,62 13,13 NS
staba 24 41,80 12,68
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\X/p.ly\x.z SM na poziom standar- F1=3,26, p=0,07

du zycia

pogorszenie poziomu zycia 85 42,45 11,86 NS
brak zmian 15 48,47 18,50
Realizacja planéw zyciowych H=1,47, p=0,22

Mozliwa 7 55,33 13,97
Ograniczona 52 43,68 13,58 NS
Niemozliwa 41 40,88 11,44

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Zbadano, jaki wplyw maja czynniki socjalno-bytowe na poszczegdlne
komponenty domeny fizycznej PCS. Osoby, na ktére SM wywolal wplyw
1 pogorszyl poziom ich Zycia, maja istotnie statystycznie na poziomie
p=0,002 nizszy poziom $redniej Sprawnosci fizycznej PF (21,71) niz po-
zostale osoby (46). Osoby chore na SM, ktére deklaruja brak zmian przy
wplywie choroby na poziom standardu zycia, maja istotnie statystycz-
nie wyzszy (p=0,007) poziom komponentu Aktywnos$¢ uwarunkowana
zdrowiem fizycznym — RP (40,67) niz pozostale osoby (25,47). W wy-
niku analizy wyrézniono zmienna wplyw SM na poziom standardu zy-
cia jako zmienng réznicujaca poziom komponentu Dolegliwosci bélowe
—BP (p=0,005). Osoby z SM deklarujace pogorszenie poziomu zycia majq
istotnie statystycznie (p=0,01) wyzszy poziom srednich Ogodlnej percepcji
zdrowia — GH (67,47) niz pozostali (55,33).

W wyniku analizy wyrézniono réwniez wpltyw SM na poziom standardu
zycia jako zmienna réznicujaca obszar domeny umystowej MCS. Nie stwier-
dza si¢ istotnie statystycznego wplywu wyréznionych pozostatych czynni-
kéw socjalno-bytowych na obszar domeny umystowej MCS (Tab. 8).

Tabela 8. Analiza wskaznikéw istotnosci czynnikow socjalno-bytowych
w obszarze domeny umystowej MCS

Domena umyslowa

MCS N M SD Istotnosc
Miejsce zamieszkania H=2,25, p=0,32

wies 34 39,02 8,17

miasto do 100 tys. 39 37,02 9,59

miasto powyzej100 tys. |27 41,60 11,08 NS
Aktywno$¢ zawodowa | H=3,27, p=0,35
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praca zawodowa 5 40,36 391

emerytura 17 41,98 13,51

renta 77 38,06 8,84

na utrzymaniu rodziny | 1 48,21 0,00 NS
Wsparcie rodziny

w chorobie H=0,38, p=0,53

wsparcie ze strony

rodziny 85 39,28 9,57

brak wsparcia ze strony

rodziny 15 37,02 10,27 NS
Ocena sytuacji finanso-

wej/materialnej H=1,28, p=0,73

bardzo dobra 1 46,43 0,00

dobra 31 3875 8.42

dostateczna 44 39,49 10,31

staba 24 37,87 10,28 NS
Wptyw SM na poziom

standardu zycia H=3,79, p=0,05

pogorszenie poziomu

zycia 85 38,2 9,93

brak zmian 15 429 6,90 ISTOTNE
Realizacja planéw zycio-

wych H=23, p=0,31

Mozliwa 7 41,6 873
Ograniczona 52 38,0 9,87
Niemozliwa 41 39,7 9,60 NS

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Zbadano, jaki wplyw maja czynniki socjalno-bytowe na poszczegoélne
komponenty domeny umyslowej MCS. Wyniki badan wlasnych ukazaty,
1z osoby z SM, ktore nie mogg realizowaé planéw zyciowych, majg istot-
nie statystycznie (p=0,02) wickszy poziom komponentu Witalnos¢ VT
(41,22) niz osoby, ktore realizuja plany zyciowe w stopniu ograniczonym
(36,25). Osoby z SM deklarujace pogorszenie poziomu zycia maja rowniez
istotnie statystycznie (p=0,009) nizszy poziom srednich komponentu Ak-
tywnos$¢ uwarunkowana stanem emocjonalnym — RE (48,73) niz pozo-
stali (70,50).

Dyskusja

Choroby przewlekle stanowig istotny czynnik, wplywajacy na jako$¢
zycia. Stwardnienie rozsiane zmienia poczucie komfortu psychicznego
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pacjenta, oddzialuje negatywnie na zadowolenie z wiasnej sytuacji zy-
ciowej, czyli ogolnie rozumianej jakosci zycia. Od momentu postawienia
diagnozy pacjenci musza stale mierzyc¢ si¢ z grozba niepelnosprawnosci,
grozbg porzucenia pracy i konieczno$cig przejscia na rente, brakiem sa-
modzielnos$ci oraz poczuciem bycia obcigzeniem dla swojej rodziny [Ste-
ven, Okta 2007b, ss. 195-197]. Beata Karakiewicz i in. [2010, ss. 107-112]
prowadzili badania dotyczace wplywu czynnikéw socjodemograficznych,
takich jak ple¢, wiek, czas trwania choroby oraz warunki materialne na
jako$¢ zycia chorych na stwardnienie rozsiane wérdéd 64 pacjentéow cho-
rych na SM. Wykazano, ze ple¢ oraz miejsce zamieszkania pacjentow ze
stwardnieniem rozsianym nie maja wplywu na oceng jakosci zycia w zad-
nej z badanych sfer ich zycia. Najwigksze oddzialywanie na jakos¢ zycia
chorych ze stwardnieniem rozsianym ma dobra sytuacja materialna, ktora
sprzyja lepszej jakosci zycia w kategorii Sprawnosci fizycznej oraz Ogodlne-
go stanu zdrowia. Powyzsze badania pokazaly rowniez, ze zaawansowany
wiek pacjenta oraz dlugi czas trwania choroby stanowia istotne czynniki
obnizajace wigkszo$¢ ocenianych kategorii jakosci zycia. Im dluzej trwata
choroba, tym gorsza odnotowywano Sprawno$¢ fizyczna, Ogdlny stan
zdrowia oraz Funkcjonowanie emocjonalne. W wyniku badan wtasnych
stwierdzono wystepowanie istotnych statystycznie réznic dotyczacych ja-
kosci zycia w poszczegdlnych sferach pomiedzy kobietami a mezczyznami
z SM. Kobiety w badanej grupie chorych na SM uzyskuja wyzsza srednia
w sferze Sprawnosci fizycznej. Stwierdzono réwniez, ze stan cywilny ma
istotny wplyw na poziom komponentu Witalnos¢ w domenie umysto-
wej. Najwickszy poziom komponentu Witalnos§¢ wyrézniono w grupie
0s6b bedacych w separacji. Nie stwierdzono natomiast wplywu miejsca
zamieszkania, wieku, wyksztalcenia, czasu trwania choroby na jako$¢ zy-
cia badanych. Badania wlasne wykazaly rowniez, ze na jakos¢ zycia maja
wplyw posiadanie orzeczenia o niepelnosprawnosci oraz orzeczony sto-
pien niepetnosprawnos$ci. Respondenci, ktérzy posiadaja orzeczony sto-
pien niepetnosprawnosci umiarkowany, majq istotnie statystycznie wyz-
szy poziom w domenie fizycznej i dla komponentu Sprawno$¢ fizyczna.
Biorac pod uwage wplyw SM na poziom standardu zycia, w badaniach
wlasnych wykazano, ze u 0séb, na ktérych SM wywolat taki wplyw, po-
garszajac poziom ich zycia, jakos¢ zycia pozostawala znaczaco gorsza
w sferze Sprawnosci fizycznej, sferze Dolegliwosci bolowych 1 Ogdlne;j
percepcji zdrowia. Wyniki badan wlasnych potwierdzaja réwniez wplyw
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realizacji planéw zyciowych na jako$¢ zycia, mianowicie osoby z SM,
ktére nie mogg realizowac¢ planéw zyciowych, majq istotnie statystycznie
wickszy poziom komponentu Witalno§¢ niz osoby, dla ktérych realizacja
planéw zyciowych jest ograniczona. Osoby deklarujace mozliwos¢ reali-
zacji planéw zyciowych charakteryzowaly si¢ wyzszym poziomem $red-
niej Aktywnos$ci uwarunkowanej zdrowiem fizycznym. Badaniem jakosci
zycia pacjentow z SM zajely si¢ réwniez Brzozowska i Talarska [2001, ss.
275-283], w latach 1998-1999 prowadzily badania dotyczace poziomu
satysfakcji z zycia chorych na SM w dwoch grupach pacjentéw. Pierwsza
grupe stanowili chorzy hospitalizowani na oddziale neurologii w Gosty-
ninie-Kruku. Grupa liczyta 50 oséb, w tym 30 kobiet i 20 mezczyzn.
Druga grupa liczyta 100 oséb (54 kobiety 1 46 mezczyzn) 1 nalezeli do niej
pacjenci przebywajacy na turnusie rehabilitacyjnym w Kowalu. Wykaza-
no, ze jako$¢ zycia nie jest zalezna od plci. Zalezy natomiast od wieku,
stopnia niewydolnosci ruchowej oraz stanu cywilnego.

Whioski

1. Kobiety w badanej grupie chorych na SM charakteryzuja si¢ wyzsza
jakoscia zycia w kategorii domeny fizycznej oraz Sprawnosci fizycznej
niz mezczyzni.

2. Stan cywilny oddziatuje znacznie na sfer¢ Witalnosci w domenie umy-
stowej. Najwyzszy poziom komponentu Witalnos¢ wyrézniono w grupie
0s6b bedacych w separacii, a najnizszy w grupie oséb kawaler/panna.

3. Osoby posiadajace lekki orzeczony stopient o niepetnosprawnosci cha-
rakteryzowaly si¢ wyzszym poziomem zycia w kategorii Funkcjono-
wania fizycznego, Sprawnosci fizycznej i Aktywnos$ci uwarunkowane;
zdrowiem fizycznym niz osoby z innej grupy.

4. Pogorszenie si¢ poziomu standardu zycia, stanowi istotny czynnik ob-
nizajacy wigkszos¢ ocenianych kategorii jakosci zycia, w tym Ogolna
percepcie zdrowia.

5. Osoby chore na stwardnienie rozsiane, ktore nie moga realizowac pla-
néw zyciowych, charakteryzujq si¢ nizsza jakoScia zycia w kategorii
Aktywnosci uwarunkowanej zdrowiem fizycznym, natomiast wyzsza
jakodcia zycia w sferze Witalnosci.

6. Wiek, wyksztalcenie, czas trwania choroby oraz miejsce zamieszkania
pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym nie maja wplywu na oceng ja-
kosci zycia w zadnej z badanych sfer.
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The analysis of strategies of coping with stress in a group of
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Abstract

Introduction: Stress is an integral part of life; it mobilises the internal strengths to act, and
coping with stress is a skill acquired in the course of life experience.

The aim of the study was an attempt to learn the strategies to cope with stress used by an-
aesthetics nurses.

Material and methods: The study involved 97 nurses employed in the Intensive Care and An-
aesthesia Unit during the first half of 2014. In order to perform the study, the author’s own
guestionnaire was used, which contained socio-demographic data, and Mini-COPE, the Inven-
tory for Measuring Coping with Stress.

Study results and conclusions: Nurses most frequently cope with stress choosing two groups of
strategy: Seeking Support 1.8+0.6, including: Instrumental Support, which is more connected
with active coping, and Emotional Support, which is related to emotions, and the Acceptance
strategy 1.8+0.7. The choice of a strategy of coping with stress was determined by the type of
job, system of work, education, and the assessment of the respondents’ financial status.

Key words: stress, coping strategies, anaesthetics nurses.

Wstep

W badaniach nad stresem i w wielu publikacjach naukowych prébo-
wano przyja¢ rézne okreslenia pojecia ,,stres”, dochodzac jednoczesnie
do wniosku, Ze jest on pojeciem wieloznacznym, nie majacym jednej de-
finicji i moze by¢ rozpatrywany na wielu plaszczyznach [O’Connor 2005,
ss. 24-25]. Wyrdzni¢ mozna trzy sposoby rozumienia pojecia stres, ktore
utozsamiajg go z:
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— bodzcem, sytuacja lub wydarzeniem zewnetrznym o okreslonych wta-
$ciwosciach;

— reakcja wewngetrzng czlowieka, zwlaszcza reakcja emocjonalna, do-
$wiadczang wewnetrznie w postaci okreslonego przezycia;

— relacja (interakcja) zachodzaca migdzy jednostka a otoczeniem, w kto-
rej wazne jest nie tyle samo dos$wiadczane wydarzenie, ile to, jak jest
ono spostrzegane i interpretowane [Heszen-Niejodek 20006, s. 467].
Wymienione sposoby rozumienia pojgcia stresu nie wykluczaja sig, lecz
raczej sa komplementarne [Juczynski, Oginska-Bulik 2009, ss. 11-60].
W zyciu czlowieka istotne jest podejmowanie aktywno$ci majacej na
celu poradzenie sobie ze stresujacymi i trudnymi sytuacjami. Radzenie
sobie jest rozumiane przez Folkman i1 Lazarusa [1984, ss. 19—41] jako
»poznawcze 1 behawioralne wysilki majace na celu sprostanie specy-
ficznym wymaganiom zewngtrznym i/lub wewnetrznym, ocenianym
jako wyczerpujace lub przekraczajace zasoby jednostki”. Sposob radze-
nia sobie ze stresem decyduje o wysitku i konsekwencjach jednostki,
jakie poniesie ona w zetknieciu si¢ ze stresem. W psychologii kwestia
ta opisana jest przy uzyciu trzech pojeé: proces, strategia i styl radze-
nia sobie ze stresem [Lazarus, Folkman 1984, ss. 19—41]. Strategie ra-
dzenia sobie ze stresem to rozne formy zachowan, wykorzystywane
przez jednostke w sytuacjach stresowych. Lazarus i Folkman [1984, ss.
19—41] przedstawiaja cztery strategie radzenia sobie ze stresem:

— szukanie informaciji, odnoszacej si¢ do podjecia odpowiednich dzia-

tan,

— wykonywanie bezposrednich dzialan, aby zmieni¢ sytuacje,

— unikanie jakichkolwiek dziatan,

— procesy intrapsychiczne (sa to metody pozwalajace na zlagodzenie

emociji, majace dzialanie uspokajajace).

Styl radzenia sobie ze stresem jest to indywidualne podejscie jednostki
do problemu stresu. Endler i Parker w 1990 roku opisali trzy style radze-
nia sobie ze stresem. Pierwszy zostal nazwany stylem skoncentrowanym
na zadaniu (jednostka podejmuje dzialania skupione na rozwigzaniu za-
dania). Drugi ujety zostal jako styl skoncentrowany na emocjach — w tym
przypadku wysitki jednostki skierowane sq na obnizenie napigcia emo-
cjonalnego poprzez skupienie uwagi na sobie, fantazjowanie. Natomiast
trzeci styl to styl skoncentrowany na unikaniu, ktéry polega na stronie-
niu od myslenia, przezywania sytuacji trudnej [ Juczynski, Oginska-Bulik
2009, ss. 11-60]. Inni autorzy [Cosway, Endler, Handler 2000, ss. 121—
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143] wprowadzili wlasng systematyke 1 zaproponowali podzial strategii na
zadaniowe i niezadaniowe. Te drugie dzielg si¢ na dwie kategorie: opar-
te na emocjach oraz na ucieczce, ktéra dotyczy wycofania si¢ lub korzy-
stania z rozrywek towarzyskich. Czlowieka charakteryzuje dosy¢ wysoka
tolerancja stresu. Jak wynika z doniesien naukowych, osoba z silniejszym
typem uktadu nerwowego posiada wigksza odpornosé¢ na stres i odwrot-
nie [Terelak 2001]. Uwzgledniajac temperament, mozna wyrdznic trzy za-
sadnicze sposoby radzenia sobie ze stresem, ujete jako model taktyczny,
strategiczny 1 regresyjny. Model taktyczny polega na unikaniu lub prefero-
waniu zdarzen, zgodnie z posiadanym temperamentem. Model strategicz-
ny — dotyczy dziatan indywidualnych oraz model regresyjny — obejmuje
zmiang temperamentu [Terelak 2001, Butler, Manus 1999]. Umieje¢tnosci
radzenia sobie ze stresem czlowiek nabywa na drodze uczenia si¢ i wypra-
cowania pewnych technik radzenia sobie w sytuacjach trudnych. W litera-
turze umiejetnos$¢ radzenia sobie ze stresem rozpatrywana jest w dwoch
aspektach, ktore polegaja na rozwiazaniu problemu (poprawa sytuacji ze-
wnetrznej na korzystniejsza) oraz samouspokojeniu (wyciszeniu emocii)
[Butler, Manus 1999]. Czlowiek unikajac problemu, stara si¢ go zminima-
lizowac i rozwigzac.

Podjete badania maja odpowiedzie¢ na nastgpujace pytania: ,,Jakie
strategie radzenia sobie ze stresem najczescie] stosuja pielegniarki ane-
stezjologiczner” 1 ,,Jakie czynniki socjodemograficzne i zwiazane z praca
determinujg wybor strategii radzenia sobie ze stresem przez pielegniarki
anestezjologiczne?”.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wplywu czynnikéw socjodemograficznych na
wybor strategii radzenia sobie ze stresem przez pielegniarki anestezjolo-
giczne pracujace w podmiotach leczniczych na terenie wojewddztwa war-
minsko-mazurskiego.

Materiat i metody

Badania ankietowe zostaly przeprowadzone w pierwszej polowie 2014
roku w grupie 97 pielegniarek/pielegniarzy pracujacych w oddzialach
anestezjologii 1 intensywnej terapii w kilku podmiotach leczniczych na
terenie wojewodztwa warminsko-mazurskiego. Do pomiaru zmiennych
zastosowano kwestionariusz wlasnej konstrukcji, zawierajacy pytania
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o podstawowe dane socjodemograficzne tj.: ple¢, wiek, wyksztalcenie,
stan cywilny, miejsce zamieszkania, staz pracy, rodzaj stanowiska pracy,
profil/zasi¢cg podmiotu leczniczego, system pracy, status materialny osoby
badanej i liczbe posiadanych dzieci. Do badania wyboru strategii radzenia
sobie ze stresem zastosowano Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze
Stresem Mini-COPE autorstwa C.S. Carver w adaptacji Z. Juczynskiego
1 N. Oginskiej-Bulik {2009, ss. 45-58]. Kwestionariusz sklada si¢ z 28
twierdzen, ktére wchodza w sktad 14 strategii radzenia sobie ze stresem
(po 2 twierdzenia w kazdej strategii) ujetych w 7 grup. Jak podaja autorzy,
pierwsza grupa to strategie Aktywnego Radzenia Sobie (Planowanie, Po-
zytywne Przewarto$ciowanie, Aktywne Radzenie Sobie), natomiast druga
wyraza Bezradno§¢ w postaci strategii Zazywania Substanciji Psychoak-
tywnych, Zaprzestania Dzialan 1 Obwiniania Siebie. Trzecia grupe kon-
stytuujg strategie Poszukiwania Wsparcia Emocjonalnego 1 Instrumen-
talnego. Czwarta dotyczy Zachowan Unikowych, w tym: Zajmowania
sic Czym$ Innym, Zaprzeczania oraz Wyladowania. Takie strategie jak:
Zwrot ku Religii, Akceptacja oraz Poczucie Humoru tworza samodzielne
strategie. Badany ustosunkowuje si¢ do kazdego twierdzenia na skali od
0 (prawie nigdy tak nie postepuje) do 3 (prawie zawsze tak postepuje).
Uzyskane parametry psychometryczne dla Mini-COPE sa satysfakcjonu-
jace, rzetelno$¢ potéwkowa dla 14 skal wynosi 0,86. Analizy statystyczne
przeprowadzono z zastosowaniem programu komputerowego STATISTI-
CA 10PL. Wykorzystano testy nieparametryczne ANOVA rang Kruskala-
Wiallisa (dla trzech grup) oraz test U-Manna-Whitneya (dla dwoch grup).
Przy weryfikacji hipotez przyjety zostal poziom istotnosci p<= 0,05.

Wyniki

W badaniu uczestniczylo 97 pielegniarek/pielegniarzy, zatrudnionych
w podmiotach leczniczych: w tym o zasiegu wojewodzkim 52% (n=50),
27% (n=206) o zasi¢ggu powiatowym/miejskim i 22% (n=21) klinicznym.
Wsréd respondentéw to przede wszystkim kobiety (95 oséb). Srednia
wieku badanych wynosita 41,87 lat (£8,02) z mediana 43 lata. Wiek 80%
zawieral si¢ w przedziale od 30 do 50 lat. Najbardziej liczna grupe sta-
nowili badani w klasie wiekowej 41-50 lat 51% (n=49). Natomiast 29%
(n=28) badanej grupy bylo w wieku 31-40 lat. Tylko 7% (n=7) zajmowa-
to stanowiska kierownicze, a 93% (n=90) deklarowalo prace na stanowi-
sku pielegniarki odcinkowej. Wigkszo§¢ badanych — 80% (n=78) piele-
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gniarek/pielegniarzy pracowalo w systemie zmianowym. Wyksztalcenie
$rednie medyczne (liceum medyczne) zadeklarowalo 22% (n=21), wyzsze
64% (n=62), z czego 1/3 posiadata dyplom magistra pielegniarstwa. Po-
nad polowa badanych (53%) stwierdzila, ze ma dobra sytuacj¢ finansowa,
a okolo 1/3 dostateczng (34%). W zwiazku malzeniskim bylo 64% (n=64),
10% (n=10) rozwiedzionych i owdowiatych 6% (n=6). Niespelna polowa
badanych 48% (n=47) to mieszkancy miast powyzej 100 tys. mieszkan-
cow. 80% respondentéw pracowalo w zawodzie od 7 do 30 lat.

Na potrzeby analizy wyrézniono dwie grupy zmiennych jako czyn-
niki niezalezne. Pierwsza grupa zawierala zmienne socjodemograficzne,
tj.: ple¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania, liczbe
posiadanych dzieci. Druga grupa dotyczyla zmiennych zwigzanych bez-
posrednio z praca zawodowsq pielegniarek, tj.: rodzaju stanowiska pracy,
systemu pracy, stazu pracy w zawodzie, profilu/zasiegu podmiotu leczni-
czego, oceny wlasnej kondycji finansowej/materialnej. Przeanalizowano
wplyw czynnikéw niezaleznych na wybor strategii radzenia sobie ze stre-
sem wg Mini-COPE stosujac testy nieparametryczne ANOVA rang Kru-
skala-Wallisa (dla trzech grup) oraz test U-Manna-Whitneya (dla dwoch
grup). Aby sprawdzié, ktére ze strategii byly wybierane najczesciej przez
pielegniarki anestezjologiczne, zastosowano statystyki opisowe dla sied-
miu grup strategii radzenia sobie ze stresem i zamieszczono w tabeli 1.

Tabela 1. Strategie radzenia sobie ze stresem

Grupy strategii radzenia
L.p. | sobie M |ME [Min |Max |Percentyl 10 | Percentyl 90 | SD
ze stresem
1. Aktywne Radzenie Sobie [ 1,4 |1,5 |0,3 2,0 1,0 1,8 0,4
2. Bezradnosé 0,8 10,7 (0,0 2,8 (0,2 1,5 0,6
3. Poszukiwanie wsparcia 1,8 [1,8 0,0 3,0 0,8 2.5 0,6
4. Zachowania unikowe 1,4 (1,3 (0,2 |2,5 0,7 2.2 0,5
5. Zwrot ku religii 1,3 11,5 |0,0 [3,0 |00 2,5 1,0
6. Akceptacja 1,8 12,0 10,0 (3,0 |10 3,0 0,7
7. Poczucie humoru 09 (1,0 (0,0 3,0 0,0 2,0 0,6

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Objasnienia:

M- §rednia arytmetyczna

SD — odchylenie standardowe
ME — mediana
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Jak wynika z danych w tabeli 1, respondenci najczgsciej radza sobie ze
stresem wybierajac dwie grupy strategii: Poszukiwanie Wsparcia 1,820,6,
w tym: Wsparcia Instrumentalnego, ktére bardziej wiaze si¢ z aktywnym
radzeniem sobie 1 Wsparcia Emocjonalnego, ktére dotyczy emocji oraz
strategic Akceptacja 1,810,7. Kolejne strategie, ktére czgsto byly wybie-
rane przez pielegniarki, to strategie Aktywnego Radzenia Sobie 1,4%0,4
(Aktywne Radzenie Sobie, Planowanie, Pozytywne Przewarto$ciowanie)
i jednoczesnie Zachowania Unikowe 1,4+0,5 (Zajmowania si¢ Czyms In-
nym, Zaprzeczania oraz Wyladowania). Najrzadziej stosowanymi strate-
giami byly strategie: Poczucie Humoru 0,906 i Bezradnos¢ 0,8+0,6, kto-
ra wyraza si¢ w postaci strategii Zazywania Substancji Psychoaktywnych,
Zaprzestania Dzialan 1 Obwiniania Siebie.

Na rycinie 1 zamieszczono ranking (z uwzglednieniem $rednich war-
tosci) poszczegdlnych grup strategii radzenia sobie ze stresem.

Rycina 1. Ranking poszczegdlnych grup strategii radzenia sobie ze stresem

Akceptacja

Poszukiwanie wsparcia

Aktywne Radzenie Sobie

Zachowania unikowe

Zwrot ku religii

Poczucie humoru

Bezradnos¢

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Strategia Akceptacja byla strategia najczesciej wybierana przez piele-
gniarki, polegajaca na przyjeciu przez jednostke zaistnialej sytuacji i ucze-
niu sig, jak zy¢ z tym nowym do$wiadczeniem. W wyniku analizy danych
szczegdlowych, dotyczacych istotnosci zmiennych socjodemograficznych
dla strategii Akceptacja, stwierdzono, ze wybor tej strategii w grupie ba-
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danych byl zalezny wylacznie od oceny sytuacji finansowej/materialnej
respondentow i ksztaltowal si¢ na poziomie (p=0,008). Respondenci oce-
niajacy wlasng kondycje finansowa/materialng jako slaba, istotnie staty-
stycznie (p=0,01) rzadziej postepuja zgodnie ze strategia Akceptacja niz
osoby oceniajace wlasng kondycje finansows jako dobra.

Kolejna grupa strategii, ktora zostala poddana analizie, to Poszuki-
wanie Wsparcia (Poszukiwanie Wsparcia Emocjonalnego i Poszukiwa-
nie Wsparcia Instrumentalnego). Osoby, ktore wybieraja te strategie to
osoby, ktore poszukuja 1 otrzymujq pomoc, szukaja otuchy, zrozumienia
1 wsparcia od innych. W wyniku analizy szczegdlowej, dotyczacej istotno-
$ci zmiennych socjodemograficznych dla strategii Poszukiwanie Wspar-
cia, stwierdzono, ze jej wybor byl zalezny od systemu pracy pielegniarek
1 ksztaltowal si¢ na poziomie istotnosci (p=0,04). Osoby pracujace w sys-
temie jednozmianowym czeséciej Poszukuja Wsparcia Instrumentalnego
1 Emocjonalnego niz osoby pracujace w systemie zmianowym.

W tabeli 2 zamieszczono wyniki dla grupy strategii Aktywne Radzenie
Sobie, ktéra zawiera trzy strategie: Aktywne Radzenie Sobie, Planowa-
nie i Pozytywne Przewarto$ciowanie. Aktywne Radzenie Sobie to przede
wszystkim podejmowanie dzialan zmierzajacych do poprawienia sytuaci,
a wiec jest to strategia skoncentrowana na problemie. Planowanie 1 Po-
zytywne Przewarto$ciowanie sg na ogol strategiami przystosowawczymi
w sytuacjach, gdy aktywne radzenie sobie jest skuteczne.

Tabela 2. Istotno$¢ zmiennych niezaleznych socjodemograficznych dla
strategii Aktywne Radzenie Sobie

Istotnosé
Aktywne Radzenie Sobie N M SD p<= 10,05
Wyksztalcenie
wyzsze 1 stopnia (licencjat) 30 1,41 0,27
wyzsze 11 stopnia (magisterskie) | 32 1,60 0,30 H=12,82
srednie 21 141 0,40 p=0,005
pomaturalne/policealne 14 1,13 0,50
Stanowisko pracy
kierownicze 7 1,74 0,21 U=134
pielegniarka odcinkowa 90 1,41 0,37 p=0,009
System pracy
jednozmianowy 19 1,58 0,30 U=522
zmianowy 78 1,40 0,38 p=0,05
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Ocena sytuacji finansowej/ma-

terialnej

bardzo dobra 5 1,70 0,22

dobra 51 1,49 0,37 H=11,17
dostateczna 33 1,37 0,35 p=0,02
staba 8 1,13 0,42

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W wyniku prowadzonych badan okazalo sig, Ze wyboér strategii Ak-
tywne Radzenie Sobie wsréd badanych jest zalezny w sposéb istotny
statystycznie od wyksztalcenia badanych (p=0,005), rodzaju zajmowane-
go stanowiska pracy (p=0,009), systemu pracy (p=0,05) oraz oceny sy-
tuacji finansowej/materialnej (p=0,02). Osoby posiadajace dyplom ma-
gistra czedciej postepowaly (1,60+0,30) zgodnie ze strategia Aktywne
Radzenie Sobie niz osoby z wyksztalceniem pomaturalnym/policealnym
(1,13£0,50). Podobna sytuacja jest z respondentami, ktorzy petnia funkcje
zarzadcza w podsystemie pielegniarstwa. To kadra kierownicza czesciej
stosuje (1,74%0,21) strategie Aktywne Radzenie Sobie niz osoby pracujace
na stanowisku pielegniarki odcinkowej (1,41£0,37). System pracy to kolej-
ny czynnik majacy wplyw na wybor strategii radzenia sobie. Osoby pracu-
jace w systemie jednozmianowym cze¢sciej (1,58%0,30) wybierajg strategie
zwigzane z Aktywnym Radzeniem Sobie niz osoby pracujace w systemie
zmianowym (1,40£0,38). Pielegniarki oceniajace swojg kondycje finanso-
wgq jako slabg istotnie statystycznie rzadziej postepuja zgodnie ze strategia
Aktywne Radzenie Sobie niz osoby oceniajace swoja kondycje finansowsa
jako bardzo dobra lub dobra. W tabeli 3 zamieszczono wyniki dotycza-
ce istotnosci zmiennych dla grupy strategii Zachowania Unikowe, kto-
ra obejmuje trzy strategie: Zajmowania si¢ Czyms$ Innym, Zaprzeczania
oraz Wyladowania. W przypadku tych strategii osoby, ktére do§wiadczaja
negatywnego stresu, starajg si¢ zajmowac innymi czynnos$ciami, aby nie
mysle¢ o zdarzeniu, najczesciej odrzucajg fakt zaistnienia trudnej sytuacii
oraz moga ujawnia¢ negatywne emocije.
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Tabela 3. Istotno$¢ zmiennych socjodemograficznych dla strategii

Zachowania Unikowe

Zachowanie unikowe N M SD Istotnosc
p<= 0,05

Miejsce zamieszkania

wies 21 1,52 0,01

kmalzzgc;ldo 100 tys. miesz- 29 1,60 0,50 H=12,49

. — p=0,002

m{asto p,()\x,zyze] 100 tys. 47 118 0.46

mieszkancow ’

Profil/zasi¢cg podmiotu

leczniczego

specjalistyczny/woje-

wodzki S0 LI6 0,48 H=26,44

kliniczny 21 1,37 0,42 p<0,0001

powiatowy/miejski 26 1,81 0,49

Ocena sytuacji finanso-

wej/materialnej

bardzo dobra 5 1,80 0,38

dobra 51 1,52 0,53 H=13,12

dostateczna 33 1,16 0,51 p=0,004

staba 8 1,15 0,37

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W toku prowadzonych badan stwierdzono, ze wybor grupy strategii
Zachowania Unikowe jest zalezny od miejsca zamieszkania (p=0,002) ba-
danych, profilu/zasiggu podmiotu leczniczego (p<0,0001) oraz od oceny
kondycji finansowej/materialnej (p=0,004) respondentéw. Z przytoczo-
nych danych wynika, ze respondenci mieszkajacy w miescie do 100 tysi¢cy
mieszkancow czesdciej preferuja strategic Zachowania Unikowe niz miesz-
kancy z wigkszych miast. Osoby pracujace w podmiocie o profilu — zasig-
gu powiatowym/miejskim istotnie statystycznie czg¢$ciej stosuja strategie
Zachowania Unikowe niz osoby z badanej grupy pracujace w podmiocie
o profilu specjalistycznym/wojewodzkim i kliniczaym. Z kolei respon-
denci oceniajacy wlasng sytuacje finansowa jako dostateczna, istotnie
statystycznie rzadziej wybieraja strategic Zachowanie Unikowe niz oso-
by oceniajace swoja kondycj¢ finansows jako bardzo dobra lub dobra.
Strategia Zwrot ku Religii zaliczana jest do zachowan ukierunkowanych
na emocje. Osoby preferujace t¢ strategic radzenia sobie ze stresem naj-
czgsciej poszukuja ukojenia w modlitwie i medytacji. Z analizy danych
szczegdlowych dotyczacych istotnosci zmiennych socjodemograficznych
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dla strategii Zwrot ku Religii wynika, ze wybor strategii Zwrot ku Religii
w grupie badanych byl zalezny wylacznie od liczby posiadanych dzieci
na poziomie istotnoséci. Osoby nieposiadajace dzieci istotnie statystycz-
nie rzadziej wybierajq strategic Zwrot ku Religii niz osoby majace jedno
dziecko lub dwoje.

Strategia Poczucie Humoru uwazana jest za mniej skuteczng, choc
w niektoérych sytuacjach moze by¢ bardzo uzyteczna. Osoby wybierajace
te strategie najczesciej staraja si¢ zartowac i traktowac dana sytuacje jak
zabawe. Poziomy istotnosci zmiennych socjodemograficznych dla strate-
gii Poczucie Humoru zamieszczono w tabeli 4.

Tabela 4. Istotno$¢ zmiennych socjodemograficznych dla strategii Poczucie

Humoru

Poczucie Humoru N M SD E::rg;g;
Wyksztalcenie
wyzsze I stopnia 30 1,07 0,67
wyzsze 11 stopnia 32 1,02 0,50 H=8,48
$rednie 21 0,76 0,64 p=0,04
pomaturalne/policealne 14 0,61 0,59
Profil/zasi¢g podmiotu leczniczego
specjalistyczny/wojewddzki 50 0,75 0,53

— H=11,42
kliniczny 21 0,95 0,77 p=0,003
powiatowy/miejski 26 1,21 0,53 ’
Ocena sytuacji finansowej/materialnej
bardzo dobra 5 1,20 0,45
dobra 51 1,12 0,58 H=18,68
dostateczna 33 0,65 0,55 p=0,0003
staba 8 0,56 0,68

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Na podstawie danych zamieszczonych w tabeli 4 mozna stwierdzic,
ze wybor strategii Poczucie Humoru w grupie badanych jest zalezny od
wyksztatcenia (p=0,04), profilu/zasi¢gu podmiotu leczniczego (p=0,003)
oraz oceny kondycji finansowej/materialnej badanych (p=0,0003). W wy-
niku poglebionej analizy stwierdzono, ze strategia Poczucie Humoru
w grupie badanych jest zalezna od wyksztalcenia na poziomie istotno-
$ci statystycznej. Osoby z wyksztalceniem wyzszym statystycznie czg-
$ciej wybieraja strategie Poczucie Humoru niz osoby z wyksztalceniem
pomaturalnym/policealnym. Respondenci pracujacy w podmiocie o pro-
filu powiatowym/miejskim istotnie statystycznie czesciej postepuja zgod-
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nie ze strategia Poczucie Humoru niz osoby z badanej grupy pracujace
w podmiocie o profilu specjalistycznym/wojewddzkim. Z przytoczonych
danych wynika, ze osoby oceniajace swoja kondycje finansowa jako dosta-
teczna, istotnie statystycznie rzadziej postepuja zgodnie ze strategia Po-
czucie Humoru niz osoby oceniajace swoja kondycje finansowsa /material-
ng jako dobra. Grupa strategii Bezradno$¢ obejmuje strategie Zazywania
Substancji Psychoaktywnych, Zaprzestania Dzialan i Obwiniania Siebie.
Czesto osoby, cheace ztagodzi¢ przykre emocje, zazywaja substancje psy-
choaktywne, rezygnuja z podejmowania wysitkow, czasem krytykuja sie-
bie i obwiniaja za to, co si¢ stalo. W konkluzji przeprowadzonych badan
mozna stwierdzi¢, ze wybor strategii Bezradno$¢ w grupie badanych jest
zalezny od czynnikéw tj.: profil/zasieg podmiotu leczniczego (p=0,0001)
i ocena sytuacji finansowej/materialnej na poziomie istotnosci statystycz-
nej (p=0,05). Z przytoczonych danych wynika, ze osoby z badanej grupy,
pracujace w podmiocie o zasi¢gu powiatowym/miejskim, czesciej wybie-
raja (1,2010,49) strategi¢ Bezradnos¢ niz osoby pracujace w podmiocie
o profilu specjalistycznym/wojewddzkim (0,64£0,48) i klinicznym (0,82
10,68). Respondenci, ktérzy wskazali, ze ich sytuacja finansowa/mate-
rialna jest dostateczna, istotnie statystycznie czesciej postepuja zgodnie
ze strategia Bezradnos$¢ niz osoby oceniajace swojg kondycje finansowa
jako dobra.

Dyskusja

Nieodlacznym elementem sytuacji stresowej sa sposoby radzenia sobie
z nia, ktére moga by¢ rozpatrywane jako proces, strategia i styl. W niniej-
szej pracy podjeto probe poznania stosowanych strategii radzenia sobie
ze stresem przez pielegniarki anestezjologiczne pracujace w podmiotach
leczniczych na terenie wojewodztwa warminsko-mazurskiego. Uzyskane
wyniki przeprowadzonych badan w grupie pielegniarek anestezjologicz-
nych pozwolily autorom pracy poréwnac i odnies¢ si¢ do wynikéw badan
prowadzonych przez innych autoréw w obszarze tej tematyki.

Jak wynika z badan prowadzonych przez Wzorek [2008, ss. 33-37],
dla 63% badanych pielegniarek z oddzialu intensywnej terapii sytuacja
najbardziej stresujaca jest reanimacja, dla 47% pielegniarek pracujacych
w przychodniach — konflikty z przetozonymi lub lekarzami, natomiast dla
55% respondentek z oddziatu neurologii — §mier¢ pacjenta. W badaniach
Nyklewicza i Krajewskiej-Kutak [2008, ss. 248—-254] wigkszo$¢ pielegnia-
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rek obarczonych stresem (78%) nieefektywnie reaguje na stres, 69% thu-
mi gniew, wpada w depresje (72%) i ma poczucie lgku — 76%. Tylko 1/5
pielegniarek ze 100 badanych stosuje skuteczny, zadaniowy styl radzenia
sobie ze stresem.

W zakresie wykorzystywanych strategii radzenia sobie ze stresem
istnieje zréznicowanie pomiedzy badanymi pielegniarkami. Uzyskane
wyniki pozwolily na wskazanie czterech najczesciej stosowanych przez
pielegniarki strategii radzenia sobie ze stresem, a mianowicie strategii Po-
szukiwanie Wsparcia 1,8+0,6 i Akceptacja 1,8£0,7 oraz Aktywne Radze-
nie Sobie 1,4+0,4 i Zachowania Unikowe 1,4%0,5. Jak wida¢, pielegniarki
uczestniczace w badaniu raczej preferujq strategie aktywnego radzenia
sobie, co z kolei, w mys$l transakcyjnego podejscia do stresu wedtug La-
zarusa i Folkman [1984, Juczynski, Oginska 2009, ss. 5-86] wskazuje, ze
wysilki jednostki koncentrujg si¢ na problemie 1 radzeniu sobie z réznymi
trudnymi sytuacjami wywodzacymi si¢ ze §rodowiska pracy. Cho¢ nale-
zy wskazac, ze pielegniarki anestezjologiczne wybieraja takze dos¢ czesto
grupe strategii Zachowan Unikowych. W sposobie radzenia sobie ze stre-
sem istotne s3 indywidualne mozliwosci (zasoby) poradzenia sobie z da-
nym wydarzeniem. Jak si¢ okazalo w badaniach wlasnych, czynnikiem,
ktéry determinuje wybor strategii Poszukiwanie Wsparcia jest system pra-
cy. Pielegniarki pracujace w systemie jednozmianowym czg¢sciej poszu-
kuja Wsparcia Instrumentalnego i Emocjonalnego niz osoby pracujace
w systemie zmianowym — pelniace dyzury. Wybor strategii Akceptacja
w grupie badanych jest zalezny od oceny ich kondycji finansowej/ma-
terialnej i ksztaltuje si¢ na poziomie (p=0,008). Pielegniarki, oceniajace
swoja kondycje finansowa /materialng jako slaba, rzadziej postepuja zgod-
nie ze strategia Akceptacja niz osoby oceniajace swojq kondycje finansowa
jako dobra.

Bardzo interesujace badania przeprowadzila Nowak-Starz i in. [2013,
ss. 15-21], ktorzy rowniez wskazuja na negatywny czynnik, jakim jest
praca zmianowa i system pracy. Badaniem objeto grupe 103 pielegniarek
Szpitala Powiatowego w Lipsku. Uzyskane wyniki pokazaly, ze 90%
pielegniarek uznalo prace zawodowa za zjawisko negatywne, majace is-
totny wplyw na zycie rodzinne. Kobiety przynoszace negatywne emocje
do domu faktycznie czedciej deklarowaly brak zadowolenia z wykony-
wanej pracy.

Wysoki poziom obciazenia psychicznego na stanowisku pielegniarki
anestezjologicznej wynika z potrzeby zaangazowania osobistego w spra-
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wy chorych 1 specyfiki pracy. Przedstawila to w grupie pielegniarek ane-
stezjologicznych Wzorek [2008, ss. 33—37], analizujac wplyw systemu
1 miejsca pracy na satysfakcje z pracy i w zyciu osobistym. W uzyskanych
wynikach stwierdzono, ze czynnikiem najbardziej stresujacym wsréd pie-
legniarek anestezjologicznych jest $mier¢ (70%) i reanimacja pacjentow.
Jako metode zaradcza podaja pozytywne myslenie oraz szczera rozmowe
z bliska osoba.

W trakcie wykonywania czynnosci zawodowych wystepuja rézne sy-
tuacje stresowe, ktére niosg ze soba duzy ladunek emocjonalny. Brak
stosowania wyuczonej, indywidualnej metody strategii radzenia sobie ze
stresem w przeciagu kariery zawodowej moze by¢ przyczyng wypalenia
zawodowego. Badania pod katem stresu przeprowadzila Sygit [2009, ss.
83—89], analizujac, na ile strategie i postawy wobec wykonywanej pra-
cy zmieniaja si¢ w przeciagu lat kariery zawodowej. Wyniki pokazaly, ze
osoby z wydluzajacym si¢ stazem pracy preferuja mniejsza aktywnosc.
Pomimo tego pielegniarki nadal pokazuja si¢ jako osoby sumienne, pilne
1 doktadne. Natomiast D¢bska 1 Cepuch [2008, ss. 273-279] analizowaly
zjawisko wypalenia zawodowego wsrdd pielegniarek podstawowej opieki
zdrowotnej. Jak wynika z danych, pielegniarki stosuja w pracy efektywne
metody radzenia sobie ze stresem, najczesciej skoncentrowane na zadaniu,
dzigki czemu zjawisko wypalenia zawodowego nie wystepuje w duzym
nasileniu. W badaniach Ruzyczka 1 in. [2002, ss. 168—181] przedstawili, ze
grupa badanych oséb odczuwa nizszy poziom stresu zawodowego 1 dzie-
ki temu uzyskuje wigksze zadowolenie z pracy. Nieumiejetnos§¢ radzenia
sobie ze stresem moze powodowac trudnosci w funkcjonowaniu spotecz-
nym, zawodowym czy tez osobistym pielegniarek anestezjologicznych.
Wyniki uzyskanych badan moga by¢ wykorzystane w praktyce, a takze
stanowi¢ inspiracje do dalszych poszukiwan. W kolejnych badaniach war-
to uwzgledni¢ réwniez analize zaleznoSci strategii radzenia sobie ze stre-
sem a natezeniem stresu w pracy pielegniarek anestezjologicznych.

Whioski

1. Badane pielggniarki anestezjologiczne r6znia si¢ miedzy soba w zakre-
sie wyboru strategii radzenia sobie ze stresem. Najczgsciej stosowane
strategie wsrod pielegniarek to Poszukiwanie Wsparcia 1 Akceptacja,
Aktywne Radzenie Sobie oraz Zachowania Unikowe.

2. Pielggniarki anestezjologiczne w pierwszej kolejnosci wybieraja strate-
gie traktowane jako strategie skoncentrowane na problemie, ale réw-
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niez do$¢ czesto stosuja sposoby radzenia sobie ze stresem zaliczane
do zachowan ukierunkowanych na emocje.

3. Istotne wydaje si¢ prowadzenie dziatan prewencyjnych 1 edukacyjnych
w grupie pielegniarek anestezjologicznych w zakresie ksztaltowania
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach stresowych w §rodowisku

pracy.
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Abstract

Since the early 1970’s, Poland has had a system for monitoring the safety of medications. The
program is based on the collection, evaluation and development of data on observed adverse
reactions to the medications. Recently, important changes were implemented into law con-
tributing to the increased safety of pharmacotherapy. Until recently, the obligation to report
adverse reactions to medications rested solely on doctors and pharmacists. Now, the group of
entities obliged to report every case of adverse reactions has been extended to include nurses.
Moreover, a patient also has the right to report such reactions. This article is based on a review
of professional literature and new legislation dealing with this topic. It introduces issues rela-
ted to the reporting of adverse drug reactions and shows the challenges in the organization of
a contemporary nursing practice.

Key words: adverse drug reactions reporting, nursing practice, medicinal product.

Wstep

W 1968 po tzw. tragedii talidomidowej Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO) utworzyla program wspolpracy w zakresie monitorowania
bezpieczenstwa lekdw: Programme for International Drug Monitoring (PIDM),
stanowiacy forum dla panstw czlonkowskich. Mial on zagwarantowac
bezpieczenstwo stosowania produktéw leczniczych w wymiarze miedzy-
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narodowym [WHO 2014a, Hanafi, Torkamandi, Hayatshalu, Gholami,
Javadi 2012, ss. 21-25]. W Polsce z inicjatywy Ministerstwa Zdrowia
1 Opieki Spotecznej w 1971 powolano Osrodek Monitorowania Dzialan
Ubocznych Lekéw. Rok pdzniej Polska zostala przyjeta w poczet czton-
kow PIDM [WHO 2014b]. Obecnie zbieraniem zgloszen o dzialaniach
niepozadanych lekéw zajmuje si¢c Departament Monitorowania Niepoza-
danych Dzialan Produktéw Leczniczych przy Urzedzie Rejestracji Pro-
duktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobodjczych
(URPL).

Celem pracy jest przedstawienie aktualnych wyzwan dla organizowa-
nia praktyki pielegniarskiej zwiazanych z wejSciem w zycie nowych aktow
prawnych dotyczacych raportowania dzialan niepozadanych lekow. Ma-
terial oparto o przeglad fachowego pismiennictwa miedzynarodowego
korzystajac z gléwnych baz danych (PubMed, Scopus) publikacji medycz-
nych (w oparciu o stowa kluczowe) oraz analize ustawodawstwa zawodo-
wego w Polsce 1 UE.

Regulacje prawne dotyczace monitorowania bezpieczeristwa
stosowania produktéw leczniczych

W systemie prawa unijnego zasadnicze znaczenie dla rozwoju systemu
monitorowania bezpieczenstwa stosowania produktéw leczniczych maja
dyrektywy:

— 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada 2001
r. w sprawie wspolnotowego kodeksu odnoszacego si¢ do produktow
leczniczych stosowanych u ludzi,

— 2010/84/UE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 15 grudnia 2010
r. zmieniajaca — w zakresie nadzoru nad bezpieczenstwem farmako-
terapii — dyrektywe 2001/83/WE w sprawie wspdlnotowego kodeksu
odnoszacego si¢ do produktéw leczniczych stosowanych u ludzi.
Pierwsza wymieniona dyrektywa definiowala dzialanie niepozadane

leku jako reakcje na produkt leczniczy, szkodliwa 1 niezamierzona, wyste-

pujaca po podaniu dawek zazwyczaj stosowanych dla pacjentéw w celach
profilaktycznych, diagnostycznych, terapeutycznych lub dla przywroce-

nia, poprawy, badZ modyfikacji funkciji fizjologicznych [UE 2001, s. 67].
Obecnie zakres przedmiotowy definicji zostal rozszerzony i za dziala-

nie niepozadane leku uznawane jest kazde szkodliwe i niezamierzone jego

dziatanie (art. 1 pkt 11) [UE 2010, s. 74]. Zatem wszystkie zaobserwowane
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negatywne dzialania uboczne leku, niezaleznie od tego, czy stosowano
go zgodnie ze wskazaniami, proponowanym dawkowaniem czy tez nie-
zgodnie z jego przeznaczeniem 1 wlasciwodciami, bywa traktowane jako
dzialanie niepozadane. Dzialaniem niepozadanym jest réwniez dzialanie
leku przedawkowanego §wiadomie lub nies§wiadomie, a takze efekt bledu
medycznego.

Dyrektywa 2010/84/UE nalozyta na padstwa cztonkowskie obowia-
zek podjecia wszelkich wlasciwych §rodkéw, aby zacheca¢ pacjentow, le-
karzy, farmaceutéw i innych pracownikéw ochrony zdrowia do zglasza-
nia wlasciwym wiladzom krajowym przypadkéw podejrzewanych dzialan
niepozadanych (art. 102) [UE 2010, s. 74]. Dlatego tez w ostatnim czasie
nastapily nowelizacje polskich aktéw prawnych w zakresie odnoszacym
sie do bezpieczenstwa farmakoterapii.

W znacznym stopniu zmianom ulegla ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001
r. Prawo farmaceutyczne. Nowelizacja weszta w zycie w dniu 25 listopada
2013 r. wprowadzajac nowe definiowanie dziatan niepozadanych (art. 2 pkt
3a). Jednoznacznie uznano, iz zgloszeniem pojedynczego przypadku dzia-
tania niepozadanego produktu leczniczego jest informacja o podejrzeniu
wystapienia dzialania niepozadanego produktu leczniczego u czlowieka,
ktorej zrédlo uzyskania jest inne niz prowadzone badanie kliniczne (art.
2 pkt 432) [MZ 2008].

Dzialania niepozadane produktéw leczniczych nalezy zglaszac¢ Preze-
sowi Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych
1 Produktéw Biobojczych (URPL) lub podmiotowi odpowiedzialnemu, ze
szczegblnym uwzglednieniem dzialan niepozadanych, dotyczacych:

1) produktow leczniczych zawierajacych nows substancje czynna, do-
puszczonych po raz pierwszy do obrotu w dowolnym panistwie w okre-
sie 5 lat poprzedzajacych zgloszenie;

2) produktéw leczniczych zlozonych, zawierajacych nowe polaczenie
substancji czynnych;

3) produktéw leczniczych zawierajacych znana substancje czynna, ale po-
dawanych nowg droga;

4) terapii nowymi postaciami farmaceutycznymi produktéw leczniczych;

5) produktéw leczniczych, ktére zyskaly nowe wskazanie;

6) przypadkow, gdy dziatanie niepozadane produktu leczniczego stalo si¢
powodem zastosowania innego produktu leczniczego, procedury me-
dycznej lub sposobu leczenia stosowanego u pacjenta;
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7) wystapienia dzialania w trakcie ciazy lub bezposrednio po porodzie
(art. 36d ust. 1) [MZ 2008].

Podmioty zobligowane lub uprawnione do dokonania zgtoszenia
dziatania niepozgdanego produktu leczniczego

Zgloszenie dzialan niepozadanych produktow leczniczych stalo si¢
obowiazkiem lub uprawnieniem oséb, ktére wykonuja zawoéd medyczny.
Do kregu tych zawodéw w aktualnym brzmieniu ustawy Prawo farma-
ceutyczne zaliczono: lekarzy, lekarzy dentystow, farmaceutow, felczerow
(starszych felczerow), pielegniarki, polozne, diagnostéw laboratoryj-
nych, ratownikéw medycznych i technikéw farmaceutycznych upraw-
nionych do wykonywania czynnosci fachowych w aptece (art. 2a ust. 2).
Zgloszenia moga dokonywac takze pacjenci lub ich przedstawiciele usta-
wowi lub opiekunowie faktyczni, kierujac je obligatoryjnie do osoby wy-
konujacej zawod medyczny, Prezesa URPL lub podmiotu odpowiedzial-
nego (art. 36d ust. 2) [MZ 2008].

Nowelizacja ustawy Prawo farmaceutyczne wprowadzila zmiany
w ustawach dotyczacych zawodéw medycznych, rozszerzajac jednocze-
$nie krag podmiotéw zobligowanych do raportowania kazdego przypad-
ku wystapienia dzialan niepozadanych, i tak:

— w Ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza denty-
sty, zapisano expressis verbis obowiazek lekarza dokonania zgloszenia
dziatania niepozadanego,

— w Ustawie z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich zapisano
expressis verbis obowigzek farmaceuty dokonania zgloszenia dzialania
niepozadanego,

— w Ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloz-
nej wprowadzono nowy obowiazek pielegniarki i poloznej dokonania
zgloszenia dzialania niepozadanego. Zgodnie z brzmieniem nowego
art. 16 pkt 3: ,,Pielegniarka ma obowiazek zglosi¢ Prezesowi Urzedu
Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych 1 Produk-
tow Biobojczych lub podmiotowi odpowiedzialnemu za wprowadzenie
produktu leczniczego do obrotu dzialanie niepozadane produktu lecz-
niczego” [MZ 2011]. Warto wspomnie¢, iz do niedawna pielegniarki
pelnily odpowiedzialne funkcje jedynie w systemie gwarancji jakosci
leku na etapie jego stosowania. Po zauwazeniu wady jakosciowej leku
(np. obecnosci krysztalow, zanieczyszczen, bledow na opakowaniu
leku) winny, zgodnie z regutami prawa farmaceutycznego, dokonac
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zgloszenia podejrzenia braku spelnienia wymagan jakosciowych do

Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego [Zimmermann 2009,

ss. 188—189].

Nowelizacja ustawy Prawo farmaceutyczne wprowadzila rowniez dla
przedstawicieli innych zawodow medycznych nowe uprawnienie do doko-
nania zgloszenia dzialania niepozadanego leku:

— w ustawie z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej zapisa-
no nowe uprawnienie diagnosty laboratoryjnego dokonania zgloszenia
dziatania niepozadanego,

— w ustawie z dnia 8 wrzes$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Me-
dycznym zapisano nowe uprawnienie ratownika medycznego dokona-
nia zgloszenia dzialania niepozadanego,

— w ustawie z dnia 20 lipca 1950 r. o zawodzie felczera zapisano nowe
uprawnienie felczera dokonania zgloszenia dziatania niepozadanego.
Dokonano rowniez zmiany ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach

pacjentaiRzeczniku Praw Pacjenta, dodajac nowy rozdzial 3a o brzmieniu:

,,Prawo do zglaszania dziatan niepozadanych produktéw leczniczych”.
Wymogi te narzucaja koniecznos$¢ zapewnienia pielegniarkom w miej-

scu pracy odpowiednich warunkéw pozwalajacych na dokonywanie zglo-

szefl. Pracodawca powinien zakupi¢ $rodki (np. komputery/formularze)
pozwalajace na wilasciwe raportowanie oraz uzyskiwanie biezacej infor-
macji w zakresie decyzji Inspektora Farmaceutycznego czy Ministerstwa

Zdrowia.

Zgtaszanie dziatan niepozadanych

Problematyczna, podczas zglaszania dzialan niepozadanych lekow,
moze by¢ ochrona danych osobowych pacjenta. Dlatego panstwa czton-
kowskie Unii Europejskiej powinny zapewnic, aby zgloszenia 1 przetwa-
rzanie danych osobowych zwigzanych z podejrzewanym zgloszeniem
niepozadanym, w tym zwiazanym z blednym stosowaniem lekéw, odby-
walo si¢ na zasadach zapewnienia poufnosci danych [UE 2010]. Ustawa
Prawo farmaceutyczne w przypadku zgloszenia pojedynczego przypadku
dziatania niepozadanego produktu leczniczego naklada na zglaszajacego
obowigzek podania:

1) inicjatéw, plei, wieku pacjenta, ktérego dotyczy zgloszenie — bez iden-
tyfikacji danych osobowych pacjenta;

2) imienia i nazwiska osoby dokonujacej zgloszenia;

3) w przypadku os6b wykonujacych zawdd medyczny, adresu miejsca wy-
konywania tego zawodu;
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4) podpisu osoby zglaszajacej, jezeli zgloszenie nie jest przekazywane
droga elektroniczna;

5) w zakresie produktu leczniczego co najmniej:

a. nazwy produktu, ktérego stosowanie podejrzewa si¢ o spowodowa-

nie tego dzialania niepozadanego,

b. opisu wywolanego dziatania niepozadanego.

Opis dzialania niepozadanego produktu leczniczego przytacza si¢
w brzmieniu maksymalnie zblizonym do przekazanego przez osobe zgla-
szajaca (art. 36e ust. 114) [MZ 2011].

Jezeli w chwili przekazywania zgloszenia dzialania niepozadanego
produktu leczniczego osoba zglaszajaca nie dysponuje pelnymi danymi
opisywanego przypadku, powinna niezwlocznie po uzyskaniu dodatko-
wych informacji przedstawi¢ uzupelnione zgloszenie. Zgloszenia mozna
dokona¢ na formularzu dostgpnym na stronie internetowej Urzedu Reje-
stracji (art. 36e ust. 51 6) [MZ 2011].

Dziatanie produktu moze zosta¢ takze ocenione jako ci¢zkie dziata-
nie niepozadane. Podstawa zakwalifikowania powiklania polekowego
do ci¢zkiego dziatania niepozadanego jest zgon pacjenta, zagrozenie zy-
cia, konieczno$¢ hospitalizaciji lub jej przediuzenie, trwaly lub znaczny
uszczerbek na zdrowiu, wada wrodzona lub uszkodzenie ptodu, ktore to
wystapig niezaleznie od zastosowanej dawki — art. 2 pkt 3d. W przypadku
cigzkich dziatan niepozadanych produktéw leczniczych osoby wykonuja-
ce zawod medyczny muszg zlozy¢ zgloszenie w terminie 15 dni od dnia
powzigcia informacji o ich wystapieniu — art. 36f [MZ 2011].

Na stronie internetowej URPL (www.urpl.gov.pl) odnalez¢é mozna for-
mularz zgloszeniowy, zaréwno dla pacjenta, jak i fachowych pracownikéw
ochrony zdrowia oraz instrukcj¢ wypelnienia zgloszenia. Cechami wspdl-
nymi obydwoch kwestionariuszy, niezbednymi do uznania zgloszenia za
wazne, sg dane identyfikacyjne (ale nieutozsamiajace) pacjenta oraz osoby
zglaszajacej, informacje na temat nazwy produktu leczniczego i zaistnia-
tego dziatania niepozadanego. Osoba zglaszajaca moze wypisa¢ informa-
cje dodatkowe, ktore jej zdaniem sg istotne. Zgodnie z instrukcja:

— podajac dane identyfikacyjne pacjenta — nalezy wpisa¢ inicjaly osoby,
u ktorej zaobserwowano dzialanie niepozadane oraz jej plec i wiek.
Przydatne do oceny okazuja si¢ rowniez informacje na temat wzrostu
1 masy ciala osoby przyjmujacej leki. Szczegdlnie wazne jest to w przy-
padku dzieci oraz 0séb dorostych o nietypowym wzrodcie i masie ciala.
Dawkowanie leku u doroslego czlowieka zaktada, ze przeci¢tnie ma on
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okoto 70 kg. W przypadku pacjentéw o duzo wigkszej masie ciala niz
wskazana, nieskutecznos¢ leczenia moze wynikac z nieuwzglednienia
koniecznosci zwigkszenia dawki, natomiast w przypadku osob niskich,
o niewielkiej masie ciala, dawka moze okazac si¢ za duza i w konse-
kwenciji jej przyjecia moze doj$¢ do przedawkowania leku;

podajac dane osoby zglaszajacej — nalezy bezwzglednie wpisac¢ pelne
imie i nazwisko osoby zglaszajacej oraz dane kontaktowe z uwzgled-
nieniem adresu, numeru telefonu czy adresu elektronicznego. Szcze-
gbélowo wypelniony kwestionariusz ulatwia kontakt w celu uzyskania
dodatkowych informacji czy wyjasnien;

podajac informacje o produkcie leczniczym — nalezy podac¢ nazwe
leku, ktéry podejrzewany jest o wywolanie dzialania niepozadanego.
W przypadku, gdy pacjent zazywa wigcej preparatow, winno si¢ wy-
mieni¢ nazwy wszystkich, podkreslajac, ktory jest podejrzewany o spo-
wodowanie opisywanego dzialania. Istotnym jest réwniez, aby podac
informacje na temat dawki i formy, w ktorej produkt wystepuje, dawki
stosowanej 1 sposobie zazywania — ile razy na dobe, w jakich dawkach
lek zaaplikowano. W przypadku lekéw stosowanych przewlekle warto
zaznaczy¢, od jak dawna lek jest przyjmowany. Taka informacja nie-
jednokrotnie ulatwia okreslenie, czy reakcje niepozadane nie sq przy-
padkiem zwigzane z wlaczeniem do leczenia innych preparatéw lub
efektem interakcji miedzy lekami. Dobrze jest zaznaczy¢, czy lek byt
stosowany zgodnie z zaleceniami lekarza lub wskazowkami zawartymi
w ulotce dla pacjenta;

podajac dane o reakcji niepozadanej — wazne jest, aby dokona¢ mozli-
wie jak najdokladniejszego opisu zaistnialej reakcji, nalezy uwzgledni¢
jej nasilenie, czas trwania i o ile ustapila, zaznaczy¢, czy nastapilo to
samodzielnie czy w wyniku stosowania dodatkowego leczenia. Wska-
zanym jest roéwniez podanie przyczyny, z jakiej lek zostal zastosowany.
W przypadku, jezeli reakcja nie ustapila, w formularzu nalezy zamie-
$ci¢ informacje, czy si¢ zmniejsza, czy nasila, jakie leczenie wprowa-
dzono w zwigzku z tym oraz czy lek spowodowal trwale nastepstwa
stanu zdrowia pacjenta;

podajac dodatkowe informacje — dobrze jest zamiesci¢ informacje
o tym, czy lek, ktéry jest podejrzewany o wywolanie dzialania nie-
pozadanego, byl wczesniej juz stosowany i czy wowczas rowniez spo-
wodowal podobna reakcje. Warto tez wskazac, czy pacjent jest na co$
uczulony. Jezeli zgloszenie dotyczy dziatania niepozadanego u nowo-
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rodka, nalezy poda¢ nazwy lekow przyjmowanych w cigzy przez matke
dziecka [URPL 2014.

Wyzwania dla organizacji praktyki pielegniarskiej

Badania wskazuja, ze ok. 5% hospitalizacji jest wywolanych dzialania-
mi niepozadanymi lekoéw [Einarson 1993, ss. 832—840, Howard, Avery,
Slavenburg, Royal, Pipe, Lucassen, Pirmohamed 2007, ss. 136—137, Kong-
kaew, Noyce, Ashcroft 2008, ss. 1017-1025, Leendertse, Egberts, Stoker
1 wsp. 2008, ss. 1890-1896, Pirmohamed, James, Meakin i wsp. 2004, ss.
15—19]. Jednoczesnie istniejq analizy potwierdzajace, ze ok. polowy z tych
przypadkéw zachorowan mozna by wyeliminowaé [Leendertse, Egberts,
Stoker 1 wsp. 2008, ss. 1890-1896]. Dlatego tez coraz wigksza rol¢ naukow-
cy przypisuja poszukiwaniu sposoboéw minimalizowania ryzyka [Passarel-
li, Jacob-Filho, Figueras 2005, ss. 767—777, Van der Hooft, Sturkenboom,
Van Grootheest, Kingma, Stricker 2000, ss. 161-168]. Wéréd mozliwych
dziatan zaradczych, zmierzajacych ku polepszaniu bezpieczenstwa far-
makoterapii, wskazuje si¢ na zwickszenie udzialu personelu fachowego
ochrony zdrowia w zglaszaniu dzialan niepozadanych. Raportowanie
spontaniczne jest bowiem waznym elementem systemu gwarantowania
bezpieczenistwa stosowania produktéw leczniczych. Monitorowanie dzia-
tan niepozadanych nie przebiega niestety wlasciwie 1 jest to problem ogol-
noswiatowy |[Wiela-Hojeniska, Jazwinska-Tarnawska 2009, ss. 725-732].
Zaburzenia funkcjonowania systemu powoduje gldwnie duzy odsetek
dzialan zaobserwowanych a niezglaszanych [Backstrom, Mjorndal, Dah-
lqvist 2004, ss. 483—487, Fincham 1989, ss. 239-244, Hazell, Shakir 2000,
ss. 385-396]. W latach 70 badania przeprowadzone przez Inmana i jego
wspolpracownikow ukazaly gléwne przyczyny nieraportowania dziatan
niepozadanych, nazwane ,,7 grzechami $miertelnymi wedtug Inmama”.
Naleza do nich:

— przekonanie, ze na rynku znajdujg si¢ tylko leki bezpieczne,

— obawa przed pociggnieciem do odpowiedzialnosci za niezamierzone
nastepstwa zastosowanego leku,

— poczucie winy, ze zastosowano lek wywotlujacy skutki uboczne,

— wlasna Zle pojmowana ambicja (zwigzana z upublicznieniem przypad-
ku),

— ignorancja obowiazku zawodowego,

— przekonanie, ze raportowanie moze wywola¢ podejrzliwos¢, obojet-
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nos$¢ w stosunku do potrzeby zwigkszenia wiedzy medycznej o dziala-

niu leku [Inman 1989].

Aktualna wiedza pozwala stwierdzi¢, ze fachowi pracownicy ochrony
zdrowia nie maja usystematyzowanej wiedzy z zakresu prawnych regula-
cji raportowania, co uniemozliwia przestanie zgloszenia poprawnego pod
wzgledem formalnym. Czesto nie wiedza oni, jak dotrze¢ do formularzy
zgloszeniowych. Innymi przeszkodami, na ktore zwraca si¢ uwage w pi-
Smiennictwie sa:

— brak czasu,

— biurokracja,

— nieswiadomo$¢ znaczenia i celu raportowania,

— nieumiej¢tno$é powiazania zaobserwowanego dzialania z lekiem,

— brak wiedzy,

— przeswiadczenie, ze nie ma obowiazku raportowania dzialan znanych
1 opisanych,

— lek przed pociagnieciem do odpowiedzialnosci,

— przeswiadczenie, ze to tylko lekarz powinien dokona¢ zgloszenia,

— obawa przed ujawnieniem poufnych danych pacjenta,

— zapominanie o zgloszeniu,

— powiazania z firmami farmaceutycznymi,

— wolontaryjny charakter zgloszen i brak wynagrodzenia za wykona-
ng prace przy zgloszeniu [Toklu, Uysal 2008, ss. 556—562, Stewart,
MacLure, Paudyal i wsp. 2013, ss. 268—274, Khalili, Mohebbi, Hendo-
iee, Keshtkar, Dashti-Khavidaki 2012, Mendes, Alves, Batel Marqu-
es 2014, ss. 322-330, Griffith 2013, ss. 484—485, Pulford, Malcolm
2010, ss. 899-904, Bergqvist, Ulfvarson, Andersen Karlsson, von Bahr
2008, ss. 451—456, Herderio, Polonia, Gestral-Otero, Figueiras 2004,
ss. 483—489].

Biorac pod uwage problemy, na ktére zwraca si¢ uwage w miedzynaro-
dowych doniesieniach naukowych, nalezy wypracowac wlasciwe postawy
wirod przedstawicieli zawodu. Pielegniarki powinny zgloszenie dziala-
nia niepozadanego traktowac jako swoj obowiazek wzgledem nauki, a nie
problem czy zbedna formalnos¢. Jednak aby moglo to mie¢ miejsce, na-
lezy wprowadzi¢ zmiany w organizacji pracy poprzez odpowiednie zaple-
cze sprzetowe 1 komunikacyjne oraz wlasciwg liczbe personelu pozwalaja-
ca na wykonywanie dodatkowych zadan wprowadzonych przez aktualne
ustawodawstwo.
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Podsumowanie

Proces europeizacji i dazenie do zapewnienia pacjentom coraz wigksze-
go bezpieczenistwa przyczynily si¢ do wielu zmian legislacyjnych, jedno-
cze$nie nakladajac na pracownikéw ochrony zdrowia, w tym pielegniarki,
nowe obowigzki. Uznano, iz pacjent jest dobrym zZrédlem informacji na
temat podejrzewanych dzialan niepozadanych produktéow leczniczych.
Wszystko to przyczynito si¢ do koniecznosci opracowania latwych, za-
réwno dla pacjenta, jak i dla personelu medycznego, metod dokonywania
zgloszen dzialan niepozadanych lekéw. Obecnie duzy nacisk nalezy po-
tozy¢ na edukacje personelu pielegniarskiego i wypracowanie nie tylko
umiejetnosci dokonywania zgloszen, ale 1 obserwacji niepokojacych ob-
jawow. Najwazniejsza natomiast wydaje si¢ sama postawa, jaka personel
medyczny wykazuje wzgledem obowigzku osobistego dokonywania zglo-
szen zaobserwowanych dziataniach niepozadanych po zastosowanej far-
makoterapii oraz warunki pracy, jakie zapewnia pracodawca, szczegdlnie
w zakresie zasobow ludzkich i sprzetowych.
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Abstract

Introduction: The quality of life, defined as well-being, reflects individual feelings and needs.
The aim of the study was an attempt to learn and assess the influence of the factors determi-
ning the quality of life of anaesthetics nurses.

Material and methods: The study involved 97 nurses employed in the Intensive Care and Ana-
esthesia Unit during the first half of 2014. The study used the author’s own questionnaire con-
taining socio-demographic data, and the WHOQOL-BREF questionnaire to assess the quality
of life.

Study results and conclusions: The respondents who assess their financial situation as very
good had a statistically significant (p=0.01) higher level of the quality of life in the psychologi-
cal domain (16.67) than those assessing their financial situation as poor or satisfactory with
p=0.02. The variable age significantly affects the quality of life in the somatic, psychological,
and environment domain. The system of work and education determines the quality of life in
the environment domain, and the marital status affects the quality of life in the psychological
domain.

Key words: quality of life, nurses, professional work.

Wstep

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World He-
alth Organization) [1995, ss. 1403—1409], jakos¢ zycia to ,,indywidualny
sposOb postrzegania przez jednostke jej pozyciji zyciowej w kontekscie
kulturowym i systemu wartosci, w ktérym zyje oraz w odniesieniu do
zadan, oczekiwan i standardéw wyznaczonych uwarunkowaniami srodo-
wiskowymi”.
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Jako$¢ zycia odzwierciedla indywidualne odczucia czlowieka, rozu-
miana jako dobrostan (well-being), odnosi si¢ zaréwno do zdrowia jak
1 choroby [Sierakowska 1 in. 2000, ss. 23—26, Tobiasz-Adamczyk 1998, ss.
233-249]. Calman [1984, ss. 124—127] podaje, ze ,,jako$¢ zycia moze byé
oceniana jedynie indywidualnie i zalezy od aktualnego stylu zycia, do-
$wiadczen z przeszlosci, nadziei na przysztos¢, marzen i ambicji. Obejmu-
je ona wszystkie aspekty zycia 1 wszystkie doznane w zyciu wydarzenia,
a takze wplyw choroby 1 leczenia. Mozna powiedziec, ze jako$¢ zycia jest
dobra, jesli nadzieje 1 oczekiwania czlowieka sa spelnione i odwrotnie,
gdy nie sa spetnione, jako$¢ zycia jest zla. Jako$¢ zycia zmienia si¢ w cza-
sie, gdyz czlowiek weryfikuje stale swoje nadzieje i oczekiwania z aktualna
sytuacja’. Jako$¢ zycia stala si¢ przedmiotem zainteresowan przedstawi-
cieli r6znych dziedzin zycia spolecznego.

Jak przedstawia Herman [1996, ss. 227-230], z wielkim szacunkiem
nalezy przyjac¢ slowa dotyczace jakosci zycia Jana Pawla II zapisane na
kartach encykliki Evangelium vitae 1995, s. 52]. ,,nalezy z zadowoleniem
powita¢ takze wzrost zainteresowania jakoscia zycia oraz ekologia, jaki
nastapil zwlaszcza w spoleczenstwach o wysokim stopniu rozwoju,
w ktorych ludzie daza juz nie tyle do zapewnienia sobie podstawowych
$rodkéw do zycia, ile do globalnego polepszenia warunkow zycia. Zjawi-
skiem szczegdlnie waznym jest ozywienie refleksji etycznej wokot zycia:
powstanie i coraz szerszy rozwoj bioetyki sprzyja refleksji i dialogowi”.

Istotnym elementem jako$ci zycia jest jako$¢ zycia zawodowego. Praca
zawodowa wyznacza najwazniejsza forme dzialalnosci czlowieka. Stano-
wi nie tylko zrédlo utrzymania pracownika i jego rodziny, ale réwniez
zaspokaja potrzebe przyjazni, bezpieczenstwa i przynaleznosci [Fengler
2000, ss. 92—104, S¢k 2000, ss. 149—-167]. Na jakos¢ zycia zawodowego
wplywaja indywidualne czynniki, jak réowniez relacje pomiedzy ludzmi
w $rodowisku pracy. Waznym czynnikiem jest motywacja do pracy, na
ktérg ma wplyw atmosfera i kultura organizacyjna stanowiaca fundament
doskonalenia jakosci pracy. Kultura w organizacji w duzej mierze zale-
zy od stylu zarzadzania. Jak donosi literatura, z cala pewnoscia mozna
stwierdzi¢, ze istnieje sprzezenie zwrotne pomiedzy jakoScia dobr i ustug,
jako$cia pracy 1 jakoscia zycia. Moller [1990] na Kongresie EOQ (Europe-
an Organization for Quality) w Dublinie w latach 90-tych ubieglego wie-
ku stwierdzil, ze: ,,Czlowiek, ktéry dobrze wykonuje swoja prace, takze
czuje si¢ dobrze”. Podsumowujac, jakos$¢ zycia jest pojeciem wielowymia-
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rowym, bardzo szerokim, indywidualnie pojmowanym przez jednostke,
a jego ocena zwiazana jest z dziedzinami wplywajacymi na zycie cztowie-
ka: fizyczna, psychologiczna, spoleczng 1 w srodowisku.

Cel pracy

Celem pracy byta proba oceny wplywu czynnikéw warunkujacych ja-
kos¢ zycia pielegniarek anestezjologicznych, pracujacych w oddziale in-
tensywnej terapii i anestezjologii.

Materiat i metody

Badania ankietowe zostaly przeprowadzone w pierwszej polowie 2014
roku, w grupie 97 pielegniarek/pielegniarzy, pracujacych w oddziatach
anestezjologii 1 intensywnej terapii, w kilku podmiotach leczniczych na
terenie wojewodztwa warminsko-mazurskiego. Do pomiaru zmiennych
zastosowano kwestionariusz wlasnej konstrukcji, zawierajacy pytania
o podstawowe dane socjodemograficzne, tj.: ple¢, wiek, stan cywilny,
liczbe dzieci, miejsce zamieszkania, staz pracy, rodzaj stanowiska pra-
cy, profil/zasi¢g podmiotu leczniczego, system pracy oraz status mate-
rialny osoby badanej. Do badania jakosci zycia pielegniarek zastosowa-
no kwestionariusz WHOQOL-BREF w polskiej adaptacji Wolowickie;
1 Jaracz, ktéry obejmuje 26 pytan 1 umozliwia otrzymanie profilu jakosci
zycia w zakresie czterech domen: funkcjonowania fizycznego, psychicz-
nego, spolecznego i funkcjonowania w Srodowisku. Badani odpowiedzi
udzielali w 5-stopniowej skali (zakres punktacji 1-5). W kazdej z dzie-
dzin badany moégl uzyska¢ maksymalnie 20 punktéw. Wyniki poszcze-
gblnych dziedzin maja kierunek pozytywny (im wicksza liczba punktow,
tym wyzsza jako$¢ zycia). Do oceny wynikéw zastosowano analize opi-
sowa — parametry mierzalne charakteryzowano, podajac wartos$¢ srednig
1 odchylenie standardowe, a parametry niemierzalne przy pomocy licz-
nosci 1 frekwencji respondentéow w klasach. Analiz¢ statystyczng prze-
prowadzono z wykorzystaniem programu komputerowego Statistica 10
PL. Do oceny zréznicowania wartosci srednich badanych cech w klasach
zmiennych grupujacych pacjentéw zastosowano test U — Manna — Whit-
neya i ANOVA rang Kruskala — Walisa. Istotno$¢ statystyczna przyjeto
na poziomie p<0,05.
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Wyniki
Charakterystyka grupy badanej

W badaniu uczestniczylo 97 pielegniarek/pielegniarzy zatrudnionych
w podmiotach leczniczych: w tym o zasiegu wojewodzkim 52%(n=>50),
27%(n=206) o zasicgu powiatowym/miejskim i 22%(n=21) klinicznym.
Wsr6d respondentéw to przede wszystkim kobiety (95 oséb). Srednia wie-
ku badanych wynosita 41,87 1at(+8,02) z mediana 43 lata. Wiek 80% ba-
danych zawieral si¢ w przedziale od 30 do 50 lat. Najbardziej liczng grupe
stanowili respondenci w klasie wiekowej 41-50 lat 51%(n=49). Natomiast
29% (n=28) to osoby w wicku 31-40 lat. Tylko 7%(n=7) zajmowalo sta-
nowiska kierownicze, a 93% (n=90) deklarowalo prace na stanowisku pie-
legniarki odcinkowej. Wigkszos¢ badanych — 80% (n=78) pielegniarek/
pielegniarzy pracowalo w systemie zmianowym. Wyksztalcenie $rednie
medyczne (liccum medyczne) zadeklarowato 22% (n=21), wyzsze 64%
(0=062), z czego 1/3 posiadata dyplom magistra pielegniarstwa. Ponad
polowa badanych (53%) stwierdzila, ze ma dobra sytuacj¢ finansowsa,
a okolo 1/3 dostateczng (34%). W zwiazku malzedskim bylo 64% (n=64),
10% (n=10) rozwiedzionych i owdowiatych 6% (n=0). Niespelna polowa
badanych 48% (n=47) to mieszkancy miast powyzej 100 tys. mieszkan-
cow. 80% respondentéw pracowalo w zawodzie od 7 do 30 lat. Wigkszo$é
respondentow (n= 42) posiadato dwoje dzieci, 36 0s6b jedno dziecko, a 14
bylo bezdzietnych.

Analiza jakosci zycia wg WHOQOL-BREF

W celu analizy empirycznej zostaly wyodrebnione zmienne jako czyn-
niki niezalezne, ktére moga mie¢ wplyw na poziom jakosci zycia piele-
gniarek/pielegniarzy. Do grupy zmiennych niezaleznych zakwalifikowa-
no dane socjodemograficzne, tj.: ple¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny,
miejsce zamieszkania, liczbe dzieci, rodzaj stanowiska pracy, system pra-
cy, staz pracy w zawodzie, profil/zasigg podmiotu leczniczego oraz oceng
wlasnej kondycji finansowej/ materialnej. Aby sprawdzi¢, jak pielegniar-
ki anestezjologiczne oceniaja poszczegdlne domeny zycia, zastosowano
statystyki opisowe dla domeny fizycznej, psychologicznej, socjalnej oraz
w $rodowisku i zamieszczono w tabeli 1.
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Tabela 1. Statystyki opisowe dla poszczegolnych domen jako$ci zycia

Domena M ME |Min |Max |Percentyl 10 | Percentyl 90 | SD
somatyczna 14,1 13,7 743 |194 |12 16,6 1,96
psychologiczna | 14,9 14,7 9,33 |20 12 17,3 2
socjalna 15,5 16 6,67 |20 12 18,7 2,48
cerodowisko 13,8 14 8 17,5 |10,5 16 2,15

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Analiza wynikéw wyraznie wskazuje, ze najwyzej przez respondentow
oceniona zostala domena socjalna 15,5 (£2,48), ktéra obejmuje relacje spo-
teczne (zwiazki osobiste, wsparcie spoleczne, aktywnos$c seksualna). W ba-
danej grupie 80% o0s6b ocenila jako$¢ zycia w domenie socjalnej i relacji
spolecznych na poziomie 12—-18,7 punktéw w skali 1-20. 10% ocen w do-
menie socjalnej uzyskato wartos¢ ponizej 12 punktow i 10% powyzej 18,7.

Na drugim miejscu w ocenie respondentéw znalazla sic domena psy-
chologiczna, ktéra uzyskata srednia 14,9(£2) z mediang 14,7. W dziedzinie
psychologicznej oceniany byl wyglad zewnetrzny, negatywne uczucia, po-
zytywne uczucia, samoocena, duchowosc, religia, osobista wiara, myslenie,
uczenie si¢, pamiec 1 koncentracja. 80% respondentéw ocenila jakos¢ funk-
cjonowania psychicznego na poziomie 12—17,3 punktéw. Kolejna domena,
ktéra zostala poddana ocenie przez pielegniarki anestezjologiczne, to do-
mena somatyczna, ktora obejmuje zakres czynnosci zycia codziennego, za-
lezno$¢ od lekow i leczenia, energie 1 zmeczenie, mobilnosé¢, bol i dyskom-
fort, wypoczynek i sen, zdolno$¢ do pracy. Ocena jakosci zycia w domenie
somatycznej w opinii badanych wynosifa 14,1 (£1,96) z mediang 13,7.

Najnizsza oceng w opinii badanych otrzymala domena zwiazana
z funkcjonowaniem w $rodowisku, ktéra obejmuje zasoby finansowe,
wolno$¢, bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne, zdrowie 1 opieke zdro-
wotna (dostepnosc i jakosc), srodowisko domowe, mozliwosci zdobywa-
nia nowych informacji i umiejetnosci, mozliwosci i uczestniczenie w re-
kreacji i wypoczynku, srodowisko fizyczne (zanieczyszczenia, hatas, ruch
uliczny, klimat), transport. Srednia jako$¢ zycia w domenie funkcjono-
wania w §rodowisku w badanej grupie wynosita 13,8 (£2,15) z media-
ng 14. W badanej grupie 80% pielegniarek ocenita jako$¢ zycia zwiazana
z funkcjonowaniem w relacjach spotecznych i w srodowisku na poziomie
12—18,7 punktow.

W dalszej czesci pracy podjeto probe poznania wplywu zmiennych
niezaleznych na jako$¢ zycia w domenie somatycznej, psychologicznej, so-
cjalnej 1 srodowiskowej.
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7. analizy zebranego materialu wynika, ze jakos¢ zycia w obszarze

domeny somatycznej byla determinowana przez wiek respondentéw
(p=0,03) oraz staz pracy w zawodzie (p=0,04) pielegniarki/piclegniarza.
Szczegdlowe wyniki zebrano w tabeli 2.

Tabela 2. Istotnos¢ zmiennych socjodemograficznych w obszarze

somatycznej domeny funkcjonowania

Domena somatyczna N | M | SD Istotnosé
Plec U=80, p=0,71

kobieta 95 14,09 1,97 NS
mezczyzna 2 13,71 0,61

Wiek (w klasach) H=9,24, p=0,03

30 lat i ponizej 11 14,75 1,10

31-40 28 14,65 1,66

41-50 49 13,92 1,88 ISTOTNE
51-60 9 12,38 2,91
Wyksztalcenie H=2,54, p=0,46

wyzsze 1 stopnia 30 14,32 1,46

wyzsze 11 stopnia 32 14,25 1,97 NS
$rednie 21 13,61 2,38
pomaturalne/policealne 14 13,92 2,21

Stan cywilny H=9,80, p=0,08

kawaler/panna 14 14,37 1,76
zonaty/zamezna 62 14,19 1,98
wdowa,/wdowiec 6 11,62 2,10 NS
rozwiedziona/rozwiedziony |10 14,46 1,48

w separacji 3 13,52 1,44

samotny 16 15,14 0,40

Miejsce zamieszkania H=3,12, p=0,20

wies 21 13,71 2,22

rn,lasto do 100 tys. mieszkan- 29 14,54 132

cOw NS
miasto p,oxx,ryze] 100 tys. 47 13.97 214
mieszkaficow

Liczba posiadanych dzieci H=1,42, p=0,7

nie posiadam 14 14,29 1,83

jedno 36 14,37 1,64 NS
dwoje 42 13,71 2,02

troje 5 14,63 3,58
Stanowisko pracy U=226, p=0,21

kierownicze 7 14,94 1,49 I
pielegniarka odcinkowa 90 14,02 1,98 NS
System pracy U=624, p=0,28
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jednozmianowy 19 14,56 1,63 I
zmianowy 78 13,97 2,02 NS

Staz pracy w zawodzie H=6,42, p=0,04

15 lat i ponizej 25 14,88 1,65

16-25 lat 53 13,74 1,62 ISTOTNE |
26 lat i powyzej 19 14,02 2,83

P‘roﬁl/zasigg podmiotu lecz- H=3,49, p=0,17

niczego

specjalistyczny/wojewddzki | 50 13,75 2,29 I
kliniczny 21 14,69 1,53 NS I
powiatowy/miejski 26 14,24 1,41

Ocem.i sytl.lacji finansowej/ H=3,15, p=0,36

materialnej

bardzo dobra 5 14,97 1,30

dobra 51 14,26 1,87 I
dostateczna 33 13,92 1,93 NS I
staba 8 13,07 2,74

Zrédto: Opracowanie wiasne.

W wyniku poglebionej analizy stwierdzono, ze pielggniarki w wieku
51-60 lat maja istotnie statystycznie nizszy poziom sredniej w obszarze
domeny somatycznej niz pielegniarki w mtodszym wieku we wszystkich
pozostatych klasach wickowych. Mozna bowiem przyjac, ze wraz z przy-
bywajacymi latami, jakos$¢ zycia bedzie si¢ obnizad, co szczegdlnie tatwo
dostrzec w sferze fizycznej. Przeprowadzona analiza wykazala, ze osoby,
ktérych staz pracy w zawodzie wynosit 15 lat 1 ponizej, mialy istotnie
statystycznie wyzsze oceny srednie w obszarze domeny somatycznej niz
osoby, ktére pracowaly 1625 lat.

Kolejna domena, ktéra zostala poddana szczegdlowej analizie sta-
tystycznej, to domena psychologiczna. We wspdlczesnym podejsciu do
zdrowia wymiar psychiczny, ktory jest bardzo trudny do zdefiniowania,
obejmuje zdrowie: umyslowe — zwigzane z procesami logicznego mysle-
nia i zdrowie emocjonalne — wyrazajace zdolnos¢ do przezywania uczué
1 emocji w odpowiedni sposéb, umiejetnos¢ radzenia sobie ze stresem,
napigciami i Igkiem. Zdrowie w wymiarze psychicznym jest waznym
komponentem tzw. koncepeji holistyezne, ktora traktuje zdrowie czlowieka
jako ,,calos¢”. W obszarze domeny psychologicznej wyrdzniono zmienne
réznicujace jakos$¢ zycia tj: wiek (p=0,05), stan cywilny (p=0,008) oraz
sytuacje¢ finansowo/materialng na poziomie istotnosci (p=0,05) i zapre-
zentowano w tabeli 3.
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Tabela 3. Istotno$¢ zmiennych socjodemograficznych w obszarze
psychologicznej domeny funkcjonowania

Domena psychologiczna |N | M | SD Istotnosé
Plec U=66, p=0,46

kobieta 95 14,89 2,02 NS
mezczyzna 2 14,33 0,47

Wiek( w klasach) H=7,66, p=0,05

30 lat i ponizej 11 15,64 0,86

31-40 28 15,45 1,95

41-50 49 14,61 1,98 ISTOTNE
51-60 9 13,70 2,63
Wyksztalcenie H=0,904, p=0,92

wyzsze I stopnia 30 15,00 1,64

wyzsze 11 stopnia 32 15,15 2,12 NS
Srednie 21 14,60 2,13
pomaturalne/policealne |14 14,48 2,35

Stan cywilny H=15,49, p=0,008

kawaler/panna 14 15,10 1,30
zonaty/zamezna 62 15,09 1,97
wdowa,/wdowiec 6 11,67 1,38
roz.w1ed21ona/rozw1e— 10 15,53 2.06 ISTOTNE
dziony

W separacji 3 13,78 1,02

samotny 16 15,33 1,89

Miejsce zamieszkania H=0,403, p=0,81

wie$ 21 14,67 1,97

miasto do 100 tys.

mieszkafcow 2 1513 L NS
m?asto p,oxx,zyze]l() tys. 47 14,84 2.20
mieszkaficow

L1c.zb.a posiadanych H=1,96, p=0,58

dzieci

nie posiadam 14 15,19 1,46

jedno 36 15,02 1,99 NS
dwoje 42 14,57 2,10

troje 5 15,73 2,69

Stanowisko pracy U=283, p=0,28

kierownicze 7 15,24 2,84

pielegniarka odcinkowa |90 14,86 1,94 NS
System pracy U=578, p=0,14

jednozmianowy 19 15,26 2,08

zmianowy 78 14,79 1,99 NS
Staz pracy w zawodzie |H=275, p=0,25
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15 lat i ponizej 25 15,39 1,60

1625 lat 53 14,83 1,84 NS
26 lat i powyzej 19 14,39 2,75
Proﬁll/zasicg podmiotu H=2,07, p=0,35

leczniczego

sp,eqal?styczny/wo]e— 50 14,59 219

wodzki ’ NS
Kliniczny 21 15,11 1,62
powiatowy/miejski 26 15,28 1,88

Oc‘ena sytl.lacji .ﬁnanso— H=7,85, p=0,05

wej/materialnej

bardzo dobra 5 16,67 2,11

dobra 51 15,18 1,83

dostateczna 33 14,46 1,79 ISTOTNE
staba 8 13,67 2,94

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Szczegdlowa analiza danych wykazala, ze respondenci w wieku 51-60
lat maja istotnie statystycznie nizszy poziom $redniej (13,70£2,63) w ob-
szarze domeny psychologicznej niz osoby w klasie wiekowej 30 lat i po-
nizej oraz w klasie wiekowej 31-40 lat. Waznym czynnikiem warunkuja-
cym wystapienie zlego lub dobrego samopoczucia psychicznego jest stan
cywilny badanych. Osoby owdowiale majq istotnie statystycznie nizszy
poziom jakosci zycia w obszarze domeny psychologicznej (11,67£1,38) niz
osoby bedace stanu wolnego — kawaler/panna (15,1£1,30). Rowniez osoby
owdowiale maja istotny statystycznie nizszy poziom jakosci zycia w oma-
wianej domenie niz osoby bedace w zwiazku malzenskim (15,09+1,97).
Osoby rozwiedzione osiagnely najwyzsze wyniki (15,53£2,06) w domenie
psychologicznej, to oznacza, ze ciesza si¢ najlepszym zdrowiem w sferze
psychicznej. Na dobre lub zte samopoczucie badanych nie ma istotnego
wplywu ple¢, wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, liczba posiadanych
dzieci, rodzaj stanowiska pracy, system pracy, staz pracy w zawodzie, pro-
fil/zasieg podmiotu leczniczego. Na uwage zastuguje ocena jakosci zycia
w domenie psychologicznej z uwzglednieniem rodzaju sytuacji material-
nej pielegniarek anestezjologicznych. Osoby oceniajace wlasna sytuacje
materialng jako dobra maja istotnie statystycznie wyzszy poziom $redniej
w obszarze domeny psychologicznej niz osoby oceniajace sytuacje mate-
rialng jako dostateczna. W dalszej kolejnosci sprawdzono, ktére zmienne
socjodemograficzne majq istotny wplyw na poziom jako$ci zycia w ob-
szarze domeny socjalnej. Pominigto prezentacje wynikoéw domeny socjal-
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nej, poniewaz zadna z wybranych zmiennych niezaleznych nie wplywata

W sposob istotny statystycznie na warto$¢ uzyskanej punktacji.
Zamiarem przedstawionego w dalszej czeSci przedsiewziecia badaw-

czego byla analiza wplywu zmiennych socjodemograficznych na poziom

jakodci zycia w obszarze domeny zycia zwiazanej z funkcjonowaniem

w relacjach spolecznych i §rodowisku. Szczegdlowe dane zamieszczono

w tabeli 4.

Tabela 4. Istotno$¢ zmiennych socjodemograficznych w obszarze domeny

s§rodowisko
Domena $rodowisko N | M | SD Istotnos¢
Plec U=455, p=0,21
Kobieta 95 13,82 2,16 NS
Me¢zczyzna 2 12,25 0,35
Wiek( w klasach) H=8,37, p=0,04
30 lat i ponizej 11 1291 2,79
31-40 28 14,64 1,88
41-50 49 13,76 1,88 ISTOTNE
51-60 9 12,39 2,62
Wyksztalcenie H=7,95, p=0,05
wyzsze I stopnia 30 13,93 2,07
wyzsze 11 stopnia 32 14,42 1,80
Srednie 21 13,55 2,34 ISTOTNE
pomaturalne/policealne 14 12,39 2,31
Stan cywilny H=5,27, p=0,33
kawaler/panna 14 13,14 2,01
zonaty/zamezna 62 13,86 2,31
wdowa/wdowiec 6 12,92 1,24 NS
rozwiedziona/rozwiedziony 10 14,70 1,80
W separacji 3 14,00 2,00
Samotny 16 13,75 1,77
Miejsce zamieszkania H=3,16, p=0,20
Wies 21 13,74 2,50
miasto do 100 tys. mieszkanicow |29 14,36 1,94 NS
mlz,lst,o powyzej 100 tys. miesz- 47 1346 2,08
kanicéw
Liczba posiadanych dzieci H=541, p=0,14
nie posiadam 14 13,18 2,05
Jedno 36 14,43 1,71 NS
Dwoje 42 13,37 2,41
Troje 5 14,40 2,25
Stanowisko pracy U=223, p=0,20




Czynniki warunkujgce jakos¢ zycia pielegniarek anestezjologicznych 349

Kierownicze 7 14,93 1,88

pielegniarka odcinkowa 90 13,70 2,16 NS

System pracy U=458 p=0,01

Jednozmianowy 19 14,92 1,77

Zmianowy 78 13,51 2,16 ISTOTNE
Liczba lat pracy w zawodzie H=2,52, p=0,28

15 lat i ponizej 25 14,02 2,50

16 - 25 lat 53 13,88 1,99 NS

26 lat i powyzej 19 13,24 2,12

Profil/zasieg podmiotu leczni- FI=14,04, p=0,0009

czego

specjalistyczny/wojewddzki 50 13,16 2,12

Kliniczny 21 13,71 2,31 ISTOTNE
powiatowy/miejski 26 15,06 1,49

O.ceng sytuacji finansowej/mate- 1=29,96, p<0,0001

rialnej

bardzo dobra 5 15,90 1,02

Dobra 51 14,66 1,71

Dostateczna 33 12,44 1,81 ISTOTNE
staba 8 12,50 2,79

Zrodlo: Opracowanie wlasne.

Z analizy danych zawartych w tabeli 4 wynika, Ze w ocenie dome-
ny zwigzanej z funkcjonowaniem w relacjach spotecznych i srodowisku,
wyrdzniono nastgpujace zmienne réznicujace: wiek (p=0,04), system
pracy (p=0,01), wyksztalcenie (p=0,05), sytuacj¢ finansowo/materialng
(p<0,0001). Pielegniarki w klasie wiekowej 51-60 lat posiadajace duze
doswiadczenie zawodowe 1 zyciowe mialy istotnie statystycznie nizszy
poziom $redniej w obszarze domeny zwiazanej z funkcjonowaniem w re-
lacjach spolecznych 1 §rodowisku niz osoby w wieku 31-40 lat. Takze
osoby mtode do 30 roku zycia mialy istotnie statystycznie nizszy poziom
$redniej w obszarze domeny §rodowisko niz osoby 31-40 lat. Kolejnym
etapem badan bylo okreslenie poziomu jakosci zycia pielegniarek aneste-
zjologicznych w zaleznosci od deklarowanego systemu pracy. Wigkszosé
badanych — 80% (n=78) pracowala w systemie zmianowym, aby zabez-
pieczyc¢ opieke pielegniarskg w systemie 24-godzinnym. Pozostate 20% to
osoby pracujace najczesciej w godzinach 7-14.35 i ta grupa respondentow
pracujaca w systemie jednozmianowym miala statystycznie wyzszg $red-
nig w obszarze domeny $rodowisko niz osoby pracujace w systemie zmia-
nowym. Analiza statystyczna pozwolila na stwierdzenie istotnych réznic
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w zakresie zmiennej wyksztalcenie badanych. Osoby majace wyksztal-
cenie policealne/pomaturalne majg statystycznie istotnie nizszy poziom
$redniej domeny zwigzanej z funkcjonowaniem w relacjach spolecznych
1 srodowisku niz osoby z wyksztalceniem wyzszym pierwszego stopnia.
Z kolei osoby z wyksztalceniem policealnym/pomaturalnym maja staty-
stycznie istotnie nizszy poziom $redniej domeny srodowisko niz osoby
z wyksztalceniem wyzszym drugiego stopnia. W dalszej kolejnosci stara-
no si¢ odpowiedzie¢ na pytanie: W jakim akresie sytuacja materialna badanych
determinuje jakos¢ 3 ycia w domenie funkcjonowania w rolach spotecznych i Srodowi-
sku? 7, analizy danych wynika, Zze osoby oceniajace sytuacje materialna
jako bardzo dobra, maja istotnie statystycznie wyzszy poziom Sredniej
w obszarze domeny srodowisko (15,9+1,02) niz osoby oceniajace sytuacje
materialng jako dostateczna (12,44%1,81). Natomiast osoby oceniajace sy-
tuacje materialng jako bardzo dobra maja istotnie statystycznie wyzszy
poziom §redniej w obszarze domeny srodowisko (15,9%1,02) niz osoby
oceniajace sytuacje¢ materialng jako staba (12,5+2.79).

Dyskusja

W niniejszej pracy podjeto probe analizy 1 oceny jakosci zycia piele-
gniarek anestezjologicznych w czterech domenach funkcjonowania: so-
matycznej, psychologicznej, socjalnej i spolecznej. Jak wskazuje literatura,
zawody stuzb spolecznych, w tym zawodd pielegniarki, zaliczane sa do
zawodow silnie stresujacych [Oginska-Bulik 20006, s. 40]. Pielegniarstwo
jest zawodem wybieranym z silng motywacja 1 z pelnym zrozumieniem
specyfiki pracy i czekajacych obowigzkéw, co potwierdzaja badania Za-
rzecznej-Baran 1in. [2002, ss. 595-597] nad wyborem zawodu a satysfak-
cjq z pracy wérdd studentow kierunkow pielegniarskich. W ocenie jakosci
zycia pielegniarek starano si¢ uwzgledni¢ wplyw czynnikéw wywodza-
cych si¢ ze srodowiska zawodowego i pozazawodowego. W rozwazaniach
wlasnych nad jakos$cia zycia najwyzej przez pielegniarki oceniona zostala
domena socjalna 15,5(£2,48), na drugim miejscu znalazla si¢ domena psycholo-
giezna, ktora uzyskala srednia 14,9(12). Jako trzecia zostata wskazana domse-
na somatyezna 14,1(£1,96), a najnizsza oceng 13,8(£2,15) w opinii badanych
otrzymala domena wiqzana 3 funkcjonowaniens w Srodowiskn. W badaniach
przeprowadzonych przez innych autoréw okazalo sig, ze brak satysfakcji
z wykonywanej pracy deklaruje nawet okolo 50% pielegniarek w Polsce
[Tzeng 2002, ss. 867—878], 41% w Stanach Zjednoczonych, 38% w Szko-
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cji, 36% w Anglii, 33% w Kanadzie 1 17% w Niemczech [Lu, While, Barri-
ball 2005, ss. 211-227]. Jako$¢ zycia w obszarze domeny somatycznej byta
determinowana przez wiek respondentéw (p=0,03) oraz staz pracy w za-
wodzie (p=0,04) pielegniarki/pielegniarza. Badania prowadzone przez
Humpel 1 Caputi [2001, ss. 399—403] dowodza, ze wraz z wydluzaniem si¢
stazu pracy, wzrasta poziom kompetencji emocjonalnych, do§wiadczenia
zawodowego, a to sprawia, iz pielegniarki starsze sa bardziej efektywne
w dziataniu, majq wiecej zaufania do siebie samych 1 w zwiazku z tym
przezywaja mniej stresow.

Na podstawie wynikéw wlasnych badan ustalono, ze jakos¢ zycia pie-
legniarek anestezjologicznych zalezna byla od posiadanej przez nich sy-
tuacji finansowo/materialnej. Pielegniarki, ktore wskazaly, ze posiadaja
stabg lub dostateczng sytuacje finansowa/materialng, jednoczesnie posia-
daly niska jakos¢ zycia w domenie psychologicznej i w domenie zwigzanej
z funkcjonowaniem w relacjach spolecznych i srodowisku. W ostatnich
latach sytuacja pielegniarek na rynku pracy ulegla zmianie. Badania pro-
wadzone wérdd polskich pielegniarek pracujacych we Wloszech, Norwe-
gii 1 Wielkiej Brytanii wskazuja, ze najwazniejszymi motywami podjecia
decyzji o migracji, niezaleznie od kraju obecnego pobytu, byly kwestia
materialna oraz lepsze warunki pracy [Babiaczyk i in. 2014, ss. 130—135].

Kolejne zmienne, ktére w sposob istotny statystycznie mialy wplyw na
jako$¢ zycia pielegniarek anestezjologicznych, to praca w systemie zmia-
nowym (p=0,01) i wyksztalcenie badanych (p=0,05). W systemie zmia-
nowym, pelnione dyzury nocne oraz w dni wolne od pracy 1 §wiateczne,
powoduja wystepowanie réznic w percepcji tych samych sytuacji stresuja-
cych w zaleznoéci od pory dnia lub nocy. Wiele trudnych sytuacji w pracy
zawodowej powstaje w wyniku konfliktéw miedzyludzkich, braku umie-
jetnosdci otwartego komunikowania si¢ 1 wspolpracy w zespole oraz nie-
znajomosci oczekiwan cztonkéw zespotu [Gawel 2003, ss. 77-82, Perek
iin. 2007, ss. 223-228 |. Wigkszos¢ badanych — 80% (n=78) pielegniarek/
pielegniarzy pracowalo w systemie zmianowym.

Podsumowujac wyniki badan zawartych w opracowaniu, nalezy stwier-
dzi¢, ze wskazuja one w sposob jednoznaczny na zlozone, wieloczynnikowe
uwarunkowania jakosci zycia pielegniarek anestezjologicznych w domenie
somatycznej, psychologicznej i funkcjonowania w relacjach spotecznych
1 srodowisku. Nie odnotowano wplywu omawianych czynnikéw socjode-
mograficznych na jako$¢ zycia w sferze socjalnej badanych.
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Whioski
1. Wiek determinowal jakos¢ zycia pielegniarek w domenie somatycz-
nej, psychologicznej 1 sSrodowisku. Pielggniarki powyzej 50 roku zycia
wskazaly na nizsza jakos$¢ zycia niz pielegniarki w mlodszym wieku.
2. Sytuacja finansowa/materialna pielegniarek miata wplyw na jakos¢ zy-
cia w domenie psychologicznej i zwigzanej z funkcjonowaniem w re-
lacjach spolecznych i §rodowisku. Osoby oceniajace wlasng sytuacje
materialng jako dobra 1 bardzo dobra wskazaly na lepsza jakosé zycia
niz osoby, ktére kwestie finansowe/materialne posiadaly na niskim
poziomie.
3. Wyksztalcenie pielggniarek réznicowalo ich jakos¢ zycia w domenie
zwigzanej z
— funkcjonowaniem w relacjach spolecznych i $rodowisku. Osoby
z wyksztalceniem

— policealnym/pomaturalnym mialy statystycznie istotnie (p=0,00)
nizszy poziom

— $redniej domeny §rodowisko niz osoby z wyksztalceniem wyzszym
drugiego stopnia.

4. Pielegniarki pracujace w systemie jednozmianowym wykazaly wyzsza
jakos$¢ zycia w obszarze domeny zwigzanej z funkcjonowaniem w rela-
cjach spolecznych i srodowisku niz osoby pracujace w systemie zmia-
nowym.
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Health evaluation in the view of studying nurses

Abstract

Introduction: The concept of health has a long history; it dates back to ancient times and the
interest in health issues has been increasing over the centuries. In the light of the previous
studies, it can be said that health is a multidimensional phenomenon, which comprises inter-
dependent physical, psychical (mental and emotional), and social aspects.

The aim of the study was an evaluation of health in the view of studying nurses.

Material and methods: The study involved 162 part-time second degree students majoring in
nursing. In order to perform the study, our own questionnaire was used together with the List
of Health Criteria by Z. Juczynski.

Study results: The results of own research show that for part-time second degree students
majoring in nursing “being healthy” means first of all: having no physical ailments, feeling hap-
py, being physically fit, taking care of rest and sleep, and self-acceptance. A statistical analysis
showed significant differences in the value of the statement “To feel good” (p=0.02), which
had the highest mean importance in the group of young people at the age of 21-30, while the
lowest in the age group 41-50. People living in the country mostly valued health understood as
a process the respondents have a direct influence on.

Conclusion: The statement “to be healthy” has different meanings for the respondents, which
depend, among others, on their age, place of residence, and the adopted system of values
defining life goals.

Key words: determinants of health, evaluations, nurses.

Wstep

Pojecie zdrowia ma dluga historie i mozna si¢ o tym przekonac sigga-
jac w glab dziejow i rozwoju mysli ludzkiej. Na przestrzeni wiekow wzra-
stalo zainteresowanie problematyka zdrowia. Jednym z pierwszych, ktory
uporzadkowal caloksztalt pogladéw na zdrowie, byl Hipokrates, uznany
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za ojca medycyny. W mysl jego pogladéw dobre samopoczucie odbiera-
ne jest jako zdrowie, zle natomiast jako choroba. Hipokrates wskazal na
nierozerwalne zwigzki cztowieka z otoczeniem. Uznal, ze zewnetrzna
réwnowaga miedzy czlowiekiem a srodowiskiem pozwala na utrzymanie
réwnowagi wewnetrznej [Kulik 2002, s. 16].

Platon (437-347 p.n.e.) uwazal, ze zdrowie to miedzy innymi funkcja
doskonalenia stylu Zycia oraz kulturowej relatywizacji diety. Dostrzegl juz
w swych rozwazaniach, ze wplyw na zdrowie ma sam czlowiek i jego
$wiadomos¢ [Szopa 2014]. W sredniowieczu za zdrowie uwazano nie tyl-
ko brak przypadlosci chorobowych, ale takze zdolnos¢ do ich znoszenia
1 przetrwania mimo nich.

Przelomem byly poglady Paracelsusa (1493-1541), lekarza 1 filozofa
niemieckiego, ktory byl tworca uniwersalnej doktryny makro- 1 mikro-
kosmosu. Twierdzil, ze zdrowie nie jest dane nam przez nature, lecz za-
lezy od nas samych 1 musi by¢ zdobywane odpowiednim postepowaniem
1 sposobem zycia | Rasiniska 2010, ss. 8—12].

W okreslaniu zdrowia znaczaca role odegrata definicja WHO, z ktorej
wynika, ze zdrowie jest kategoria pozytywna i oznacza dobre samopo-
czucie (dobrostan) i ma wymiar: fizyczny, psychiczny, spoleczny a takze
od pewnego czasu wymiar duchowy [Nowicki, Slusarska 2011, ss. 280—
285]. Jak podaje literatura [Wojnarowska 2000, ss. 126—264, Wojnarowska
2007, ss. 17-75, Maszczak 2005, ss. 73—81] we wspolczesnym podejsciu
do zdrowia przyjmuje si¢ tzw. koncepeje holistyezng, ktora traktuje zdrowie
czlowieka jako ,,calod¢”, uwzgledniajac wszystkie cztery wymiary zdrowia
wzajemnie ze soba powigzane, ktére w uproszczeniu mozna opisa¢ w na-
stepujacy sposob:

1. wymiar fizyczny (zdrowie somatyczne) — obejmuje prawidlowe funk-
cjonowanie organizmu, wszystkich jego uktadéw i1 narzadéw;

2. wymiar psychiczny — bardzo trudny do zdefiniowania, mozna wyroz-
ni¢ zdrowie:

— umystowe — zwigzane z procesami logicznego myslenia,

— emocjonalne — wyrazajace zdolno$¢ do przezywania uczuc i emocji

w odpowiedni sposob, umiejetnos¢ radzenia sobie ze stresem, na-
pieciami i Igkiem;
3. wymiar spoleczny — zdolno§¢ do wchodzenia 1 utrzymywania prawi-
dtowych relacji z innymi ludZzmi oraz pelnienia rél spolecznych;
4. wymiar duchowy — u niektérych ludzi zwigzany z wiara 1 praktykami
religijnymi, u innych z ich osobistym ,,credo”, zasadami, zachowania-
mi 1 sposobami utrzymania wewnetrznego spokoju.
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Istotnym elementem podejscia holistycznego do zdrowia jest orien-
tacja salutogenetyczna Aarona Antonovsky’ego, ktora koncentruje si¢ na
zachowaniach jednostki, w konkretnym kontekscie $srodowiskowym, po-
szukujac w nich Zzrédel zdrowia [Formanski 2004, s. 51]. Z punktu widze-
nia Aarona Antonovsky’ego poziom zdrowia zalezy od wspoldziatania
ze sobg czynnikéw tj: uogdlnionych zasobéw odpornosciowych, rodzaju
1 poziomu stresorow, poczucia koherencji, zachowania i stylu zycia.

Wspolczesne koncepcje ujmuja zdrowie jako wiasciwosé, proces, cel,
stan 1 wynik. Zdrowie w kategorii wlasciwos$¢ traktowane jest jako zdol-
no$¢ czlowieka do osiagania petni wlasnych mozliwosci fizycznych, psy-
chicznych 1 spotecznych oraz reagowania na wyzwania $rodowiska [Ston-
ska 1994, ss. 37-52, Juczynski 2009, s. 12]. Zdrowie ujete jako proces #
wykorg ystywanie potenciatdw biologicznych, psychologicznych i spoteczinych do sprosta-
nia EWnEIrINYm i Wewnetrnym wymaganiom orag. osiqgania celow indywidnalnych
7 spotecznych bez chronicznego zaburzenia dynamicznes rownowagi [Sek 1997, s. 51.
Zdrowie postrzegane w kategorii celu 1 stanu to przede wszystkim za-
gadnienia zwiazane z dobrym samopoczuciem, akceptacja siebie takim,
jakim si¢ jest, bycie odpowiedzialnym i w konsekwencji dozycie poznej
staro$ci. Kazdy czlowiek moze posiadac¢ wlasng definicje zdrowia (podej-
$cie laickie), ktéra moze obejmowac zakres funkcjonowania fizycznego,
psychicznego, w §rodowisku i w relacjach spolecznych. Ale zrozumienie
istoty 1 warto$ci zdrowia oraz umieszczenie go w odpowiednim miejscu
hierarchii warto$ci odgrywa ogromna role w zyciu czlowieka. Jest podsta-
wgq ksztaltowania postaw wobec potrzeb zdrowotnych 1 §wiadczy o wkta-
dzie jednostki w zwigkszenie lub zatrzymanie wysokiego potencjatu cech
psychofizycznych niezbednych w zyciu [Majchrowska 2000, s. 123].

Materiat i metoda

Celem pracy byla ocena wartosci zdrowia w opinii studiujacych piele-
gniarek.

Badanie zostalo przeprowadzone za pomoca kwestionariusza wiasnej
konstrukeji zawierajacego pytania o podstawowe dane socjodemogra-
ficzne (tj: ple¢, wiek, miejsce zamieszkania, staz pracy oraz liczbe dzieci).
Do poznania opinii na temat pozytywnych elementéw trzech wymiarow
zdrowia: fizycznego, psychicznego i spolecznego wykorzystano Liste
Kryteriow Zdrowia — LKZ wg Z. Juczyniskiego [2009, ss. 117-121]. LKZ
zawiera 24 stwierdzenia, ktore naleza do jednej z 5 kategorii, ktore opisuja
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zdrowie jako stan, proces, cel, wlasciwo$¢ 1 wynik. Ankietowany najpierw
wybieral te kryteria, ktore maja dla niego duze znaczenie w ocenie zdro-
wia. Nastepnie uszeregowal wybrane kryteria od najbardziej waznego,
ktéremu przypisal 5 punktéw, do najmniej waznego, ocenianego 1 punk-
tem. Punkty przypisane kryteriom stanowily podstawe do interpretacii
wynikow. Kryteriom, ktore nie zostaly wybrane przez ankietowanych
przypisywana byla warto$¢ 0. Analizowano wartos¢ sredniq danego kry-
terium w danej grupie. Jako rezultat otrzymano uporzadkowane rangi 24
kryteriow, ktore charakteryzowaly badang grupe.

Analize statystyczna przeprowadzono z uzyciem pakietu IBM SPSS
w wersji 21. Parametry mierzalne analizowano przy pomocy wartosci
$redniej 1 odchylenia standardowego, a niemierzalne przy pomocy licz-
nosci i odsetka. Zastosowano analize jednoczynnikowa ANOVA. Srednie
wagi poszczegolnych stwierdzen i rangi srednich wag przedstawiono w ta-
belach i na wykresach.

Charakterystyka badanej grupy

Badanie przeprowadzono w pierwszym kwartale 2013 roku w grupie
162 czynnych zawodowo pielegniarek/pielegniarzy, ktérzy podczas prze-
prowadzania ankiety byli w trakcie odbywania studiéw drugiego stopnia
na kierunku pielegniarstwo. 45,1% oséb (n=73) objetych badaniem to
studenci Wydzialu Nauk Medycznych Uniwersytetu Warminsko-Mazur-
skiego w Olsztynie, 26,5% (n=43) studiowalo na Wydziale Nauk o Zdro-
wiu Elblaskiej Uczelni Humanistyczno-Ekonomiczej, pozostale 28,4% to
studenci Wydziatu Nauk o Zdrowiu z Oddzialem Pielegniarstwa Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego. Wickszos¢ ankietowanych stanowily
kobiety (96,9%; n=157). Sredni wiek badanych wynosil 41,51 lat (przy
SD=8,26). Osoba najmlodsza miata 23, a najstarsza 57 lat. Najbardziej
liczng grupe stanowily osoby w przedziale wiekowym 41-50 lat (48,1%;
n=78) i 31-40 lat 22,2% (n=36). Najstarsza grupa respondentéw w wieku
51-60 lat to zaledwie 9,9%; n=16 badanych. Osiem os6b nie podato w an-
kiecie swojego wieku. Najliczniejszq grupe stanowily osoby mieszkajace
w miastach, ktore mialy powyzej 100 tysigcy mieszkancodw (42,0%; n=68).
Mieszkancy wsi stanowili 17,9% (n=29) badanych. Ok. I’ ankietowanych
podata, Ve jest bezdzietna. Osoby posiadajace 1 dziecko to 26,5% (n=43)
respondentow. Wysoki odsetek ankietowanych tj. 40,7% (n=606) wskazalo,
ze posiada dwojke dzieci, pozostale 6,8% (n=11) posiadalo co najmnie;
troje dzieci.
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Wartosciowanie zdrowia w opinii badanych

Zastosowany kwestionariusz w badaniu sondazowym postuzyl do
poznania opinii studentéw kierunku pielegniarstwo na temat okreslenia
byé zdrowym, poniewaz ma ono rézne znaczenie dla ludzi. W interpretacji
wynikéw uwzgledniono nie tylko wage kryteriéw zdrowia, lecz réwniez
ich wlasciwosci definicyjne, ktére opisuja zdrowie jako stan, wynik, wia-
$ciwos¢, cel lub proces. Lista Kryteriow Zdrowia nawiazuje do holistycz-
nego ujecia zdrowia, poniewaz stwierdzenia zawarte w LKZ odzwiercie-
dlaja rézne aspekty zdrowia. W niniejszej pracy przedstawiono wybrane
zagadnienia dotyczace zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem wplywu
czynnikéw tj. wiek, miejsce zamieszkania, posiadanie dzieci na sposéb
postrzegania/wartosciowania wlasnego zdrowia.

Z analizy zebranego materiatu wynika, ze najwazniejszym kryterium
zdrowia dla ankietowanych jest kryterium opisujace zdrowie jako wiasci-
WOSC nie odezuwal Zadnych doleglimosci fiz yeznych. By¢ zdrowym to wedltug re-
spondentow takze: cxud si¢ szezeslivym (kryterium: stan), mie sprawne ws3, yst-
kie czesei ciata (kryterium: wlasciwosc), dbac o wypocg ynek, sen (kryterium:
wynik), akceptowac siebie, znal swoje mozliwosei i braki (krytertum: cel), wmiel
ciesz y¢ sig 3 % ycia (kryterium: stan). Najmniej istotne w opinii badanych
kryteria opisujace zdrowie jako wlasciwos¢ (ranga 21-23) dotyczyly za-
gadnien zwiazanych z korzystaniem z wiz yt u lekarza i prs yjmowaniem lekow
oraz ge stanem drowia ocu, wlosow 7 cery. Ostatnia pozycje w uszeregowaniu
$rednich 1 rang wskazano na kryterium zwiazane z piciem niewielfich ilosci
alkoholu lub weale (tab. 2).

Tabela 1. Uszetegowanie stwierdzen z LKZ wedtug $rednich/wag i rang

Numer Odchyle-

Ranga stwierdze- | Tres¢ stwierdzenia Srednia/ nie stan- Deﬁmf: Ja
. waga zdrowia
nia dardowe
. P Tadcl
1 1 Nie ociiczu,whac zadnych 1,52 1,96 W asci
dolegliwosci fizycznych wosé
5 5 Czué s1§ szcchzl}wym 1,26 1,91 Stan
przez wigkszos¢ czasu
Mie¢ sprawne wszystkie Wtasci-

20 1,16 1,89

3 czesci ciala wos¢
4. 6 Dba¢ o wypoczynek, sen | 0,97 1,57 Wynik
5
6

21 Akceptowac siebie, znac¢ 0,94 1,67 Cel

swoje mozliwosci 1 braki

17 Umie¢ cieszy¢ si¢ z zycia | 0,93 1,60 Stan




360 Ewa Kupcewicz

7. 5 Nalezycie si¢ odzywia¢ | 0,86 1,56 Wynik
8 4 Umie€ rozwiazywac 0,78 1,39 Proces
swoje problemy
9 16 Umie€ przystosowac sie | ¢ 1,41 Proces
do zmian w zyciu
10. 23 Czuc sie dobrze 0,76 1,54 Stan
1. 9 Mie¢ odpowiednia wage | 7y 1,39 Wynik
ciata
19, 3 Potra,ﬁc'dobrze wspolzyé 0,66 1,39 Proces
z ludZzmi
3. |13 Potrafic pracowacbez 1, ¢, 1,32 Proces
napigcia i stresu
Nie chorowad, najwyzej -
. tasci-
14. 14 rzadko na grype, nie- 0,62 1,37 W ??Cl
y wos¢
strawnos$c
Mie¢ prace, réznorodne .
15. 22 . . 0,49 1,27 Wynik
zainteresowania
. . Wtasci-
16. 11 Mie¢ dobry nastréj 0,48 1,16 L,
wos¢
17. 1 Dozy¢ péznej starodci 0,35 1,08 Cel
18. 8 Nie pali¢ tytoniu 0,34 1,00 Wynik
19. 18 By¢ odpowiedzialnym 0,23 0,87 Cel
Potrafi¢ panowac nad
20. 19 swoimi uczuciami i pope- | 0,14 0,62 Proces
dami
o1 o4 Prawu? ,mgdy nie musiec¢ 0.13 0,59 Wl??a—
chodzi¢ do lekarza wo$é
2 10 Jedym? wyjatkowo przyj- 0.10 042 \X/I??a-
mowac lekarstwa wos¢
23, 15 Mie¢ zdrowe oczy, wlosy, 0,09 042 \X/h}?m-
cere wos¢
Pi¢ niewielkie ilosci alko- .
24, 7 holu lub weale 0,03 0,21 Wynik

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Kolejnym krokiem bylo uszeregowanie wedlug $rednich/wag siedem
stwierdzen wchodzacych w sktad definicji zdrowia jako wlasciwosé. W tej
kategorii badani uznali za najwazniejsze nze odezuwaé Zadnych doleglimosci fi-
g yeznyeh, miec sprawne ws ystkie czesci ciata, nie chorowad, najwyze ryadko na
grype, niestrawnosé, mie¢ dobry nastrgj (wykres 1).
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Wykres 1. Ocena zdrowia w kategorii definicji ,,wlasciwo$¢” —
uszeregowane stwierdzenia z LKZ wg $rednich wag/rang N=162

® Nie odczuwac zadnych dolegliwosci fizycznych

B Miec sprawne wszystkie czesci ciafa

N Nie chorowad, najwyzej rzadko na grype, niestrawnosc
3 Mie¢ dobry nastroj

& Prawie nigdy nie musie¢ chodzic¢ do lekarza

i Jedynie wyjatkowo przyjmowac lekarstwa

& Miec zdrowe oczy, wlosy, cere

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W kategorii zdrowie jako ,,;stan” respondenci najwyzej sklasyfikowali
stwierdzenie: exud sig szezesliwym przeg wigkszo8¢ czasn, nastepnie umiel ciesz yé
sig 3 2 ycta i czul sig dobrze.



362 Ewa Kupcewicz

Wykres 2. Ocena zdrowia w kategorii definicji ,,stan”- uszeregowane
stwierdzenia z LKZ §rednich wag/rang N=162

1,4 A

¥

1,2
1 -

0,8

0,6 A

]

0,4 A
0,2

£l

0

M Czuc sie szczesliwym i Umiec cieszyc sie z zycia  Hi Czuc sie dobrze

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W kategorii definicji zdrowia jako ,,wynik” znalazlo si¢ szes¢ stwier-
dzen, ktore odzwierciedlajg rézne aspekty zdrowia. Badani wskazali jako
najwazniejsze dbalosé o wypocz ynek i sen oraz nales yte od ywianie sie. Na trze-
ciej pozycji znalazlo si¢ kryterium traktowane jako $wiadectwo aktual-
nego stanu zdrowia i dotyczylo utrzymywania odpowiedniej wagi ciata. Niz-
sza wage przypisano kryterium miec prace, riznorodne ainteresowania. Dwie
ostatnie pozycje dotyczyly zachowan prozdrowotnych zwiazanych z uni-
kaniem palenia tytoniu i picia alkoholu.
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Wykres 3. Ocena zdrowia w kategorii definicji ,,wynik”- uszeregowane
stwierdzenia z LKZ wg $rednich wag/rang N=162

0,9 -

i

0,7 1

0,5 1

0,3

i}

B Dbac o wypoczynek, sen

- Nalezycie sie odiywiac

# Miec¢ odpowiedniag wage ciata

B Miec prace, réznorodne zainteresowania
& Nie pali¢ tytoniu

Pi¢ niewielkie ilosci alkoholu lub wcale

Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Charakteryzujac zdrowie jako ,,cel” badani wskazali stwierdzenia w na-
stepujacej kolejnosci: akceptowac siebie, nac swoje mogliwosci i braki, nastepnie
doz yé pognej starosci 1 byé odpowiedzialnym.
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Wykres 4. Ocena zdrowia w kategorii definicji ,,cel”- uszeregowane
stwierdzenia z LKZ wg $rednich wag/rang N=162

0,9 -
0,8 -
0,7 -
0,6 -
0,5 -
0,4 -

0,3 -
0,2 - ”

B Akceptowac siebie, zna¢ swoje mozliwosci i braki
Dozyc¢ poZnej starosci

= By¢ odpowiedzialnym

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Preferowane kryteria zdrowia w grupie badanej yymowane jako ,,pro-
ces”, dotyczyly umiejetnosci roxwiqz ywania swoich problemiow 1 prz ystosowania sig
do zmian w % yein. W dalszej kolejnosdci badani uznali, Ze istotne jest budo-
wanie prawidlowych relacji spolecznych, unikanie negatywnych emocji
1 stresu oraz panowanie nad swoimi uczuciami i popedami.
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Wykres 5. Ocena zdrowia w kategorii definicji ,,proces”- uszeregowane
stwierdzenia z LKZ wg $rednich wag/rang N=162

0,4 -

0,3 -

0,2 -

01 - HEE :

B Umiec rozwigzywac swoje problemy
Umie¢ przystosowac sie do zmian w Zyciu

# Potrafi¢ dobrze wspotzyc z ludZmi

# Potrafi¢ pracowac bez napigcia i stresu

#® Potrafi¢ panowac nad swoimi uczuciami i popedami

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W dalszej czeéci poddano analizie stwierdzenia znajdujace si¢ w pierw-
szej dziesigtce na liScie kryteriéw uporzadkowanych wedtug srednich/wag
1 rang z uwzglednieniem klas wieckowych. Analiza statystyczna wykazala
istotne réznice w wartosci stwierdzenia Czué si¢ dobrzge (p=0,020), ktore
miato najwyzsza Srednia/wage w grupie najmlodszych respondentéw 21—
30 lat, za$ najnizsza w wieku 41-50 lat. Szczegbélowe dane zamieszczono
w tabeli 3.
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Tabela 2. Srednie/wagi 10 najwazniejszych stwierdzen dotyczacych zdrowia
w badanej grupie w zalezno$ci od klas wiekowych

Wiek (w klasach )

Numer  |Najwazniejsze

stwiet- stwierdzenia 21-30 31-40 41-50 Zé_ F P
dzenia

Nie odczuwac zad-
12 nych dolegliwosci 1,63 1,49 1,75 (0,75 [1,183 0,318

fizycznych

Czud sig szczesli-
2 wym przez wigk- 1,50 1,26 1,12 12,00 1,014 0,388
sz0$¢ czasu

Mie¢ sprawne
20 wszystkie czesci 1,08 1,20 1,26 10,88 10,201 0,896
ciata

Dbac o wypoczy-

6 0,83 1,17 091 10,63 (0,536 |0,658
nek, sen
Akceptowac siebie,

21 2naé swoje mozliwo- | 1,04 0,91 0,77 11,50 [0,924 |0431
$ci i braki

17 Umie¢ cieszyCsiez |4 5 0,69 097 (056 (0,895 |0,445
zycia

5 Nalezycie si¢ odzy- | 4 0,69 0,99 0,251,293 (0,279
wiac

4 Umie€ rozwiazywac |, 5, 0,60 (090 (0,88 [0467 |0706
swoje problemy

16 Umie€ przystosowac ) 5 054  |084 138 [1,602 [0171
si¢ do zmian w Zyciu

23 Cué sie dobrze 133 123|044 |0,63 3,381 |0,020%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W tabeli 3. zamieszczono dane dotyczace 10 najwazniejszych stwier-
dzen dotyczacych zdrowia ze wskazaniem miejsca zamieszkania. W wy-
niku dokonanej analizy statystycznej stwierdzono istotne réznice w waz-
nosci twierdzenia umieé rozwiqz ywaé swoje problemy (p=0,018) pomiedzy
ankietowanymi, gdzie najwicksza waga (1,45) byla w grupie mieszkancow
miast do 10 tysi¢cy mieszkancow, a najnizsza (0,36) wsrdéd mieszkancow
miast o liczbie ludnosci od 51 do 100 tysigcy. Analizujac wagi pozostatych
stwierdzen dla zmiennej miejsce zamieszkania nie wykazano istotnych
réznic pomiedzy grupami ankietowanych (p>0,05).
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Tabela 3. Srednie/wagi stwierdzen dotyczacych zdrowia w badanej grupie
w zalezno$ci od miejsca zamieszkania

Miejsce zamieszkania

Numer Miasto
St“i f Najwazniejsze 010 111 101
VI Stwierdzenia 99 50 [51-100 [tys.i [F [P
dzenia Wies | tys.

tys. |tys.m. |powy-

m ..
m. ¢
Nie odczuwac zad-

12 nych dolegliwosci 0,76 [1,82 [1,80 |1,89 |1,54 [1,559 |0,188

fizycznych

Czuc sig szczesli-
2 wym przez wick- 0,79 1,18 |[1,04 |1,82 1,31 [1,146 | 0,337
sz0$¢ czasu

Mie¢ sprawne
20 wszystkie czesci 0,62 (1,73 |1,76 |1,11 1,10 1,513 |0,201
ciata

Dba¢ o wypoczynek,

6 o 0,83 055 [1,28 0,57 [115 [1,176 |0,323
Akceptowac siebie,

21 znaé swoje mozliwo- [0,97 091 [0,60 [1,07  [1,00 [0,323 |0,863
$ci i braki

17 Umicc cieszysiez | a3 1082 092 0,86 |1.01 |04102 0982
zycia
Nalezycie si¢ odzy-

5 e 0,79 1045 [0,68 096 (0,99 [0417 |0.796
wiac

4 Umie€ rozwiazywac |4 30 11 45 1076|036 [0,60 |3,066 |0,018*
swoje problemy

16 Umiec przystosowac | 5|y o7 |y 04 057 (0,69 |0767 [0,548
si¢ do zmian w zyciu

23 Czué si¢ dobrze 0,03 |118 |1,20 |071  |0,48 |1,389 | 0,240

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Stwierdzenie z najwigksza Srednia/waga wsréd mieszkadcow wsi to
umiec rozwiqz ywac swoje problemy, natomiast stwierdzenie nie chorowac, najwyzej
rzadko na grype, niestrawnosi miato range 2 w tej grupie ankietowanych, pod-
czas gdy jego ranga to 14, jezeli wezmiemy pod uwage wszystkich ankie-
towanych. Wérdd mieszkancoéw wsi najwicksza wage przypisano zdrowiu
rozumianemu jako proces, na ktory ankietowany ma bezposredni wplyw,
pozostale grupy wybraly najcze¢sciej zdrowie okreslone jako wlasciwosc,
co moze charakteryzowac instrumentalne podejscie do zdrowia.

Dalsza analiza statystyczna wykazala istotne réznice w wartosci twier-
dzenia ¢zué sig dobrge posroéd ankietowanych podzielonych ze wzgledu na
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liczbe posiadanych dzieci (p=0,007). Najwicksza wage miata wérdd bada-
nych nieposiadajacych dzieci, a najmniejszq wsréd osob majacych jedno
dziecko. Nie wykazano istotnych réznic statystycznych dotyczacych $red-
nich/wag pozostalych stwierdzen (p>0,05).

Tabela 4. Srednie/wagi stwierdzeni dotyczacych zdrowia w badanej grupie
w zalezno$ci od posiadanej liczby dzieci

Liczba dzieci

Numer C .

rwier Najwazniejsze stwier- i 1

SWICE | Jzenia . . 2 3 F P

dzenia posia- |dziec- dsicci i wiecei

da ko €ce)

12 Nie odezuwac zadaych |, o5 |y 15 1145|227 |1565 (0,200
dolegliwosci fizycznych

2 Coucsieszezeslivym 1y 150 1y 63 1104 {036 1423 |0,238
przez wigkszo$¢ czasu

20 Mie€ sprawne wszysthic |y 0 o84 (114|136 0,897 | 0444
czegdci ciala

6 ziacowypoczynek’ 0,95 [1,00 [094 1,09 0,037 [0991
Akceptowac siebie,

21 znaé swoje mozliwosci 1,23 070 0,97 0,64 [0,819 |0,485
i braki

17 Umiec cieszyc si¢ 2 0,80 [1,12 [092 |064 |0401 [0,753
zycia

5 Nalezycie si¢ odzywia¢ |0,63 0,77 1,05 |1,00 0,693 |0,558

4 Umie€ rozwiazywac | o 165 076|182 |2,280 0,081
swoje problemy

16 Umiec przystosowaCsie | ¢, |g81 086 073 |0302 |0,824
do zmian w zyciu

23 Czud si¢ dobrze 148 (040 059  [0,64 [4,208 |0,007*

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dyskusja

Wyniki badan wlasnych pozwolily na uszeregowanie 10 najwazniej-
szych kryteriow zdrowia, ktére opisuja pozytywne elementy réznych
wymiarow zdrowia fizycznego, psychicznego 1 spolecznego w opinii
badanych. Jak wynika z uzyskanych danych, dla studentéw studiéw nie-
stacjonarnych drugiego stopnia na kierunku pielegniarstwo byé zdrowym
to przede wszystkim: nie odczuwac dolegliwosci fizycznych, czuc si¢
szczesliwym, by¢ sprawnym fizycznie, troszczy¢ si¢ o wypoczynek 1 sen
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oraz akceptowac siebie. Zblizone wyniki uzyskano w badaniach prowa-
dzonych przez Lewko, fubinska i in. [20006, ss. 127-131] w grupie piele-
gniarek studiujacych, ktore na pierwszym miejscu wskazaly, ze dla nich
istotne jest nieodczuwanie dolegliwosci fizycznych oraz bycie szczesli-
wym 1 radosnym. Z kolei w badaniach prowadzonych przez Zdzieblo,
Michalska 1 in. [2009, ss. 27-32], wérdd pielegniarek studiujacych na stu-
diach pierwszego stopnia tzw. pomostowych, najwazniejszym kryterium
w ocenie zdrowia bylo poczucie szczesliwosci, a w drugiej kolejnosci brak
dolegliwosci fizycznych. Wyniki wlasnych badan dowodza, ze w katego-
rii stwierdzen wchodzacych w sklad definicji zdrowia jako ,wlasciwos¢”
badani uznali za najwazniejsze ,nze odeguwac Zadnych dolegliwosci fig yeznych
(1,52%1,96) 1 mieé sprawne wsz ystkie cgesei ciata, nie chorowad... (1,16£1,89).
W interpretacji stwierdzen wchodzacych w sklad definicji zdrowia jako
»stan” respondenci najwyzej sklasyfikowali stwierdzenie: czud sig s3ezesti-
wym przez, wigkszos¢ czasn (1,2611,91), ktére w ogdlnym rankingu znalazlo
si¢ na drugiej pozycji. Charakteryzujac zdrowie jako ,,cel” badani wskazali
w pierwszej kolejnosci na stwierdzenie akceptowac siebie, 3nac swoje mozliwosci
7 braki (0,94£1,67). Preferowane kryterium zdrowia w grupie badanej uj-
mowane jako ,,proces”, dotyczylo umiejetnosci rozwiaz ywania swoich problemiow
(0,78%1,39). W kategorii definicji zdrowia jako ,;wynik” badani wskazali
jako najwazniejsze dbatost o wypocg ynek i sen (0,97£1,57).

Okreslenie ,,by¢ zdrowym” posiada dla badanych rézne znaczenie.
Wynika to z wielorakich uwarunkowan zdrowia i zalezy m.in. od wieku
badanych, miejsca zamieszkania, stanu rodzinnego i przyjetego systemu
warto§ci wyznaczajacego cele zyciowe. W badaniach wiasnych analiza
statystyczna wykazala istotne réznice w warto$ci stwierdzenia Cxué si¢ do-
brze (p=0,020), ktére mialo najwyzszg $rednig/wage w grupie mlodych
respondentéw w przedziale wiekowym 21-30 lat, za$ najnizsza w wie-
ku 41-50 lat. Badania o podobnej tematyce prowadzone byly w 2008 r.
w Wojewddzkim Osrodku Medycyny Pracy w Lublinie wéroéd 150 oséb
pracujacych w wieku od 22 do 62 lat. Okazalo sig, ze dla respondentow
powyzej 50 roku zycia zdrowie to przede wszystkim cel okreslony jako
dozycie poéznej starosci (p=0,002) oraz wlasciwos¢ w zakresie cieszenia
si¢ sprawnoscia wszystkich czesci ciala (p=0,008), w poréwnaniu z oso-
bami w wieku 20—30 lat [Nowicki, Slusarska 2011, ss. 280—285].

Jak wynika z przegladu literatury w badaniach prowadzonych w grupie
studentéw psychologii 1 nauczycieli (przedszkola i pierwszych klas szkot
podstawowych), elementem réznicujacym obydwie grupy byl m.in. ro-
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dzaj studiéw oraz wiek. Dla studentéw psychologii byé zdrowym to przede
wszystkim znaczy umiec si¢ cieszy¢ z zycia, czuc si¢ szczesliwym. W oce-
nie nauczycieli wazniejsze sa kryteria zwigzane z brakiem dolegliwosci
fizycznych, nalezytym odzywianiem sig, troska o wypoczynek i sen [Ju-
czynski 2009, ss. 117-121].

Na podstawie wynikéw wlasnych badan ustalono, ze miejsce zamiesz-
kania determinuje wybor najwazniejszych stwierdzen dotyczacych zdro-
wia. W wyniku dokonanej analizy statystycznej stwierdzono istotne roz-
nice w waznosci twierdzenia umiec roxwiqz ywac swoje problenry (p=0,018)
pomiedzy ankietowanymi, gdzie najwicksza waga (1,45) byla w grupie
mieszkancow miast bardzo malych (do 10 tysiecy mieszkancow), a naj-
nizsza (0,36) wéréd mieszkancéw miast o liczbie ludnosci od 51 do 100
tysiecy. Wérdéd mieszkancow wsi najwicksza wage przypisano zdrowiu ro-
zumianemu jako proces, na ktory ankietowani maja bezposredni wplyw.

Podsumowujac mozna powiedzie¢, ze pojecie zdrowia jest bardzo
zlozone, obejmuje zasoby osobiste 1 spoleczne, nie jest pojeciem stalym,
a réznice w wartosciowaniu pojecia zdrowia sg zalezne m.in. od czynni-
kow wplywajacych na organizm czlowieka w §rodowisku przyrodniczym
1 spolecznym oraz od zdolnosci jednostki do przystosowania si¢ do ota-
czajacego ja Srodowiska.

Whioski

1. Badani za najwazniejsze kryterium zdrowia uznali: nie odczuwaé do-
legliwosci fizycznych, czué si¢ szczedliwym, by¢ sprawnym fizycznie,
troszczy¢ si¢ o wypoczynek i sen oraz akceptowac siebie.

2. Miejsce zamieszkania determinuje wybor kryterium warto$ciowania
zdrowia, wsréd mieszkancéw malych miast 1 wsi najwicksza wage
przypisano zdrowiu rozumianemu jako proces, na ktory ankietowani
maja bezposredni wplyw.

3. Okreslenie byé zdrowym posiada dla pielegniarek rézne znaczenie, a uzy-
skane wyniki sa podstawa do dalszych rozwazan naukowych z uwagi
na dzialania praktyczne pielegniarek w obszarze profilaktyki, promociji
zdrowia i edukacji zdrowotnej.
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Abstract

Purpose of the paper. Assessment of preferred strategies for dealing with cancer is useful at
every stage of treatment and rehabilitation.

The aim of this study was to know the degree of acceptance and mental adaptation to the style
of cancer in patients during cancer therapy.

Material and methods: The study involved 76 patients who were in the process of oncological
treatment. The study used Acceptance of lliness Scale (AlIS) and the scale of the Mental Adju-
stment to Cancer Diseases Mini - Mac.

The results and conclusions of the study: Analysis of the results of own research has shown
that women diagnosed with cancer have higher preoccupation with anxiety (2.14), as well as
frequently engaged in positive revaluation (4.87) than men. The analysis of the Student t test
for independent samples show that people with the support of the family more accepting of
disease (2.04) than those without such support, have less preoccupation with anxiety (3.29),
as well as smaller sense of helplessness and hopelessness (5.09) than those who do not have
the support of loved ones.

Key words: psychological adaptation to cancer, acceptance of illness, cancer.

Wstep

Choroba nowotworowa swym zasiegiem dotyczy kazdej sfery zy-
cia. Pacjenci od momentu postawienia niepomyslnej dla nich diagnozy
przechodza kilka etapéw choroby, a na kazdym z nich napotykaja szereg
czynnikéw wplywajacych na jakos¢ ich zycia [Derbis, Machnik-Czerwik
2000, ss. 5-14]. Badania nad jakoscia zycia w chorobach przewleklych sa
cennym zrodlem informacji medycznych i spelniaja w medycynie troja-
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ka funkcje: ukazuja punkt widzenia pacjenta, ktéry moze by¢ catkowicie
odmienny od prezentowanego przez profesjonalna opieke medyczna; su-
biektywne oceny pacjentéw sa dodatkowym zrédlem informacji, moga-
cym mie¢ znaczenie przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych, szcze-
gblnie w sytuacji dylematu zwigzanego z zastosowaniem danej metody
leczenia; moga wskazywac na niezauwazane przez lekarzy potrzeby pa-
cjentdw, zwiazane z zapewnieniem profesjonalnej opieki medycznej poza
Srodowiskiem szpitalnym [Wnuk, Marcinkowski 2012, ss. 21-26]. Dzi¢ki
humanizacji medycyny nastapil istotny zwrot w podejsciu do czltowieka
chorego. Poszanowanie godnosci 1 niezaleznosci jednostki czy dbatosc¢
o zapewnienie szczg$cia staly sig, obok podstawowego leczenia, istotnym
celem dzialan medykéw. Dostrzezono rowniez potrzebe wielokierunko-
wej analizy zagadnien psychologicznych i socjologicznych, jako niezbed-
nych do oceny przyczyny choroby, jak rowniez ksztaltujacych przyszlosé
czlowieka przewlekle chorego [Kosowicz, s. 3]. Choroba nowotworowa
1jej dlugotrwale leczenie stoi w opozycji do waznych psychologicznie po-
trzeb czlowieka, jakimi sq m.in. poczucie sprawczosci, wplywu na swoje
zycie 1 w wielu przypadkach silna potrzeba kontroli nad wydarzeniami,
ktére czlowieka spotykaja. Swiadomo$é mozliwosci utraty zycia, wyobra-
zenie §mierci w bolu staja si¢ od poczatku choroby, a nawet jeszcze przed
otrzymaniem diagnozy, wyznacznikiem myslenia chorego o swojej cho-
robie, o jej rozwoju 1 zwigzanej z tym blizszej 1 dalszej przysztosci. Ma to
réwniez wplyw na rodzaj podejmowanych dziatan (walki lub ucieczki)
1 wyzwala wiele negatywnych emocji [Kosowicz, s. 5]. Przystosowanie
psychiczne do choroby nowotworowej przejawia si¢ zaréwno w procesach
poznawczych, emocjonalnych, jak i behawioralnych oraz stanowi integral-
ng cz¢s$¢ jakosci zycia pacjenta. Okreslone postawy i strategie zwiazane
z przystosowaniem psychospolecznym do choroby wyrazaja rézny sto-
pien nasilenia stresu 1 warunkuja rézny poziom funkcjonowania pacjenta
oraz nasilenia odczuwanych przez niego objawoéw somatycznych. Ocena
wplywu strategii radzenia sobie z chorobg na jako$¢ zycia chorego onko-
logicznie jest istotna ze wzgledu na konieczno$¢ ustawicznego wplywania
na poprawe jakosci zycia pacjenta na kazdym etapie choroby nowotworo-
wej [Juczynski 1997]. Dlatego badajac jakos¢ zycia chorych onkologicznie
warto skupi¢ si¢ na sferze emocjonalnej, aby oceni¢ ten aspekt, mozna
postuzy¢ sie gotowymi narzedziami pomiarowymi. W niniejszej pracy
podjeto probe m.in. odpowiedzi na pytanie: Jakze c3 ynniki socjodeniograficzne
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determinujq stopieni akceptacyi choroby i wybor strategii prz ystosowania psychicgnego
do choroby nowotworowe?

Celem pracy byla préba poznania wplywu wybranych czynnikéw so-
cjodemograficznych na stopient akceptacji choroby 1 wybor strategii przy-
stosowania psychicznego do choroby nowotworowe;.

Materiat i metody

Badaniem objeto 76 chorych hospitalizowanych w oddziatach chemio-
terapii 1 radioterapii w pierwszym kwartale 2014 roku w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrz-
nych z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie. Chorzy
zostali poinformowani o celu badania, mieli mozliwos¢ zadawania pytan
1 wyrazili §$wiadoma zgode na udzial w badaniu. Do pomiaru zmiennych
zastosowano kwestionariusz wlasnej konstrukcji, zawierajacy pytania
o podstawowe dane demograficzne tj: ple¢, wiek, stan cywilny, miejsce
zamieszkania, prace zawodowa. Ankietowani udzielali takze odpowiedzi
na temat wsparcia ze strony rodziny, mozliwosci realizacji planéw zycio-
wych oraz sytuacji materialnej wyrazonej jako pogorszenie si¢ standardu
zycia. Do badania stopnia akceptacji choroby zastosowano Skale Akcep-
tacji Choroby (AILS — Acceptance of Illness Scale), ktéra umozliwia oszacowa-
nie poziomu akceptacji choroby. Skala zawiera 8 stwierdzen opisujacych
negatywne konsekwencje zlego stanu zdrowia. Badane osoby w kazdym
stwierdzeniu okreslaja swoj aktualny stan zdrowia, udzielajac odpowiedzi
na skali Likerta 1-5, gdzie 1 oznacza ,,zdecydowanie zgadzam si¢” a 5
»zdecydowanie nie zgadzam si¢”. Suma wszystkich punktéw jest ogdlna
miarg stopnia akceptacji swojej choroby, a jej zakres miesci si¢ w obszarze
od 8 do 40 punktéw [Juczynski 2001]. Kolejnym narzedziem badawczym
byta Skala Przystosowania Psychicznego do Choroby Nowotworowe;
Mini-MAC (Mental Adjustment to Cancer Scale). Zawiera ogdlem 29 stwier-
dzen 1 mierzy pie¢ sposoboéw radzenia sobie z choroba. Po 8 stwierdzen
wchodzi w sktad dwoch strategii: bezradno$¢ — beznadziejno$¢ (befpless
— hopeless) oraz zaabsorbowanie lekowe (anxious preoccupation), 5 stwierdzen
do skali unikania poznawczego (cognitive avoidance), do dwoch pozostalych,
tj. ducha walki (fighting spirif) 1 fatalizmu po cztery stwierdzenia. Kwestio-
nariusz nalezy do narzedzi samoopisu, badany ocenia za pomocsy skali
czterostopniowej, w jakim stopniu podane stwierdzenia odnoszg si¢ do
niego w chwili obecnej. Do oceny wynikéw zastosowano analizy staty-
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styczne z wykorzystaniem programu statystycznego SPSS for Windows
17.0 oraz przyjeto poziom istotnosci p = 0,05, co oznacza, ze wyniki, dla
ktérych p < 0,05 wskazywaly na istotne statystycznie zaleznosci. W pra-
cy wykorzystano nastepujace testy statystyczne: korelacji rho-Spearmana,
korelacji r-Persona, test t-Studenta dla prob niezaleznych oraz jednoczyn-
nikowg analiz¢ warianciji.

Charakterystyka grupy badanej

W badaniu wzigto udzial 76 oséb. Badane osoby byly w wieku od 36
lat do 78 lat, sredni wiek badanych wynidst 60 lat. Wséréd badanych osob
wickszos$¢ stanowily kobiety (67%). Blisko “ badanych (46%) mieszkala
w miastach do 100 tys. mieszkancéw, 36% — na wsiach, natomiast 18%
pochodzilo z miast powyzej 100 tys. mieszkancoéw. Osoby z wyksztal-
ceniem zawodowym stanowily wickszos$¢ (41%). Wyksztalcenie srednie
posiadato 28%, wyksztalcenie podstawowe — 17%, natomiast wyzsze —
14% badanych. Wigkszo$¢ badanych oséb byla zamezna lub Zonata (61%),
a 20% owdowiala, natomiast 13% to rozwiedzeni. Wsréd badanych oséb
37% w chwili przeprowadzania badania wskazalo, ze boryka si¢ z choro-

ba nowotworowa do 6 m-cy, 28% od 7 do 12 miesiecy, 17% co najmniej
od 6 lat.

Akceptacja choroby a wybor strategii radzenia sobie z choroba
nowotworowa

Choroba nowotworowa jest spostrzegana jako najbardziej stresujaca
sposrod wszystkich chordb, co pociaga za sobg konsekwencje poznawcze,
emocjonalne i behawioralne. Konsekwencje ztego stanu zdrowia sprowa-
dzajq si¢ do uznania ograniczen narzuconych przez chorobe nowotworo-
wa: braku samowystarczalnosci, poczucia zaleznosci od innych i obnizo-
nego poczucia wlasnej wartosci. Badania wlasne mialy na celu poznanie
stopnia akceptacji choroby i czterech strategii radzenia sobie z choroba,
ktére na ogdl utozsamiane sa ze sposobami przystosowania si¢ do cho-
roby nowotworowej. Aby sprawdzi¢, ktére z czynnikoéw socjodemogra-
ficznych tj: pleé, wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania, czas trwania
choroby, status spoleczno-zawodowy, wsparcie ze strony rodziny, ocena
sytuacji finansowej determinuja stopieft akceptaciji choroby i wyboér stra-
tegii radzenia sobie z choroba, zastosowano analizy statystyczne. Wyniki
analizy wplywu plci wykazaly, Zze kobiety nie réznily si¢ od mezczyzn
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pod wzgledem stopnia akceptacii choroby, ale posiadaly wyzsze zaabsor-
bowanie lckowe, jak réwniez cze¢dciej dokonywaly pozytywnego przewar-
todciowania niz mezczyzni (tabela 1).

Tabela 1. Wyniki dla poziomu przystosowania psychicznego do choroby
nowotworowej w podziale na pte¢

Odchyle- . o

Skala Ple¢ Srednia |nie stan- Wynik Po%l(.)rn Istot-
testu t nosct

dardowe
Zaabsorbowanie [Kobieta 17,88 498
leckowe Mezczyzna | 15,36 4,52 2,14 0,036
Duch walki Kobieta 23,20 2,84 081 0421

Heh At Mezczyzna | 22,64 2,75 ’ ’
Bezradno$é—bez- | Kobieta 14,59 391
; : 1,1 2
nadziejnos¢ Mezczyzna |13,48 3,87 16 0,248
Pozytywne prze- |Kobieta 22,82 2,23
. . 7 < 1

warto$ciowanie Mezczyzna [20,00 2,65 4,8 0,00

Zr6dlo: badania whasne.

Kolejna badana zmienna byl wiek oséb badanych. Okazalo sig, ze nie
wplywa on w sposéb istotny na stopien akceptacji choroby (tabela 2) oraz
poziom przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej (tabela 3).

Tabela 2. Wspotczynniki korelacji pomiedzy wiekiem badanych oséb
a poziomem akceptacji choroby

Wiek
Skala - - —
rho-Spearmana Poziom istotnosci
Akceptacja choroby 0,06 0,588

Zrédlo: badania whasne.

Tabela 3. Wspotczynniki korelacji pomiedzy wiekiem badanych osob
a poziomem przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej

Wiek
Skala . - —
rho-Spearmana Poziom istotnosci
Zaabsorbowanie lekowe -0,16 0,172
Duch walki 0,15 0,206
Bezradnosé-beznadziejnosé 0,05 0,691
Pozytywne przewarto$ciowanie |0,08 0,493

Zrédlo: badania wlasne.
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Nastepnie sprawdzono, czy osoby o réznym stanie cywilnym réznia
si¢ miedzy soba pod wzgledem akceptacji oraz sposobu walki z choroba.

W tym celu przeprowadzono jednoczynnikowa analize wariancji, ktora
nie wykazala istotnych statystycznie réznic.
W tabeli 4 1 5 przedstawiono wyniki z przeprowadzonych analiz.

Tabela 4. Wyniki dla poziomu akceptacji choroby w podziale na stan

cywilny
Skala Stan cywilny Srednia Odchylenic | Wynik .Pomorn’ .
standardowe |testu F istotnosci
Panna/kawaler 7,23 4,18
Zamezna/ zonaty |7,30 1,08
Akceptacja Wdov‘fa/w.dowlec 6,67 1,72 121 0.314
choroby Rozwiedziony 7,04 2,23
Z\yla‘zek partner- 17.68 12,50
ski

Zrédlo: badania wlasne.

Tabela 5. Wyniki dla poziomu przystosowania psychicznego do choroby
nowotworowej w podziale na stan cywilny

Skala Stan cywilny Srednia Odchylenie | Wynik .Poz1om’ .
standardowe |testu F |istotnosci
Panna/kawaler 3,61 2,08
Zamezna/zonaty | 4,72 0,70
Zaabsorbowanie \WdO\xTa/wldowwc 5,44 1,40 1,27 0.288
lekowe Rozwiedziony 3,47 1,10
ZW1qzek partner- 12,73 9,00
ski
Panna/kawaler 0,58 0,33
Zamezna/zonaty | 2,62 0,39
. Wdowa/wdowiec | 3,16 0,82
Duch walki Rozwiedziony 334 1,06 LI6 10,336
Z\quzek partner- 212 1,50
ski
Panna/kawaler 3,00 1,73
Zamezna/zonaty | 3,51 0,52
Bezradnoéé-bez- | Wdowa/wdowiec | 4,70 1,21 100 0.413
nadziejnosé Rozwiedziony 4,25 1,35 ’ ’
Zvﬂa@ek partner- 6.36 4,50
ski
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Panna/kawaler 2,52 1,45
Zamezna/ zonaty | 2,53 0,37
Pozytywne prze- | Wdowa/wdowiec | 2,61 0,07

. . — 2,29 0,068
warto$ciowanie |Rozwiedziony 3,20 1,01 ’ ’
Z\quzek partner- 0,00 0,00
ski

Zr6dlo: badania whasne.

Podobne wyniki uzyskano oceniajac wplyw czasu trwania choroby.
Uzyskane wyniki sugeruja brak istotnego wplywu pomiedzy czasem trwa-
nia choroby u badanych oséb a stopniem akceptacji choroby i poziomem
przystosowania psychicznego do choroby nowotworowe;j (tabela 61 7).

Tabela 6. Wspotczynniki korelacji pomiedzy czasem trwania choroby
u badanych os6b a poziomem akceptacji choroby

Czas trwania choroby
Skala — -
rho-Spearmana Poziom istotnosci
Akceptacja choroby -0,02 0,843

Zrédlo: badania whasne.

Tabela 7. Wspotczynniki korelacji pomigedzy czasem trwania choroby
u badanych oséb a poziomem przystosowania psychicznego do choroby

nowotworowe;j
Skala Czas trwania choroby - _
rho-Spearmana Poziom istotnosci
Zaabsorbowanie lekowe 0,04 0,742
Duch walki -0,13 0,264
Bezradnosé-beznadziejnosé 0,02 0,855
Pozytywne przewarto$ciowanie |-0,12 0,305

Zrédlo: badania wlasne.

Badania zwiazane z okresleniem korelacji pomigdzy wyksztalceniem
a stopniem akceptacji choroby nie wykazaly istotnych statystycznie zwigz-
kéw. Natomiast ujawnily, ze im nizsze wyksztalcenie badanych oséb, tym
wicksze ich poczucie bezradnosci 1 beznadziejnosci (tabela 8).
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Tabela 8. Wspotczynniki korelacji pomiedzy wyksztatceniem badanych
0s6b a poziomem przystosowania psychicznego do choroby nowotworowe;j

Skala Mini-Mac Poziom wyksztalcenia badanych - _
rho-Spearmana Poziom istotnosci

Zaabsorbowanie 0.15 0184

lekowe

Duch walki 0,13 0,250

Be.zr.adr’l(’)sc—bezna— 0.25 0,032

dziejnosé

?o.zyty\yne przewarto- 0.21 0,064

Sciowanie

Zrédlo: badania wlasne.

Kolejng badang zmienna byl status spoleczno-zawodowy. Wyniki ba-
dan nie wykazaly réznic miedzy osoba pracujaca, rencista, emerytem czy
bezrobotnym pod wzgledem dokonywanych wyboréw (tabela 9, 10).

Tabela 9. Wyniki dla poziomu akceptacji choroby w podziale na status
spoteczno-zawodowy

Skala Status spolecz- Srednia Odchylenie | Wynik 'Pozmm’ .
no-zawodowy standardowe | testu F istotnosci
Pracujacy 6,25 1,43
Akceptacja Rencista 6,39 1,93
2
choroby Emeryt 8,32 1,47 0,24 0,869
Bezrobotny 8,06 2.16

Zrédlo: B=badania wlasne.

Tabela 10. Wyniki dla poziomu przystosowania psychicznego do choroby
nowotworowej w podziale na status spoteczno-zawodowy

Status spo- 2 . Odchylenie [ Wynik Poziom
Skala leczno-zawo- |Srednia . L.
standardowe |testu F istotnosci
dowy
Pracujacy 4,26 0,98
Zaabsorbowanie | Rencista 5,83 1,76
2 2 1,08 0,362
lekowe Emeryt 5,07 0,90 ’ ’
Bezrobotny 476 1,27
Pracujacy 3,00 0,69
. Rencista 2,76 0,83
Duch walki Fmeryt 2.2 0.52 1,39 0,254
Bezrobotny 2,09 0,56
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Pracujacy 3,68 0,85
Bezradnosé- Rencista 3,77 1,14
bl bl 2
beznadziejnos¢ | Emeryt 4,24 0,75 0,24 0,868
Bezrobotny 3,83 1,02
Pracujacy 2,75 0,63
P;)zzf:} artogcio. [Rencisa 2,00 1080 2,12 0,105
aani‘z " [Emeryt 2,82 0,50 : :
Bezrobotny 2,02 0,54

Zrédlo: badania whasne.

W dalszej kolejnosci starano si¢ wyjasnié, czy otrzymywane wsparcie
ze strony najblizszych/rodziny wplywa na stopief akceptacji choroby
1 wybor strategii radzenia sobie z choroba. Analiza testem t-Studenta dla
préb niezaleznych wykazala, ze osoby, ktore otrzymuja wsparcie, bardziej
akceptuja chorobg niz osoby bez takiego wsparcia oraz posiadaly niz-
sze zaabsorbowanie Igkowe, jak rowniez mniejsze poczucie bezradnosci
1 beznadziejnosci niz osoby nieotrzymujace wsparcia ze strony rodziny
i najblizszych (tabela 11).

Tabela 11. Wyniki dla poziomu akceptacji choroby w podziale na osoby
posiadajace wsparcie i nieposiadajace wsparcia rodziny

Skala \Wspgrae Srednia Odchylenie Wynik testu t Po%19m istot-
rodziny standardowe nosci
Akceptacja Tak 26,75 7,24
2
choroby Nie 20,86 7,80 04 0,045

Zrédlo: badania wlasne.

Choroba nowotworowa moze powodowac obnizenie dotychczaso-
wego standardu zycia chorych. W badaniach wlasnych wykazano, ze re-
spondenci, ktérzy uwazali, ze choroba pogorszyla ich standard/poziom
zycia przejawiali nizszy stopien akceptacji choroby niz osoby, ktére tak
nie uwazaly (tabela 12). Pogorszenie standardu zycia wplyne¢lo takze na
wybor sposobu walki z choroba. Badane osoby, ktore uwazaly, Zze choroba
pogorszyla standard/poziom ich zycia, posiadaly wyzszy poziom zaab-
sorbowania Igkowego 1 pozytywnego przewartos$ciowania w poréwnaniu
do o0s6b, ktére nie uwazaly, ze choroba pogorszyla ich standard/poziom
zycia (tabela 13).
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Tabela 12. Wyniki dla poziomu akceptacji choroby z uwzglednieniem oceny
wplywu choroby na pogorszenie si¢ standardu/poziomu zycia

Chorobayl Odchylenie Wynik Pogiom istot
Skala pogorszyla Srednia standardo- yot O%K.)m 1ot

standard testu t nosci

.. we

zycia
Akceptacja Tak 23,49 6,40

. . 32 <0,001

choroby Nie 31,76 6,30 > ’

Zrédlo: badania whasne.

Tabela 13. Wyniki dla poziomu przystosowania psychicznego do choroby
nowotworowej w podziale na ocen¢ wptywu choroby na pogorszenie si¢
standardu/poziomu zycia

Choroba .
rszyt Odchylenie Wynik Poziom istot-

Skala Mini-Mac |PO8°V [§redqnia  [standardo- ) 0, om Isto

standard testu t nosci

. we

zycia
Zaabsotbowa- | Tak 18,12 491
nie lgkowe Nie 14,88 4,34 2,80 0,007

. Tak 22,92 3,06
Duch walki Nic 23.20 2.25 -0,40 0,687
Bezradnosé- Tak 14,57 4,20
.. - 2 2 1,1 2

beznadziejnos¢ | Nie 13,52 3,19 10 0,275
Pozytywne Tak 22,45 2,66
przeyvartosclo— Nie 2076 2,50 2,66 0,010
wanie

Zr6dlo: badania whasne.

Kolejnym aspektem, mogacym wplywaé w sposob istotny na postawe
chorego, jest sytuacja finansowa. W tabeli 14 1 15 przedstawiono wspol-
czynniki korelacji z przeprowadzonych analiz. Osoby, ktére lepiej oce-
nialy swoja sytuacje finansowa, wykazaly wigksza akceptacje choroby,
doswiadczaly mniejszego zaabsorbowania Igkowego, jak rowniez rzadziej
dokonywaly pozytywnego przewarto$ciowania.

Tabela 14. Wspo6tczynniki korelacji pomiedzy ocena sytuacji finansowej
badanych os6b a poziomem akceptacji choroby

Sytuacja finansowa
Skala . .
rho-Spearmana Poziom istotnosci
Akceptacja choroby [-0,36 0,001

Zrédlo: badania whasne.
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Tabela 15. Wspotczynniki korelacji pomiedzy oceng sytuacji finansowej
badanych 0s6b a poziomem przystosowania psychicznego do choroby

nowotworowej
Skala rho-Spearmana Poziom istotnosci
Zaabsorbowanie lekowe 0,29 0,012
Duch walki 0,03 0,825
Bezradnosé-beznadziejnosé 0,07 0,529
Pozytywne przewarto$ciowanie | 0,38 0,001

Zrédlo: badania wlasne.

Nastepnie zbadano wplyw stopnia akceptaciji choroby na wybor stra-
tegii radzenia sobie w obliczu nowotworu. Osoby, ktére bardziej akcepto-
waly chorobg¢ nowotworowa, wykazywaly nizszy poziom zaabsorbowania
lckowego oraz bezradnosci-beznadziejnosci (tabela 16).

Tabela 16. Wspotczynniki korelacji pomigedzy poziomem akceptacji choroby
i poziomem przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej

Akceptacja choroby (AIS)
Skala Mini-Mac

r-Pearsona Poziom istotnosci
Zaabsorbowanie lgkowe -0,46 < 0,001
Duch walki 0,03 0,772
Bezradn9¢x— 20,35 0,002
beznadziejnoce
Pozytywne przewarto$ciowanie | -0,19 0,092

Zrédlo: badania whasne.

Dyskusja

Choroba nowotworowa ze wzgledu na specyficzny stereotyp mysle-
nia spolecznego, kojarzacy rozpoznanie raka ze §miercig w bolu, stanowi
ogromne obcigzenie psychiczne, nawet wtedy, gdy nie powoduje przy-
krych dolegliwosci fizycznych i nie ogranicza aktywnosci ruchowej czy
spolecznej. Nawet wowczas stres psychiczny moze doprowadzi¢ do zala-
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mania réwnowagi psychicznej i — jak wykazuja niektére badania — moze
przyczyni¢ si¢ do gorszego przebiegu procesu chorobowego. Biorac to
wszystko pod uwage, istotne okazuje si¢ glebsze skoncentrowanie na
psychologicznym wymiarze jakosci zycia [ Juczyniski 1997]. Dobrymi pre-
dyktorami ukazujacymi kondycje psychiczna osoby badanej jest ocena
preferowanych strategii radzenia sobie z choroba nowotworowa, stopien
akceptacji choroby, poziom satysfakcji z zycia. Analiza wynikéw badan
wlasnych wykazala, Ze kobiety z rozpoznana choroba nowotworowa po-
siadaly wyzsze zaabsorbowanie Ieckowe (2,14), jak rowniez cz¢sciej dokony-
waly pozytywnego przewarto$ciowania (4,87) niz mezczyzni. Poréwnujac
wyniki uzyskane przez Michalowska-Wieczorek, badajaca role wsparcia
w zmaganiu si¢ z choroba nowotworowa, z badaniami wlasnymi, widac¢
réznice w zakresie wyboru strategii radzenia sobie z choroba w zalezno-
$ci od plci. Strategia radzenia sobie z choroba nowotworows u badanych
kobiet, dokonana na podstawie skali Mini MAC, okazala si¢ bardziej efek-
tywna niz u mezczyzn. Srednie wyniki kobiet odpowiadaja wartosci 6 ste-
na w odniesieniu do aktywnych strategii radzenia sobie, natomiast 4 stena
— w strategiach pasywnych. W grupie mezczyzn $rednie warto$ci obydwu
strategii odpowiadaja 5 stenowi [Michatowska-Wieczorek 2006].

7 analizy testem t-Studenta dla préb niezaleznych wynika, ze osoby
posiadajace wsparcie ze strony rodziny bardziej akceptujq chorobe (2,04)
niz osoby bez takiego wsparcia, posiadaja nizsze zaabsorbowanie lekowe
(3,29), jak rowniez mniejsze poczucie bezradnodci i beznadziejnosci (5,09)
niz osoby nieposiadajace wsparcia od najblizszych. Potwierdzenie tego
wyniku ukazuja wspomniane wczedniej wyniki badan Michalowskiej-
Wieczorek, ktéra udowodnila teze méwiaca o tym, ze im mniej wsparcia
spolecznego (w tym takze rodziny) spostrzeganego przez chorego, tym
wigksze poczucie bezradnosci i beznadziejnosci, natomiast im wigksze
zaufanie ponadosobowe, tym wigksza mobilizacja do zwalczania choroby
1 wigecej nadziei i zadowolenia z przezytych juz lat.

Im lepiej badane osoby ocenialy swoja sytuacje finansowa, tym wyzszy
ich poziom zadowolenia z zycia (-0,27) i lepsza akceptacja choroby, tym
mniejsze ich zaabsorbowanie lekowe (0,29) jak réwniez czestsze pozy-
tywne przewartosciowanie (0,38). Analiza testem t-Studenta dla préb nie-
zaleznych wykazala, ze badane osoby, uwazajace, ze choroba pogorszyta
standard/poziom zycia posiadaja nizszy poziom satysfakcji z zycia (2,14),
mniej tez akceptujq chorobe (5,32) od 0s6b, ktore tak nie uwazaja. Istotna
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zmienng okazala si¢ mozliwo$¢ realizacji planéw zyciowych. Osoby mo-
gace je w dalszym ciagu realizowac posiadaja wyzszy poziom akceptacji
choroby (-0,31), wyzsza satysfakcje z zycia (-0,36), oraz niski stopient za-
absorbowania lekowego (0,37). Badania sprawdzajace korelacje pomiedzy
poziomem akceptacji choroby i poziomem satysfakcji z zycia a poziomem
przystosowania psychicznego do choroby nowotworowej, wykazaly, ze
im wyzszy poziom satysfakcji z zycia, tym nizszy poziom zaabsorbowania
lekowego (-0,30), bezradnosci-beznadziejnosci (-0,27), ale wyzszy poziom
pozytywnego przewartosciowania (0,28). W im wigkszym stopniu badane
osoby akceptowaly chorobe nowotworowa, tym nizszy poziom zaabsor-
bowania legkowego (-0.46) oraz bezradnosci-beznadziejnosci (-0,35) prze-
jawialy.

Badania przeprowadzone przez Grazyne Kozak w 2012 roku wéréd
pacjentéw z rozpoznanymi nowotworami o réznej lokalizacji wykazaly
zgodnos¢ badawcza w zakresie stylow radzenia sobie z nowotworem i ak-
ceptacja choroby. Im wyzsza akceptacja choroby tym, tym mniejsze na-
tezenie zaabsorbowania lekowego (-0,55) i bezradnosci, beznadziejnosci
(-0,58) [Wnuk, Marcinkowski 2012]. Podobne wyniki osiagneta w swych
badaniach Oginska-Bulik, badajaca grupe 65 kobiet, ktére chorowaly na
raka piersi analizujac wspolczynniki korelacji miedzy preznoscia psy-
chiczna a akceptacja choroby i strategiami radzenia sobie z choroba no-
wotworowa. Kobiety osiagajace wysoki wynik akceptaciji choroby (0,39)
jednoczes$nie mialy mniejsza sklonnos¢ do wyboru destruktywnych stra-
tegii takich jak zaabsorbowanie Igkowe (-0,50) oraz bezradnos$¢/bezna-
dziejnos¢ (-0,53) [Oginska-Bulik 2011].

Natomiast brak istotnych réznic statystycznych wykazata ocena wply-
wu wieku oraz miejsca zamieszkania na stopien akceptacji choroby. Takie
same wyniki uzyskaly Pawlik i Karczmarek-Borowska, badajace akcep-
tacje choroby nowotworowej u kobiet po mastektomii w 2013 [Pawlik,
Karczmarek-Borowska 2013]. Wiek natomiast wplywal na poziom satys-
fakcji z Zycia — im starsze osoby, tym wicksze zadowolenie z zycia.

Wyniki badan potwierdzaja ogromny wplyw akceptacji swej choroby
na sposob psychicznego przystosowania si¢ do nowej sytuacji, w jakiej
znajduje si¢ osoba chora. Juczynski, badajac psychologiczne wyznaczniki
przystosowania si¢ do choroby nowotworowej wéroéd kobiet z nowotwo-
rem sutka 1 jajnikéw, wykazal, iz poprzez modyfikacje zmiennych pre-
dykcyjnych, miedzy innymi polegajaca na zwickszeniu akceptacji, mozna
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oddzialywa¢ na niekorzystne dla przebiegu choroby style radzenia sobie
1 zwigkszaé przystosowanie si¢ do choroby nowotworowej. Lepsze roko-
wanie, a przede wszystkim lepsza jakos§¢ zycia, wiaza si¢ z aktywnymi
strategiami radzenia sobie z choroba nowotworows [Michalowska-Wie-
czorek 2006].

Whioski

1. Chorzy, ktorzy akceptuja chorobg nowotworowa, czesciej wybieraja
pozytywne strategie radzenia sobie z choroba, tj: pozytywne przewar-
to$ciowanie oraz ducha walki.

2. Na wysoki stopiert akceptacji choroby wplywa otrzymane wsparcie ze
strony rodziny osoby chorej oraz wyksztalcenie wyzsze respondentdw.

3. Kobiety cze¢sciej niz mezczyzni wybieraja konstruktywny styl walki
z chorobg nowotworowa, co koreluje z wyzszym stopniem akceptacji
choroby.

4. Pogorszenie sytuacji materialnej wplywa na pogorszenie jakosci zycia
0s6b badanych powodujac wybér strategii destruktywnych.
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Abstract

Introduction. Prophylaxis and prevention of nosocomial infections is one of the most impor-
tant aspects of quality of medical services. Systematic monitoring and prevention of infections
is the responsibility of all employees in the health care.

The aim of work. The main objective of this study is to evaluate the microbiological condi-
tion of hospital space, while the mainstream of scientific considerations are guiding efforts to
identify pathogenic microorganisms found in the work of medical personnel and to establish
microbial net of hospital environment. The second aspect is the verification and evaluation of
the effectiveness of the methods of decontamination: cleaning, disinfection and sterilization.

Materials and methods. The research was conducted in clinics/surgical wards of the University
Hospital Independent Public Health Care of the University of Warmia and Mazury. To assess
the microbiological purity of hospital environment To assess the microbiological purity of ho-
spital environment plates containing growth medium with convex meniscus area of 25cm ,
were used. Agar was applied directly to the test surface, using a suitable pressure (about 500g/
cm ) for 10 sec. After incubation in 30 ° C for 72 h grown colonies were counted and there was
made an interpretation of results in terms of quality and quantity.

Research results. The microbiological examination of the inanimate hospital environment iso-
lated saprophytic and pathogenic microorganisms that may be a source of nosocomial infec-
tions. There was found a domination of inter alia: Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli,
Clostridium Aerobic G (+), Micrococcus sp. Moreover, in individual cases grew: Staphylococcus
aureus Klebsiella Pneumonia, mold fungi, MRSA, Proteus Mirabilis.

Conclusions

1. Control of the inanimate hospital environment allows to identificate the sources of infection
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and to determine the transmission routes of microorganisms.

2. Properly carried out processes of decontamination in a hospital environment are crucial to
patient’s and medical personnel’s safety.

Key words: nosocomial infection, epidemiological chain, prevention.

Wstep

Problem zakazen szpitalnych jest problemem medycznym, ekonomicz-
nym, etycznym i spolecznym. Do XIX wicku §miertelnos$¢ pacjentow chi-
rurgicznych spowodowana zakazeniem dochodzila do 75%. Przelomem
w walce z zakazeniem byl zapoczatkowany rozwoj aseptyki i antyseptyki
przez wegierskiego lekarza poloznika. Ignacy Phillip Semmelweis (1818—
1865) dowiddl, ze goraczka pologowa byla wynikiem zakazenia krwi u
poloznic, a zarazki byly przenoszone przez rece personelu medycznego.
Wprowadzil mycie rak przez personel medyczny roztworem chlorku wap-
nia jako metodg profilaktyki zakazen szpitalnych [Brozek 1989, s. 123].

Do rozwoju antyseptyki przyczynil si¢ m.in. Joseph Lister (1827-1912),
ktory wprowadzit do chirurgii dezynfekcje pomieszczen, opatrunki asep-
tyczne (1865), mycie skory, dezynfekeje narzedzi [Brozek 1989, s. 123]. O
osiagnigciach Listera tak napisal Jan Nielubowicz ,,Po ogloszeniu pracy
Listera zwolennicy jego metody rozpylali w calej Europie w salach ope-
racyjnych roztwor karbolu, przemywali nim rany, myli rece przed ope-
racjami 1 wyjatawiali narzedzia. W Polsce pierwszym, ktory wprowadzit
zasady Listera byl Marian Wygrzywalski z Piotrkowa (1867), nastepnym
byt Ignacy Zielewicz z Poznania, ktéry przeniost z Kliniki we Wroctawiu
zasady Listera do swojego oddziatu” [Nielubowicz 1998, ss. 4—10].

,»W latach siedemdziesiatych XX wieku Katharine Sprint wykazala, ze
szybkie mycie rak przy uzyciu jakiegokolwiek mydta i wody usuwa niemal
wszystkie przejsciowe paleczki gram (-), ktére dostaly si¢ na rece piele-
gniarki w czasie zmiany pieluchy niemowlgcia” [Wenzel, Pfaller 1991, ss.
27-31].

Aktualnie podstawowym aktem prawnym w Polsce regulujacym zasad-
nicze kwestie dotyczace zakazen szpitalnych jest Ustawa z dnia 5 grudnia
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz.
U. z 2013 r., poz. 947). Zgodnie z delegacjami zawartymi w Ustawie kie-
rownicy podmiotéw leczniczych oraz inne osoby udzielajace swiadczen
zdrowotnych sa zobowiazani do podejmowania dziatan zapobiegajacych
szerzeniu si¢ zakazen 1 choréb zakaznych. Ciazy na nich obowiazek zor-
ganizowania systemu kontroli zakazen w placowce udzielajacej calodobo-
wych lub calodziennych §wiadczent zdrowotnych.
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,»Wystepowanie zakazen szpitalnych zmusza personel oraz wladze ad-
ministracyjne do zwrdcenia szczegdlnej uwagi nie tylko na przebieg lecze-
nia i diagnostyki, ale réwniez na higieng szpitalna. Zaklady opieki zdro-
wotnej stanowig miejsca wysokiego ryzyka kontaktu z drobnoustrojami
chorobotworczymi zaréwno pacjentéw jak 1 personelu” [Dzierzanowska
2008, s. 436]. Wiele doniesien wskazuje, ze znajomos¢ zasad profilaktyki
zakazen szpitalnych oraz konsekwentne dzialania personelu medycznego
prowadzace do zmniejszenia czestotliwosci wystepowania zakazen szpi-
talnych przynosza wymierne efekty dla pacjentow i organizatoréw opieki
zdrowotnej.

,»Zapobieganie zakazeniom szpitalnym polega na stworzeniu w szpitalu
takich barier i warunkéw pracy, ktére uniemozliwialyby przenoszenie sie
drobnoustrojow z chorego na chorego, z personelu szpitalnego na chore-
g0, lub tez ze sprzetu szpitalnego na chorego” [Bartoszewicz 2012, s.20].
W profilaktyce zakazen waznym elementem jest poznanie flory bakteryj-
nej wlasnego szpitala, a w razie potrzeby podjecie stosownych dzialan,
tacznie z terapia empiryczng w sytuacjach koniecznych. Celem profilakty-
ki w §rodowisku pracy jest zapobieganie zakazeniom poprzez eliminacje
rezerwuarow i zrodel zakazenia oraz przerwanie drog przenoszenia drob-
noustrojéw miedzy pacjentem a $rodowiskiem szpitalnym. W warunkach
szpitalnych rezerwuarem nazywamy miejsce stalego bytowania, a czasem
namnazania si¢ drobnoustrojow.

Z rezerwuaru drobnoustroje patogenne moga si¢ w sposob bierny (np.
opadanie z czasteczkami kurzu) lub czynny (np. rece personelu) przenosi¢
na pacjenta lub do zrédla zakazenia, a stad do pacjenta. Monitorowanie
czystosci srodowiska pracy w szpitalu jest jednym z elementéw profilakty-
ki zakazen. Celem profilaktyki zagrozen mikrobiologicznych w $rodowi-
sku pracy jest eliminacja rezerwuaréw i zrodel zakazenia oraz przerwanie
drég transmisji drobnoustrojow miedzy pacjentem a srodowiskiem pracy
(rysunek 1).
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Rysunek 1. Lancuch epidemiologiczny w srodowisku pracy
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Zr6dlo: Przondo-Mordalska A. (red), Zakazenia sz pitalne, Continuo, Wroctaw 1997,
s. 26

Objasnienia: kierunek szerzenia si¢ drobnoustroju mozliwo$¢ przerwania taficucha

Rutynowe wykonywanie w szpitalu mikrobiologicznych badan $rodo-

wiskowych zgodnie z zaleceniami CDC (Center for Disease Control and
Preventon USA) ogranicza si¢ do nastgpujacych sytuaciji:

analizy zaobserwowanej epidemii, okreslenie rezerwuarow i zrodet za-
kazenia, drég transmisji zakazenia oraz przecigcie faficucha epidemio-
logicznego,

oceny potencjalnych czynnikéw zakazenia,
oceny stosowania Srodkéw sanitarno — higienicznych,

badan mikrobiologicznych srodowiska szpitalnego, zlecane przez ze-
spot kontroli zakazen szpitalnych w przypadku watpliwosci,

kontroli majacych na celu sprawdzenie przestrzegania obowiazujacych
schematéw oraz procedur postgpowania [Fleischer 2000, ss. 24].
Celem pracy byta identyfikacja patogennych drobnoustrojow wyste-

pujacych w Srodowisku pracy personelu medycznego oraz ocena stanu

mikrobiologicznego powierzchni szpitalnych.
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Materiat i metoda

Oceng czystosci mikrobiologicznej $rodowiska szpitalnego w Uni-
wersyteckim Szpitalu Klinicznym w Olsztynie przeprowadzono w 9 jed-
nostkach dziatalnosci podstawowej szpitala (klinikach/oddziatach, blok
operacyjny, izba przyjec). W 2012 roku wykonano 182 badania, a w 2013
roku 172 badania mikrobiologiczne z powierzchni szpitalnych. Badania
obejmowaly ocen¢ mikrobiologiczng suchych powierzchni szpitalnych,
tj.: blatow, stolikoéw zabiegowych, wozkow zabiegowych, tac do zabiegow
pielegniarskich, blatéw szafek przytézkowych, foteli do pobierania krwi,
kozetek itp. Oceng stanu mikrobiologicznego powierzchni szpitalnych
dokonano metoda odciskéw, w ktérej wykorzystano puytki zawierajfce
podiioye wzrostowe z meniskiem wypukiaym o powierzchni 25cm,. Agar
przykaadano bezpouirednio do badanej powierzchni, stosujac odpowied-
ni nacisk (okotio 500g/cm,) przez 10 sek. Po inkubacji w 30°C przez 72
godz. policzono wyroste kolonie i metodami standardowymi przeprowa-
dzono identyfikacje wyizolowanych szczepow. Do oceny czystosci mikro-
biologicznej srodowiska szpitalnego uzyto dostepnych plytek Count-Tact
firmy Bio-Merieux [Fleischer20006, s. 25]. Kontrola czysto$ci mikrobiolo-
gicznej z powierzchni szpitalnych odbywata si¢ punktowo, tzn. z miejsc,
ktére najczesdciej przez personel medyczny i chorych byly uzytkowane
oraz z tzw. punktow krytycznych, czyli takich, ktére obowiazkowo musza
wykazywac wysoki stopient czysto$ci mikrobiologicznej, np. tace zabiego-
we, wozki zabiegowe itp.

Interpretacje uzyskanych wynikéw iloSciowych przeprowadzono,
przyjmujac zgodnie z Hazardous Analytical Control POints (HACCP),
ocen¢ stopnia zakazenia zwigzanego z badana powierzchnia wedlug
Draft Europen Standard CENT/TC 243/WG2 (1993):

— niski poziom ryzyka — do 10 CFU/100 cm,
— $redni poziom ryzyka — do 100 CFU/100 cm,
— wysoki poziom ryzyka — do 1000 CFU/100 cm,

— bardzo wysoki poziom ryzyka — powyzej 1000 CFU/100 cm|[Fleischer
2006].
Objasnienie: CEU( colony forming unit ) — liczba zywych drobnoustrojow.

Analiza wynikow

Na wykresie 1 przedstawiono wyniki wykonanych prob czystoscio-
wych ze §rodowiska szpitalnego w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
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w Olsztynie w 2012 roku w poszczegdlnych klinikach/oddziatach szpi-

talnych.

Wykres 1. Wyniki czysto$ci mikrobiologicznej Srodowiska szpitalnego

w 2012 roku

Zrédlo: opracowanie wlasne.

@ powy:ej 1000 CFU/100
cm

B do 1000 CFU/100 cm

O do 100 CFU/100 cm

O do 10 CFU/100 cm,

M préby jatowe

Z analizy wynika, iz w 2012 roku po przeprowadzeniu 182 préb

otrzymano nastepujace wyniki: w 13,18%, czyli w 24 badaniach izolowa-

no drobnoustroje chorobotworcze o bardzo wysokim poziomie ryzyka,
w 17,05% czyli po przeprowadzeniu 31 badan odnotowano drobnoustroje
o wysokim poziomie ryzyka, w 24,17% po wykonaniu 44 badan wyizolo-
wano drobnoustroje chorobotwoércze o srednim poziomie ryzyka, 9,34%
czyli w 17 badaniach izolowano drobnoustroje chorobotwoércze o niskim

poziomie ryzyka. Natomiast prob jalowych odnotowano 36,26%, czyli
066 préb. Na wykresie 2 przedstawiono wyniki wykonanych préb czysto-
$ciowych ze srodowiska szpitalnego, ktére zostaly wykonane w 2013 roku

w poszczegolnych klinikach/oddziatach szpitalnych.

Wykres 2. Wyniki czysto$ci mikrobiologicznej sSrodowiska szpitalnego

w 2013 roku

O powyiej 1000 CFU/100 cm
B do 1000 CFU/100 cm

O do 100 CFU/100 cm

Odo 10 CFU/100 cm

B préby jatowe

Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Po wykonaniu w 2013 roku 172 préb czystosciowych ze $rodowiska
szpitalnego 1 przeprowadzeniu badan mikrobiologicznych, dokonano
analizy, z ktorej wynika, iz w 1,16% czyli z 2 badan izolowano drobno-
ustroje chorobotworcze o bardzo wysokim poziomie ryzyka, w 11,06%
czyli po przeprowadzeniu 19 badan izolowano drobnoustroje o wysokim
poziomie ryzyka, w 20,93% po wykonaniu 36 badan wyizolowano drob-
noustroje chorobotworcze o srednim poziomie ryzyka oraz 13,37%, czyli
w 23 badaniach izolowano drobnoustroje o niskim poziomie ryzyka. Na-
tomiast az w 53,48 %, czyli 92 préby byly jalowe.

Na wykresie 3 1 4 przedstawiono liczbe wykonanych prob czystoscio-
wych ze §rodowiska szpitalnego, ktore zostaly wykonane w 2012 1 2013
roku w poszczegdlnych klinikach/oddziatach szpitalnych.

Wykres 3. Liczba wykonanych préb czysto$ciowych ze §rodowiska
szpitalnego w 2013 roku

100 92
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@ bardzo wysoki poziom ryzyka
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Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Poréwnano liczbe pobranych prob czystosciowych ze srodowiska szpi-
talnego w poszczegdlnych latach i dokonano obliczenia w procentach.
Powyzsza analiza wykazala, iz poréwnujac poszczegélne lata w 2013 roku
znacznie zmniejszyla si¢ liczba izolowanych drobnoustrojow chorobo-
tworczych. Poréwnujac lata 2012 z 2013, po wykonaniu oceny stopnia
ryzyka zakazenia zwiazanego z badana powierzchnia, uzyskano nastepu-
jace wyniki: w roku 2013 izolowano mniej o 12,92% drobnoustrojow cho-
robotworczych o bardzo wysokim poziomie ryzyka, wyizolowano mniej
0 0,35% drobnoustrojéw chorobotworczych o wysokim poziomie ryzyka,
izolowano mniej o 3,47% drobnoustrojéw chorobotwoérczych o srednim
poziomie ryzyka. Podczas analizy zauwazono, iz w 2013 roku nastapit
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wzrost o 4,27% izolacji drobnoustrojow o niskim poziomie ryzyka. Na-
lezy réwniez wspomnied, iz w 2013 roku pobrano wigcej o 18,24 % prob
jatowych ze srodowiska szpitalnego w poszczegélnych klinikach/ oddzia-
tach szpitalnych.

Wykres 4. Liczba wykonanych préb czysto$ciowych ze §rodowiska
szpitalnego w 2012 roku
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Zrédlo: opracowanie wlasne.

Badania mikrobiologiczne powinny by¢ jednym z elementéw oceny
procedur dekontaminacji obok audytéw i kontroli wewnetrznych w szpi-
talu. Nalezy wyznaczy¢ punkty krytyczne w ocenie jakosci wykonywa-
nych procedur dekontaminacji.

Procedury definiujace wystepowanie ryzyka transmisji czynnikow bio-
logicznych mozna podzieli¢ na dwie strefy:

1. Strefa bezdotykowa, gdzie wystepuje male ryzyko zakazenia — sg to
powierzchnie nie majace bezposredniego kontaktu z drobnoustrojami
chorobotworczymi, tj. podlogi, $ciany, okna.

2. Strefa dotykowa, gdzie wystepuje duze ryzyko zakazenia, sa to po-
wierzchnie majace bezposredni kontakt z drobnoustrojami chorobo-
tworczymi, tj. sprzet medyczny, blaty robocze, fotele do pobierania
krwi, szafki przylézkowe, kontakty elektryczne itp.

Wystepowanie patogennych drobnoustrojow w §rodowisku pracy per-
sonelu medycznego, utrzymuje si¢ czasami na stalym poziomie, a niekiedy
nastepuje jego wzrost. Nalezy podjac dziatania medyczne, ktére wymusza-
ja koniecznos¢ podejmowania dziatan prewencyjnych. Dlatego kluczowe
znaczenie dla bezpieczenstwa pacjenta i personelu medycznego jest wy-
konywanie skutecznej dekontaminacji powierzchni, aparatury medycznej
oraz sprz¢tu medycznego.
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Przeprowadzone badania mikrobiologiczne w Uniwersyteckim Szpi-
talu Klinicznym w Olsztynie w latach 2012-2013 nieozywionego $rodo-
wiska szpitalnego wykazaly, iz wyizolowano drobnoustroje saprofityczne
1 patogenne, ktore mogly by¢ zrédlem zakazen szpitalnych. Stwierdzono
miedzy innymi dominacje: Staphylococcus epidermidis, Tlenowe Laseczfi G(7),
Micrococens sp. Ponadto w pojedynczych przypadkach wyizolowano drob-
noustroje alarmowe: Staphylococcus anreus MRS A, Klebsiella Preumonia, Pro-
teus Mirabilis, Escherichia coli.

Nalezy pamietaé, ze drobnoustroje Escherichia coli moga przezy¢ na po-
wierzchniach od 1,5 godziny do 16 miesiecy; Enterococus od 5 dni do 4 mie-
siecy; Klebsiella od 2 godzin > do 30 miesiecy; Staphylococcus aurens w tym
MRSA od 7 dni do 7 miesigcy.

Powyzsza analiza wykazala réwniez, iz kontrola mikrobiologiczna
$rodowiska szpitalnego jest uzasadniona. Wiedza personelu medycznego
na temat przestrzegania procedur medycznych, przygotowywania sprze-
tu 1 aparatury medycznej oraz wykonywania skutecznej dekontaminacji
powierzchni byla systematycznie uzupetniana. W 2012 oraz 2013 roku
realizowano szkolenia wérdd personelu medycznego oraz pomocniczego.
Celem przeprowadzanych szkolen bylo przekazanie wiedzy 1 wzbudze-
nie przekonania wsréd pracownikéw o osobistej odpowiedzialnodci za
podejmowanie wszelkich dziatan zapobiegajacych rozprzestrzenianiu sie
drobnoustrojow chorobotworczych znajdujacych sie¢ na powierzchniach
szpitalnych poprzez prawidlowe dzialania dekontaminacyjne. Szkolenia
przeprowadzane byly pod nadzorem pielegniarki epidemiologicznej przy
wspolpracy z pielegniarkami oddzialowymi. Podczas cyklu szkolen zapla-
nowano, aby uczestnikami byli: pielegniarki/pielegniarze, ratownicy me-
dyczni, personel dziatu higieny szpitalnej, co stanowilo razem 162 osoby.
Podczas cyklu szkoleni zachgcano personel do aktywnego uczestnictwa
w szkoleniach poprzez rozwiazywanie praktycznych problemoéw, prowa-
dzono ogodlnoszpitalne wyklady oraz indywidualne instruktaze w klini-
kach/oddziatach szpitalnych. W 2012 roku w szkoleniach uczestniczyto
116 0s6b z poszczegdlnych klinik 1 oddzialow szpitalnych, natomiast
w 2013 roku 148 osoby, co przedstawiono na wykresie 51 6.
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Wykres 5. Liczba 0s6b uczestniczacych w szkoleniach w poszczegolnych
komorkach organizacyjnych w 2012 roku
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Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wykres 6. Liczba 0s6b uczestniczacych w szkoleniach w poszczegolnych
komorkach organizacyjnych w 2013 roku
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Zrédlo: opracowanie wlasne.
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Celowym wydaje si¢ prowadzenie systematycznych szkolen w placow-
kach stuzby zdrowia. Powyzsza analiza wykazala, iz w roku 2012 podczas
cyklu szkolen w klinikach/oddziatach szpitalnych przeszkolono 79,02%
pracownikéw (pielegniarek/pielegniarzy, ratownikéw medycznych, pet-
sonelu dzialu higieny szpitalnej), natomiast w roku 2013 — 91,36% , co
przedstawiono na wykresie 7.

Wykres 7. Procent 0s6b przeszkolonych w latach 2012-2013
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Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wszelkie podjete dzialania spowodowaly, iz w ciaggu roku znacznie
zmniejszyla si¢ liczba izolowanych drobnoustrojow chorobotwoérczych
o bardzo wysokim, wysokim i §rednim poziomie ryzyka, ktére mogly
stanowi¢ bezpos$rednie zagrozenie dla pacjenta. Nalezy pamictaé, ze im
dluzej patogenne drobnoustroje pozostajg na szpitalnych powierzch-
niach, tym wystepuje wigksze zagrozenie, ze zostang one przeniesione na
pacjenta lub pracownika.

Na podstawie przegladu literatury i badan wlasnych sporzadzono siatke
mikrobiologiczna srodowiska szpitalnego i przedstawiono na rysunku 2.
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Rysunek 2. Siatka mikrobiologiczna §rodowiska szpitalnego 2012—2013 roku

Drobnoustroje chorobotworcze izolowane
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Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dyskusja

W $rodowisku szpitalnym bardzo wazne jest, aby wszelkie dziatania
zapobiegajace rozprzestrzenianiu si¢ drobnoustrojéw chorobotwérczych
byly skoncentrowane na minimalizowaniu ryzyka przenoszenia drobno-
ustrojéw znajdujacych si¢ na powierzchniach szpitalnych poprzez prawi-
dlowe dzialania dekontaminacyjne, dezynfekcje powierzchni i sprzetu
srodkami dezynfekcyjnymi o szerokim spektrum dzialania, czyszczenie
1 gruntowne sprzatanie pomieszczen, w ktorych przebywaja pacjenci oraz
personel szpitala.

W dostepnym pismiennictwie jest duzo publikacji, ktére ukazuja,
jak wazna role personel medyczny odgrywa w zapobieganiu zakazeniom
szpitalnym. Wysoki poziom higieny w placowkach stuzby zdrowia, poste-
powanie z zachowaniem najwyzszych standardéw opieki jest podstawa
zapobiegania zakazeniom szpitalnym. Monitorowanie czystosci mikro-
biologicznej srodowiska szpitalnego powinno by¢ jednym z podstawo-
wych elementéw eliminowania mikrobiologicznych zanieczyszczen we
wszystkich klinikach/oddziatach szpitalnych [Fiedotow 20006, s. 487].

Skuteczno$é stosowania metod dekontaminaciji mozna oceni¢ posred-
nio na podstawie wynikéw badan mikrobiologicznych, co przedstawiono
w niniejszej pracy.
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Doniesienia innych autoréw pokazuja, iz stosowanie metod dekonta-
minacji sSrodowiska ma istotne znaczenie. Sprzatanie i dezynfekcji OIOM-
u ma istotne znaczenie w zapobieganiu transmisji drobnoustrojéw choro-
botworczych oraz zapobieganiu tworzenia ich rezerwuaréw w oddziale.
Celem sprzatania nie jest jedynie utrzymanie czystosci w ocenie wizual-
nej, ale przede wszystkim skuteczna eradykacja drobnoustrojow. Ocena
skutecznosci dekontaminacji oddzialu jedynie na podstawie wzrokowego
stwierdzenia utrzymania czysto$ci moze prowadzi¢ do wyciggniecia bled-
nych wnioskéw oceniajacych bezpieczenstwo epidemiologiczne $rodowi-
ska oddziatu. Wykazano w wielu przypadkach, Ze powierzchnie oceniane
wzrokowo jako czyste byly zanieczyszczone bakteriami potencjalnie cho-
robotwoérczymi [Hryniewicz 2013, s. 15]. Po raz kolejny autorzy innych
publikacji naukowych utwierdzajaq nas w stusznosci wykonywania kontro-
li mikrobiologicznej sSrodowiska szpitalnego.

Obecnos¢ drobnoustrojéw patogennych, duze skazenie badanych po-
wierzchni, szczegdlnie drobnoustrojami chorobotwoérczymi, dyskwalifi-
kuje ich czysto§¢ mikrobiologiczng 1 jest sygnalem do sprawdzenia metod
dekontaminacji: oczyszczania, dezynfekeji 1 sterylizacji jak 1 skontrolowa-
nia prawidlowosci przygotowywania roztworéw roboczych preparatow
dezynfekcyjnych przez personel oraz sprawdzenia w $rodowisku pracy
sposobu wykonywania procedur dezynfekcyjnych i higienicznych.

W profilaktyce zakazent waznym elementem jest poznanie flory bakte-
ryjnej wlasnego szpitala i w razie potrzeby podjecie stosownych dziatan,
tak aby przyniosly wymierne efekty dla pacjentéw, organizatoréw opieki
zdrowotnej.

Celem kontroli mikrobiologicznej srodowiska szpitalnego jest uchro-
nienie pacjenta przed powiklaniami infekcyjnymi, ktérych zrédltem moze
by¢ powietrze, powierzchnie, z ktérymi si¢ styka, aparatura medyczna
1 personel. Wykrywanie 1 eliminowanie tych zagrozen zapobiega roz-
przestrzenianiu si¢ zakazen szpitalnych. Kontrola mikrobiologiczna jest
procedura wymagang w procesie przygotowywania sprzetu i aparatury
medycznej do zabiegdéw i badan diagnostycznych. Jest tez waznym ele-
mentem programéw podnoszenia jakosci ustug medycznych [Pawinska
2011, s. 161].

Edukacja calego personelu medycznego 1 pomocniczego jest rowniez
jednym z priorytetowych zadan w programie nadzoru nad zakazeniami
szpitalnymi. W dostepnym pi$miennictwie jest np. informacja, iz szko-
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lenie personelu sprzatajacego, w OIT poprzedzajace rozpoczecie pracy
powinno obejmowac nastepujace elementy: (a) zapoznanie z procedurami
sprzatania, (b) pokaz sprzatania i dyskusja w celu wyjasnienia ewentual-
nych watpliwosci, (c) praca pod nadzorem. Szkolenie 1 nadzér nad nowo
zatrudnionym personelem sprzatajacym w OIT powinny odbywac si¢ az
do momentu potwierdzenia przestrzegania wszystkich zasad sprzatania
przez osobg szkolona [Hryniewicz 2013, s. 17].

Whioski

1. Srodowisko szpitalne jest miejscem, w ktérym skupiaja sie najbardziej
oporne drobnoustroje. W badaniu mikrobiologicznym nieozywione-
go $rodowiska szpitalnego w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym
w Olsztynie izolowano drobnoustroje saprofityczne i patogenne, ktore
moga by¢ zrédlem zakazen szpitalnych. Najmniej jednak wyizolowa-
no drobnoustrojéw chorobotworczych o bardzo wysokim poziomie
ryzyka, ktére moglyby stanowic istotne i bezposrednie zagrozenie dla
pacjenta.

2. Kontrola nieozywionego srodowiska pozwala na identyfikacje Zrédet
infekcji oraz okreslenie drég transmisji w rozprzestrzenianiu si¢ biolo-
gicznych czynnikéw szkodliwych w srodowisku szpitalnym.

3. Prawidlowo przeprowadzone procesy dekontaminacji w §rodowisku
szpitalnym maja kluczowe znaczenie dla bezpieczefistwa pacjenta
1 personelu.

4. Dzialania zapobiegajace rozprzestrzenianiu si¢ drobnoustrojow pato-
gennych w §rodowisku szpitalnym powinny koncentrowaé si¢ przede
wszystkim na minimalizowaniu ryzyka przenoszenia tych drobno-
ustrojow.

5. Poprzez interpretacj¢ otrzymanych wynikéw mozemy okreslic¢ stopien
ryzyka zakazenia $rodowiska pracy zwiazanego z otoczeniem pacjen-
ta.

6. Edukacja personelu medycznego w placowkach stuzby zdrowia z za-
kresu prawidlowego post¢powania w procesach dekontaminacji stano-
wi istotny element obnizenia zagrozen przeniesienia drobnoustrojow
patogennych z powierzchni nieozywionych na pacjenta.
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