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Wstep

Pielegniarstwo jest dynamicznie rozwijajacym sie zawodem, niosacym ze
sobg wiele interesujacych perspektyw. Zawdd pielegniarki wymaga dzi$ coraz
wiekszej wiedzy fachowej, dlatego tak wazne jest dazenie do zdobywania no-
wych wiadomo$ci i zdolnos$¢ ich rozumienia. Nie tylko w Europie czy na Swie-
cie, ale rowniez w Polsce, wzrasta zapotrzebowanie na opieke pielegniarska.
Z jednej strony spowodowane jest to starzeniem sie spoleczenstwa, rosnaca
liczba pacjentow w wieku wymagajacym stalej, fachowej opieki oraz pacjen-
tow przewlekle chorych, a z drugiej strony wzrastajacymi kompetencjami
pielegniarek i poszerzaniem sie ich zakresu uprawnien i odpowiedzialnoSci.
Obraz pielegniarstwa trafnie oddala dyrektor generalny Swiatowej Organiza-
¢ji Zdrowia dr Gro Harlem Brundtland: ,Pielegniarki, bedace fundamentem
shuzby zdrowia, moga wyjatkowo duzo zdziataé na rzecz zdrowej planety (...).
Stanowiac niekiedy nawet 80% wykwalifikowanego personelu medycznego
w wiekszoéci panstwowych systemoéw stuzby zdrowia, pielegniarki i polozne
moga odegra¢ decydujaca role we wprowadzaniu zmian niezbednych do re-
alizacji w XXI wieku programu Zdrowie dla Wszystkich. Ich stuzba obejmu-
je pelny zakres opieki zdrowotnej (...). Nie ulega watpliwos$ci, ze pielegniarki
to kregostup zespotu terapeutycznego”.

Organizacjaizarzqdzanie wyzwaniem dla pielegniarek i potoznych w no-
woczesnej Europie — cze$¢ IT to tytul publikacji zawierajacej artykuly prezen-
tujace dorobek naukowy pielegniarek i potoznych, ktore uczestnicza nie tylko
w procesie pielegnowania, edukacji, promowaniu zdrowia, ale przede wszyst-
kim uczestnicza w zyciu kazdego z nas od momentu narodzin do Smierci.

Pielegniarstwo jest dynamicznie rozwijajacym sie zawodem i niosagcym ze
soba wiele interesujacych perspektyw, ale oprocz tego z zawodem pielegniar-
ki, poloznej zwigzane jest duze ryzyko stresu, a w konsekwencji wypalenie
zawodowe. Dowodem na to sg prace omawiajace osobowo$ciowe uwarun-
kowania funkcjonowania zawodowego pielegniarki, zwiazek odczuwalnego
stresu w pracy pielegniarek czy choroby zawodowe.

Wsrdd prezentowanych tematéw znajdziecie Panstwo réwniez probe
odpowiedzi na problemy zwigzane z akceptacja choroby, radzeniem sobie
w trudnej sytuacji przez pacjentéw z choroba nowotworowa, jako$cia zycia
pacjentow czy prawem do informacji.

Mamy nadzieje, ze tematy podejmowane w niniejszej publikacji stana sie
przyczynkiem do dalszej, wspolnej pracy na rzecz chorych, potrzebujacych
pomocy i opieki, a takze rozwoju zawodowego pielegniarek i poloznych.

Prof. nzw. dr hab. n. med. Jadwiga Snarska
dr n. ekon. Elzbieta Majchrzak-Klokocka
mgr Maria Danielewicz
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Poczucie depresji, leku i bélu a style radzenia
sobie w sytuacji trudnej u pacjentow z chorobg
nowotworowag

of depression, anxiety and pain and styles of coping

with difficult situations in patients with cance

Abstract: Patients with cancer experience many negative emotions. In the emo-
tional sphere there is: depression, anxiety, and in the somatic aspects pain pre-
dominates. Patients cope with these difficult situations by using different styles.
Parker and Endler distinguished three coping styles in a difficult situation: style
focused on a specific style focused on emotions and style focused on avoiding..
The aim of this study was to evaluate the level of intensity of depression, anxiety
and pain and to define styles of coping with a difficult situation for patients with
cancer. As research tools were used: Modified Scale for the Assessment of Depres-
sion and Drug HADS-M The study was conducted among 72 people staying under
the care of Hospice House IM. St.. Joseph in Sopot., VAS Visual Analogue Scale-
Visual Analog Scale-Pain strengths and Inventory Coping with stressful situations
CISS Endler and Parker. In 100% of the occurrence of pain, anxiety and depression
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according to HADS-M. Almost half of respondents (45.8%) patients experienced
pain medication and depression of moderate severity. In the assessment of coping
strategies in cancer patients with higher education often use the style focused on
finding solutions compared with patients with primary education, vocational and
secondary. Patients aged 61-79 years, often in difficult situations apply style fo-
cused on emotions than those in the range of 36-60 years.

Key-words: depression, anxiety, pain, destruction styles to deal with cancer, patients.

Wstep

Pojawienie sie choroby nowotworowej mozna uznaé¢ wg Ciepuch [2006, ss.
44-53] za czynnik silnie stresujacy w zyciu kazdego czlowieka. Jej wplyw na
organizm ludzki jest wielostronny. Jak pisze profesor Jacek Luczak w przed-
mowie do ksigzki Barraclough [1997, s. 7], ,,Choroba nowotworowa obejmuje
caly obszar osobowoSci, dotyczy wielorakich odczu¢ calej osoby ludzkiej, za-
rowno somy, obszaru psychosocjalnego, jak i duchowego”.

W wymiarze somatycznym choroba ta czesto laczy sie z roznymi dole-
gliwo$ciami fizycznymi. Do dominujacych, wg badan Glinskiej [2009, ss.
190—198], naleza bol, suchos¢ w jamie ustnej, Slinotok, nudno$ci, wymioty,
duszno$¢, brak apetytu, biegunki. Natezenie i zakres dolegliwo$ci fizycznych
zwiazanych z procesem chorobowym zalezg miedzy innymi od takich zmien-
nych, jak stan zaawansowania choroby, lokalizacja zmian chorobowych,
a takze stopien ich rozprzestrzeniania w organizmie. Dolegliwo$ci zwigzane
z procesem leczenia odnosza sie do leczenia o agresywnym charakterze, ta-
kiego jak chemioterapia, radioterapia, a takze leczenie chirurgiczne, niekiedy
skojarzone z wymienionymi wyzej metodami.

W wymiarze psychicznym, jak podaje Majkowicz [2005, ss. 57—66], choro-
ba nowotworowa wywoluje wiele negatywnych emocji w postaci, leku, depre-
sji, a czesto tez rozdraznienia lub agresji. Pod wplywem przezywanych lekow
i obaw zwigzanych z postepem choroby oraz grozba $mierci, wielu chorych
zmienia wzorce zachowan zwigzanych z codzienna aktywno$cig, Wystepuje
znaczne nasilenie dystresu. Wyniki na skali dystresu (na podstawie National
Cancer Network) moga zajmowaé miejsce od catkowicie prawidlowego uczu-
ciabezradno$ci, smutku i strachu do paralizujacych problemoéw typu depresja,
panika, izolacja spoleczna i kryzys duchowy [Szwat 2001, ss. 35—41]. W zalez-
nosci od stopnia nasilenia dystresu chory stosuje rozne strategie radzenia so-
bie w sytuacji trudnej i potrzebuje innego rodzaju wsparcia [Pronobis 2004,
ss. 9—10, Oginska-Bulik 2002, ss. 21—25]. Parker i Endler [1992, ss. 321—344;
1994, ss. 50—60] wyroznili trzy style zachowania sie w sytuacji stresowe;j:
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1. Styl skoncentrowany na zadaniu — polegajacy na podejmowaniu dzia-
lania majacego na celu rozwiazanie problemu lub zmiane istniejacej sytu-
acji stresowej przez wykorzystywanie procesé6w poznawczych;
2. Styl skoncentrowany na emocjach, na wlasnych przezyciach emocjo-
nalnych, takich jak zlo$¢, poczucie winy, napiecie — jest charakterystycz-
ny dla osob, ktore preferuja myslenie zyczeniowe i fantazjowanie kosztem
efektywnego i racjonalnego dzialania, majacego na celu usuniecie lub
zminimalizowanie bodzca stresowego;
3. Styl skoncentrowany na unikaniu — polega na odrzuceniu od siebie my-
§li o0 zasadniczym problemie, niedopuszczeniu do przezywania go i anga-
zowania sie w rozwigzywanie sytuacji stresowej: czlowiek niejako ucieka
od problemu wykorzystujac czynnoSci zastepcze — moze np. robi¢ zakupy,
sprzatac, spac, ogladacé telewizje lub poszukiwac kontaktéw towarzyskich.
Autorzy licznych badan podkreslaja, ze osoba posiadajaca wiecej réznego
typu strategii radzenie sobie ze stresem, bardziej elastycznie i skutecznie je
wykorzystuja w radzeniu sobie z choroba i jej przykrymi dolegliwo$ciami [Te-
relak 2008, ss. 301—-310; Heszen i Sek 2007, ss. 107-121].
Celem niniejszej pracy byla ocena poziomu natezenia depresji, leku
i bolu oraz okreSlenie stylow radzenia sobie w sytuacji trudnej przez
pacjentow z choroba nowotworowa.

Materiat | metody

Badania przeprowadzono od stycznia do maja w 2014 roku wér6éd pacjen-
tow z rozpoznang choroba nowotworowa, przebywajacych pod opieka Domu
Hospicyjnego im. §w. Jozefa w Sopocie. Sposrod 72 pacjentdw 39 oséb
(54,2% badanych) stanowily kobiety a 33 osoby (45,8% badanych) mezczyzZni.
Do przeprowadzenia badan uzyto nastepujacych narzedzi: Zmodyfikowana
Skale do Oceny Depresji i Leku HADS, Wzrokowo-Analogowa Skale Na-
tezenia Bolu VAS (Visual Analogue Scale) oraz Inwentarz Radzenia Sobie
w Sytuacjach Stresowych CISS Endlera i Parkera.

Skala HADS, skonstruowana przez Zigmond i Snaith, jest najcze$ciej sto-
sowanym narzedziem do oceny depresji i leku. W wersji oryginalnej sklada
sie z siedmiu pozycji badajgcych, odnoszacych sie do stanéw depresyjnych.
Wyodrebniono nastepujace kategorie oddzielne dla skali leku i oddzielne dla
skali depresji: 0—7 punktéw — bak zaburzen, 8—10 punktéw — stany granicz-
ne, 11—-21 punktéow — stwierdzenie zaburzenia [Majkowicz 1994, ss. 21—-35].

Wzrokowo Analogowa Skala Natezenia Bolu jest skalag numeryczna z gra-
ficznym odcinkiem o dlugosci 10 em, na ktérym pacjent zaznacza wielkosé
obecnie odczuwanego natezenia bolu. Wzdluz tej skali linii znajduja sie
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stowne okreélenia natezenia boélu: o — brak bolu, 0—4 — bdl o slabym nasile-
niu inaczej lagodny, 4—7 — bol o Srednim nasileniu, inaczej umiarkowany,
7—9 — bol silnym nasileniu, powyzej 9 — bodl bardzo silny, tak silny, jak moz-
na sobie to tylko wyobrazié [Hilgier 2008; Leppert 2006, s. 147].

Inwentarz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych CISS Endlera i Par-
kera w adaptacji P. Szczepaniaka, J. Strealu i K. Wrzeéniewskiego [2005,
ss. 79—80] sklada sie 48 stwierdzen i przeznaczony jest do pomiaru czesto-
tliwo$ci podejmowania danego dzialania w sytuacjach stresowych i trud-
nych. Wyniki interpretowane sg w skalach: SSZ — styl skoncentrowany na
zadaniu, SSE — styl skoncentrowany na emocjach; SSU — styl skoncentro-
wany na unikaniu, ktéry moze przyjmowaé dwie formy: ACZ — angazowa-
nie sie w czynno$ci zastepcze i PKT — poszukiwanie kontaktéw towarzy-
skich. Analize statystyczna przeprowadzono za pomoca IBM, Statisical SPSS
20. Za poziom istotnoéci przyjeto p< 0,05.

Opis grupy badane;

Sposréd 72 pacjentow 39 0s6b (54,2%) stanowily kobiety a 33 osoby (45,8%)
stanowili mezczyzni. Najliczniejsza grupe badanych — 30 oséb (41,7%) stano-
wili pacjenci z wyksztalceniem zawodowym. Pozostali badani mieli wyksztal-
cenie: Srednie — 21 0s6b (29,2% badanych), podstawowe — 12 0séb (16,7%)
i wyzsze — 9 0s6b (12,5%). Spoéréd badanych 38 oséb (52,8%) stanowili pa-
cjenci w przedziale wiekowym 36—60 lat, 34 osoby 47,2% (47,2%) mieScily sie
w przedziale wiekowym 61—79 lat (tabela 1, 2, 3).

Wyniki

Uzyskane wyniki przedstawione w tabeli 1. wskazuja, ze bdl o slabym na-
sileniu stwierdzono u 21 oséb (29,2%), b6l Sredni u 33 osbéb (45,8%),
a bol silny u 18 0s6b (25%).

Tabela 1. Rozktad czestosci odczuwania bélu wg skali VAS

Czestosc Procent Procent Procent
waznych skumulo-

wany

0-3 (bél o stabym nasileniu) 21 29,2 29,2 29,2

4-6 (b6l o srednim nasileniu 33 45,8 45,8 75,0

Wazne
7-10 (bél silnym nasileniu) 18 25,0 25,0 100,0
Ogotem 72 100,0 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne.



Poczucie depresji, leku i bélu a style radzenia sobie w sytuacji trudnej
u pacjentéw z chorob3 nowotworowa

1

Uzyskane wyniki, przedstawione w tabeli 2, wskazuja, ze lek o stabym na-
sileniu stwierdzono u 21 0s6b (29,2%), lek o §rednim nasileniu u 33 os6b
(45,8%), a lek o nasileniu silnym u 18 0s6b (25%).

Tabela 2. Rozktad czestosci odczuwania leku wg skali HADS

Czestosc Procent Procent Procent
waznych skumulo-

wany

0-7 (brak leku) 21 29,2 29,2 29,2

8-10 (lek o $rednim nasileniu) 33 45,8 45,8 75,0

Wazne
11-21 (lek o silnym nasileniu) 18 25,0 25,0 100,0
Ogotem 72 100,0 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne.
Uzyskane wyniki przedstawione w tabeli 3 wskazuja, ze depresje o stabym

nasileniu stwierdzono u 21 0s6b (29,2%), depresje o Srednim nasileniu u 33
0s6b (45,8%), a depresje o nasileniu silnym u 18 0s6b (25%).

Tabela 3. Rozktad czestosci odczuwania depresji wg skali HADS

Czestosc Procent Procent Procent
waznych skumulo-

wany

0-7 (brak depres;ji) 21 29,2 29,2 29,2

I8_1'0 (depresja o srednim nasi- 313 458 458 75.0

eniu)

Wazne oy |

11-21 (depresja o silnym nasi-

leniu) 18 25,0 25,0 100,0

Ogotem 72 100,0 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne.

Rozklad wynikéw przedstawionych w tabeli 4 pokazuje, ze poziom wy-
ksztalcenia pacjentéw nowotworowych nie réznicowal SSZ, SSE, SSU, ACZ
z odczuwaniem leku, depres;ji i bolu, bowiem $rednie wyniki tych zmiennych
przyjmowaly podobne wartoSci. Zaobserwowano dwie roznice pomiedzy
$rednimi wynikami SSZ i PKT a poziomem wyksztalcenia. Pacjenci z wy-
ksztalceniem podstawowym, zawodowym i Srednim bardzo rzadko (1—4 sten,
warto$ci niskie) w sytuacjach stresowych stosuja styl skoncentrowany na po-
szukiwaniu rozwigzan w poré6wnaniu do pacjentéow z wyksztalceniem wyz-
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szym (5—6 sten, warto$ci przecietne) (1,66+2,30 vs 1,06+1,93 vs 2,57+2,58 vs
5,22+3,41). Badani z wyksztalceniem podstawowym zawodowym i §rednim
bardzo rzadko (1- 4 sten, wartoSci niskie) w sytuacjach stresowych stosuja
styl skoncentrowany na poszukiwaniu kontaktéw towarzyskich w poréwna-
niu do pacjentéow z wyksztalceniem wyzszym (5—6 sten, wartoSci przecietne)
(1,50+1,00 vs 3,83+2,71 VS 4,42+3,23 Vs 6,11+3,82).

Tabela 4. Zaleznosci miedzy wyksztatceniem a stylami radzenia sobie ze stresem, odczu-
waniem leku, depresji i bélu u badanych

wyksztatcenie SSZ SSE SSuU ACZ PKT LEK DE- VAS
(STE- (STE- (STE- (STE- (STE- PRE-
NY) NY) NY) NY) NY) SJA
pod- N 12 12 12 12 12 12 12 12
stawo-
we M 1,666 6,833 5,083 6,583 1,500 16,166 14,333 5,000
SD 2,309 2,855 2,234 3,579 1,000 2,249 3,845 2,763
éfed- N 21 21 21 21 21 21 21 21
nie
M 2,571 7,952 4,571 6,714 4,428 15,523 12,476 4,666
SD 2,580 2,729 3,026 3,227 3,233 4,094 6,112 2,516
wyz- N 9 9 9 9 9 9 9 9
sze
M 5,222 6,666 4,888 5,888 6,11 12,55 8,111 4,000
SD 3,419 2,345 2,891 3,295 3,822 5,502 8,328 3,807
Zawo- N 30 30 30 30 30 30 30 30
dowe
M 1,966 7,900 5,200 7400 3,833 15,000 13,766 5,66
SD 1,938 2,309 2,412 3,222 2,717 3,713 5,076 2,856
p (test  *0,020 0,191 0,827 0,556 *0,006 0,386 0,242 0,306
Kru-
skala-
-Walli-
sa)

M-srednia
SD-odchylenie standardowe
fp<0,05-rézniq sie istotnie statystycznie
Zrodto: opracowanie wtasne.

Wyniki przedstawione w tabeli 5 wskazuja, ze ple¢ nie roznicuje SSZ,
SSE, SSU, ACZ, PKT, odczuwaniem leku, depresji i b6lu, bowiem wyniki tych
zmiennych przyjmowaty podobne wartoéci.
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Tabela 5. Zaleznosci miedzy ptcig a stylami radzenia sobie ze stresem, poczuciem leku i
depresji i odczuwaniem bélu u badanych

PLEC 34 SSE Ssu ACZ PKT LEK DE- VAS
(STE-  (STE-  (STE-  (STE-  (STE- PRE-
NY) NY) NY) NY) NY) SIA
N 39 39 39 39 39 39 39 39
Ko- M 2,307 7435 4641 6589 3,769 15179 13128 5410
bieta ¢p 2451 2,826 2,680 3,377 3,090 3,959 5912 2,908
N 33 33 33 33 33 33 33 33
mez-
czszn M 2,727 7757 5333 7212 4,060 14,878 12,363 4,636
SD 2,775 2179 2,483 3140 3,091 3,998 5941 2,826
p (testU
Manna -
Whitneya) 0,576 0,963 0476 0450 0,633 0721 0530 0,262

M-Srednia

SD-odchylenie standardowe
p<0,05-r6znig sie istotnie statystycznie
Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyniki przedstawione w tabeli 6 wskazuja, ze wiek nie réznicowal SSZ,
SSU, ACZ, PKT, odczuwania leku, depres;ji i b6lu, bowiem zmienne maja po-
dobne wartoSci. Jedna roznice zaobserwowano pomiedzy SSE a przedzialem
(t = -1,712 (70), p<0,05). Pacjenci w przedziale wiekowym 61—79 lat czeSciej
w sytuacjach trudnych stosowali styl skoncentrowany na emocjach niz osoby
w przedziale 36—60 lat (8,11+2.02 vs 7,10+2,86).

Tabela 6. Zaleznos¢ miedzy wiekiem a SSZ, SSE, SSU, ACZ, PKT, odczuwaniem leku,
depresji i bélu

przedziat wiekowy S5z SSE SSuU ACZ PKT LEK DE- VAS
(STE- (STE- (STE- (STE- (STE- PRE-
NY) NY) NY) NY) NY) SJA
N 38 38 38 38 38 38 38 38
36-60 M 2,605 7105* 4,631 6,736 4,315 14,263 12,184 = 5,447
SD 2,488 2,864 2,352 3,210 3,297 3,943 5,746 2,585
N 34 34 34 34 34 34 34 34
61-79 M 2,382 8118* 5,323 7,029 3,441 15,911 13,441 4,617
SD 2,741 2,026 2,836 3,361 2,776 3,832 6,076 3,152
M-Srednia

SD-odchylenie standardowe
*p<0,05-réznig sie istotnie statystycznie
Zrédto: opracowanie wtasne.
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Dyskusja

Chorobie nowotworowej, jak dowodzi wiele badan, czesto towarzyszy bol, lek
i depresja. Bol, wedlug definicji Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badania
Bolu, okreslany jest jako czuciowe i emocjonalne nieprzyjemne doznanie,
ktore wiaze sie z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanki [Cie-
puch 2006, ss. 44—53, De Walden-Gatuszko 1992, ss. 22—25, Lewandowski
2005, ss. 25—32]. B6l nowotworowy to wynik specyficznoéci choroby, jak row-
niez wspottowarzyszacych jej emocji: leku i depresji. W trakcie procesu tera-
peutycznego niezwykle istotna staje sie ocena bolu. Podstawa do wlaczenia
racjonalnego leczenia bélu jest ocena poziomu jego natezenia za pomoca skal
i kwestionariuszy [Hilgier 2003,s. 46, Kotanska-Liemieszek 2009, ss. 11—21,
Kram 2006, ss. 344—348, Lewandowski 2005, ss. 25—32].

W badaniach wlasnych uzyto Wzrokowo-Analogowej Skali Natezenia Bélu
VAS. Wedhug uzyskanych wynikéw w calej badanej populacji nie byto oséb,
ktore nie odczuwaly bolu, jak rowniez osob, ktore czuty bdl tak silny, jak moz-
na sobie to tylko wyobrazi¢. Najwiecej, bo 33 osoby (45,8% badanych) od-
czuwaly bol o §rednim nasileniu, 21 0séb (29, 2% badanych) boél o nasileniu
stabym, a 18 0s6b (25% badanych) o nasileniu silnym.

Inny rozklad nasilenia bolu przedstawiaja w swoich badaniach Szwat,
Stupski i Krzyzanowski [2011, ss. 35—41], w ktorych 14 os6b (28% badanych)
0s6b nie odczuwalo boélu, najwiecej, bo 15 0séb (30% badanych) deklarowalo
bél o stabym nasileniu, 10 0oséb (20% badanych) o §rednim nasileniu, 9 os6b
(18% badanych) o nasileniu silnym, a 2 osoby (4% badanych) bdl tak silny,
jak mozna sobie to tylko wyobrazic.

Percepcja i nasilenie bélu moze by¢ uzalezniona od cech osobowosci,
sposob6w radzenia sobie z bélem, uwarunkowan poznawczo-uczuciowych,
umiejscowienia poczucia kontroli oraz pamieci. Zaleznosci te wymagaja dal-
szych badan [Ciepuch 2006, ss. 44—53].

Morton [1999, ss. 118—129] w swoich badaniach zwrbécil uwage, ze bélu
nie powinno sie ocenia¢ w oderwaniu od kontekstu choroby, jednora-
zowo lub tylko w celu sprawdzenia jego natezenia. Oceniajac bol, nale-
zy rowniez skupi¢ sie na wykrywaniu i okreslaniu innych objawéw wywo-
lanych przez bol lub wspdlistniejacych z nim, co podkreslili Eccleston czy
Hockenbery [Ciepuch 2006, ss. 44—53].

Czestymi zaburzeniami wystepujacymi u oséb objetych opieka paliatyw-
na, ktore sa wywolane boélem, badz mu towarzysza, sa lek i depresja. Lek
moze pojawié sie na poczatku postepowania diagnostycznego, w czasie wdra-
zania i kontynuowania dzialan terapeutycznych oraz po zakonczeniu leczenia
[de Walden-Galuszko, Majkowicz 2003, ss. 1—70].
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Wyniki przeprowadzonych badan wlasnych wykazaly, ze wszyscy prze-
badani pacjenci hospicyjni, czyli 72 osoby, odczuwali lek wedlug ska-
li HADS, a u najwiekszej grupy osob, bo u 33 (45,8%) wystepowal lek
o $§rednim (umiarkowanym) nasileniu.

Podobne wyniki uzyskala w swoich badaniach Baczewska [2014, ss. 7—21],
gdzie prawie wszyscy badani (97 0s6b — 95,1%) odczuwali lek, ktory najcze-
$ciej przyjmowal $rednie nasilenie.

Przeprowadzone badania [Baczewska 2014, ss. 7—21, Szwat 2011, ss. 35—
41, de Walden-Galuszko, Majkowicz 2003, ss. 1—70],dowodza, ze lek i bol
wystepuja powszechnie u chorych na nowotwory, a nawet istnieje wyrazna
wspoblzalezno$¢ miedzy tymi emocjami. B6l wywoluje lek, lek zwieksza odczu-
ciebolu (obniza progtolerancjinabol), silniejszy b6l wywotuje silniejszy lek,im
dluzej trwalek, tym dluzej trwa boli odwrotnie [Kaszalska 2005, ss. 123-123].

Do dominujacych negatywnych skutkéw, jakie wywoluje choroba no-
wotworowa, oprocz leku nalezy depresja [Majkowicz 2005, ss. 57—66].
W rozumieniu klinicznym to zaburzenie nastroju, w ktérym stan psychiczny
pacjenta wyraznie rozni sie od jego dobrego samopoczucia i zdrowia psy-
chicznego, to stan dlugotrwalego uporczywego uczucia rozpaczy i braku na-
dziei [Malbi, Bridges 2001, s. 1]. Depresja zwiazana z choroba nowotworowa
jest patologiczna odpowiedzig emocjonalng na utrate normalnosci z powodu
diagnozy, leczenia lub wystepujacych komplikacji.

W badaniach Szwat [2011, ss. 35—41], w podskali depresji w Skali HADS za-
burzenie to stwierdzono u 30% badanych. Badania wlasne wykazaly, ze wyste-
powalo onow calej grupie —u 72 pacjentow. Przy czym najwiecej os6b 33 (45%)
uzyskalowynikis§wiadczaceowystepowaniuunichdepresjioSrednimnasileniu.

U pacjentoéw z chorobg nowotworowa podstawowymi determinantami de-
presji sa objawy cierpienia zwigzane z chorobg, znaczenie choroby dla pacjen-
ta czy niewla$ciwe wsparcie [Cavusoglu 2001, ss. 380-385].

Depresja obniza motywacje do walki z choroba podstawowa, utrudnia ko-
munikacje z zespolem terapeutycznym, ponadto zmniejsza wlasciwos$ci im-
munologiczne pacjenta, ktore maja bardzo istotne znaczenie w przystosowa-
niu sie do choroby nowotworowej i w jej leczeniu.

Pacjenci w bardzo rozny sposéb podchodza do choroby nowotworowe;j.
Jest to uzaleznione od cech charakteru, do$§wiadczen, posiadanej wiedzy na
ten temat, od rodzaju nowotworu, jak réwniez od wystepujacych dolegliwo-
§ci, zaré6wno tych somatycznych, jak i psychicznych [Majkowicz 2005, ss. 57—
66, ss.107—211, Heszen i Sek 2007, ss. 107211, Kurowska 2010, ss. 429—434].

W dalszej czeéci badan wlasnych za pomoca skali CISS starano sie okre$li¢
stylradzeniasobiezchorobanowotworowaorazzalezno$cipomiedzywyksztal-
ceniem, plcia, wiekiem, bolem, lekiem i depresja a reprezentowanym stylem.
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Analiza pierwszej zmiennej wykazala, ze pacjenci nowotworowi z wy-
ksztalceniem podstawowym, zawodowym i §rednim bardzo rzadko (14 sten,
wartoSci niskie) w sytuacjach trudnych stosujg styl skoncentrowany na po-
szukiwaniu rozwigzan, w poré6wnaniu do pacjentéow z wyksztalceniem wyz-
szym (5—6 sten, warto$ci przecietne). Dalej, badani z wyksztalceniem pod-
stawowym, zawodowym i Srednim réwniez bardzo rzadko (1—4 sten, warto$ci
niskie) w sytuacjach trudnych stosujg styl skoncentrowany na poszukiwaniu
kontaktow towarzyskich, w poréwnaniu do pacjentéw z wyksztalceniem wyz-
szym (5—6 sten, wartoS$ci przecietne). Przecietne wyniki uzyskane przez pa-
cjentow z wyksztalceniem wyzszym moga by¢ efektem wladciwosci osobowo-
$ciowych lub stanem posiadanej wiedzy na temat choroby.

Analiza drugiej zmiennej pokazala, ze pleé¢ nie réznicuje stylow radzenia
sobie w sytuacji trudnej (SSZ, SSE, SSU, ACZ, PKT) z odczuwaniem leku, de-
pres;ji i bolu, bowiem wyniki tych zmiennych byly o podobnych warto$ciach.

Opracowanie statystyczne trzeciej zmiennej wykazalo, ze pacjenci w prze-
dziale wiekowym 61—79 lat czeéciej w sytuacjach trudnych stosowali styl
skoncentrowany na emocjach niz osoby w przedziale 36—60 lat.

Strategie skoncentrowane na problemie, wyrazajace aktywne zma-
ganie sie z chorobg, usuwanie zrodetl stresu lub zmniejszenie sily jego od-
dzialywania sa lepsze od strategii ukierunkowanych na emocjach, polega-
jacych na wycofaniu sie, rezygnacji, przejawiania leku i beznadziejno$ci
[Oginska-Bulik 2002, ss. 21—25].

Reasumujac, chorobie nowotworowej towarzyszy wiele objawow fizycz-
nych i /lub psychicznych, co potwierdzono w badaniach wtasnych. Wczesne
okreélenie nasilenia bolu, leku i depresji pozwala na zastosowanie wlasciwe-
go leczenia, a okreélenie strategii na dob6r odpowiedniej formy psychoterapii.

Whnioski:

1. Wszyscy badani pacjenci, objeci opieka hospicyjna, odczuwali bdl. Za-
zwyczaj przyjmowal on umiarkowane nasilenie — 33 osoby (45,8%), u 21 0s6b
(29,2%) wystepowal bol o slabym nasileniu, natomiast u 18 os6b o silnym.
2. Uwszystkich badanych wg kwestionariusza HADS wystepowallek. Unaj-
wiekszej grupy oso6b, bo u 33 (45,8%), wystepowatl lek o §rednim nasileniu.
3. Az100% badanych wykazalo objawy depresji. U 45,8% badanych byla to
depresja o nasileniu érednim.

4. W ocenie strategii radzenia sobie z choroba nowotworowa pacjenci z wy-
ksztalceniem wyzszym czeéciej stosowali styl skoncentrowany na poszuki-
waniu rozwigzan w poréwnaniu z pacjentami z wyksztalceniem podstawo-
wym, zawodowym i §rednim.
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5. Pacjenciw przedziale wiekowym 61—79 lat cze$ciej w sytuacjach trudnych
stosowali styl skoncentrowany na emocjach niz osoby w przedziale 36—60 lat.
6. Wczesne okreslenie nasilenia bolu, leku i depresji pozwala na zastoso-
wanie wlasciwego leczenia, a okreSlenie strategii na dob6r odpowiedniej
formy psychoterapii.
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Akceptacja choroby przez pacjentow leczonych
W paoradni leczenia bolu

tance of patients from the pain treatment clinic

Abstract:

Introduction

Patient’s reaction to cancer or chronic disease diagnosis as well as his or hers fur-
ther actions depend on many factors. Patient’s age at the time of illness, financial
status and personality are just a few among a list of such elements. The road to
accept the diagnosis is always difficult and multi-stage. The main stages include:
denial, fear and isolation, anger, bargaining, depression and finally acceptance.
Accepting the limitations caused by the illness is the only thing that can help im-
prove motivation and achieve the defined objectives as well as overcome impedi-
ments while combating the condition.
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Aim of the study

The aim of this paper is to define the illness acceptance level in patients treated
in Pain Treatment Clinic at the Regional Hospital.

Methodology

The research was carried out from February till April 2014 in the Pain Treatment
Clinic at the Regional Hospital in Rzeszow. The participation was anonymous and
voluntary. A diagnostic poll was performed using the survey technique. The AIS -
Acceptance of lliness Scale has become research tool.

Results

The average result for the studied group amounted to 21,52 pts. Standard devia-
tion was 9,29 %. The minimum in the AlS scale was 7 pts. whereas the maximum
reached 40 pts. An explicit acceptance was presented by merely 25,0 % of the
participants. An average level of the illness acceptance among women has stood
at 22,16 points, and 20,78 points among men.

Conclusions

A definite minority, 25% of the participants, has shown a very high level of illness
acceptance. Patients who experience pain for short periods present higher level of
illness acceptance, which lasts up to 2 hours. The patients displayed high level of
pain tolerance. The average of the evaluated pain amounted to 6 points on VAS
scale (0-10 pts).

Key-words: illness acceptance, pain, patient.

Wprowadzenie

Bol jest odczuciem, ktére towarzyszy czlowiekowi od zarania dziejow. Stowo
,b01” pochodzi z jezyka greckiego i oznacza ,kare”. Wspobtczesnie funkcjonuje
wiele definicji, objasniajacych, czym jest bol. To zjawisko zlozone, trudne do
jednoznacznego zdefiniowania. Wzmaga ono potrzebe szukania pomocy. We-
dlug fizjologa Johannes’a Miillera uklad zmystowy moze wytworzy¢ wylacznie
jeden rodzaj zmystowego doznania. To zalozenie okre$lono ,prawem swo-
istych doznan zmystowych”. Miiller uwazal, ze bol jest odczuciem zmystowym,
na ktory skladaja sie receptory, drogi przewodnictwa i oérodki. Majac na
wzgledzie te koncepcje, w pdzniejszym czasie powstalo wiele hipotez dotycza-
cych boélu. Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bolu, definiuje b6l jako:
» hieprzyjemne odczucie zmyslowe i emocjonalne zwigzane z faktycznym lub
potencjalnym uszkodzeniem tkanek, wzglednie w taki spos6b opisywane”
[Dudek 2013, ss. 42—46]. Z kolei Marc Schwob pisze: ,,b6l to doznanie nerwo-
we, podlegte Scisle okreslonym mechanizmom neurologicznym, neurobiolo-
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gicznym, neurobiochemicznym, stanowi zarazem nieodlaczng czeé¢ ludzkiej
istoty” [Greszka, Sieminska 2008, ss. 157—163]. Bol jest zjawiskiem, w ktérym
mozemy okresli¢ miejsce jego powstania, rodzaj, natezenie, czas. Z uwagi na
zjawisko nocycepcji, béle mozna zaliczy¢ do dwoch podstawowych kategorii.
Pierwsza z nich to b6l nocyceptyny (somatyczny i trzewny), odbierany przez
receptory umiejscowione w tkankach. Drugi z kolei powstaje w niektérych
przypadkach uszkodzenia nerwdw i jest okreslany jako b6l neuropatyczny
[Grochnasiin. 2011, ss. 157—163]. Podstawowa funkcje, jaka pelni bol w orga-
nizmie czlowieka, jest jego obrona przed szkodliwymi czynnikami zewnetrzny-
mi i wewnetrznymi. B6l to swego rodzaju alarm, ktéry sygnalizuje zagrozenie
dla ustroju. Ulatwia takze postawienie diagnozy klinicznej poprzez opisa-
nie jego charakteru i lokalizacji oraz rozpoczecie wlasciwego leczenia. Wraz
z ustapieniem dolegliwos$ci, ustepuje rowniez bol. Bywa jednak, ze po wyle-
czeniu bol jest nadal odczuwalny. Nie spelnia on jednak funkcji ostrzegawczej
organizmu [Stachowiak-Andrysiakiin. 2012, ss. 636—640, Wordliczek 2007].

Znaczny wplyw na ocene charakteru bolu maja komponenty czuciowy,
emocjonalny oraz autonomiczny. Kazdy z nich uwydatnia sie w inny ro-
dzajach bdlu. Komponent emocjonalny towarzyszy przewleklym bdlom,
czuciowy ostrym boélom powierzchownym, a z kolei autonomiczny bdlom
trzewnym [Juczynski 2009, ss. 168-172].

Przyczyny powstawania b6lu moga mie¢ r6zne podloze. B6l moze powstac
na skutek podraznienia receptoréw boélowych, by¢ nastepstwem obnizenia
progu ich pobudliwosci, a takze wynikac¢ z uszkodzenia ukladu nerwowego.
Bywa takze, ze bol ma charakter psychogenny, nie towarzyszy mu uszkodze-
nie tkanek, a mimo to pacjent w taki wlasnie sposob odbiera uszkodzenie
[Krajewska-Kulak i in. 2010, ss. 31—-35]. Choroba w aspekcie psychologicz-
nym jest $ciSle zwigzana z indywidualnym spojrzeniem chorego na to, co go
spotkalo. Pacjent napotyka na swojej drodze wiele trudnosci, ktére uniemoz-
liwiaja mu normalne funkcjonowanie. Choroba wywoluje u pacjenta rozne
emocje zwigzane z obrazem choroby. Nim chory zaakceptuje swoj stan oraz
diagnoze lekarska, musi mina¢ troche czasu. Akceptacje choroby poprzedzaja
wiec rozne zachowania. Jednym z nich jest zaprzeczenie, czyli wyparcie ze
Swiadomosci informacji o chorobie. Taka reakcja wiaze sie z lekiem przed
chorobg i ograniczeniami wynikajacymi z tego faktu. Pacjent odsuwa te mysl
od siebie, probuje udawag, ze nic sie nie stalo [Rupinski 2013, ss. 5-16]. Aby
pacjentowi latwiej bylo zaakceptowaé swoja chorobe, powinien otrzymac
wsparcie od najblizszego otoczenia. Udowodniono, ze przy pomocy rodzi-
ny i przyjaciél stan chorego sie polepsza i moze uchronié chorego np. przed
kolejnym zawalem serca. Liczg sie drobne gesty i obecno$¢ kogo$ bliskiego.
Bywa jednak, ze rodzina i znajomi sg na tyle przygnebieni stanem chore-



22 Dorota Ozga, Marek Wojtaszek, Aleksandra Gutysz-Wojnicka,
Mateusz Bester, Elzbieta Mach-Lichota

go, ze i jemu sie to udziela [Salomon 2003]. Pacjentowi trudno zaakcepto-
wact diagnoze w sytuacji, gdy jego choroba stwarza bariery i r6znego rodzaju
ograniczenia. Dodatkowo ciezarem zaczyna by¢ fakt, iz bliscy wyreczaja go
w prostych czynnoSciach, z ktérymi sam sobie nie radzi. Martwi go to, ze jego
choroba jest dla innych presja, a nawet ciezarem. Czesto bliscy chorego zyja
jego choroba i zbyt wiele biora na siebie [Motyka 1999, ss. 16].

Akceptacja choroby w ujeciu spotecznym moze wynikaé z jej charakteru.
Spoleczenstwo z reguly obdarza szacunkiem i pomoca osobe np. po zawale
serca. W przypadku trwalego kalectwa lub choroby takiej jak AIDS, otocze-
nie czesto reaguje inaczej. Czasami osoby bliskie wycofuja sie i ograniczaja
kontakt z osoba chora. Chory, z powodu swojej choroby i ograniczen z nia
zwigzanych, czesto traci niektore przywileje spoleczne. Dlatego tak wazna
jest akceptacja choroby przez otoczenie chorego. Wsparcie bliskich daje site
i motywuje do walki [Malec-Milewska, Woron 2012].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest okreSlenie stopnia akceptacji choroby przez
pacjentdw leczonych w Poradni Leczenia Bolu Szpitala Wojewodzkie-
go nr 2 w Rzeszowie oraz analiza wplyw wybranych zmiennych niezalez-
nych na poziom akceptacji choroby okreslony w Skali Akceptacji Choro-
by (Acceptance of Illness Scale-AIS).

Materiat i metody

Badania przeprowadzonych metoda sondazu diagnostycznego przy uzyciu
techniki ankietowania. Do przeprowadzenia badan uzyto kwestionariusza
ankiety skladajacego sie z dwoch czesci. Pierwsza z nich autorska zawierala
12 pytan zamknietych jednokrotnego wyboru dotyczacych danych socjode-
mograficznych i przebiegu procesu leczenia, takich jak: wiek, ple¢, miejsce
zamieszkania, czas leczenia w poradni leczenia boélu, czas trwania choroby,
natezenie boélu mierzone za pomoca skali analogowo-wzrokowej (VAS), glow-
na przyczyna bolu, schorzenia wspolistniejace, subiektywna skuteczno$é le-
czenia przeciwbblowego. Druga cze$¢ kwestionariusza stanowila ,Skala Ak-
ceptacji Choroby” (AIS) opracowana przez B. J. Felton, T. A. Revenson oraz
G. A. Hinrichsen w 1984 roku, do warunkéw polskich zaadaptowana przez
Z. Juczynskiego. Skala AIS cechuje sie wysokimi wspolezynnikami trafnosci
i rzetelno$ci [Reneman 2010, ss. 457—465]. Skala AIS stuzy do pomiaru stop-
nia akceptacji choroby u oséb dorostych. Mozna ja wykorzysta¢ przy kazdej
jednostce chorobowej. Skala sklada sie z o§miu twierdzen opisujacych nega-
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tywne konsekwencje choroby. Pacjent dokonuje subiektywnej oceny swojego
stanu, ustosunkowujgc sie do kazdego ze stwierdzen w 5-stopniowej skali Li-
kerta od zdecydowanie zgadzam sie (1 punkt) do zdecydowanie nie zgadzam
sie (5 punktow). Twierdzenia dotycza uznania ograniczen narzuconych przez
chorobe, braku samowystarczalnoéci, poczucia zaleznoéci od innych, poczu-
cia wlasnej wartoSci. Suma uzyskanych punktéow okresla stopien akceptacji
choroby (zakres: 8—40). Im wyzszy wynik, tym wiekszy stopien akceptacji
choroby, niski wynik §wiadczy o braku akceptacji choroby i niskim poczuciu
wlasnej warto$ci [Juczynski 2009, ss. 168-172].

Organizacja badan

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od lutego do kwietnia 2014 r. w Po-
radni Leczenia Bolu Szpitala Wojewddzkiego nr 2 w Rzeszowie, po uzyskaniu
zgody Dyrekcji podmiotu leczniczego. Udzial w badaniu byl dobrowolny, po
wyrazeniu zgody pacjenci otrzymywali kwestionariusz ankiety wraz z instruk-
cja wyjasniajaca cel badania i sposob jego wypekiania. Badanie przeprowa-
dzono w spos6b zapewniajacy pacjentom anonimowos$¢. Analizy zaleznoSci
przeprowadzono stosujac test parametryczne oraz nieparametryczne, sta-
tystyki opisowe dla préb zaleznych program statystyczny Statystyka 10 PL.
Przyjeto poziom istotnos$ci a=0.05.

Wyniki

Badaniem objeto grupe 80 oséb, w tym 43 kobiety (53,8%) i 37 mezczyzn
(46,3%). Sredni wiek badanych pacjentéw to okolo 57 lat (M 56,76 + SD
16,76, Min 20 lat, Max 80 lat). Najliczniejsza grupe pacjentéw stanowily oso-
by w przedziale wiekowym 75-80 lat (13,8 %), nastepnie 45—50 lat (11,3%),
za$ osoby w wieku do 20 roku Zycia oraz osoby w wieku 30—35 lat stanowily
tylko 1,0% respondentow.
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Wykres 1. Wiek ankietowanych pacjentéw

12

13,8%

WIEK

Zrédto: opracowanie wtasne.

Najliczniejsza grupe badanych stanowili pacjenci pochodzacy ze Srodowi-
ska wiejskiego (54%), nastepnie mieszkancy miasta do 10 tys. mieszkancow
(19%), miasta w zakresie 10—50 tys. mieszkancéw (17%), najmniej pacjentow
mieszkalo w mieScie powyzej 50 tysiecy mieszkancow (10,0%).

Analizie poddano réwniez czasokres leczenia. Najwieksza grupe pacjen-
tow stanowily osoby leczace sie w poradni krocej niz 6 miesiecy (35,1%), na-
stepnie od 6 miesiecy do 1 roku (21,0 %), najmniejsza grupe stanowily osoby
bedace pod opieka poradni przez okres 3—5 lat (10,0%). Gléwna przyczyne
boélu wywolanego przez chorobe podstawowa byl nowotwor piersi (26,0%),
nastepnie w kolejno$éci nowotwory pluc oraz przerzuty nowotworowe.

Czas trwania choroby, rozumiany jako okres od chwili postawienia rozpo-
znania choroby zasadniczej do chwili obecnej, wynosil Srednio dla calej gru-
py 51,01 miesigca. Najwieksza grupa badanych (56,3%) okreélila czas trwania
swojej choroby w przedziale od 2—10 lat. Czas trwania choroby do 12 miesiecy
zaznaczylto 56,3% badanych, a powyzej 20 lat tylko 2,7% badanych.

Nasilenie dolegliwo$ci bélowych okre§lono w trzech punktach czasowych.
Pierwszy dotyczyl bolu najsilniejszego odczuwanego przed leczeniem (VAS I).
Srednia poziomu bélu najsilniejszego przed leczeniem wynosila 6,07 w skali
0—10. BOl najstabszy przed leczeniem (VAS II) wynosil 4,31 (SD+2,48), a bol
aktualnie wystepujacy VAS III (w trakcie leczenia) $rednia 4,29 (SD+ 2,21).
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Stwierdzono istotna statystycznie zalezno$¢ pomiedzy najsilniejszym bolem
odczuwanym przed leczeniem, a boélem aktualnie odczuwanym (w trakcie le-
czenia) na poziomie p=0,002. Potwierdza to skuteczno$¢ leczenia bolu.

Wykres 4. Poziom bélu oceniony w skali VAS
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Dolegliwos$ci bolowe wystepowaly przez caly dzief u 20% ankietowanych,
w tym szczegblnie w godzinach wieczornych (36,2%) i porannych (20,3%).
NajczeSciej najsilniejszy poziom bolu wystepowal po pracy (19,4%) oraz pod-
czas gwaltownych ruchéow (14,9%). Analizujac czas trwania bolu stwierdzo-
no, ze u 38,4% ankietowanych bdl trwat do 2 godzin, u 4,1% bol byl zalezny
od warunkow atmosferycznych.

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych pacjentéw N=73 stwierdzila, ze bol byl
skutecznie leczony i ustepowal po przyjeciu lekdw, tylko jedna osoba nie byla
usatysfakcjonowana z leczenia przeciwboblowego.

Obliczona warto$¢ Srednia dla Skali Akceptacji Choroby (AIS) wyniosla
dla calej badanej grupy 21,52 pkt, SD+9,29 (zakres 8—40 pkt), co $wiadczy
o przecietnym poziomie akceptacji choroby i duzym zr6znicowaniu wynikéow.
Zdecydowana akceptacje choroby (301iwiecej pkt) przejawiato zaledwie 25,0%
badanych. W tej grupie badanych $rednia dla kazdego aspektu skali AIS mie-
$cila sie w przedziale 3,7—4,1 pkt. (zakres 1—5). Kolejne 32,0% grupy badanej
przejawialo przecietna akceptacje choroby, uzyskujac 20—29 punktéow. Po-
zostale osoby (43,0%) wykazywaly brak akceptacji choroby (19 i mniej pkt).
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Szczegolowa analiza poszcezegblnych obszarow akeeptacji choroby, takich
jak: uznanie ograniczen narzuconych przez chorobe, braku samowystar-
czalno$ci, poczucia zaleznoéci od innych, oceniana w zakresie 1—5 punktow,
wskazuje, ze najwyzsza Srednia Swiadczaca o braku negatywnych emocji uzy-
skaly twierdzenia takie jak: ,MySle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg czesto
zaklopotani z powodu mojej choroby” (poczucie wlasnej wartosci — érednia
3,00), nastepnie ,,Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny
i przyjaciol (poczucia zaleznosci od innych — $rednia 2,95), ,,M6j stan zdrowia
sprawia, ze nie czuje sie pelnowartoSciowym czlowiekiem” (poczucie wlasnej
warto$ci — Srednia 2,55). Najnizej ze wszystkich aspektéw oceniono: ,,Z po-
wodu swojego stanu zdrowie nie jestem w stanie robi¢ tego, co najbardziej
lubie” (uznanie ograniczen narzuconych przez chorobe — $rednia 2,48).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy (p=0,59) pomiedzy stop-
niem akceptacji choroby przez kobiety (M 22,16 pkt) i mezczyzn (M 20,78
pkt). Kobiety nieznacznie wyzej ocenily poziom akceptacji swojej choroby.

Pacjenci do 50r. z. osiagneli §rednio 37 pkt (p=0,0002) w skali AIS (zdecy-
dowana akceptacja choroby), natomiast badani pacjenci powyzej 60 r. Z. 0sia-
gneli przecietny poziom akceptacji choroby — érednia 21,1 pkt. (p= 0,002).

Nie wykazano statystycznej zalezno$ci pomiedzy czasem trwania choroby
a poziomem akceptacji choroby (p=0,6140). Wykazano natomiast istotng sta-
tystycznie zalezno$§¢ pomiedzy czasem trwania bélu a poziomem akceptacji
choroby. Osoby, u ktérych bol wystepowal do 2 godzin dziennie, czyli krotko,
prezentowaly wyzszy poziom akceptacji choroby (p = 0,005).

Stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy aktual-
nym natezeniem boélu (VAS III) a poziomem akceptacji choroby VAS III
F(10, 68)=3,5530, p=0,0008.

Przedmiotem analiz byla zalezno$¢ pomiedzy poziomem akceptacji cho-
roby a rodzajem stosowanego leczenia farmakologicznego. Pacjenci, ktorzy
przyjmowali lek Pyralgine (Metamizol) N=2, prezentowali najnizszy poziom
akceptacji choroby (§rednia AIS 8 pkt) p=0,041, natomiast przy stosowaniu
MST o zmodyfikowanym uwalnianiu (Morphini sulfas) i Tramal (Tramado-
lum) $rednia w skali AIS wynosila 35 pkt. Najwyzsza warto§¢ w skali AIS
uzyskal respondent przyjmujacy Poltram (Tramadolum) (40 pkt), co wskazu-
je na pelng akceptacje choroby.

Dyskusja

Celem badan wlasnych byla ocena stopnia akceptacji choroby przez pacjen-
tow leczonych w Poradni Leczenia B6lu Szpitala Wojewddzkiego w Rzeszowie
i analiza wplywu wybranych zmiennych na poziom akceptacji choroby.
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Na podstawie przeprowadzonych badan wlasnych zauwazono, ze akcep-
tacja choroby byla na przecietnym poziomie, jednak poszczegdlne obszary
w zakresie skali AIS znacznie sie roznily. Zdecydowana akceptacje choroby
przejawialo zaledwie 20 badanych (25,0%). Byly to osoby, ktére uzyskatly
30 i wiecej punktéow. Kolejne 26 0séb (32,0%) przejawialo przecietnag ak-
ceptacje choroby, uzyskujac 20—29 punktéw. Pozostale 34 osoby (43,0%)
prezentowaly praktycznie brak akceptacji choroby.

W literaturze znajduje sie doniesienia na temat stopnia akceptacji choro-
by. Juczynski [2001, ss. 168-172] przeprowadzil badania wéréd pacjentow
z chorobami przewleklymi, dotyczace poziomu akceptacji choroby skalg AIS.
Pacjenci dializowani uzyskali warto$é $rednia 25,35+6,03. W badaniu Jo6-
zefowskiej i Majdy [2010, ss. 11-18] u pacjentdéw z przewlekla obturacyjna
choroba pluc POChP wskaznik akceptacji choroby w skali AIS wyniost 20,6
i Swiadczyl o §rednim poziomie akceptacji choroby. W badaniach wtasnych
zaobserwowano podobne niskie warto$ci wskaznika akceptacji choroby. Ze
wszystkich obszaréw akceptacji choroby najwyzej oceniono poczucie: Cho-
roba sprawia, ze czasem czuje sie niepotrzebny/niepotrzebna, a w dalszej
kolejnosci poczucie: Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodzi-
ny 1 przyjaciél. Moze to oznaczaé, ze respondenci maja wsparcie od swoich
wspotmalzonkow i dzieci. W badaniach Krasuckiejiin. [2002, ss. 60-68], do-
tyczacych wsparcia emocjonalnego wzgledem najblizszych, zaobserwowano,
ze w sytuacji kryzysowej najlepsza grupa wsparcia jest rodzina. Relacje z ro-
dzing wzmacniaja przekonania o mozliwo$ci pokonania trudnych sytuacji.

Analiza wplywu zmiennych demograficznych wykazala, ze nieznacznie
wiekszg trudno$é z przystosowaniem sie do choroby wykazuja mezczyzni.
Najtrudniejsze w chorobie wedlug mezczyzn jest to, iz uniemozliwia ona wy-
konywania czynnoSci, ktore sprawialy najwieksza przyjemno$c. Czuja row-
niez, iz maja klopoty z przystosowaniem sie do nowego sposobu funkcjono-
wania, a takze, ze nie sa samowystarczalni, a przeciwnie — bardziej zalezni
od innych niz przed choroba. Kobietom najtrudniej pogodzi¢ sie z zalezno$cia
od innych oraz z tym, Ze nigdy nie beda samowystarczalne w takim stopniu,
w jakim chcialyby by¢. W przeciwienstwie do mezczyzn chore kobiety zdecy-
dowanie czeSciej czuly sie niepotrzebne i czesciej przyznawaly, iz maja klopo-
ty z przystosowaniem sie do ograniczen bedacych skutkiem choroby. Tylko 25
pacjentow uzyskalo wynik érednie dla akceptacji choroby powyzej 30 pkt, co
stanowilo 25,0% badanej grupy. Rolka i in. [2012, ss. 183-192], ktorzy badali
poziom akceptacji choroby u pacjentéw po wszczepieniu rozrusznika serca,
stwierdzili, ze 36,6% kobiet bioracych udzial w badaniu N=15 akceptowalo
chorobg na poziomie Srednim i dobrym, a 26,8% (N=11) nie akceptowalo swo-
je&j sytuacji zdrowotnej. Mezczyzni, ktérzy Srednio akceptowali swoja choro-
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be stanowili 55,9% badanych (N=33), dobrze akceptujacy — 27,1% (N=16),
a 16,9% (N=10) nie akceptowalo sytuacji zdrowotnej. Odmienne wyniki uzy-
skali Kurowska i in. [2013, ss. 65—71]. Autorzy wykazali, ze wyzsze wyniki
akceptacji choroby uzyskali mezczyzni. Autorzy wskazali rowniez zwigzek
akceptacji choroby z wiekiem ankietowanych. Najnizsza akceptacje choroby
stwierdzono u pacjentéw w wieku powyzej 70 lat. Chorzy zyjacy w Srodo-
wisku wiejskim wykazywali nizszy poziom akceptacji choroby i zewnetrz-
ne umiejscowienie poczucie kontroli zdrowia. Osoby, ktére miaty dzieci lub
wspolmatzonkéw, wedlug wspomnianych autoré6w wyroéznialy sie wyzszym
poziomem akceptacji choroby. Najwyzsze wyniki akceptacji choroby odnoto-
wano w grupie z wyksztalceniem $rednim i wyzszym. Natomiast Rolka i in.
2012, ss. 183—-192] wykazali, ze akceptacja choroby zalezy od wieku pacjen-
tow. W badaniach Moczydlowskiej i in. [2014, ss. 62—70] rowniez wykazano
wplyw wieku na poziom akceptacji choroby. W badaniach przeprowadzo-
nych wérdd pacjentow oddzialow zabiegowych i niezabiegowych wykazano,
ze najnizszy poziom akceptacji choroby wystepowal u pacjentow powyzej 70
r.z. A zatem poszczeg6lne osoby roznily sie miedzy soba stopniem akceptacji
choroby. Akceptacja choroby zalezy od poziomu nasilenia dolegliwo$ci bolo-
wych, naklada to na personel medyczny obowiazek wdrazania skutecznych
farmakologicznych i pozafarmakologicznych metod leczenia bélu.

Akceptacja choroby stwarza, poczucie bezpieczenstwa, zmniejsza na-
silenie negatywnych reakcji i emocji zwiazanych z choroba, obnizajac tym
samym poczucie dyskomfortu psychicznego pacjenta i podwyzszajac jako§é
zycia [Krajewska-Kulak i in. 2010, ss. 31—-35].

Whnioski

1. Badani pacjenci leczeni w poradni leczenia b6lu wykazuja przecietny
poziom akceptacji choroby. Najwiekszym problem w akceptacji choroby
stanowi przystosowanie sie do ograniczen narzuconych przez chorobe.

2. Wiek wplywa na poziom akceptacji choroby: im starsza osoba, tym
mniejszy poziom akceptacji choroby.

3. Pacjenci, u ktérych czas trwania bolu jest krotki (do 2 godzin), prezen-
tuja wyzszy poziom akceptacji choroby.

4. Natezenie bolu wplywa na poziom akceptacji choroby, najsilniejszy
bél oznacza brak akceptacji choroby.
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Personality factors determining the professional
functioning of a nurse

Abstract: This paper aims to continue the theoretical exploration concerning psy-
chological factors that determine and underlie the professional functioning of

a nurse. The analysis is based on the assumption that the professional function-
ing is determined both by external factors and by internal psychological predis-
positions, specifically by personality traits. What is analysed is the impact of se-
lected personality traits, such as: extraversion, agreeableness, conscientiousness,
emotional stability, openness to experience on the professional functioning of

a nurse. The problem is to examine the extent to which the professional function-
ing of a nurse is determined by the personality traits under analysis. The aim is

to demonstrate the significance of the psychological predispositions such as per-
sonality traits where the professional functioning of a nurse is concerned. The aim
may be regarded both as meta-cognitive and practical. First, the results obtained
may serve individuals as a meta-cognitive source of information supporting one’s
personality self-development. Second, they may also be applied in an organiza-
tional context since they may enhance both the process of selecting applicants for
the nurse profession and that of predicting their professional development.

Key-words: personality, personality traits, extraversion, agreeableness, conscientious-
ness, emotional stability, openness to experience.
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Introduction

The ongoing in the health care structures evaluation of the role of nurses to-
wards enhancing the professionalism and quality of medical services makes
obvious the concentration on the foundation of that development, namely
psychological resources in terms of personality traits.

Interest in psychological determinants of professional functioning of
a nurse was reflected in the theoretical analyses and empirical research at-
tempts to define a set of desirable personality traits. Each of the five theoret-
ical models of nursing indicates certain personality traits consistent with the
proposed understanding of the role of a professional nurse.

The article is a theoretical contribution to analysis of selected personality
traits as psychological predispositions determining the functioning of a pro-
fessional nurse. It combines the data from literature with didactic experi-
ence. The inspiration to address the subject was, in the first place, 10 years of
experience in didactics with nursing students of Faculty of Medical Study of
University of Warmia and Mazury (WNM UWM). Secondly, the experience
from trainings and workshops for professional group of nurses. They revealed
a strong need of knowledge of own personality as a form of psychological life
determining professional functioning. The willingness to consciously man-
age own professional potential directs contemporary nurses to the knowledge
of personality and conscious action towards its development.

The subject of the analysis is influence of certain personality traits on
professional functioning of a nurse. The issue is: To what extent and in
what range the analyzed personality traits determine professional func-
tioning of a nurse? The aim is to show the significance of selected per-
sonality traits, such as: extraversion, aggreableness, conscientiousness,
openness to experience, emotional stability on professional functioning of
a nurse and an attempt to create a theoretical set of personality traits model
predisposing to the nursing profession.

The basis for the undertaken analysis is firstly the assumption that profes-
sional functioning of each entity is to a large extent an effect of their person-
ality traits. Secondly, recognition of conception of a person with regards to
the traits theory of personality. The conception assuming, that each person
has relatively constant psychological predispositions to specific behaviors in
specified time and space. The division of contents of the article was deter-
mined by the assumed definition of personality characterizing this psycho-
logical construct through sum of its traits.
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Personality - definition of a notion in the traits
theory of personality perspective

Psychology has not yet developed a universal, generally applicable definition
of personality. Individual psychological conceptions developed theoretical
and anthropological definitions relevant to their assumptions [cf. Allport
1937, p. 48; Allport 1967, pp. 32—34; Jarosz 1988, pp. 80—85; Hall, Lindzey
1990, pp. 18—19; Pervin 2002b, p. 414; Cervone, Pervin 2011, pp. 9—10].

Due to the cognitive and practical aim of the article, the trait under-
standing of the personality is assumed, defining personality as a phenom-
enon of relatively constant traits, or psychological dispositions in specific
individual structure, coordinating behavior of each person and individual
adaptation to the environment [cf. Pervin 2002b, Lombardo, Foschi 2002,
pp. 134—135; Cervone, Pervin 2011, L. 279].

The traits are characterized by separateness and relativity of time and situ-
ation. Stability determines the repeatability of the reaction of the person. This
way it is anticipated, that the given person will act accordingly to a given trait.

Separateness decides about given person’s individuality, namely is the el-
ement distinguishing them among other. In one person, one trait has a high
intensity and another minimal or none [cf. Allport 1988, p. 73; Cattell 1990,
pp. 101—110; Eysenck 1990, pp. 244—276; McCrae, Costa 1999, pp. 139-153;
McCrae 2000, p. 263—277; Larsen i Buss 2005, p. 4; McAdams i Pals 2006, p.
212; Pervin 1994, p. 108; Cervone, Pervin 2011, pp. 278-279].

Relativity of the traits in a given time and situational perspective indicates
a high probability of behaving in a specified way, not 100% certainty of such
behavior. The given traits are activated in one situation, but not in another [cf.
Allport 1937, p. 331, De Raad 2005, 1. 179—204]. The trait thus allows antici-
pation of how a given person usually behaves in the majority of situations, but
does not allow to predict occurrence of a given behavior in a given situation.

Personality of 21st century nurse - theory or reality

The process of modification of function and role of a nurse in a medical team re-
quiresreorganization of personality traitsofanurserecognized asconventional.
There appears a need to create anew model of traits corresponding to the actual
tasks of broadly understood nursing as a discipline of science and occupation.

An attempt to create a theoretical prototype of personality traits predis-
posing to the nurse profession can be undertaken in relation to the Five-factor
Personality Inventory by Costa and McCrey called The Great Five dominant
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in the research in the last years [cf. John and Srivastava 1999, pp. 102-138;
McCrae and Costa 2005]. The Great Five, being the inheritance of G. Allport,
R.B. Cattell and H. Eysenck’s thoughts, assumes that the traits acknowledged
within it are owned by all people. They differ only in the degree of intensity.

The composition of each of the five distinguished bipolar personality
factors (extraversion-introversion; emotional stability-neuroticism; agree-
ableness-antagonism; conscientiousness-lack of purpose; openness-close-
ness) includes further features. Each of the five basic bipolar factors in-
cludes further, detailed characteristic traits [Costa, McCrae 1992, p. 2;
McCrae 2000, pp. 263—277, McAdams, Pals 2006].

The analysis of Great Five model in the context of contemporary nurs-
ing allows distinguishing the traits correlating with the profession of
a nurse. Taking into account each of five factors, in the form of two an-
tagonistic notions, predisposing to the profession of a nurse are the traits
described as extraversion, agreeableness, emotional stability, openness
to experience and conscientiousness.

Extraversion and professional functioning of a nurse

Extraversion defines the sphere of relationships with surroundings, meaning
exactly turning in direction of external surrounding through directing one’s
perception and actions towardsit [cf. Jung 2013]. In the perspective of the Great
Five, in interpersonal relations it comes down to traits of communicability as
readiness to conversation, openness, initiative and cordiality in contacts with
others. Additionally, acceptance of a large number of relations and their inten-
sity with simultaneous ability to be assertive [cf. Costa, McCrae 1985, 1992].
The profession of a nurse is based on a relationship with another person,
a person particularly demanding, since suffering. A nurse has to have a high
ability to establish and maintain mutually satisfactory relationship. From its
quality depends the healing and care taking process and psychological help
to the sick person. To a no lesser degree nurse’s sense of efficacy on a given
position and satisfaction from work also depends. Readiness to talk, initia-
ting the relationship with a patient and accompanying openness facilitate
collection of information about patient’s physical and psychological state,
diagnosing their needs, recognizing care issues, evaluation of ability to sel-
f-care [cf. Szewczyk, Cierzniakowska, Slusarz 2005, pp. 82—86; Poznanska
2001, pp. 101—130]. It gives a chance of building cooperation and opportunity
to negotiate the care and treatment methods and self-care forms. Not always
does the patient understand the necessity of performing certain procedure
(diagnostic, medicinal, nursing, therapeutic, rehabilitative). Wound dressing,
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medicine administration, EKG, venous blood sampling, peripheral veins can-
nulation or other more complex treatments can trigger resistance caused by
patient’s lack of understanding of the aim of the procedure, fear of the unk-
nown process (the patient does not know what steps the treatment comprises
of) and its effects (pain, complications). The patient discusses then the le-
gitimacy of the procedure, time or form of its conduct. He tries to change the
date or, simply, does not agree. Nurse’s readiness to give the information in
a concrete and clear way about the legitimacy and scope of performed steps
during the procedure becomes a proof of personal treatment of the patient
as the subject of the treatment process. The patient then has the sense of co-
-participation in the treatment process, which in turn generates the sense of
safety, comfort, and most of all co-responsibility for the course of treatment.

Initiative in starting a relationship with patient should also inclu-
de the patient’s family. The atmosphere of openness and cordiality will
allow planning and realizing nursing tasks not only in consultation
with the patient, but also with his family.

Readiness of a nurse to a large number of relationships with patients and
their intensity allows you to expect acceptance of direct contact with many
patients and experiencing strong, positive and negative emotions. Patients in
the situation of a disease more often experience negative (fear, anger, grief,
sadness) than positive emotions. It happens, that high intensity of relation-
ship with a patient results in a strong co-experiencing (affection, anxiety
about the condition of the patient and further prognosis) or nurse’s personal
involvement. Described acceptance of a large number and intensity of rela-
tionships is undoubtedly an advantage of nurse’s professional functioning,
but carries the risk of a lack of emotional detachment and attitude of co-
-compassion. Openness to the multiplicity of relationships and the associated
strong emotions do not mean the ability to deal with those emotions. This
ability depends on a factor known as emotional stability.

Being a straightforward, contact and accessible person is a prerequisi-
te to stimulate the patient to the attitude of openness and honesty. It cre-
ates the opportunity to obtain feedback on own work and oneself. The nur-
se learns, how the patients evaluate her work and how she is perceived.
This information allows to modify behavior at work or becomes a source
of satisfaction and builds self-esteem as a nurse.

The enlisted traits, allowing constructing the dialog with patient, also inc-
lude assertiveness. The nurse often finds herself in the situations of necessity
of putting limits on the patient without affecting his rights to self-determi-
nation. When taking care of the health of the patient, in accordance with the
nursing, medicinal or rehabilitation tasks, she must limit, exclude or modify
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certain behaviors of the patient, his family (not taking care of personal hy-
giene, harmful habits, addictions, lack of consistency in taking medicines,
excessive physical activity, etc.). Other times she tries to induce new beha-
viors (rules of taking the medicines, rules of behaving in the ward, principles
of nutrition, self-care) in the patient, his family. Thus, she tries to influence
a change of behavior in opposition to current thinking and behavior of the
patient, his family. This raises the resistance and reluctance to the nurse.
Only nurse’s assertiveness understood as firmness with reverence of dignity
and autonomy of the patient can lead to success and change of the current
behavior without the risk of conflict between the parties or nurse’s failure.
The patient and his family have the feeling that they participate in the dialog,
in which they have freedom of choice - with nurse’s simultaneous, firm indi-
cation of the optimal solution to the patient. In practice, the patient and his
family, despite the nurse’s firmness, not always changes their behavior in the
treatment process. Defense against burdening with personal responsibility,
a sense of guilt for this state of affairs is the recognition of freedom of choice
of each person with respect to his individual behavior and decisions. Beha-
viors and decisions are not always in harmony with the rational evaluation of
the nurse based on the experience and medical knowledge.

Further traits of extraversion, namely activity and vigor, together with
enthusiasm allow great engagement in performing all the duties (medicinal,
nursing, therapeutic, rehabilitative tasks), but also in the actions beyond the-
ir scope and having an influence on the patient’s condition.

Agreeableness and professional functioning of
a nurse

Agreeableness, like extraversion, belongs to the group of factors characteri-
zing the area of interpersonal functioning. It includes such traits, as: altruism,
compassion, forbearance, kindness, sensitivity, tenderness, straightforward-
ness and trust [cf. Costa, McCrae 1985, 1992]. Some of the enlisted coincide
with the traits of extraversion factor. All are a continuation of the attitude
towards the patient by creating an aura of genuine coexistence of a suffering
person. People suffering from the disease require to have their needs met, but
above all, the presence of the other person.

Altruism is a foundation of professional functioning of a nurse. Nur-
sing in fact, being a part of a group of social professions, makes the action
for the good of the other person the overriding objective. In the case of
a nurse the content of altruistic behaviors comes down to work for benefit
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of others — patients and certain costs voluntarily incurred for their benefit
[cf. Poleszczuk 2004, p. 116]. Sensitiveness will allow “stopping” by a given
patient’s situation, noticing his physical, psychological, social, cultural ne-
eds. Forbearance and compassion trigger readiness for concrete assistance
in the realization of the patient’s needs, desires.

Trust means attitude towards the world and oneself. It is the ability to trust
others as well as a basic feeling that one can trust oneself. This trait in a nurse
can be a valuable capital in professional functioning. First of all, as a source
of specific internal strength giving courage to act in the interpersonal and
diagnostic, therapeutic, nursing care, rehabilitation, therapeutic area. Tru-
sting people makes it easier to engage in contacts with patient, medical team
on a reciprocal basis. Such nurse, being a source of support for others, at the
same time gets support from them. Reciprocal trust gives the nurse and the
patient the sense of safety. Trust to oneself gives the sense of own efficacy, the
possibility of crossing own limits, error correction. It is easier to confront the
difficulties or failures while trusting others and oneself. It is easier to intro-
duce modifications to one’s current strategies. Thus, trust can be one of the
forces determining the effective and efficient actions of a nurse.

The constellation of traits belonging to the agreeableness factor does not
indicate the willingness to submit, conformism, lack of own opinion, autono-
my in actions, that is traits opposite to the contemporary model of nursing.

Emotional stability and professional functioning of
a nurse

Emotional stability indicated the specificity of emotional functioning in the
whole area of professional functioning: interpersonal and the strategy of
performing professional duties. Referring to such traits as: mood stability,
control of emotions, calmness, resistance emphasizes the ability to cope with
emotions [cf. Costa, McCrae 1985, 1992]. Indicating further features: self-a-
wareness, positive attitude to oneself, confidence, courage, boldness, draws
a world of positive emotions characteristic of the person.

Nursing belongs to the group of those special professions, where the
emotional sphere is marked with multitude and high intensity of negati-
ve emotions. On the one hand, the specificity of medical tasks, their level
of difficulty and number, responsibility for the result translated directly to
human life and health, pressure generate high level of stress and tension.
On the other hand, relationship with the patient often experiencing strong
negative feelings (sadness, grief, despair, fear, anger) manifested directly
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or unknowingly passed on to the medical staff, is also potential emotional
burden for nurses. Strong emotions not under control distort the cognitive
processes: perception, attention, memory and decision making. That is why
so important trait for a nurse is emotion control and calmness. Emotion con-
trol during performing tasks will reduce the risk of medical mistakes and
interpersonal conflicts with the patient and medical team members. In turn,
a trait of emotional resilience will allow nurse to keep distance in a highly
stressful situations, thereby preserving mental balance. In relations with
the patient will allow to separate the patient from his negative emotions
and will help not take their expressions personally, but rather in the con-
text of lack of ability to cope with the disease.

In the relationships with patients nurse’s emotional balance as mood
stability and calmness will provide the patient with the sense of com-
fort and increase in the sense of safety. It will reduce the probability
of transferring own emotions onto the patients.

The process of emotional engagement and emotional exchange is one of
the basic tools of professional functioning of a nurse. That is why another
important trait is self-awareness. Self-awareness allows for getting to know
own individual style of emotional reactions in certain situations. This know-
ledge allows to work with own emotions, that may have a devastating im-
pact on the effectiveness of professional tasks and the quality of the rela-
tionship with the patient. Self-awareness comes down to ability to observe
the emotions, name them, interpret, modify, and finally allows to change
the pattern of emotional response.

Conscientiousness and effectiveness of professio-
nal functioning of a nurse

Conscientiousness is another factor of the Great Five determining to the ful-
lest, by the traits which represent it, the strategy of performing duties at work.
Hardworking, responsibility, sense of competence, striving for achievement,
organization, efficiency, accuracy, diligence, order, discipline and prudence
are the qualities of an ideal employee of any organization [cf. Costa, McCrae
1985, 1992]. The current model of nursing is also based on high quality of
professional functioning and health care on those traits of personality.
Responsibility, organization, order, self-discipline in action in the work of
a nurse will provide diligence and timely performance of tasks, actions at the
right time for the healing process, the provision of benefits without delay, to
observe the rules of operation (e.g. work time, observing the superiors’ com-
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mands), the procedures accepted in the organization (e.g. keeping the work
place in order, medicines control) and formal norms (e.g. keeping the pa-
tient’s condition confidential to the third parties). Behavior conforming with
those traits is a preliminary condition allowing the nurse to do the next step
towards the effective operation or use of working time in the most productive
way. Productivity allows the increase of the sense of competence, relevance,
confidence in the profession.

In turn, diligence, desire for achievement with a sense of efficiency and
competence fit in with model of entrepreneurial nurses, actively participating
in the creation of their own professional development. Professional success
equally depends both on desire for achievements, sense of competence and
hardworking. The trait not without influence is consideration corresponding
to the ability of rational decision making [cf. McCrae, Costa 2005]. Refining
own professional development is related to creating long- and short-term
plans requiring awareness of instrumental purposes and master purpose as
well as systematic effort [cf. Szczukiewicz 1998].

Openness to experiences and professional functio-
ning of a nurse

Openness to experience characterizes a general strategy of action of
a person indicating traits of: imagination, creativity, broad interests, un-
conventionality, emotional sensitivity, openness to values, ideas, sense of
aesthetics [cf. Costa, McCrae 1985, 1992].

This factor, like conscientiousness, influences the way of performing pro-
fessional duties by a nurse. It is an opposition of schematism, rigidity and
stereotyping in action. Such nurse will accept changes and professional
transformations. She stays ready for new challenges. Curiosity of new solu-
tions, experience stimulates her activity, and does not trigger resistance or
even inhibits the activity. Moreover, she will not mindlessly and passively
accept outdated medical procedures, whose ineffectiveness is confirmed by
clinical trials, but still they are used in the absence of new solutions. Thus,
she can become a spokesperson for the development of new working proce-
dures. Additionally, such behaviors will be supported by the trait of creati-
vity revealed in provoking events and therefore real influence on the shape
of the surrounding professional reality. Unconventionality and lack of sche-
matism causes, that each person — patient — is treated in an individual way.
Such attitude towards the patient reduces risk of stereotyping in their he-
alth condition evaluation and selection of treatment strategy. Will not per-
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form the duties routinely and mindlessly. The nurse representing the traits of
openness does not assume in advance only one way of solving the problem.
She believes, that actions effective in the case of one patient may not work
in the other [cf. McCrae, Costa 2005].

Nurse’s openness to ideas and values is also a basis if purposeful activity.
Cognizable values may be in fact the inner motives of new activity, speci-
fic behaviors and contribute not only to the personal professional develop-
ment of the nurses, but the nursing as study or practical activity. Openness
to values translates also into acceptance of otherness of another man in his
actions and way of thinking. Thus, there is a possibility to negotiate a com-
mon position to develop new solutions and reach consensus on the basis of
a compromise. Then the attitude of criticism, aggression is eliminated. The
nurse does not concentrate on the different positions dividing the medical
team, but on the most important, common goal of the entire medical team -
the patient’s well-being. Emotional costs will be minimized and will not act
destructively on the work of the medical team and relations with the patient
[Heaven, Green 2009, pp. 613-619].

The openness to experience factor may arouse anxiety in the organiza-
tion, which is a hospital, and be mistakenly interpreted as a threat to exerci-
sing the applicable procedures by a nurse and functioning within a specific
work regulations. It needs to be remembered, that openness and lack of ste-
reotyping is not opposition to the procedure and regulations, but desirable
and necessary personality trait of contemporary nurse, who aspires to active
participation in the treatment process. It allows flexibility and creativity in
actions, adapting to a changing situation with simultaneous compliance with
existing schemes of work. Current model of nursing stresses nurse’s activity
in the healing process (diagnosing, making choices, advising).

Summary

Theoretical prototype of personality traits of contemporary nurse may beco-
me a tool for analysis of personality traits by the organization and autodia-
gnosis by the nurse. Thus it may allow both sides to assess the personality
traits in the context of work on each stage of professional path. Starting from
the choice of profession, through the studying process, choice of specializa-
tion, work place, starting work in the given organization and after effective
functioning in it to further professional development.

In the perspective of organization the knowledge about personali-
ty is in the first place a foundation of psychological evaluation of candida-
tes for profession of a nurse. Later, after graduation, as a part of tools of
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external recruitment for given job positions and specializations in a given
work place. After employment it can be an important source in foreca-
sting the effectiveness of professional functioning of newly hired employ-
ees. However, in the case of the nurses working in the profession, with
many years of practice, can be used in the work path building process and
internal recruitment [cf. Roberts i Hogan 2003].

Anticipating the professional functioning on the basis of the traits theory
should be made more profound and credible with empirical research with the
use of reliable, accurate and standardized psychometric methods.
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Osobowosc stresowa a satysfakcja z zycia
pielegniarek

Distressed personality and nurses’ life satisfaction

Abstract:

Introduction

Personality traits are determined to one’s satisfaction with life. This study’s
subject of interest is type D personality, defined as vulnerable to stress person-
ality. Type D personalities are measured by two factors: negative affectivity and
social inhibition.

Aim of study

This study attempts to determine dependencies between type D distressed per-
sonality and satisfaction with life of professionally active nurses.

Material and methods

The work made use of Type D Scale - DS 14 and The Satisfaction with Life

Scale - SWLS.

Surveys were carried out to 142 professionally active nurses in year 2014.
Results

In the researched group, 60,6% of nurses have Type D personality, remaining
39,4% of surveyed had other personality types. An average level of satisfaction
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with life amounted 19,30. For Type D nurses the average was lower - 18,70, and for
the rest of the group - 20,23.

Conclusion

1. Nurses with Type D personality showed high scores of both negative affectivity
and social inhibition.

2. Personality type of examined nurses will affect the amount of sensed satisfaction.
3. There is a need for further research in this field, specifically taking into consid-
eration other factors such as health condition, and stress level of the surveyed.

Key-words: nurses, satisfaction with life, SWLS, distressed personality.

Wstep

W literaturze nie ma zgody co do precyzyjnego znaczenia przypisywanego sto-
wu ,0sobowo$¢” [Fedeli 2003, s. 267]. Teoretycy zajmujacy sie osobowoScig
grupuja ludzi wedlug typoéw osobowosci. Coraz cze$ciej mozna spotkaé po-
dzial na osobowos¢ typu A, B, C i D. Przedmiotem zainteresowania w niniej-
szym opracowaniu jest osobowo$¢ typu D.

Pojecie osobowoS$ci stresowej, inaczej nazywanej typem D, zostalo wpro-
wadzone do literatury w 1995 roku przez Denoletta. Na ten typ osobowosci
skladaja sie dwa wymiary traktowane jako jej stale cechy: negatywna emo-
cjonalnosé i hamowanie spoleczne [Oginiska-Bulik, Juczynski 2010, s. 134].

Negatywna emocjonalno$é wyraza sie w katastroficznym widzeniu rzeczy-
wistoéci, odczuwaniu silnego leku i napiecia, dokonywaniu oceny zdarzen jako
zagrazajacych i szkodliwych. Osoby z wysokim wynikiem negatywnej emocjo-
nalno$ci wykazuja tendencje do zamartwiania sie, pesymizmu, majg sklon-
no$¢ do zalamywania sie w sytuacjach trudnych [Denollet 2005, ss. 89—97].

Druga cecha osobowosci typu D jest hamowanie spoleczne. Osoby z wyso-
kim wynikiem tego wymiaru maja duza rezerwe w kontaktach spolecznych,
sa nieSmiale, maja che¢ do przebywanie w samotnoéci i izolowania sie od ota-
czajacego $wiata. Hamowanie spoleczne zwigzane jest z mniejsza sklonnos$cia
do poszukiwania wsparcia spolecznego i niskim poczuciem wlasnej wartosci.

Osoby z osobowoScia typu D nie ujawniajg negatywnych emocji z obawy
przed dezaprobata otoczenia. Pesymistycznie nastawione sa do §wiata, reagu-
ja na stres bezradno$cia, poczuciem braku mozliwo$ci dzialania. Uznawane
sq przez otoczenie za egocentrykdw nastawionych na realizacje wlasnych po-
trzeb i celow. Naleza do oséb spokojnych, nielubigcych zmian i unikajacych
ryzyka. Typ D do$wiadcza duzego stresu w kontaktach interpersonalnych.
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Cechy osobowosci sa jednym z czynnikow, ktéry determinuje satysfak-
cje z zycia. Satysfakcja z zycia jest terminem wieloznacznym. Utozsamiana
jest z innymi pojeciami, takimi jak: zadowolenie z Zycia, dobrostan, poczucie
szcze$cia, jako$é zycia. Moze by¢ rozumiana jako ,kategoria zmieniajaca sie
w czasie doS§wiadczania codzienno$ci i funkcja jakoSci rozwoju w cyklu zycia.
Zalezno$¢ ta jest obustronna, co oznacza, ze jako$¢ rozwoju jest tez funkeja
poczucia jakoSci zycia” [Banka 2005, s. 13].

Determinantami jako$ci zycia mogg by¢ warunki zycia i zdarzenia losowe
[Oginska-Bulik, Juczynski 2010, s. 225]. Drugi model wskazuje na cechy oso-
bowosci, dzieki ktéorym mozna nauczyé sie unikaé sytuacji, ktére zmniejszaja
poczucie szczeécia oraz umozliwiajg utrzymywanie dobrostanu na wlasci-
wym dla siebie poziomie [Cumminis 2003, ss. 225-256].

Trzeci model wskazuje, iz zadowolenie z zycia warunkuja czynni-
ki zewnetrzne, wlasciwoSci osobowos$ci a takze zachodzace miedzy nimi
interakcje [Zalewska 2003, s. 49].

Réznice w odczuwanej satysfakeji z zycia wynikajg z trwalych, indywi-
dualnych sposobéw myslenia o otaczajacym $wiecie [Diener i in. 2005, s.
43]. Sposob widzenia Swiata ma o wiele wiekszy wplyw na poczucie szcze-
$cia niz obiektywne warunki. Mimo tego iz osoby o wysokiej satysfakcji z zy-
cia sa czeSciej mieszkancami zamoznych krajéw i maja do dyspozycji wiecej
§rodkow do realizacji celow, to poczucie zadowolenia z zycia zalezy w duzej
mierze od pozytywnego nastawienia do §wiata [Roznowska 2009, s. 16]. Na-
stawienie do §wiata réznicuje ludzi na szcze$liwych i nieszczesliwych. Dlate-
go tez w niniejszym opracowaniu skoncentrowano sie na satysfakcji z zycia
w aspekcie posiadania osobowo$ci typu D.

Celem badan bylo ustalenie zwiazku pomiedzy osobowoscia typu D i od-
czuwang satysfakcja z zycia pielegniarek.

Materiat i metoda

W badaniach do pomiaru osobowosci typu D wykorzystano Skale do pomiaru
Typu D — DS 14 Denolleta w polskiej adaptacji Oginskiej-Bulik i Juczynskiego.
Sklada sie ona z 14 stwierdzen, w ktorej 7 zwigzanych jest z pomiarem negatyw-
nej emocjonalnosci i 7 z oceng hamowania spolecznego. Kazde ze stwierdzen
jest oceniane wedlug 5—stopniowej skali, gdzie 0 oznacza falszywe; 1—raczej
falszywe; 2—trudno powiedzie¢; 3—raczej prawdziwe; 4—prawdziwe. Uzyska-
ne wyniki surowe przelicza sie na jednostki standaryzowane w skali stenowe;.
Zakres wynikow dla kazdego z wymiar6w wynosi od 0 do 28 punktéw. Za oso-
be z osobowo$cia typu D uznaje sie taka, ktoéra uzyskala co najmniej 10 punk-
tow w kazdym z dwoch wymiaréow [Juczynski, Oginska-Bulik 2012, ss. 71-83].
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Do pomiaru satysfakeji z Zycia postuzono sie Skala Satysfakeji z Zycia
— SWLS Dienera i wsp. w polskiej adaptacji Juczynskiego. Zawiera ona 5
stwierdzen. Badana osoba ocenia, uzywajac skali od 1 do 7, w jakim stop-
niu zgadza sie z kazdym ze zdan. Wynikiem pomiaru jest ogbélny wskaznik
oznaczajacy stopien satysfakcji z wlasnego zycia. Zakresy mozliwych do
otrzymania wynikow mieszczg sie w przedziale 5—35 punktow. W inter-
pretacji wynikéw nalezy odnie$é sie do skali stenowej. Wyniki w granicach
1—4 stena traktuje sie jako niskie, 5-6 przecietne, 7-10 stena to wyniki
wysokie [Juczynski 2012, ss. 128—-132].

Badania przeprowadzono w 2014 roku. Wziely w nich udzial 142
pielegniarki czynne zawodowo. Wiek oséb badanych wahal sie od 30
do 60 lat (M = 44,51; SD = 4,64 ).

Analiza uzyskanych wynikow zostala przeprowadzona w oparciu o pro-
gram STATISTICA 10. Obliczono warto$ci $rednie, odchylenia standardowe,
licznoSci i odsetki. Do oceny istotnoSci réznic zastosowano m.in. test t—Stu-
denta dla prob niezaleznych, a takze wspolczynnik korelacji r-Pearsona.

Wyniki badan

W badanej grupie pielegniarek z osobowoscia typu D bylo 60,6%, pozostale
39,4% posiadaly inny typ osobowoéci. Przebadane osoby z osobowoscia typu
D uzyskaly wyniki, zar6wno w zakresie negatywnej emocjonalno$ci, jak i skali
dotyczacej hamowania spolecznego, powyzej 10 punktéw. Srednia odpowied-
nio dla pierwszego wymiaru — 16,49 (SD = 4,23), dla drugiego — 14,76 (SD =
3,65). Osoby z innym typem osobowosci uzyskaly dla obu wymiaréw wyniki
ponizej 10 punktow, co przeklada sie na $rednig dla negatywnej emocjonal-
nosci — 9,75 (SD = 5,09) i hamowania spolecznego — 7,77 (SD = 4,53) (tab.1).

Tabela 1. Srednie wartoéci negatywnej emocjonalnosci i hamowania spotecznego w grupie
0s6b badanych o osobowosci typu Di nie D

Wymiar Typ D Typ nieD

M SD M SD
Negatywna emocjonalnosé 16,49 4,23 9,75 5,09
Hamowanie spoteczne 14,76 3,65 777 4,53

Zrédto: opracowanie wtasne.

Sprawdzono, jak wyglada rozklad osobowoéci typu D i nie D w stosun-
ku do wieku respondentéow. Najwieksze réznice w liczbie os6b z ré6znym
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typem osobowoS$ci zanotowano wérdd pielegniarek pomiedzy 51—60 ro-
kiem Zycia. W tej grupie wiekowej bylo niemal dwukrotnie wiecej badanych
z osobowo$cia stresowa niz z innym typem osobowo$ci. Zblizone grupy
z r6znym typem osobowo$ci reprezentowane byly przez najmlodsze osoby.
Szczegblowe dane przedstawia tab. 2.

Tabela 2. Rozktad rodzajéw osobowosci w zaleznosci od wieku

Przedziaty wie- TypD Typ nie D
kowe w latach : i \ ..

Licznos¢ Procent Licznos¢ Procent
30-40 15 55,6 12 444
41-50 61 61,6 38 38,4
51-60 10 62,5 6 37,2

Zrédto: opracowanie wtasne.
W badanej grupie $rednia warto$¢ satysfakcji z zycia wynosila 19,30. Dla

osobowoéci typu D $érednia warto$é to 18,70 (SD = 5,05), a dla pozostaltych
badanych — 20,23 (SD = 5,55).

Tabela 3. Rozktad poziomu satysfakcji w zaleznosci od rodzaju osobowosci

Satysfakcja z zycia

Wysoka Przecietna Niska Razem

Licz- Procent  Licz- Procent  Licz- Procent  Licz- Procent

nosé nos¢ nos¢ nosé
Typ D 16 18,60 37 43,03 33 38,37 86 100,0
Tpr 16 28,57 23 41,07 17 30,36 56 100,0
nie

Zrédto: opracowanie wtasne.

Niska satysfakcje z zycia zanotowano u 38,37% o0sb6b z osobowo$cia D
i 30,36% 0s6b z innym typem osobowosSci. Wysoka satysfakcje stwierdzono
w wiekszym odsetku u oséb z osobowo$cia inng niz D — 28,57%, do 18,60%
z osobowo$cia D. Zblizony odsetek osob odczuwal przecietna satysfakcje z zy-
cia: 43,03 % dla D do 41,07% dla innego typu osobowosSci (tab. 3).
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Tabela 4. Rozktad poziomu satysfakeji w zaleznosci od rodzaju osobowosci i wieku oséb
badanych (w odsetkach)

Przedziaty wieko- ~ Satysfakcja z zycia
we w latach

Wysoka Przecietna Niska

Typ D Typ nie D Typ D Typ nie D Typ D Typ nie D
30-40 20,0 58,3 46,7 25,0 33,3 16,7
41-50 16,4 23,7 42,6 44,7 41,0 31,6
51-60 30,0 0,0 40,0 50,0 30,0 50,0

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyniki badan dotyczace poziomu satysfakcji w grupie badanych pielegnia-
rek, uwzgledniajac wiek respondentow, przedstawiono w tab. 4. Prezentowa-
ne dane wskazuja, iz najwiekszg grupe, ktéra odczuwa wysoka satysfakcje
z zycia, stanowig osoby w wieku pomiedzy 30—40 lat z osobowoScia inna niz
D - 58,3% respondentéw. Co pigta osoba 30—40 letnia z osobowos$cia D ma
wysokg satysfakcje zyciowa. Najwiekszy odsetek z odczuwanag niska satysfak-
cja to osoby 51—60 letnie z typem nie D — 50,0% i 41—50 letnie typu D — 41,0%.

W kolejnym etapie analizy wynikéw sprawdzono, czy sa réznice w satys-
fakcji z zycia w roznych grupach wiekowych u pielegniarek ze stresowym
typem osobowo$ci. Najwieksze poczucie satysfakeji z zycia wykazaly osoby
pomiedzy 30 a 40 rokiem zycia (Srednia 18,80; SD = 5,04). Wraz z wiekiem
satysfakcja z zycia maleje, cho¢ réznice w $rednich w pozostalych grupach
wiekowych sg niewielkie (§rednia dla wieku 51—-60 lat — 18,60; SD = 4,17). Nie
stwierdzono wystepowania istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy wie-
kiem os6b badanych a $rednim poziomem satysfakeji z zycia (tab. 5).

Tabela 5. Zaleznos¢ pomiedzy osobowoscia typu D a wiekiem - analiz testem t-Studenta

Przedziaty M SD Liczba oséb = Btad stan- t p

wiekowe w dardowy

latach

30-40 18,80 5,05 15 1,30 0,078 0,939

41-50 18,68 5,25 61 0,67 -0,013 0,989

51-60 18,60 417 10 1,31 -0,074 0,943
p<0,05

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Wspblezynnik korelacji miedzy wymiarami typu D a satysfakejg z zycia
w zaleznoS$ci od wieku badanych przedstawiono w tab. 6. Z danych wynika, iz
pielegniarki z osobowos$cig D pomiedzy 41—50 rokiem zycia w najmniejszym
stopniu przezywaja negatywne emocje, w mniejszym stopniu je ujawniaja i to
idzie w parze z nizsza satysfakcja z zycia.

Tabela 6.0sobowos¢ Typu D a satysfakcja z zycia wedtug wieku - wspétczynnik korelacji
r-Pearsona

Poziom satysfakcji wg wieku Negatywna emocjonalnosé Hamowanie spoteczne
30-40 0,096 0,306
41-50 -0,274* -0,068
51-60 0,302 0,418
*p<0,05

Zrédto: opracowanie wtasne.

Zbadano, jak ksztaltuja sie wyniki u pielegniarek z innym niz D typem
osobowosci. Podobnie jak w przypadku osob z osobowos$cia D, satysfakcja
z zycia zmienia sie wraz z uplywem lat. Dla pielegniarek pomiedzy 30—40
rokiem zycia $redni wyniki to 23,33 (SD = 6,01), 19,47 dla os6b pomiedzy
41-50 lat (SD = 5,48), a dla najstarszych badanych 18,83 (SD = 2,64) (tab. 7).

Nie stwierdzono statystycznie istniejacych réznic pomiedzy odczuwana
satysfakcji z zycia a wiekiem badanych w grupie z innym typem osobowosci.

Tabela 7. Zaleznos¢ pomiedzy osobowoscia typu nie D a wiekiem - analiz testem t-Studenta

Przedziaty wie- M SD Liczba oséb  Btad stan- t p

kowe w latach dardowy

30-40 23,33 6,01 12 1,73 1,789 0,101

41-50 19,47 548 38 0,89 -0,853 0,399

51-60 18,83 2,64 6 1,08 -1,298 0,251
p<0,05

Zrédto: opracowanie wtasne.

Oceniono takze poziom satysfakcji z zycia w zalezno$ci od liczby posiada-
nych dzieci. Najwieksza satysfakcje z zycia wykazaly pielegniarki posiadajace
dwoje dzieci — érednia 19,52 (SD = 5,06), najmniejsza natomiast osoby z tréj-
ka, czworka dzieci — érednia 17,38 (SD = 5,27) (tab.8).
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Tabela 8. Rozktad poziomu satysfakcji w zaleznosci od liczby posiadanych dzieci

Liczba dzieci N Satysfakcja
M SD Minimum Maximum
0-1 23 18,39 4,73 10 30
2 42 19,52 5,06 5 28
3-4 21 17,38 5,27 5 24

Zrédto: opracowanie wtasne.

Sprawdzono, jakie wyniki osiggaja badani w zakresie wymiarow sklada-
jacych sie na osobowos$¢ typu D w zaleznoSci od liczby posiadanych dzieci.
Srednie wyniki dla negatywnej emocjonalno$ci sa najwigksze u oséb posia-
dajacych jedno dziecko lub bezdzietnych —17,87 (SD = 4,13), najmniejsze dla
0s6b z dwdjka dzieci — 15,67 (SD = 3,87). Sredni najwiekszy wynik dla ha-
mowania spolecznego wynosil 15,74 (SD = 4,54) dla oséb bezdzietnych lub
z jednym dzieckiem, najnizsze, ale zblizone wyniki uzyskaly osoby z dwdjka
dzieci i te, ktére poosiadaja wiecej niz dwoje, $rednie odpowiednio: 14,21 (SD
= 3,38) 114,76 (SD = 2,96). Szczegbdlowe dane przedstawiono w tab. 9.

Tabela 9. Rozktad poziomu negatywnej emocjonalnosci i hamowania spotecznego w zalez-
nosci od liczby posiadanych dzieci

Liczba N NE HS
dzieci - -

M SD Min. Max M SD Min. Max
0-1 23 17,87 413 10 25 15,74 4,54 n 27
2 42 15,67 3,87 10 24 14,21 3,38 10 23
3-4 21 16,62 4,78 10 25 14,76 2,96 10 20

Zrédto: opracowanie wtasne.

Dyskusja

Satysfakcja z zycia to zagadnienie badawcze wielu dyscyplin naukowych. Moz-
na to pojecie rozpatrywaé w roznych aspektach. W polowie wyznaczona jest
przez czynniki genetyczne, czyli biologiczng podstawe struktury osobowosci
[Czapinski 2004, ss. 359—379]. Stad mozna wnioskowaé, iz osobowos$¢é bedzie
wyznacznikiem satysfakcji zyciowe;j.

Wsrdd przebadanych pielegniarek z osobowoscig typu D bylo 60,6%. Ba-
dania przeprowadzone na populacji belgijsko-holenderskiej wéréd os6b zdro-
wych i chorych kardiologicznie wykazaly, iz typ D czeSciej wystepuje u osoéb
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z nadci$nieniem tetniczym —53% w poréwnaniu z ogblng populacja [Denollet
2005, s. 89—97]. Nalezy zaznaczy¢, iz wyzej omawiane badania wykazaly tak-
ze zwiekszone dwukrotnie ryzyko zachorowania na niedokrwienna chorobe
serca u os6b z osobowoscia D i pieciokrotnie wyzsze na nadci$nienie w stosun-
ku do jednostek z innym typem osobowosci. Badania wlasne nie uwzglednia-
ly kwalifikacji pielegniarek pod wzgledem zmiennej, jaka jest stan zdrowia.

Badania prowadzone przez Aquariusa i in. pokazuja, iz osoby z osobowo-
§cig stresowq sa bardziej podatne na wystapienie depresji, dolegliwosci so-
matycznych i tym samym obnizong jako$¢ zycia [2007, ss. 662—667].

W badaniach wlasnych éredni wynik satysfakcji z zycia os6b z osobowo-
$cig typu D odpowiada dolnej granicy piatego stena (Srednia 18,70), a dla
0s6b z innym typem osobowosci gornej granicy 5 stena (Srednia 20,23). Oba
wyniki mieszczg sie w granicach wynikéw przecietnych. Jak wynika z badan
Wysokinskiego i in. [2009, ss. 167—-172], $rednia warto$§¢ satysfakeji piele-
gniarek wynosila 19,60, co odpowiada gbérnej granicy 5 stena. Podobny wy-
nik ($rednia 19,30; SD=5,28) uzyskano w niniejszych badaniach, gdy doko-
nywano oceny satysfakeji z zycia dla calej badanej grupy bez oznaczania typu
osobowo$ci. Zblizone dane w zakresie odczuwanej satysfakeji (Srednia 19,57;
SD=6,38) uzyskaly Kliszcziin. [2004, ss. 461—468]. Oznaczaloby to, iz §redni
poziom odczuwanej przez pielegniarki satysfakcji z zycia nie ulegl zmianie.

Zgodnie z uzyskanymi wynikami mozna stwierdzi¢, iz pielegniarki cha-
rakteryzujace sie typem D, w poréwnaniu z osobami niewykazujacymi cech
tego typu osobowodci, odczuwaja nizsza satysfakcje z zycia.

Wedtug badan Rasinskiej i Nowakowskiej [2013, ss. 179—191], prowadzo-
nych wérdd poloznych, Sredni poziom satysfakeji z zycia wyniost 22,0, nato-
miast w badaniach wlasnych 19,30, co oznacza, iz warto$§é poczucia satysfak-
¢ji z zycia moze zaleze¢ od wykonywanego zawodu. Aspekt ten w badaniach
wlasnych nie mégt byé¢ brany pod uwage, ze wzgledu na jednorodna, pod
wzgledem wykonywanego zawodu, grupe badawcza.

Analizujac zagadnienie satysfakeji z zycia, warto zwroci¢ uwage na fakt,
iz jego poziom zmienia sie wraz z uplywem lat [Ole§ 2008, s.289]. Badania
wskazuja, iz we wezesnej i Sredniej dorostosci zwieksza sie satysfakcja z zy-
cia, a nastepnie w p6znej dorostosci obniza [Heckehausen 1999, s. 54]. Ba-
dania podluzne prowadzone przez Brandtstindera ujawnily, iz pomiedzy 55.
a 65. rokiem satysfakcja z zycia sie zwieksza, a po 65 roku zycia obserwuje
sie jej spadek [2006, ss. 143—164]. Podobnie wynika z badan Hultell i Gusta-
vssona [2008, ss. 1070-1079], gdzie osoby starsze posiadajace do§wiadczenie
zyciowe odczuwaja wieksza satysfakcje z zycia.

Ole$, na podstawie przeprowadzonych badan, stwierdzil, iz najwieksze po-
czucie satysfakcji z zycia wykazuja osoby pomiedzy 30 a 40 rokiem zycia. Wraz
zuplywemlat poziom odczuwanejsatysfakejizzyciazmniejszasie [2011,s.290].
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Badania prowadzone przez Oginska-Bulik [2006, ss. 113—122] wskazuja
na zwiazek pomiedzy osobowo$cia D i zwiekszong podatnoécia wystapienia
wypalenia zawodowego, a takze podejmowaniem zachowan niekorzystnych
dla zdrowia [Williams i in. 2008, ss. 63—69]. Aspekt ten jest o tyle istotny, iz
pielegniarstwo to zawod misyjny, a przedstawiciele zawodow misyjnych cze-
$ciej ulegaja ,wypaleniu zawodowemu”.

Z badan przeprowadzonych przez Hanebutha i in. osoby z osobowos$cia D
czedciej ulegaja absencji w pracy [2006, ss. 28—37]. Dodatkowo u jednostek
z osobowoScig stresowg zauwaza sie wiekszg podatno$¢ na stres oraz slabsza
aktywno$¢ uktadu immunologicznego [Stetkiewicz i in. 2008, ss. 523—527].

W badaniach wlasnych negatywna emocjonalno$é¢ ksztaltowala sie na
poziomie 16,49. Wskazuje to na wysoki wynik w stosunku do wyniku uzy-
skanego w badaniach normalizacyjnych, gdzie Srednia dla kobiet wynosila
12,13 [Juczynski, Oginska-Bulik 2012, s. 81]. Podobnie ksztaltowaly sie wy-
niki w zakresie drugiego wymiaru — hamowania spolecznego. W badaniach
normalizacyjnych Sredni wynik dla kobiet to 8,49 [Juczynski, Oginska-Bu-
lik 2012, s.81], natomiast w badaniach prowadzonych wsrod pielegniarek
— 14,76. Oznacza to, iz badane pielegniarki wykazuja wieksza sklonnoéé do
przezywania negatywnych emocji i sa mniej sklonne do ich ujawniania.

Wyniki uzyskane przez Oginska-Bulik i Juczynskiego [2007, ss. 7-13]
wskazujg, ze sklonno$¢ do przezywania negatywnych emocji jest najsilniej-
szym wyznacznikiem chorob, a takze jest predyktorem choroby niedokrwien-
nej, nadci$nieniowej, nowotworowej, wrzodowej, choréb skory. Natomiast
hamowanie spoleczne zwigzane z powstrzymywaniem sie od ujawniania ne-
gatywnych emocji i utrzymywaniem dystansu wobec innych ludzi jest stab-
szym wyznacznikiem choroéb, przede wszystkim choroby wienicowej, nowo-
tworowej i wrzodowej [Oginska-Bulik, Juczynski 2008, ss. 7-13].

Osoby o osobowosci typu D sg bardziej predysponowane do wystapienia
chor6b ukladu krazenia: choroby niedokrwiennej serca, choroby nadci$nie-
niowej [Oginska-Bulik, Juczynski 2007, ss. 1—7]. Ten typ osobowosci wyka-
zuje takze wiekszg tendencje do innych schorzen: nowotworowych, tuszczycy,
choroby wrzodowej [Oginska-Bulik 2004, s. 9—16]. Osobowos¢ typu D wiaze
sie takze z podejmowaniem dzialan ryzykownych dla zdrowia: naduzywa-
niem alkoholu, narkotykéw, sklonno$cia do objadania sie [Oginska-Bulik,
Juczynski 2010, s. 136, Oginska-Bulik 2007, ss. 14-16].
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Wnioski

1. Typ osobowosci badanych pielegniarek réznicuje poziom odczuwanej
satysfakcji z zycia.

2. U pielegniarek posiadajacych osobowo$¢ D mozna zaobserwowaé wy-
sokie nasilenie zar6wno negatywnej emocjonalnosci, jak i hamowania
spolecznego.

3. Istnieje potrzeba dalszych poglebionych badan z tego zakresu,
a w szczegblnosSci zwrdcenia uwagi na inne zmienne, jak np. stan zdro-
wia badanych os6b, poziom odczuwanego stresu i sposoby radzenia sobie
z nim. Nowe spojrzenie na zagadnienie umozliwiloby takze dokonanie
oceny satysfakcji z pracy zawodowe;j.
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Oczekiwania senioréw wobec 0s0b sprawujgcych
nad nimi opieke w warunkach domowych

The expectations of seniors to people who care for them at home

Abstract: Our generation is getting older partly because of the lengthening of

the human lifespan. The length of our life depends on the conditions we live in
and more efficient medical care. Even though, elderly people are supported by
appropriate institutions, it is the family that plays the most important role in
taking care of their aged relatives. Aim of this study was to examine the kind

of expectations of seniors to people who care for them at home. The study was
conducted in the years 2010/2011. The study included 40 seniors living at home

in Gdansk. These are people between the ages of 70-80 years. The study used

a method of diagnostic survey. The results of the comparative analysis method
was used descriptive statistics. In the opinion of respondents 55,0% emotional
support and help with everyday activities 42,5% are situations where family is
indispensable, while 65,0% of respondents found living together with your loved
ones but with a separate independent part. A significant proportion of 67,5% of
the subjects showed the need for constant help in taking care of the office, a bank
and a medical clinic. 60,0% of respondents relationships with loved ones found to
be satisfactory. In conclusion, the most beneficial form of care over elderly person
comes from the side of the closest family which can be supported by the health
care institutions. The form of living together in the same house helps in taking
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care of the elderly person: however, under the condition that both generations are
separated from each other.

Key-words: the elderly person, family, care, needs assessment, support.

Wstep

Wydluzanie sie Sredniej dlugoéci zycia jest jedng z przyczyn starzenia sie spo-
leczenstwa. Na dlugos$é zycia wplyw maja nie tylko ujemny przyrost naturalny,
ale i poprawa warunkéw zycia oraz skuteczniejsza opieka medyczna. Mimo
przejecia duzej czesci opieki nad osobami w wieku podeszlym przez instytu-
cje, nadal kluczowym i najbardziej pozadanymi opiekunami sa czlonkowie
rodziny. Nie ma watpliwoSci, Ze rodzina jest istotnym czynnikiem stabilizuja-
cym oraz dopingujacym rozwdj czlowieka. Stanowi tez olbrzymi bufor w sytu-
acjach kryzysowych zwiazanych z choroba. Odgrywa duza role w zachowaniu
rownowagi psychoemocjonalnej czlowieka [Balcerzak-Paradowska 2004, s.
141]. Obecno$¢ oséb w wieku podeszlym jest dzi§ coraz bardziej odczuwalna
[Fusgen 1998, s. 7], co wplywa na dziedziny, spoleczne, prawne, ekonomicz-
ne, rodzinne oraz moralne [Steuden 2011, s. 9].

Czym sa potrzeby?

Potrzeby sa okre$lane jako wrodzone tendencje do dzialania, wynikajace
z pewnego braku w organizmie czlowieka lub rodzace sie z jego naturalnych,
wewnetrznych mozliwosci, ktore szukajg aktualizacji [Cencini, Manenti 2002,
ss. 253—288]. Pojecie potrzeby bywa czasem uzywane zamiennie z terminami
pragnienie i warto$¢. Jednak ich zakresy znaczeniowe sg rézne. Po pierwsze
potrzeba tkwi wewnatrz natury czlowieka i popycha go do dzialania, zas war-
tos¢ jest czyms$ w stosunku do niego zewnetrznym. Po drugie potrzeba dotyczy
tego, co jest czlowiekowi niezbedne, aby istnial jako organizm i rozwijal sie
jako osoba, a pragnienie moze réwniez odpowiadaé¢ temu, co jest dla niego
szkodliwe. Najbardziej obrazowa jest teoria potrzeb wg Maslowa. Opiera sie
ona na hipotezie, ze czlowiek w swoim dzialaniu dazy do zaspokojenia zespolu
potrzeb na przestrzeni zycia, za$ potrzeby te tworza logiczna hierarchie. Koniecz-
ne jest osiggniecie kazdego ze szczebli, aby mdc p6jéc dalej w swoim rozwoju.
Analogicznie brak zaspokojenia potrzeb uniemozliwia realizacje dalszych pra-
gnien czyli niezaspokojenie potrzeb nizszych nie daje mozliwos$ci odczuwania
i zaspakajania wyzszych [Hall, Lidzney, Campbell 2006, ss. 436—446].
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Ryc. 1. Hierarchia potrzeb wedtug teorii Maslowa

“ POTRZEBY PSYCHOLOGICZ

POTRZEBY SPO£ ECZNE

POTRZEBY BEZPIECZENSTWA I OCHRONY

Zrédto: A.H. Maslow, Motywacja i osobowosé, Instytut Wydawniczy PAX, Warszawa 1990, s. 72.

Liczba 0s6b w wieku starszym stale sie zwieksza, zwlaszcza tych po-
wyzej 85 r. zycia. Prowadzi to do zwiekszenia sie liczby zlozonych po-
trzeb tej grupy, a niektore z nich moga by¢ dlugofalowe i beda musialy by¢
zaspokojone przez opieke zdrowotng, socjalng i srodowiskowa [Rymaszew-
ska, Szmigiel 2008, ss. 95-104].

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w latach 2010/2011. Badaniem objeto 40 senioréw
mieszkajacych w warunkach domowych na terenie Gdanska. Byly to osoby
w przedziale wiekowym 70-80 lat. W badaniu wykorzystano metode sonda-
zu diagnostycznego. Zastosowano technike ankietowa. Narzedzie badawcze
stanowil anonimowy kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji, zawiera-
jacy 22 pytania. Pytania zamieszczone w kwestionariuszu byly zar6wno za-
mkniete, jak i polotwarte. Do analizy poréwnawczej wynikdw postuzono
sie metoda statystyki opisowe;.

Wyniki

Znaczng cze$¢ badanej grupy stanowily kobiety — 70,0% ankietowanych, na-
tomiast mezczyzni 30,0%. Najliczniej reprezentowany byt przedzial wiekowy
70—-79 lat — 60,0% badanych. Biorac pod uwage strukture gospodarstwa do-
mowego, najliczniejszg grupe ankietowanych stanowily osoby mieszkajace
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z dzie¢mi — 15 0s6b (37.5%). Odnotowano rowniez znaczny odsetek senioréow
mieszkajgcych samotnie — 14 0s6b (35,0%) (tabela 1).

Tabela 1. Struktura gospodarstwa domowego badanych senioréw

Badani
Czy mieszka Pani/Pan?

N %
Z dzie¢mi 15 375
Sama/sam 14 35,0
Z mezem/z zona 6 15,0
Z wnukami 2 50
Tworzymy rodzine wielopokoleniowa, mieszkaja
z nami i dzieci i wnukowie 2 5,0
Inne (z opiekunka) 1 2,5
Razem 40 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wiekszo$¢ ankietowanych seniorow — 26 (65,0%) wskazala, ze najlepszy
typ zamieszkania to wspo6lne mieszkanie razem z bliskimi, lecz z wydzielona,
samodzielng cze$cia (tabela 2).

Tabela 2. Najlepszy typ zamieszkania w opinii badanych senioréw.

Badani
Jaki wedtug pani/Pana jest najlepszy model rodziny?

N %
Samodzielnie 7 17,5
Razem z bliskimi 5 12,5
W jednym mieszkaniu/domku, ale z wydzielong moja 26 65.0
czescia !
Inne (DPS) 2 5,0
Razem 40 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne.

Zbadano réwniez potrzeby i oczekiwania senior6w wobec 0s6b sprawu-
jacych nad nimi opieke. Z przeprowadzonej analizy danych wynika, ze se-
niorzy potrzebowali najwiekszej pomocy w zalatwianiu kwestii formalnych.
Znacznej cze$ci ankietowanych — 27 0sob (67,5%) niezbedna byla stala pomoc
w zalatwianiu spraw w urzedzie, banku czy przychodni lekarskiej. Potrzebe
takiej pomocy — ale sporadycznie — deklarowalo — 8 0s6b (20,0%). Tylko 5
badanych (12,5%) wcale nie potrzebowalo takiej pomocy (tabela 3).
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Tabela 3. Pomoc potrzebna w zatatwianiu kwestii formalnych w opinii badanych senioréw

Czy potrzebna jest Pani/Panu pomoc w zatatwianiu Badani
swoich spraw

w urzedzie, banku, przychodni lekarskiej itp.? N %
Tak 27 67,5
Nie 5 12,5
Sporadycznie 8 20,0
Razem 40 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne.

Respondenci potrzebowali rowniez pomocy podczas robienia podstawo-
wych zakupow. W badanej grupie jedynie 11 0séb — 27,5% w ogole nie potrze-
bowala takiej pomocy (tabela 4).

Tabela 4. Potrzeba pomocy podczas robieniu podstawowych zakupéw w opinii badanych
senioréw

Czy potrzebna jest Pani/Panu pomoc przy robieniu Badani
podstawowych zakupéw? N %
Tak 19 47,5
Nie n 27,5
Sporadycznie 10 25,0
Razem 40 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne.

Badanie ujawnilo, ze 17 senioréow (42,5%) nie moglo poradzié¢ sobie z wla-
§ciwym przyjmowaniem lekarstw. Natomiast 14 os6b (33,0%) nie potrzebo-
walo takiej pomocy wecale (tabela 5).

Tabela 5. Potrzeba pomocy w przyjmowaniu lekarstw w opinii badanych senioréw

Czy potrzebna jest Pani/Panu pomoc przy wiasciwym  Badani
przyjmowaniu lekarstw? N %
Tak 17 42,5
Nie 14 35,0
Sporadycznie 9 22,5
Razem 40 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Wedlug opinii 22 ankietowanych (55,0%) wsparcie psychiczne powinno by¢

najwazniejsza forma pomocy ze strony oséb opiekujacych sie nimi (tabela 6).

Tabela 6. Formy pomocy, jakich oczekuja seniorzy

W jakich sytuacjach wedtug Pani/Pana pomoc rodziny ~ Badani
jest najwazniejsza? N %
Wsparcie psychiczne 22 55,0
. pom OC W czyn nosuach dn |a mdz .i enne go .................. 1 7 ...... 425 ..
. Wspame matename ........................................ SR 2 5 vee
Razem 40 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne.

W ocenie 60,0% ankietowanych senioréw ich relacje z bliskimi sg satysfak-
cjonujace. Jedynie 5 0sdb (12,5%) uwazalo je za niesatysfakcjonujace (tabela 7).

Tabela 7. Ocena stosunkéw z bliskimi w opinii badanych senioréw

Czy uwaza Pani/Pan swoje stosunki z bliskimi Badani

za satysfakcjonujgce? N %
Tak 24 60,0
Nie 5 12,5
Czasami n 275
Razem 40 100,0

Zrédto: opracowanie wtasne.

Dyskusja

Nie sposob sie nie zgodzi¢, ze wspolczesne spoleczenstwo jest spoleczenstwem
starzejacym sie. Wedlug badan przeprowadzonych przez GUS w 2000 roku
w ciggu ostatnich 50 lat dwukrotnie zwiekszyla sie liczba 0s6b po 60 roku
zycia, jeszcze dynamiczniej wzrasta liczba os6b po 65 roku zycia. Za tym zja-
wiskiem idzie rosnace zapotrzebowanie na opieke, zar6wno profesjonalng, jak
i sprawowang przez czlonkéw rodziny. W badaniach wlasnych podjeto probe
oceny roli, jakg rodzina odgrywa w opiece nad osobami w wieku podeszlym.
Ankietowani seniorzy oraz czlonkowie rodzin uznali, Ze najbardziej oczekiwa-
na pomoc ma charakter wsparcia psychicznego oraz pomocy w czynno$ciach
dnia codziennego. Warto tez podkresli¢, ze 30,0% badanych stanowili mez-
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czyzni bedacy wdowcami, co niewatpliwie mialo wplyw na wieksze zapotrze-
bowanie w takiej sferze, jak pomoc w zakupach lub przy przygotowywaniu
positkow. Przeprowadzone badania w latach 90’ Polskiego Towarzystwa Ge-
rontologicznego wskazaly na olbrzymi problem w §rodowiskach wiejskich.
Osoby starsze, czesto samotne, maja utrudniony lub wrecz niemozliwy dostep
do profesjonalnej pomocy i pomocy spolecznej na skutek stabo rozwinietej in-
frastruktury lub niewielkich dochodéw. W badaniach wlasnych wszyscy senio-
rzy to mieszkancy miast i deklarowany przez respondentéw dochdd miesieczny
to najczesciej kwota powyzej 701-1300 zl. Z raportu Pelnomocnika Rzadu do
Spraw Rodziny wynika, ze wzrasta liczba gospodarstw wielopokoleniowych
z powodu trudnoéci mieszkaniowych, jakie dotykaja mtodych ludzi oraz na
skutek ubozenia rodzin. Z badania wlasnego wynika, ze gléwne przyczyny,
dla ktérych ankietowani musza wspolnie zamieszkiwa¢ pod jednym dachem,
to przede wszystkim troska o stan zdrowia senioréw (42,9% odpowiedzi —
rodzice / dziadkowie nie mogg sami mieszkaé¢ ze wzgledu na stan zdrowia)
oraz — zdaniem autorki — wzgledy moralne (28,6% odpowiedzi — miejsce ro-
dzicow/dziadkoéw jest przy rodzinie). Problemy mieszkaniowe sa gldéwnym
czynnikiem determinujacym wspoélne mieszkanie tylko w przypadku 33,3%
ankietowanych. W wypowiedziach pracownikéw socjalnych, zebranych w ba-
daniach Kawczynskiej-Butrym [Kawczyniska-Butrym 2008, ss. 89—103] wiek-
szo$¢ z nich sygnalizuje niedostateczne zainteresowanie problemami rodzi-
cow w wieku podeszlym. Na podstawie badan wlasnych mozna stwierdzié,
ze zardwno seniorzy, jak i czlonkowie rodzin postrzegaja panujace stosunki
jako satysfakcjonujace (72,5% czlonkéw rodziny i 60,0% senior6w), ponad
polowa wskazuje dzieci jako osoby, z ktérymi relacje najlepiej sie ukladaja, na
uwage zastuguje takze to, ze 30,0% senioré6w wskazuje wnuki. Kawczynska-
-Butrym podkreéla rowniez, ze utrzymuje sie ogblna tendencja w zmianach,
jakie dotykaja polskie rodziny, do osobnego zamieszkiwania rodzicow i dzieci,
ktore zalozyly rodzine. Natomiast Marzec [Marzec 2001, ss. 2—-166] zauwa-
za rOwniez, ze wzrasta spoleczna akceptacja do umieszczania senior6w w insty-
tucjach opiekunczych. W badaniach wlasnych ankietowani (65,0% seniorow
i 47,5% czlonkéw rodziny) wymienili jako optymalne warunki mieszkanie
wspolne, ale z wydzielona samodzielng czeScig. Nalezy réwniez podkresli¢
to, ze tylko 5,0% senioréw wskazuje osrodek opiekunczy jako optymalne roz-
wigzanie. Reasumujac, najbardziej pozadang forma opieki jest opieka spra-
wowana przez najblizsza rodzine. Opieka powinna mie¢ charakter ogranicza-
jacy sie do pomocy w zadaniach nowych, skomplikowanych lub urzedowych,
w strefie czynno$ci dnia codziennego oraz umozliwiajgcy jak najdluzsze sa-
modzielne funkcjonowanie. Wsparcie psychiczne jest jednym z elementow
opieki sprawowanej przez rodzine.
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Wnioski

Wyniki przeprowadzonej analizy zebranego materialu w kwestii oczekiwa-
nia os6b w podeszlym wieku w zakresie opieki nad nimi, pozwalaja wysnu¢
nastepujace wnioski:
1. Najczesciej zglaszana potrzeba byla pomoc w zalatwieniu spraw urze-
dowych, w bankach lub przychodniach lekarskich i dotyczyta ona 67,5%
ogb6lu badanych. Wielu z nich wymaga rowniez pomocy przy robieniu za-
kupo6w i poruszaniu sie po ulicy.
2. Najliczniejsza grupe senioré6w stanowily samotne kobiety w przedziale
wiekowym 70-79 lat, ktorymi najczeéciej opiekowaly sie réwniez kobiety
(zazwyczaj corki) w wieku 40—59 lat, pozostajace w zwigzkach malzenskich.
3. W sferze bezposredniej opieki ankietowani seniorzy najczesciej wska-
zywali na potrzebe pomocy przy przyjmowaniu lekarstw oraz pomoc przy
ubieraniu sie i myciu.
4. Dla wiekszo$ci ankietowanych senior6w nie stanowily problemu takie
czynno$ci dnia codziennego, jak poruszanie sie po domu, przyrzadzanie
positkow czy spozywanie juz gotowych positkéw.
5. Najczestsza forma pomocy, ktorej oczekuja ankietowani seniorzy, jest
wsparcie psychiczne ze strony czlonkéw najblizszej rodziny.
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Akceptacja choroby a funkcjonowanie pacjentow
z choroba uktadowa tkanki tgcznej

tation of illness vs. functional capacity in patients suffering

from connective tissue disease

Abstract: The purpose of study was to investigate relationships between accept-
ance of one’s own illness and functional capacity in patients suffering from a con-
nective tissue disease (CTD).

The respondents were surveyed by means of diagnostic tools such as Acceptation
of Iliness Scale (AlS), Performance of Activities in Daily Living Index (Barthel ADL
Index), Beck Depression Inventory (BDI) and a questionnaire developed by authors.
The patients with a diagnosed CTD were eligible for the examined group. The
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investigation was carried out at the Outpatient Clinic of Rheumatology, SPSK-4,
Lublin from March to July, 2013. All participants signed informed consent to par-
ticipate in the study. The use of investigation tools was approved by Bioethical
Committee, Medical University of Lublin (KE-0254/45/2013). The results were
analyzed statistically. The results found that the patients with a CTD presented
mean degree of their illness acceptation. The illness negatively affected their
psychic condition, even mild depression was seen in more than half of them. The
patients with more than 6-year history of illness had higher degree of illness ac-
ceptation in comparison to patients who had a CTD history for less than 5 years.
The higher degree of illness acceptation, the better evaluation of one’s own
health. Acceptation of illness was closely connected with socio-demographic
parameters such as education, professional activity; it did not depend on age,
gender, marital status, place of living and economic status. Psychical functional
capacity was connected with the level of education whereas physical functional
capacity depended on age, place of living, education and professional activity.
The degree of illness acceptation was significantly related to functional capaci-
ty, both psychical and physical.

Key-words: Acceptation, patients, connective tissue disease.

Wstep

Kazda choroba somatyczna wywoluje pewne trudnoSci oraz negatywne emo-
cje. Zmusza do ograniczen lub zmian w dotychczasowym funkcjonowaniu.
Istotnym elementem w procesie przystosowania sie do choroby jest jej ak-
ceptacja, ktora zapoczatkowuje proces radzenia sobie z choroba, wyznacza
nowy sposdb funkcjonowania oraz daje $Swiadomo$¢ potrzeby dlugotrwa-
lych zmian w Zyciu chorego. Akceptacja wlasnego stanu jest wyznacznikiem
prawidlowego funkcjonowania w chorobie. Chorzy, ktérzy akceptuja swoja
chorobe, charakteryzuja sie optymizmem i pelnym nadziei podej$ciem do
zycia, zaufaniem do personelu medycznego i procesu leczenia. Takie osoby
biora aktywny udzial w terapii — stosuja sie do zalecen oraz przestrzegaja ko-
niecznych ograniczen [Jakubowska-Winiecka 2007, Jarosz 1988, Matyjaszek
2010, ss. 37—41, Szafraniec 2012, ss. 39—48].

Akceptacja choroby w znacznym stopniu wplywa na zmniejszenie nasile-
nia negatywnych reakcji emocjonalnych spowodowanych chorobg. Im wyz-
szy stopien akceptacji swojego stanu, tym wieksza adaptacja i mniejsze po-
czucie dyskomfortu wynikajacego z choroby [Formanski 2003, Motyka 2002,
ss. 20—27, Niedzielski 2007, ss. 224—227].

Celem niniejszej pracy jest poznanie zwiazkéw pomiedzy akceptacja cho-
roby a funkcjonowaniem pacjentéw z choroba ukladowa tkanki laczne;j.
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Materiat i metoda

Badania prowadzono w okresie od marca do lipca 2013 roku wsrod pacjen-
tow oczekujacych na wizyte w Poradni Reumatologicznej Samodzielnego
Publicznego Szpitala Klinicznego nr 4 w Lublinie. Badania mialy charakter
anonimowy, kazda osoba bioraca udzial w badaniu zostala poinformowana
o celu prowadzonych badan oraz sposobie wypeliania ankiety. Przed roz-
poczeciem badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Lublinie (KE-0254/45/2013) na prowadzenie badah przy
uzyciu poszczegélnych narzedzi badawczych. Kryterium doboru badanych
bylo wczeéniejsze rozpoznanie jednej z ukladowych choréb tkanki lacznej,
pelnoletnioé¢ oraz zgoda na badanie.

W badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Narzedzia-
mi badawczymi byly: skala akceptacji choroby AIS, skala wydolnoéci samoob-
shugowej Barthel, skala depresji Beck’a oraz autorski kwestionariusz ankiety.

Skala Akceptacji Choroby, opracowana przez B.J. Felton, T.A. Revenson
i G.A. Hinrichsen. Do warunkéw polskich zostala zaadoptowana przez Zy-
gfryda Juczynskiego. Skala ta stuzy do okreélenia akceptacji wlasnej choro-
by. Zawiera 8 stwierdzen, ktore opisujg konsekwencje zlego stanu zdrowia.
Wszystkie stwierdzenia oceniane sa w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza ,,zde-
cydowanie zgadzam sie” i jest wyrazem zlego przystosowania sie do choroby,
natomiast 5 oznacza ,zdecydowanie nie zgadzam sie”, co Swiadczy o akcepta-
cji wlasnego stanu chorobowego. Suma wszystkich punktéw obrazuje stopien
akceptacji choroby, a jej zakres zawiera sie w obszarze od 8 do 40 punktow.
Niski wynik oznacza brak akceptacji choroby, za§ wysoki wynik §wiadczy
o akceptacji wlasnego stanu zdrowia [Juczynski 20009, ss. 165— 166].

Skala wydolnoSci samoobstugowej Barthel pozwala oceni¢ sprawnos$é
chorego pod katem czynno$ci, ktére pacjent moze wykonaé sam lub z pomo-
ca albo nie moze wykonaé¢ sam lub z pomoca, albo nie moze wykona¢ ich
wcale. Wedlug skali Barthel pacjent moze uzyskac¢ najwiecej 100 punktow,
a najmniej o punktéw. Na podstawie wyniku skali Barthel pacjentéw mozna
podzielié¢ na trzy grupy, w zalezno$ci od ich stanu psychoruchowego: grupa I:
86-100 punktéw — stan pacjenta ,lekki”, grupa II: 21 — 85 punktéw — stan
pacjenta ,$rednio ciezki”, grupa III: 0 — 20 punktéw — stan pacjenta ,bardzo
ciezki” [Wiktor, Drozdzowska, Czekajlo, Hebel 2010, ss. 76—81].

Skala depresji Becka (BDI) sklada sie z 21 punktéw ocenianych wedlug
intensywnoSci objawow od o do 3. Z kazdego punktu badany powinien wy-
bra¢ jedna odpowiedz, ktéra jego zdaniem w najlepszy spos6b opisuje jego
stan we wskazanym okresie.
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Skala zawiera 21 najczeSciej obserwowanych objawoéw depresji. Poziom
depresji wyliczany jest wedlug réznych norm (np. norma niemiecka, norma
amerykanska), w przyblizeniu mozna jednak przyjac¢ nastepujace wyniki:
0—11 punktéw — brak depresji lub obnizenie nastroju, 10—27 punktow — de-
presja umiarkowana, 28 i wiecej punktéw — depresja ciezka [Zimmermann-
-Gorska, Chwalinska-Sadowska A. iin. 1998].

Kwestionariusz ankiety uwzglednial pytania metryczkowe.

Uzyskane wyniki badain poddano analizie statystycznej. Charakterysty-
ke badanych parametréw mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartoSci
$redniej, mediany, warto$ci minimalnych i maksymalnych oraz odchylenia
standardowego, a dla niemierzalnych przy pomocy liczebnosci i odsetka. Dla
niepowiazanych cech jako$ciowych do zbadania istnienia zalezno$ci miedzy
zmiennymi zastosowano nieparametrycznego testu Chiz.

Do zbadania zmiennych, ktére mialy charakter ilo$ciowy, zastosowano
parametryczny test U Manna-Whitneya i test Kruskala-Wallisa, oraz test ko-
relacji rang Spearmana.

Przyjeto poziom istotnoSci p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych sta-
tystycznie zalezno$ci. Baze danych i badania statystyczne wykonano przy
pomocy oprogramowania komputerowego STATISTICA 10 (StatSoft, Polska).

Badani stanowili zr6znicowana grupe, szczegbélowe dane dotyczace cha-
rakterystyki badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Zréznicowanie grupy pacjentéw Razem

Badana cecha

N % N %

Do 30 lat 9 9
31-50 lata 3 30

wiek 103 100
Powyzej 51 lat 63 61
Kobieta 83 81

Ptec 103 100
Mezczyzna 20 19
Podstawowe/niepetne pod- 14 14
stawowe

Wvksztatceni Zawodowe 35 34

ksztatcenie ,
y Srednie/ $rednie zawodowe 29 28 103 100

Wyzsze licencjackie/magi- 25 24
sterskie
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Kawaler/panna 14 13
Zonaty/ zamezna 73 72

Stan cywilny 'V/ : e R 103 100
Rozwiedziony/rozwiedziona 2 2
Wdowiec/wdowa 14 13
Miasto duze > 100 tys. 45 44
mieszkancéw

Miejsce zamieszkania Miasto mate <100 tys. 3 30 103 100
mieszkancéw
Wies 27 26
Bardzo dobra/dobra 38 37

Sytuacja materialna Srednia 56 54 103 100
Zta 9 9

. . . Samotnie 19 18

Zamieszkiwanie : 103 100
Z rodzing 84 82
Do 5 lat 42 Y|

Czas trwania choroby 6-10 lat 40 39 103 100
Powyzej 10 lat 21 20
RZS 75 74

Rozpoznana cho.roba ) Zesp6t Sjogrena n 1 103 100

uktadowa tanki tacznej Inne choroby uktadowe tkan- 17 15
ki t3cznej
Student 3 3

Aktywnosé zawodowa Czynny zawodowo 34 33 103 100
Bezrobotny 8 8
Emeryt/ rencista 58 56

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyniki badan

Oceny akceptacji choroby dokonano za pomoca skali AIS. Wyniki §rednich
wartoéci uzyskanych z poszczegélnych stwierdzen opisujacych konsekwen-
cje zlego stanu zdrowia oraz ogélny wynik w zakresie otrzymanych punktéw
przedstawiajg tabele 21 3.
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Tabela.2. Srednie wartoéci z poszczegélnych stwierdzen skali AIS w badanej grupie

ru E ©

Tres¢ i numer stwier- © c El n = = k7
dzenia 5 5 E LE z5 g5 £

] ] = T 3 5 o

& = s SE 82 S 3
Suma punktéw uzyska-
nych w teécie AlS 25,88 250 10,0 40,0 210 30,0 6,92
1. Mam ktopoty
z przystosowaniem sie do
ograniczen narzuconych 2,62 2,0 10 3,0 2.0 4.0 1.22
przez chorobe
2. Z powodu swojego
stanu zdrowia nie jestem
w stanie robi¢ tego, co 2,92 3.0 1.0 5.0 2,0 4,0 1,34
najbardziej lubie
3. Choroba sprawia, ze
czesto czuje sie niepo- 3,81 4,0 1,0 5,0 3,0 5,0 1,05

trzebny

4. Problemy ze zdrowiem

sprawiaja, ze jestem bar-
dziej zalezny od innych, 2,79 2,0 1,0 50 2,0 4,0 1,34

niz tego chce

5. Choroba sprawia, ze je-
stem ciezarem dla swojej 3,78 4,0 1,0 5,0 3,0 5,0 1,16
rodziny i przyjaciét

6. Mdj stan zdrowia
sprawia, ze nie czuje sie
cztowiekiem petnowarto-
sciowym

3,79 4,0 1,0 5,0 3,0 5,0 1,20

7. Nigdy nie bede samo-

wystarczalny w takim
stopniu, w jakim chciat- 2,55 2.0 1.0 >0 2,0 3,0 1,21

bym by¢

8. Mysle, ze ludzie

przebywajacy ze mna
s3 czesto zaktopotani z 3,63 4.0 10 5,0 3,0 4.0 1.00

powodu mojej choroby

Zrédto: opracowanie wtasne.

Tabela 3. Podziat badanej grupy wzgledem ogélnego punktowego wyniku skali AIS

AlS grupami Liczna badanych %
?eaﬁtickélﬁ?ri,%kya Al 25 24,27
poziom akeepragi | 59 5728
t<323apkt - niska akcep- 19 18,45

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Wiekszo$¢ badanych (57,28%), przejawiala $redni poziom akceptacji cho-
roby. W badanej grupie nieliczni ankietowani uzyskali maksimum punktéw,
natomiast minimalna liczba punktéw otrzymanych w tescie AIS wynosita 10.
Srednia akceptacji choroby dla badanej grupy wyniosta 25,88 =+ 6,92 pkt, co
$wiadczy o Srednim poziomie akceptacji wlasnej choroby.

Ze wzgledu na objawy oraz roznorodny przebieg chorob uktadowych tkan-
ki lacznej, funkcjonowanie w sferze psychicznej bywa zaburzone. W zwigzku
z tym ten aspekt zostal poddany szczeg6lowej analizie przy pomocy skali De-
presji Back’a. Dokladne wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Podziat badanej grupy pod wzgledem wystepowania depresji

Wystepowanie depresji Liczba badanych %
Brak depresji 46 44,66
tagodna depresja 57 55,34
Ciezka depresja 0 0

Zrodto: opracowanie wtasne.

Badania w oparciu o skale Depresji Becka wykazaly, ze u ponad polowy
ankietowanych (55,34%) stwierdzono objawy lagodnej depresji, u pozosta-
lych pacjentéw nie stwierdzono cech depresji. Srednia punktéw uzyskanych
wedlug tej skali w badanej grupie wyniosla 11,95.

Objawy chor6ob ukladowych tkanki lgcznej glownie dotycza ukladu ru-
chu i tym samym moga mie¢ wplyw na wydolno$é samoobstugowa chorych.
W zwiazku z tym do dokladnej oceny wydolnos$ci badanych zastosowano ska-
le Barthel. Wyniki przedstawiono w tabeli 5.
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Tabela 5. Struktura badanej grupy z uwzglednieniem stopnia wydolnosci samoobstugowej

Stopien wydolnosci samoob-
stugowej

Liczba badanych

%

Stan lekki 78 75,73
Stan srednio ciezki 25 24,27
Stan bardzo ciezki 0 0

Zrédto: opracowanie wtasne.

CaloSciowa analiza badanej grupy pod katem wydolno$ci samoobslugo-
wej pozwala stwierdzi¢, ze stan wiekszoSci respondentow (75,73%) byt lekki.
Srednia wedlug skali Barthel w badanej grupie wynosila 90,73.

Za pomocg autorskiego kwestionariusza ankiety dokonano subiektywnej
oceny wlasnego stanu zdrowia oraz form aktywnoSci fizycznej stosowanych
przed i po rozpoznaniu choroby ukladowej tkanki tacznej. Tabela 6 i rycina 1.

Tabela 6. Subiektywna ocena wtasnego stanu zdrowia

Ocena wtasnego stanu zdro-
wia

Liczba badanych

%

Bardzo dobre 1 0,97
Dobre 33 32,04
Dostateczne 42 40,78
Zte 24 23,30
Bardzo zte 3 2,91

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Ryc.1. Poréwnanie form aktywnosci fizycznej stosowanych przed i po rozpoznaniu choroby
uktadowej tkanki tacznej

90
20
70
60
50
40
30
20
10

H przed rozpoznaniem choroby B po rozpoznaniu choroby

Zrédto: opracowanie wtasne.

U zdecydowanej wiekszo$ci badanych (84,47%) aktywno$ci fizyczna
zmniejszyla sie po rozpoznaniu choroby, w przypadku 15,33% aktywnos$¢ ta
nie ulegla zmianie, a u Zadnego z pacjentow aktywnos$é nie zwiekszyla sie.

Dla celéw niniejszej pracy dokonano analizy dotyczacej zwiazkéw mie-
dzy cechami socjodemograficznymi a akceptacja choroby i funkcjonowa-
niem badanych.

Poszczegblne zmienne poddano analizie statystycznej. Szczegblowe wyni-
ki przedstawiono w tabeli 7.
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Tabela 7. Zwigzek miedzy cechami badanej grupy a akceptacja choroby

Odchy-
. ¢ . . lenie Analiza sta-
Zmienna Srednia Mediana standar- tystyczna
dowe
18-30 lat 27,89 28,0 6,53
Wiek 31-50 lat 27,32 28,0 7,96 p=0,11
Powyzej 51 lat 24,89 24,0 6,33
| Kobieta 26,43 26,0 6,98
Ptec : p=0,09
Mezczyzna 23,60 23,0 6,33
Duze miasto
powyzej 100 tys. 26,18 26,0 6,13
mieszkancow
Miejsce za- .
y " Mate miasto do p=0,37
mieszkania 100 tys. miesz- 24,45 25,0 748
kancow
Wies 27,04 27,0 747
Kawaler/panna 23,38 25,0 5,03
Zonaty/za-
Stan cywilny mezna 26,7 26,0 6,91 p=0,15
Wdowiec/
wdowa 23,21 23,0 7,03
Podstawowe/
niepetne pod- 20,0 20,0 6,11
stawowe
Wyksztat Zawodowe 25,69 24,0 7,21
yksztat- B o :
; Srednie/érednie p<0,001
cenie
Zawodowe 24,10 25,0 4,01
Wyzsze licen-
cjackie/ magi- 31,52 33,0 5,81
sterskie
EZV””V zawo- 28,06 29,0 6,72
P owo
Aktywnosé -0.07
zawodowa Emeryt/rencista 24,38 24,5 5,79 p=u,
Bezrobotny 26,63 22,5 9,01
Bardzo dobra/ 28.08 28.0 672
5 : dobra
ytuacja ; -0.03
materialna Srednia 24,64 23,0 718 p=0,
Zta 25,25 25,5 1,91
Zamiesz- Samotnie 23,42 23,0 6,94 _0.09
kanie Z rodzina 26,44 26,0 6,84 p==
Do 5 lat 24,52 23,0 6,95
Czas trwania _
choroby 6-10 lat 27,98 27,0 6,14 p=0,03
Powyzej 10 lat 24,62 26,0 7,57

Zrédto: opracowanie wtasne.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono istotne
réznice w ogodlnej akceptacji choroby a wyksztalceniem (p<0,001), sytuacja
materialna(p=0,03), czasem trwania choroby (p=0,03). Ankietowani z wy-
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ksztalceniem wyzszym, z dobrg sytuacja materialna i chorujacy od 6 do 10 lat
uzyskali zdecydowanie wieksza §rednia liczbe punktow.

Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala istotnych staty-
stycznie r6znic miedzy akceptacja wlasnej choroby a plcig ankietowanych
(p=0,09), wiekiem (p=0,11) stanem cywilnym (p=0,15), miejscem zamiesz-
kania (p=0,37), aktywnoScig zawodowa (p=0,07). Jednak ogdlng akceptacje
choroby na wyzszym poziomie przejawiaty kobiety (26,43 = 6,98 pkt), gru-
pa chorych w wieku do 30 roku zycia (27,89 + 6,53 pkt), chorzy pozostajacy
w zwiazku malzenskim (26,7 + 6,91), mieszkancy wsi (27,04 = 7,47 pkt), czyn-
ne zawodowo (28,06 = 6,72 pkt) oraz mieszkajace z rodzina (26,44 = 6,84 pkt).

Ocenie poddano réwniez zwigzek miedzy akceptacja choroby wedlug wy-
nikéw skali AIS a podzialem na wystepowanie depresji lub jej brak wedlug
wynikow skali Beck’a. Szczegdlowa analiza w tabeli 8.

Tabela 8. Zwigzek miedzy akceptacja choroby a wystepowaniem depresji wedtug skali
Beck’a

" . " Analiza staty-
Brak depresji Wystepowanie depresji styczna
AlS _ Z p
w z 5 i c =
c o = c o w0
k5 k5 s ® B 5
v = o A s o
Suma punktéw 29,07 29,5 742 23,32 23,00 5,29 49 <0,001
uzyskanych w
tescie AIS

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analiza statystyczna wykazala istotne statystycznie réznice miedzy
badanymi grupami w ogdlnej akceptacji choroby na poziomie p<0,001,
co $wiadczy o tym, ze osoby, u ktorych wystepuja cechy depresji, stabiej
akceptuja wlasna chorobe.

Dalsza analiza statystyczna wykazala réwniez istnienie istotnych staty-
stycznie réznic miedzy badanymi grupami a wszystkimi wymiarami skali
AIS (p<0,05). Osoby, u ktérych wystepuja objawy depresji przejawiaja stab-
szg akceptacje choroby we wszystkich aspektach skali AIS.

Funkcjonowanie fizyczne chorych na ukladowe choroby tkanki lacznej
moze miec¢ zasadniczy wplyw na akceptacje wlasnej sytuacji zdrowotnej. Ana-
lizie poddano zwiazek miedzy akceptacja choroby mierzona przy pomocy ska-
li AIS a podzialem stanu wydolno$ci samoobstugowej badanych wedlug skali
Barthel. Szczegdlowa analize dotyczaca tej kwestii przedstawiono w tabeli 9.
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Tabela 9. Zwigzek miedzy akceptacja choroby a funkcjonowaniem pacjentéw wedtug
skali Barthel

Stan pacjenta wg skali Barthel Analiza staty-
\ ) e, styczna

Stan lekki Stan Srednio ciezki

o i o ] E
Als s & = 5 £ 2,

] ] 5T o o S

& s2 8&h 2 8
Suma punktéw
uzyskanych w 27,54 275 6,84 20,72 21,0 412 4,58 <0,001
tescie AIS

Zrédto: opracowanie wtasne.

Z analizy statystycznej wynika, ze nizsza akceptacja choroby wystepuje
u pacjentéw w stanie $redniociezkim (20,72 = 4,12). Chorzy, u ktérych stan
wedlug skali Barthel okreSlany jest jako lekki, érednia akceptacja choroby
ma duzo wyzszy poziom (27,54 = 6,84). Analiza statystyczna wykazala istotne
statystycznie r6znice miedzy badanymi grupami w ogoélnej akceptacji cho-
roby na poziomie p<0,001, co $§wiadczy o tym, ze osoby, ktére maja wyzszy
poziom wydolnoS$ci samoobstugowej, lepiej akceptuja wlasng chorobe.

Analizujac poszczeg6lne aspekty skali AIS, mozemy zauwazyé ist-
nienie istotnych statystycznie réznic praktycznie we wszystkich wymia-
rach skali AIS pomiedzy badanymi grupami (p<0,05). Wyjatek stanowi
stwierdzenie: ,,Choroba sprawia, ze czesto czuje sie niepotrzebny”, w kt6-
rym nie ma istotnej statystycznie roznicy, p=0,11. Osoby sklasyfikowane
do stanu $rednio ciezkiego przejawiaja nizsza akceptacje wlasnej choroby
we wszystkich aspektach skali AIS.

Dyskusja

Choroby uktadowe tkanki tacznej jako choroby przewlekle prowadza do obni-
zania sprawnoSci fizycznej oraz pogorszenia funkcjonowania w innych sferach
zycia. Ciezka, przewlekla choroba jest problemem dla kazdego pacjenta. Nie
jest chwilowym stanem, ale zmaganiem sie przez cale zycie z ucigzliwo$cia
objawdw i leczenia. Niezwykle wazna okazuje sie akceptacja wlasnego stanu
w procesie adaptacji do zycia z chorobg [Sierakowska 2005, ss. 100—104].
Badania wykazaly, ze pacjenci w §rednim stopniu akceptuja chorobe. Ana-
liza statystyczna wykazala istotne statystycznie zwigzki pomiedzy poziomem
akceptacji a wyksztalceniem. Osoby z wyksztalceniem wyzszym uzyskali zde-
cydowanie wieksza Srednia ilos¢ punktow (31,52 = 5,81) niz osoby z wyksztal-
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ceniem zawodowym (25,69 = 7,21) i Srednim/érednim zawodowym (24,10 =
4,01) oraz podstawowym (20,0 = 6,11). W wyniku przeprowadzonej analizy
statystycznej stwierdzono istotne ro6znice w ogoélnej akceptacji choroby po-
miedzy wyksztalceniem wyzszym a pozostalymi poziomami (p<0,001). Po-
twierdzaja to rowniez badania Szafraniec i in. [Szafraniec 2012, ss. 39—48].
Osoby z wyzszym wyksztalceniem takze zdecydowanie rzadziej prezentuja
cechy depresji niz osoby z nizszym wyksztalceniem.

Ogo6lna akceptacje choroby na wyzszym poziomie przejawiaja kobiety
(26,43 = 6,98 pkt) niz mezczyzni (23,60 = 6,33 pkt).

Zgodnie z wynikami Szafranieci in. [Szafraniec 2012, ss. 39—48], dotycza-
cymi akceptacji choroby przez pacjentéw RZS, w wynikach wlasnych wyzsza
akceptacje choroby prezentuja chorzy pozostajacy w zwigzku malzenskim
(26,7 = 6,91). Stabiej wypadly osoby stanu wolnego (23,38 = 5,03) i minimal-
nie nizej osoby owdowiale (23,21 = 7,03).

Akceptacje choroby na do$¢ wysokim poziomie przejawiaja mieszkancy
wsi (27,04 = 7,47 pkt.), nizszy poziom przejawiaja mieszkancy duzych miast
(26,18 = 6,13 pkt), zas najnizej wypadli mieszkancy malych miast (24,45 =
7,48 pkt). Wedlug badan Sierakowskiej i wsp. [Sierakowska 2006, ss. 299—
303] mieszkancy wsi lepiej oceniaja swoje funkcjonowanie fizyczne w po-
réwnaniu z mieszkancami miast, a chorzy samotni znacznie gorzej oceniaja
jako$¢ zycia niz chorzy bedacy w zwigzku malzenskim, co takze potwierdza
analiza badan wlasnych.

Wyniki badan pokazuja brak istotnych statystycznie réznic miedzy ogol-
na Srednig punktow skali AIS a poszczeg6lnymi przedzialami wiekowy-
mi (p=0,11). Najwyzsza $§rednia punktéw skali AIS uzyskala grupa chorych
w wieku do 30 roku zycia (27,89 = 6,53 pkt), nieco nizszy byl on w grupie pa-
cjentdw miedzy 31 a 50 rokiem zycia (27,32 = 7,96 pkt), za§ w grupie chorych
w wieku powyzej 51 lat wynosila najmniej (24,89 + 6,33 pkt).

Osoby starsze mialy zdecydowanie wieksze problemy z akceptacja wla-
snej sytuacji zdrowotnej. Mozna przypuszczaé, ze starszy wiek jest dodatko-
wym czynnikiem potegujacym stopien niepelnosprawnosci, ktory wplywa
na funkcjonowanie pacjenta w roéznych sferach, a tym samym na akceptacje
wlasnego stanu zdrowia. Pozostaje to w zgodzie z doniesieniami Matyjaszek
[Matyjaszek 2010, ss. 37—41] odnos$nie akceptacji u chorych na jaskre — takze
zauwazono mniejsze zdolno$ci adaptacyjne u osob w podeszlym wieku.

Analizujac dalsze wyniki, najwyzsza $rednia akceptacji choroby uzyskaly
osoby chorujace od 6 do 10 lat (27,98 = 6,14 pkt). Analiza statystyczna wy-
kazala istotne statystycznie réznice w ogolnym wyniku akceptacji choroby
pomiedzy grupg chorujaca do 5 lat i chorujacymi od 6 do 10 lat na poziomie
istotno$ci p=0,03. Osoby chorujace do 5 lat oraz z dluzszym czasem trwania
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choroby gorzej akceptujg chorobe niz osoby chorujace 6—10 lat. Pomimo tego,
ze badania wlasne co do wplywu czasu trwania choroby, dotyczace akceptacji
choroby, nie znalazly potwierdzenia w literaturze, to analizujgc wyniki moz-
na przypuszczaé, ze osobom chorujacym do 5 lat od postawienia diagnozy
ciezko jest odnaleZ¢ sie w nowej sytuacji i zaakceptowanie nowego stanu wy-
maga czasu. Z kolei u os6b chorujacych ponad 10 lat choroba z powodu dhu-
giego czasu trwania i postepu moze powodowa¢é frustracje i niezadowolenie,
co przejawia sie w obnizonym stopniu akceptacji choroby.

Wyniki pokazuja, ze nizszy poziom akceptacji choroby przejawiaja osoby,
u ktorych wystepuje depresja (23,32 = 5,29 pkt). U chorych, u ktérych nie ma
objawéw depres;ji, Srednia akceptacja choroby ma wyzszy poziom (29,07 =
7,42 pkt). Réznica istotna statystycznie miedzy badanymi grupami §wiadczy
o tym, ze osoby, u ktérych wystepuja objawy depresji i gorsze funkcjonowanie
psychiczne, slabiej akceptuja wlasna chorobe.

Z badan wlasnych wynika, ze nizsza akceptacja choroby w dziedzinie fi-
zycznej wystepuje u pacjentéw w stanie $redniociezkim (20,72 + 4,12pkt).
Chorzy, u ktérych stan wedlug skali Barthel okreslany jest jako lekki,
§rednia akceptacja choroby ma duzo wyzszy poziom (27,54 = 6,84 pkt).
Swiadezy to o tym, ze osoby, ktére maja wyzszy poziom wydolno$ci samo-
obshugowej, lepiej akceptuja wlasnag chorobe. Deficyt sprawnoéci fizycz-
nej wplywa niekorzystnie na subiektywna ocene zdrowia i akceptacje. Dla
wiekszo$ci chorych najwazniejsze jest, by by¢ jak najdluzej samodzielnym,
co ma korzystny wplyw na wszystkie sfery zycia.

Badania wykazaly tez, ze osoby, ktoére sa aktywne zawodowo, lepiej ak-
ceptuja wlasng chorobe niz osoby, u ktérych choroba wywolala zmiany
w tym zakresie. Przeprowadzone badania wykazaly, ze stopien akcepta-
cji choroby jest zdecydowanie wiekszy u os6b dobrze oceniajacych wlasne
zdrowie (29,73 = 7,47 pkt) niz u os6b, ktére uwazaja, ze ich stan jest $redni
(25,12 = 1,01 pkt.) i zly (20,88 = 4,40 pkt).

Osoby oceniajace wlasng sytuacje materialng jako dobra, zdecydo-
wanie lepiej akceptuja chorobe niz osoby oceniajgce sytuacje materialna
jako $rednia i zla.

Wedlug badan odno$nie akceptacji choroby w innych jednostkach cho-
robowych [Marzec 2011, ss. 51—-56], akceptacja choroby (AIS) slabo koreluje
z ograniczeniami zwigzanymi z choroba. W grupie chorych na cukrzycowa
chorobe nerek hemodializowanych stwierdzono zwiazek AIS z ograniczenia-
mi funkcjonowania w sferze aktywno$ci fizycznej/codziennej i sferze kontak-
tow towarzyskich/rodzinnych na poziomie istotnym statystycznie. Poziom
akceptacji choroby w grupach badanych wyniost srednio 22,10 pkt, co jest
nizszym wynikiem od akceptacji w chorobach ukladowych tkanki lacznej,
uzyskanej w badaniach wlasnych.
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Niedzielski i wsp. [Niedzielski 2007, ss. 224—227] okreSlal poziom akcep-
tacji dla chorob przewleklych, m.in. cukrzycy, astmy oskrzelowej, choroby
niedokrwiennej serca. We wszystkich badaniach uzyskiwano warto$ci $red-
nie, nie uzyskujac istotnej statystycznie r6znicy pomiedzy AIS a jednostka
chorobowg. Badania te wykazaly zwigzek akceptacji z wiekiem badanych —
osoby starsze przejawialy lepszy poziom akceptacji choroby. Wynika to by¢
moze z faktu, ze czlowiek starszy akceptuje fakt ograniczen wynikajacych
z choroby, godzac sie na jej wystepowanie jako naturalny efekt procesu sta-
rzenia. Wyniki badan wlasnych sa odmienne — osoby powyzej 50 r.z. prezen-
tuja najnizszy poziom akceptacji choroby.

W literaturze malo jest badan na temat zwiazkéw akceptacji choroby
z funkcjonowaniem chorych. Poruszany jest temat jako$ci zycia wéréd cho-
rych. Z badan prowadzonych przez Prajsa [Prajs 2007, ss. 72—82] z 2007 roku
odnoénie jako$ci zycia chorych na RZS, wynika, ze na funkcjonowanie psy-
chiczne chorych moze wplywac wiek i dlugosé trwania choroby. Inne badania
[Wistowska 2010, ss. 104—111] takze potwierdzaja zwiazek miedzy wiekiem
a sprawno$cig fizyczng i zdrowiem emocjonalnym chorych na RZS.

Zagraniczne badania [Edwards 2011, ss. 216—224] zwracajg uwage na
wplyw bélu jako czynnika przyczyniajacegosie do niepelnosprawnosci i po-
gorszenia fizycznego funkcjonowania oraz zmniejszonej aktywnosci zawo-
dowej wséréd chorych reumatycznie. Objawy depresji koreluja z funkcjono-
waniem fizycznym chorych. Inne badania [Abdel-Nasser 1998, ss. 391—-397]
takze wskazuja na istotna korelacje RZS z wystepowaniem depresji, co
tez znajduje odniesienie w badaniach wlasnych — ponad polowa badanych
(55,34%) prezentuje objawy depres;ji.

Baczyk [Baczyk 2008 ss. 372—379], w dokonanym przegladzie badani nad
jako$cia zycia chorych na RZS oraz innych badan [Baczyk 1999, ss. 7—22]
przedstawila wyniki wahajace sie w przedzialach przecietnego, Sredniego
funkcjonowania fizycznego, aktywnosci spolecznej oraz stanu emocjonalnego
chorych. Wéréd czynnikéw spolteczno-demograficznych, ktére moga wplywaé
naocene funkcjonowania w poszczegélnych obszarach zycia, badaczka wymie-
nia ple¢ (wyniki sugeruja, ze RZS ma wiekszy wplyw na jako$¢ zycia kobiet niz
mezczyzn) wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania oraz poziom wyksztal-
cenia. Z kolei badania wlasne potwierdzaja zwiazek tylko takich cech, jak wy-
ksztalcenie, wiek oraz miejsce zamieszkania z funkcjonowaniem badanych.

Badania przeprowadzone przez Sierakowska i wsp. [Sierakowska 2006,
ss. 209—303] wykazaly, ze pacjenci z RZS najnizej oceniaja dziedzine fizycz-
ng (czynnoSci zycia codziennego, zaleznos¢ od leczenia, energia i zmeczenie,
mobilnoéé¢, bol). Wedlug niej 2/3 badanych jest niezadowolonych ze swojego
stanu zdrowia, co tez potwierdzaja badania wlasne.
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Wnioski

1. Osoby z choroba ukladowa tkanki lacznej w §rednim stopniu akceptu-
ja wlasna chorobe (25,88 + 6,92 pkt).

2. Choroby ukladowe tkanki lacznej negatywnie wplywaja na stan
psychiczny pacjentow — u ponad polowy z nich mozna stwierdzic¢
objawy lagodnej depres;ji.

3. Osoby chorujace 6—10 lat prezentuja wyzszy poziom akceptacji niz pa-
cjenci chorujacy przez krotszy (do 5 lat) oraz dhuzszy (ponad 10 lat) okres.
4. Im wyzszy poziom akceptacji choroby, tym lepsza ocena wlasnego
zdrowia.

5. Akceptacja choroby ma Scisty zwiazek z takimi cechami socjode-
mograficznymi, jak wyksztalcenie i sytuacja materialna, czas trwania
choroby, natomiast nie jest zalezna od wieku, plei, stanu cywilnego,
miejsca zamieszkania.

6. Funkcjonowanie badanych w zakresie sfery psychicznej ma zwiazek
z ich wyksztalceniem, natomiast w dziedzinie fizycznej zalezy od wieku,
miejsca zamieszkania, wyksztalcenia i aktywno$ci zawodowej.

7. Poziom akceptacji choroby ma istotny zwiazek z funkcjonowaniem
chorych w zakresie sfery fizycznej oraz psychiczne;j.
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Abstract:

Title: Verification of knowledge of patients of the chosen healthcare centre about
allergic respiratory diseases.

Purpose of the paper: Civilization progress has significant influence on diffusing
diseases of allergic respiratory matches.

Aim: Verification of knowledge of patient chosen about allergic diseases of res-
piratory matches purpose of my work health care institution and education of
person, it takes a stand at which sickness.

Material and methods: Research has been carried on group 100 patients in Health
Care Institution of University Hospital Warminsko-Mazurski in Olsztyn and on
turning-point of march /may 2010 year. Questionnaire of questionnaire of per-
sonal construction evaluate knowledge of patient about allergic diseases of res-
piratory matches on base. Investigative material process statistically. It accept for
statistic essentiality p< 0,05.

Results and conclusions: In researched group of patient there is a dependence
among higher education and level of knowledge and the result of complication of
allergic disease respiratory system. People living in the city, with upper education,
up to 40 year old, had higher level of knowledge about allergic diseases of respira-
tory system than the other group.

Key-words: Acceptation, patients, connective tissue disease.
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Wstep

Choroby alergiczne ukladu oddechowego wystepuja w réznych §rodowiskach
zawodowych oraz spolecznych.

Schorzenia te towarzysza ludzkosci juz od zarania dziejow. Swiadczy o tym
m.in. fakt, iz pierwsza wzmianka na temat astmy oskrzelowej pojawita si¢ juz na pa-
pirusie Eberesa. Pochodzit on z 1500 r. p. n. e. Okreslenia ,,astma” uzywat rowniez
Hipokrates (460-377 p. n. e.), ktory byt greckim uczonym, a zarazem ojcem medycy-
ny. ,,Astma” to szybki oddech, ktory jest spowodowany pojawiajaca si¢ dusznos$cia.
Przez ubiegle stulecia astma nazywano wszystkie duszno$ci. Astma oskrzelowa
okreslano nie tylko choroby uktadu oddechowego, ale takze uktadu krwiotworczego
oraz krazenia [Daniluk, Jurkowska, Lublin 2005].

Egzogenne alergiczne zapalenie pecherzykéw plucnych opisywal Rama-
zzini w XVIII wieku [Salvaggio, Hendrick 2003, s. 37].

Alergiczne choroby drég oddechowych moga rozwingé sie w kazdym od-
cinku drog oddechowym, zar6wno goérnym, jak i dolnym. Nalezg do nich
przede wszystkim: alergiczne niezyty nosa, zapalenie alergiczne krtani, ast-
ma oskrzelowa, egzogenne alergiczne zapalenie pecherzykéw plucnych.

Czynnikiem, ktory odgrywa znaczaca role w ich rozprzestrzenianiu sie,
jest ciagly postep cywilizacyjny, prowadzacy do postepujacego zanieczyszcze-
nia Srodowiska. Pacjenci, nie§wiadomi istoty swojej choroby, bagatelizuja ja,
co czesto prowadzi do groznych dla zdrowia powiklan. Niezmiernie istotny
jest fakt, iz nieSwiadomo$¢ pacjenta na temat istoty choroby, brak leczenia
dostosowanego do indywidualnego przypadku oraz zla kontrola choroby do-
prowadzi¢ moze do stanu zagrozenia zycia.

Cel pracy

Celem mojej pracy byla weryfikacja wiedzy pacjentow wybranego ZOZ na te-
mat alergicznych choréb ukladu oddechowego oraz edukacja os6b, u ktérych
schorzenie to wystepuje.

Materiat | metodyka

Badanie zostalo przeprowadzone wsrdd hospitalizowanych pacjentéow Szpitala Uni-
wersyteckiego z Przychodnia SP ZOZ Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w
Olsztynie w Klinice Gastroenterologii i Hepatologii na przelomie marca/maja 2010
roku. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Dyrekcji ww. ZOZ. Zbadano tacz-
nie 100 pacjentow w wieku od 24-83 roku zycia.



Ocena wiedzy pacjentéw na temat alergicznych choréb uktadu oddechowego 89
w wybranym zaktadzie opieki zdrowotnej

W celu przeprowadzenia badan uzyto sondazu diagnostycznego z wyko-
rzystaniem techniki ankietowania w oparciu o samodzielnie skonstruowany
kwestionariusz ankiety.

Kwestionariusz ankiety zawieral 19 pytan. Pytania dotyczyly informacji
ogo6lnych, czyli wieku, miejsca zamieszkania, plci oraz wyksztalcenia, jak
istoty alergicznych choréb ukladu oddechowego. Badania zostaly przepro-
wadzone w sposéb samodzielny. Podczas ich przeprowadzania uwzgledniano
wymagania etyczne. Pacjenci zostali poinformowani o anonimowosci i ce-
lach, jakim stuzyly badania.

Analizy wynikéw przeprowadzono za pomoca pakietu statystycznego
STATISTICA for Windows 10.0.

Wyniki przedstawiono w tabelach liczno$ci i tabelach wielodzielczych
oraz na wykresach.

Zalezno$ci miedzy rozkladem udzielanych odpowiedzi a wiekiem, plcig,
miejscem zamieszkania i wyksztalceniem analizowano testem chi2 i doklad-
nym testem Fishera. Za istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na po-
ziomie p<0,05 a za wysoce istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na
poziomie p<0,01.

Wyniki

Spoéréd 100 pacjentow objetych badaniami, 68,690% stanowily kobiety, za$
31,31% mezczyzni. Przedzial wieku os6b badanych to wiek od 18-70 roku zycia
i powyzej 70 lat. Najliczniejsza grupe wiekowa (62,63%) stanowily osoby w
przedziale od 41 do 60 lat, najmniejsza (5,05%) osoby powyzej 70 roku zycia.
Wiéréd ankietowanych osoby od 26 do 40 roku zycia stanowily 9,09%, nato-
miast 17,7% to osoby w wieku od 61 do 70 roku zycia. W badanej populacji
przewazaly osoby mieszkajace w mie$cie, bo az 66,67% 0s6b. Ankietowanych
zamieszkujacych na wsi znacznie mniej (33,33%). Najwieksza grupe osob sta-
nowili ankietowani posiadajacy Srednie wyksztalcenie, czyli 42,42%, nieco
mniejsza, bo 28,28% podstawowe, wyzsze niepelne 21,21%, natomiast naj-
mniejsza (8,08%) wyksztalcenie wyzsze. Dane demograficzne ankietowanych
obrazuje tabela 1.



90 Matgorzata Maziarz, Ewa Kupcewicz

Tabela 1. Dane demograficzne badanej grupy pacjentéw

Lp. Analizowane zmienne tacznie
1. Ptec Mezczyzni 68,69
Kobiety 31,31
2. Wiek Do 25 6,06
0d 26 do 40 9,09
0d 41do 60 62,63
0d 61do 70 1717
Powyzej 70 5,05
3. Miejsce zamiesz- Wies 33,33
kania Miasto 66,67
4, Wyksztatcenie Podstawowe 28,28
Srednie 42,42
Wyzsze niepetne
21,21
Wyzsze 8,08

Zrédto: opracowanie wtasne.

Pierwszym etapem badania bylo udzielenie odpowiedzi przez ankietowa-
nych na pytanie ,,Czym jest alergologia?”. Respondentom proponowano czte-
ry mozliwe odpowiedzi. Spoéréd badanych 37% osob wskazalo, ze alergolo-
gia jest nauka zajmujaca sie leczeniem choréb alergicznych. Natomiast 31%
ankietowanych wskazalo, ze alergologia to dziedzina medycyny zajmujaca
sie rozpoznawaniem i leczeniem chorob zwiazanych z nieprawidlowa reakcja
organizmu ludzkiego oparta o mechanizm immunologiczny, jak i dziedzina
medycyny zajmujaca sie rozpoznawaniem schorzen uktadu oddechowego.

Kolejnym etapem badania bylo okreslenie przez respondentow, czym jest
alergia. NajczeSciej wybierang odpowiedzia byla reakcja organizmu na kon-
takt z alergenem-czynnikiem uczulajacym — tak wybrato az 76%. Zdecydowa-
nie najmniej, czyli 9%, wskazalo, ze alergia to choroba ukladu pokarmowego.
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Tabela 2. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czym jest alergia?” w zaleznosci od wieku, ptci,
miejsca zamieszkania i wyksztatcenia

Wiek Pet MIE!SCE zamiesz- Wyksztatcenie
kania
5. Kobie- Wyzsze/ Podsta- © E
<40 >40 Mezczyzni t Wies Miasto Niepet- wowe/ é 5
v ne Srednie «
A 10 66 53 23 24 52 26 50 76
0 -
Iﬁnl‘(llo'ly 66,67% 78,57% 77,94% 74,19% 72,73% 78,79% 89,66% 71,43%
B 2 7 6 3 4 5 0 9 9
0y -
Iﬁrlr:cr:y 13,33% 8,33% 8,82% 9,68% 1212% 7,58% 0,00% 12,86%
C 3 n 9 5 5 9 3 n 14
0y -
|f|)r:’(]?ly 20,00% 13,10% 13,24% 16,13% 15,15% 13,64%  10,34% 15,71%
Ogot 15 84 68 31 33 66 29 70 99
Chi2 p=0,6023 p=0,9143 p=0,7258 p=0,0807

A) Reakcja organizmu na kontakt z alergenem - czynnikiem uczulajacym
B) Choroba uktadu pokarmowego

C) Dwie powyzsze odpowiedzi s3 nieprawidtowe
Zrédto: opracowanie wtasne.

W celu zbadania postrzegania zagrozen, jakie niosa ze soba powiklania
choréb alergicznych poproszono respondentéw o wskazanie na jedna z trzech
mozliwych odpowiedzi. Generalnie najcze$ciej, bo 72% os6b wskazalo re-
akcje organizmu spowodowang przedostaniem sie alergenu do organizmu,
potencjalnie zagrazajacg zyciu. Zdecydowana mniejszo$¢, bo 12% ankietowa-

nych podalo, Ze anafilaksja to wrodzona choroba ukladu oddechowego.

W celu rozpoznania objawéw jednej z choréb alergicznych ukladu od-
dechowego, jaka jest m.in. astma oskrzelowa respondentom wskazano wy-
boér jednej z czterech mozliwych odpowiedzi. Najcze$ciej wskazywana od-
powiedzia byla duszno$é¢, bo wybrana przez 79% badanych. Zaledwie 3%
0s6b wybralo zawroty glowy.
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Tabela 3. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Wskaz poprawng odpowiedz. Najczesciej wyste-
pujacym objawem astmy oskrzelowej jest”: w zaleznosci od wieku, ptci, miejsca zamieszka-
nia i wyksztatcenia

. Wiek Plat ::/;ls::ce zamiesz- Wyksztatcenie
Wyzsze/ Pod- N E
<40 >40 Mez’—_ Kobiety = Wies Miasto Niepetne  sta- £ IS
czyzni wowe/ =
Srednie o
A 12 67 57 22 26 53 27 52 79
% ko- 80,00% 79,76%  83,82% 70,97%  78,79% 80,30% 93,10% 74,29%
lumny
B 1 5 3 3 2 4 1 5 6
% ko- 6,67% 5,95% 4,41% 9,68% @ 6,06% 6,06% 3,45% 714%
lumny
C 1 6 5 2 5 2 0 7 7
% ko- 6,67% 714% 7,35% 6,45% 1515% 3,03% 0,00% 10,00%
lumny
D 1 3 1 3 0 4 1 3 4
% ko- 6,67% 3,57% 1,47% 9,68% 0,00% 6,06% 3,45% 4,29%
lumny
E 0 3 2 1 0 3 0 3 3
% ko- 0,00% 3,57% 2,94% 3,23% 0,00% 4,55% 0,00% 4,29%
lumny
Ogot 15 84 68 31 33 66 29 70 99
Chi2 p=0,9313 p=0,2878 p=0,0888 p=0,2353

A) Dusznosé

B) B6l brzucha

C) Wysypka

D) Katar

E) Zawroty gtowy

Zrédto: opracowanie wtasne.

Zapytano ankietowanych o potwierdzenie badZ zaprzeczenie nastepuja-
cej tezy: ,Powiklania choréb alergicznych sa grozne dla zdrowia/zycia czlo-
wieka”. Ponad polowa, czyli 51% ankietowanych, nie zgodzila sie powyzszym
stwierdzeniem, za$ 43% ma tego Swiadomosc¢.
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Tabela 4. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,Czy zgadza sie Pan/ Pani z ponizszym twierdze-
niem: Powiktania choréb alergicznych s3 grozne dla zdrowia/ zycia cztowieka” w zaleznosci
od wieku, ptci, miejsca zamieszkania i wyksztatcenia

4 Wiek Plat :illalsgzce zamiesz- Wyksztatcenie
Wyz- Podsta-
Mez- sze/ wowe/ o E
<40 >40 K Kobiety = Wies Miasto ] . . T o
czyzni Niepet- Srednie =
ne o
A 5 46 34 17 17 34 9 42 51
%ko- 33,33% 54,76%  50,00% 54,84%  51,52% 51,52% 31,03% 60,00%
lumny
B 1 4 3 2 1 4 1 4 5
%ko- 6,67% 4,76% 4,41% 6,45% 3,03% 6,06% 3,45% 5,71%
lumny
C 9 34 31 12 15 28 19 24 43
%ko- 60,00% 40,48% 45,59% 38,71% 45,45% 42,42% 65,52% 34,29%
lumny
Ogot 15 84 68 3 33 66 29 70 99
Chi2 p=0,3099 p=0,7772 p=0,7999 p=0,0170
A) Nie
B) Nie wiem
C) Tak

Zrédto: opracowanie wtasne.

Dyskusja

Tematyka alergicznych chor6b ukladu oddechowego siega czaséw starozyt-
nych, gdy po raz pierwszy pojawila sie wzmianka m. in. na temat astmy oskrze-
lowej opisana na papirusie Eberesa [Daniluk, Jurkowska 2005, ss. 25-30].

Z roku na rok liczba tych schorzef wzrasta. Na ten proces ma wplyw wiele czyn-
nikéw. Wraz z postepem cywilizacyjnym, rozwojem przemystowym oraz coraz
wigkszym zanieczyszczeniem Srodowiska, liczba alergicznych choréb uktadu odde-
chowego, np. astmy, diametralnie wzrasta. Symptomy astmy zaobserwowaé mozna
u 8-10% populacji. Wedtug danych ,,Biatej Ksiegi Alergii” co 10 lat liczba oséb,
u ktoérych to schorzenie wystepuje, wzrasta dwukrotnie [Kieczka 2010, ss. 61-63].

Jak wynikalo z badan, ktére przedstawilam, wiedza pacjentoéw na temat
alergicznych choréb ukladu oddechowego wciaz nie jest wystarczajgca. Pomi-
mo tego, ze ponad potowa, bo 53% ankietowanych potrafila zdefiniowac poje-
cie choroby alergicznej ukladu oddechowego, a 79% os6b wybralo jej przyklad
spo$rod wymienionych, 51% nie zdawalo sobie sprawy z powagi powiklan
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chorob alergicznych, ktore moga okazaé sie grozne nie tylko dla zdrowia, ale
i dla zycia osoby uczulonej na dany alergen. Ankietowani zaré6wno ponizej,
jak i powyzej 40 roku zycia, potrafili prawidlowo zdefiniowa¢ chorobe aler-
giczng ukladu oddechowego. W wiekszo$ci przypadkoéow zaré6wno kobiety, jak
i mezczyzni, ktorzy wzieli udzial w badaniu, potrafig sposréd przedstawio-
nych prawidlowo wybra¢ alergiczna chorobe ukladu oddechowego. Osoby z
wyzszym wyksztalceniem miaty o wiele wiekszg §wiadomoséé dzialan, ktore
najtrudniej wdrozy¢ w zapobieganiu nasilania sie objawoéw alergii w porow-
naniu do oséb z wyksztalceniem nizszym.

Problem braku odpowiedniej wiedzy pacjentow na temat jednej z chorob
alergicznych uktadu oddechowego, jaka jest astma, poruszono w pracy pogla-
dowej, ktbra zostala opublikowana w 2008 roku. Wynikalo z niej, iz eduka-
cja, a w konsekwencji plyngca z niej wiedza pacjenta, znajduje sie na pierw-
szym miejscu przed wdrozeniem wladciwego leczenia oraz znaczaco wplywa
na jako$¢ zycia chorego [Kieczka 2010, ss. 61-63].

Jak wynikalo z tresci kolejnej pracy pogladowej, opublikowanej w 2010
roku, zZle kontrolowane objawy choroby powodowaly znaczne pogorsze-
nie jakoSci zycia chorego, z powodu nasilania sie wystapienia symptomow,
tj. duszno$ci u 70% chorych, wzrastajaca po wysitku fizycznym u 97%
przebadanych os6b [Kieczka 2010, ss. 17-23].

W poréwnaniu do wiedzy o alergicznych chorobach ukladu oddechowego,
wiedza o cukrzycy okazala sie o wiele mniejsza. Wynikalo to z pracy opubli-
kowanej w 2007 roku. Wérod 1001 ankietowanych os6b 69,2% identyfikowa-
o cukrzyce jako chorobe nadci$nieniowa, za$ jako schorzenie uktadu moczo-
wego i nerek 5,5%, co §wiadczy o niewielkiej wiedzy przebadanych osob na
temat danej choroby [Pardela, Kowalczyk-Sroka 2007, ss. 37-41].

Niepokojacy jest fakt, iz znaczna cze$¢ respondentdéw nie potrafi jedno-
znacznie wymieni¢ gléwnych objawow, zaréwno w przypadku powiklan aler-
gicznych choréb ukladu oddechowego, jak i stanéw bedacych wynikiem Zle
kontrolowanej cukrzycy. Wynikalo to z pracy opublikowanej w 2005 roku.
Spoérod 100 ankietowanych prawie 63% respondentéw wskazalo, ze do cha-
rakterystycznych objawéw hiperglikemii nalezg wzmozone pragnienie, osla-
bienie, wielomocz, a takze drzenie rak. Blisko 26% wskazalo na nadmierne
tycie, za$ 11% badanych nie znalo odpowiedzi. Az 73,6% ankietowanych ob-
jawy, takie jak kolatanie serca, pocenie sie, drzenie rak oraz zawroty glowy,
identyfikuje z hipoglikemia. Sposréd badanych 27% nie wskazalo wlasciwej
odpowiedzi. Blisko 54,5% badanych twierdzi, ze najlepszym sposobem, aby
nie dopuéci¢ do niedocukrzenia, jest wypicie stlodkiego napoju oraz spozycie
kanapki. Ponad polowa, bo 59% o0s6b twierdzilo, ze przyczyna hipoglikemii
jest nadmierny wysitek fizyczny, za duza dawka leku o dzialaniu hipoglike-
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mizujacym. Przyczyn hipoglikemii nie znalo 41% badanych. Jak twierdzito
75,5% respondentéw, w przypadku wystapienia hipoglikemii nalezy wezwaé
pogotowie. Spos$rod badanych 22% podataby nieprzytomnemu stodki napoj
do wypicia. P6Zne powiklania cukrzycy, czyli retinopatie, nefropatie, neuro-
patie wskazalo az 72,3% badanych. 6,0% osob uznala, ze do p6Zznych powi-
ktan cukrzycy naleza grypa, gruzlica i inne choroby pluc [Kryston-Serafin,
Jankowiak, Krajewska-Kulak, Sierakowska, Poplawska 2005, ss. 8-9].

Z pracy przedstawionej w 2005 roku wynikalo réwniez, ze edukacja
ma znaczacy wplyw na samopoczucie chorego z cukrzyca, co potwierdzato
az 91% badanych. Najlepszym edukatorem wedlug 80% respondentéw byl-
by lekarz diabetolog, 74% badanych podalo dietetyka, 60% pielegniarke
edukacyjna, za$ 30% samego pacjenta. Najbardziej odpowiednia forma za-
jet edukacyjnych bylaby indywidualna rozmowa, co potwierdza 61% osob,
natomiast 31% jako forme edukacji podalo ¢wiczenia praktyczne. Prawie
polowa, bo az 44% badanych chetnie poszerzytoby swoja wiedze na temat
powiklan danej jednostki chorobowej, za§ 41% os6b wolaloby lepiej po-
znaé metody leczenia [Kryston-Serafin, Jankowiak, Krajewska-Kulak,
Sierakowska, Poplawska 2005, ss. 10-11].

Jak wynikalo z pracy opublikowanej w 2011 roku, wiedza pacjentow na
temat alergicznych choréb ukladu oddechowego nie jest tak zadowalajaca jak
wiedza mlodziezy w przedziale wiekowym 13-18 lat na temat nieswoistego
zapalenia jelit. Wszyscy badani, bo az 100%, wskazali, ze zaréwno choroba
Le$niowskiego-Crohna, jak i wrzodziejace zapalenie jelita grubego to scho-
rzenia nieuleczalne, przewlekle, cechujace sie okresami progresji i remisji.
Ponad polowa, czyli 53% twierdzilo, ze przyczyny choroby sa idiopatycz-
ne. Prawie wszyscy ankietowani potrafili prawidlowo podaé objawy choro-
by. Znaczna wiekszos$¢, czyli 69% badanych os6b, znalo nawyki zywienio-
we w danej jednostce chorobowej. Leczenie farmakologiczne nie bylo obce
96,1% respondentom. Widoczne bylo bardzo duze zainteresowanie dana
jednostka chorobowa wsréd mlodziezy. Badani posiadali znaczng wiedze
na temat nieswoistego zapalenia jelit, stosowanej farmakoterapii. Chorzy
mieli §wiadomo§¢, iz jest to choroba nieuleczalna i przewlekla. Niepokoja-
cy byl jednak fakt lekcewazenia wplywu réznego rodzaju uzywek nie tylko
na przebieg choroby, ale i stan zdrowia. Ankietowani, ktorzy nie wymienili
wszystkich objawoéw choroby prawdopodobnie ich nie do§wiadczyli lub nie
wplynely one znaczaco na stan ich zdrowia. Deficyty w poziomie wiedzy
wérdod badanych byly niewielkie. Nie dotyczyly one samoopieki, lecz podstaw
teoretycznych [Perek, Cepuch 2011, ss. 48-49].

Przedstawione wybrane badania jednoznacznie ukazaly, ze poziom wie-
dzy na temat alergicznych choréb ukladu oddechowego jest wciaz niewystar-
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czajacy. Niezmiernie istotna staje sie zatem edukacja pacjenta, gdyz dzieki
wiekszej wiedzy na temat alergicznych choréb ukladu oddechowego proces
leczenia stanie sie o wiele bardziej efektywny, a przede wszystkim poprawie
ulegnie jako$¢ zycia os6b chorych.

Whnioski

Po przeanalizowaniu materialu badawczego, ktory przedstawilam w mojej
pracy, stwierdzono, ze:
1. Jedynie 37% ankietowanych os6b wiedzialo, czym jest alergologia.
2. Ponad polowa 53% przebadanych oséb potrafilo zdefiniowaé pojecie
choroby alergicznej uktadu oddechowego, za$ 79% osob wybralo jej przy-
ktad spoéréd wymienionych.
3. Wiekszo$é, az 79% oso6b, ktére wzielo udzial w badaniu, potrafito roz-
poznaé objawy choro6b alergicznych.
4. 41% ankietowanych twierdzilo, ze zapobieganie chorobom alergicz-
nym jest mozliwe we wszystkich przypadkach.
5. Mimo tego, iz 72% ankietowanych znalo definicje ,anafilaksji”, czyli
reakcji potencjalnie zagrazajacej zyciu, az 51% nie zdawalo sobie sprawy
z jej powagi.
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Zachowania zdrowotne pacjentow z przewlektg
obturacyjng chorobg ptuc

Health behaviors in patients suffering from chronic obstructive

pulmonary disease

Abstract: The purpose of study was to evaluate health behaviors in patients
suffering from chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The examined
sample comprised 100 patients with COPD and 100 healthy subjects were the
control group. The investigation was carried out at the Pulmonological Ward,
Regional Specialist Hospital, Radom from February to May, 2011. The subjects
were surveyed by means of Health Behaviors Inventory, Fagerstrém Test for
Nicotine Dependence and Schneider’s Motivation Test to Quit Smoking. The re-
spondents presented health behaviors within 7-9 sten range. Health behaviors
were significantly better in the group of patients with CODP compared to the
controls. The total mean test result and the results of all health categories were
higher in the patients with COPD; the differences were statistically significant.
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Habitual smoking was twice more frequent in the group of controls compared
to the examined group; the differences were statistically significant. In the con-
trol group the respondents’ motivation to quit smoking was slightly higher than
among the patients with COPD; there was no statistically significant difference
between the groups.

Key-words: health behaviors, patient, chronic obstructive pulmonary disease.

Wstep

Przewlekla obturacyjna choroba pluc (POChP) stanowi istotny problem we
wspolczesnym Swiecie. Czesto$c jej wystepowania u badanych powyzej 40
roku zycia, potwierdzona badaniem spirometrycznym, wynosi 8,9% [Halbert,
Natoli, Gano i in. 2006, ss. 523-532]. Przewiduje sie, ze jeéli trendy w epide-
miologii chor6b na §wiecie nie ulegng zmianie, to w 2020 roku POChP, ktora
w 1990 roku byla szosta, stanie sie trzecia co do czestoéci przyczyng zgonow.
Powodem tych zmian bedzie malejaca umieralno$¢ z powodu choréb serco-
wo—naczyniowych oraz zakaznych, szczerzenie sie nalogu palenia tytoniu i za-
nieczyszczenia Srodowiska w krajach rozwijajacych sie [Murray, Lopez 1997,
ss. 1498-1504, Goérecka, Jassem, Pierzchala i in. 2012, ss. 220-254].

W Polsce okolo 10% dorostych po ukonczeniu 40 roku zycia ma obja-
wy POChP i choroba ta jest czwarta przyczyna zgonoéw po chorobach ukla-
du krazenia, nowotworach i $mierci z przyczyn gwaltownych [Gorecka,
Jassem, Pierzchalaiin. 2012, ss. 220-254].

Najwazniejszym modyfikowalnym czynnikiem ryzyka rozwoju PO-
ChP jest palenie tytoniu [Gorecka, Jassem, Pierzchala i in. 2012, ss.
220-254, Jassem, Gorecka, Krakowiak i in. 2010, ss. 126-132, Dabrowski
2003, SS. 43—-45, Pierzchala 2000, ss. 42-43].

Przewlekla obturacyjna choroba pluc, ze wzgledu na swoj przewlekly, po-
stepujacy charakter oraz czeste zaostrzenia, prowadzi do pogorszenia stanu
zdrowia i moze w duzym stopniu wplywaé na jako$¢ zycia pacjentdéw [Droz-
dowski, Bakula, Drozdowskaiin. 2007, ss. 147-152]. W obrazie chorobowym
POChP wystepuja objawy przewleklego zapalenia oskrzeli, takie jak: przewle-
kly poranny kaszel z odkrztuszaniem §luzowej wydzieliny, pogorszenie tole-
rancji wysitku i duszno$é. W zaawansowanym stadium POCHP prowadzi do
niewydolnoS$ci oddechowej, serca plucnego i ogélnego wyniszczenia [Gorec-
ka, Jassem, Pierzchala iin. 2012, ss. 220-254]. U pacjentdéw pojawiaja sie za-
burzenia depresyjne i lekowe, a choroba moze staé sie przyczyna izolacji spo-
lecznej pacjentow [Talarowska, Florkowski, Galecki i in. 2009, ss. 201-205].
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Duza role w poprawie jako$ci zycia chorych przypisuje sie realizacji
programéw edukacyjnych dla chorych i ich rodzin [Dabrowski 2003, ss.
43-45, Pierzchala 2000, ss. 42—43], ktore powinny sie opieraé na diagnozie
zachowan zdrowotnych pacjentéw.

Cel pracy

Celem pracy bylo okreslenie zachowan zdrowotnych pacjentoéw z przewlekla
obturacyjna choroba ptuc.

Materiat i metoda

W pracy zastosowano metode badan ankietowych. Jako narzedzie ba-
dawcze wykorzystano Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) autorstwa
Juczynskiego [20009, ss. 106—116], udostepniony za zgoda autora z Pracow-
ni Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, do
ktérego opracowano metryczke.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych zawiera 24 stwierdzenia opisujace
réznego rodzaju zachowania zwigzane ze zdrowiem. Biorac pod uwage wska-
zang przez badanych czesto$¢é poszczegélnych zachowan, ustala sie ogol-
ne nasilenie zachowan sprzyjajacych zdrowiu i stopien nasilenia zachowan
zdrowotnych w czterech kategoriach, tj. prawidlowych nawykéw zywienio-
wych, zachowan profilaktycznych, praktyk zdrowotnych oraz pozytywnego
nastawienia psychicznego. Do oceny kazdego z 24 zachowan zdrowotnych,
wymienionych w Inwentarzu Zachowan Zdrowotnych, stosuje sie piecio-
stopniowa skale: 1—prawie nigdy, 2-rzadko, 3—od czasu do czasu, 4—czesto,
5—prawie zawsze. Uzyskane wyniki umozliwiajg okreélenie nasilenia zacho-
wan zwigzanych ze zdrowiem. Zaznaczone przez badanego wartoSci licz-
bowe zlicza sie w celu otrzymania ogoélnego wskaznika nasilenia zachowan
zdrowotnych. Jego warto$¢ mieSci sie w granicach od 24 do 120 punktéw, im
wyzszy wynik tym wieksze nasilenie deklarowanych zachowan zdrowotnych.
Wyniki w granicach 1—4 stena ocenia sie jako wyniki niskie, natomiast 7—10
stena jako wysokie. Wyniki 5 i 6 stena traktuje sie jako przecietne. Ponad-
to oddzielnie obliczane jest nasilenie czterech kategorii zachowan zdrowot-
nych, a ich wskaznikiem jest $rednia liczba punktéw w kazdej kategorii, tzn.
suma punktéw podzielonych przez 6.

Kolejnymi wykorzystanymi narzedziami badawczymi byly Test Uza-
leznienia od Nikotyny Fagerstroma oraz Test Motywacji do zaprze-
stania palenia Schneider [Goérecka, Jassem, Pierzchala i in. 2012, ss.
220-254, Zielinski 2007, ss. 63-65].
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W celu zbadania stopnia uzaleznienia ankietowanych od nikotyny za-
stosowano Test Uzaleznienia od Nikotyny Fagerstroma, ktéry sklada sie
z 6 pytan i odpowiedzi punktowanych od 0 do 3. Wynik testu ponizej 7
punktow $wiadczy o niskim, behawioralnym uzaleznieniu, natomiast uzy-
skanie 7 i wiecej punktéw wskazuje na wysokie, fizyczne uzaleznienie, co
wiaze sie z konieczno$cia rozwazenia wyboru metod farmakologicznych
w celu rzucenia palenia tytoniu.

Do zbadania stopnia motywacji do rzucenia palenia zastosowano Test Mo-
tywacji do zaprzestania palenia Schneider, ktory sklada sie z 12 pytan, a an-
kietowani maja do wyboru dwa warianty odpowiedzi ,tak” lub ,nie”. Jesli
suma udzielonych przez pacjenta odpowiedzi ,tak” jest wyzsza od sumy od-
powiedzi ,nie”, oznacza to, ze jest on stosunkowo silnie zmotywowany do ze-
rwania z nalogiem palenia tytoniu. Jesli natomiast respondent czeSciej zakre-
§la odpowiedz ,,nie”, oznacza to, ze jego gotowo$¢ zerwania z nalogiem nie jest
zbyt wysoka i moze w ogoble nie zdecydowacé sie na podjecie proby zaprzesta-
nia palenia badz moze ponie$¢ porazke juz w pierwszych dniach abstynencji.

Uzyskane wyniki badafn poddano analizie statystycznej. WartoSci ana-
lizowanych parametréw mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartoSci
$redniej, mediany i odchylenia standardowego, a dla niemierzalnych przy
pomocy licznoéci i odsetka. Dla cech mierzalnych normalno$¢ rozkladu ana-
lizowanych parametroéw oceniano przy pomocy testu W Shapiro—Wilka. Do
poréwnania dwoch grup niezaleznych zastosowano test t Studenta. Dla wie-
cej niz dwoch grup zastosowano analize wariancji. Dla niepowiazanych cech
jako$ciowych do wykrycia istnienia r6znic miedzy poréwnywanymi grupami
uzyto testu jednorodnos$ci Chi2. Do zbadania istnienia zalezno$ci miedzy ba-
danymi cechami uzyto testu niezaleznoéci Chi2. Przyjeto poziom istotnoéci
p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie r6znic badz zalezno-
$ci. Baze danych i badania statystyczne przeprowadzono w oparciu o opro-
gramowanie komputerowe STATISTICA 9.0 (StatSoft, Polska).

Badania zostaly przeprowadzone anonimowo, na terenie Wojewo6dzkiego
Szpitala Specjalistycznego w Radomiu na Oddziale Pulmonologii, Oddziale
Wewnetrznym I Endokrynologiczno-Internistycznym, Oddziale Wewnetrz-
nym II-Nadci$nienia Tetniczego, w terminie od lutego do marca 2011 roku.
Objeto nimi 100 0s6b chorych na przewlekla obturacyjna chorobe ptuc. Grupe
kontrolna stanowilo 100 0s6b zdrowych, mieszkaficow miasta Radomia i oko-
lic. Badaniem zostaly objete osoby dorosle, ktore wyrazily zgode na udzial
w badaniach. Dokladna charakterystyke badanych zamieszczono w tabeli 1.
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Tabela 1.Charakterystyka badanej grupy (N=200)

Cechy socjo-demograficzne

Chorzy na POCHP

Osoby zdrowe

n
% n %
Mezczyzni 52 52,00 62 62,00
Ptet
Kobiety 48 48,00 38 38,00
Razem 100 100,00 100 100,00
Do 40 lat 10 10,00 59 59,00
Wiek
Od41do6Olat 59 59,00 35 35,00
Powyzej 61 lat 31 31,00 6 6,00
Razem 100 100,00 100 100,00
Miasto 57 57,00 61 61,00
Miejsce zamiesz- o
kania Wies 43 43,00 39 39,00
Razem 100 100,00 100 100,00
Podstawowe 17 17,00 3 3,00
Wyksztatcenie Zawodowe 40 40,00 19 19,00
Srednie 28 28,00 34 34,00
Wyzsze 15 15,00 44 44,00
Razem 100 100,00 100 100,00
Praca zawo- 40 40,00 69 69,00
] dowa
Zrédto utrzymania
Renta 45 45,00 6 6,00
Emerytura - - 20 20,00
Inne 15 15,00 5 5,00
Razem 100 100,00 100 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyniki

Przeprowadzone badania wykazaly, ze zachowania zdrowotne ankietowanych
chorych na POChP mieécily sie w granicach 4—9 stena dla kobiet oraz 7-9
stena dla mezezyzn (tabela 2).
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Tabela 2. Charakterystyka zachowan zdrowotnych chorych na POChP w stenach (1Z2Z)

Kobiety Mezczyzni

Wynik surowy Sten n % ;Iz\rlg",\lfy Sten n %
24-53 1 0 0,00 24-50 1 0 0,00
54-62 2 0 0,00 51-58 2 0 0,00
63--70 3 0 0,00 59-65 3 0 0,00
n-77 4 1 1,92 66-71 4 0 0,00
78-84 5 0 0,00 72-78 5 0 0,00
85-91 6 0 0,00 79-86 6 0 0,00
92-98 7 17 32,69 87-93 7 6 12,50
99-104 8 27 51,92 94-101 8 29 60,42
105-111 9 7 13,47 102-108 9 13 27,08
12-120 10 0 0,00 109-120 10 0 0,00
Razem 52 100,00 Razem 48 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne.

Niemal wszyscy badani (99%) uzyskali wysokie wyniki w Inwenta-
rzu Zachowan Zdrowotnych. Wyjatek stanowila tylko jedna kobieta, ktora
uzyskata wynik niski.

Analizujac zachowania zdrowotne chorych w poszczegélnych Kkate-
goriach, mozna stwierdzi¢, ze najwyzej ocenione zostalo pozytywne
nastawienie psychiczne (4,34+0,30), natomiast najnizsze wyniki uzy-
skano w zakresie prawidlowych nawykow zywieniowych (3,94+0,30).
Otrzymane wyniki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Ocena zachowan zdrowotnych w grupie chorych z POChP (1Z22)

Zachowania zdrowotne Srednia Min Max Odch.Std
Prawidtowe nawyki zywieniowe 3,94 2,67 4,50 0,30
Zachowania profilaktyczne 4,23 3,50 4,83 0,36
Pozytywne nastawienie psychiczne 4,34 3,50 4,83 0,30
Praktyki zdrowotne 4,02 2,83 4,83 0,43
Ogélna ocena zachowan zdrowotnych 99,13 75,00 110,00 4,69

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Wyniki punktowe oséb zdrowych w IZZ mieScily sie w granicach 1—9 ste-
na, zaréwno dla kobiet jak i mezczyzn. Najwiekszy odsetek badanych uzyskal
wyniki wysokie (37%), 36% niskie, a 27% przecietne (tabela 4).

Tabela 4. Charakterystyka zachowar zdrowotnych w grupie zdrowych w stenach (12Z)

Kobiety Mezczyzni

Wynik surowy = Sten n % \S/\I./l\{g\ll\ll(y Sten n %
24-53 1 2 3,23 24--50 1 2 5,26
54-62 2 5 8,06 51-58 2 1 2,63
63-70 3 5 8,06 59-65 3 4 10,53
71-77 4 10 16,13 66-71 4 7 18,42
78-84 5 8 12,90 72-78 5 1 2,63
85-91 6 7 11,29 79-86 6 1 28,96
92-98 7 14 22,58 87-93 7 6 15,79
99-104 8 6 9,68 94-101 8 3 7,89
105-111 9 5 8,07 102-108 9 3 7,89
112-120 10 0 0,00 109-120 10 0 0,00
Razem 62 100,00 38 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne.

Podobnie jak w grupie pacjentéw z POCHP, zdrowi respondenci najwyzej
ocenili swoje pozytywne nastawienie psychiczne (3,64+0,76), natomiast naj-
nizsze wyniki uzyskano w kategorii prawidlowych nawykéw zywieniowych

(3,26+0,89). Otrzymane wyniki przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Ocena zachowan zdrowotnych w grupie zdrowych (1ZZ)

Zachowania zdrowotne Srednia Min Max Odch.Std
Prawidtowe nawyki zywieniowe 3,26 1,33 5,0 0,89
Zachowania profilaktyczne 3,51 117 4,8 0,81
Pozytywne nastawienie psychiczne 3,64 1,33 4,8 0,76
Praktyki zdrowotne 3,27 1,00 4,7 0,76
Ogélna ocena zachowan zdrowotnych 82,06 42,00 10,0 15,56

Zrédto: opracowanie wtasne.
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W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze zacho-
wania zdrowotne chorych na POChP byly lepsze niz w grupie oséb zdrowych,
zarbwno w ocenie ogoblnej, jak i w poszczegélnych kategoriach zachowan.
Stwierdzone roznice byly istotne statystycznie (p<0,000001) (tabela 6).

Tabela 6. Poréwnanie zachowan zdrowotnych w grupie zdrowych i chorych na POChP (12Z2)

Chorzy Zdrowi Analiza statystyczna
Zachowania zdrowotne -

Srednia Odch.Std = Srednia  Odch.Std t p
Prawidtowe nawyki R *
2ywieniowe 3,94 0.30 3,26 0,89 719 <0,000001
Zachowania profilak- _ *
tyczne 4,23 0,36 3,51 0,81 818  <0,000001
Pozytywne nastawie- B %
nie psychiczne 4,34 0,30 3,64 0,76 8,57  <0,000001
Praktyki zdrowotne 4,02 043 3,27 0,76 -8,51 <0,000001*
Ogélna ocena zacho- ~ %
wan zdrowotnych 99,13 4,69 82,06 15,56 10,51 <0,000001

Zrédto: opracowanie wtasne.

Z badan wynika, ze obecnie w grupie zdrowych dwukrotnie czesciej
wystepuje nalog palenia (40,0%) niz w grupie chorych na POChP (20,0%).
Stwierdzone rdéznice byly istotne statystycznie (p=0,002).

Tabela 7. Wystepowanie natogu palenia w grupie oséb zdrowych i chorych na POChP

Palenie tytoniu
Ogotem

Grupa Tak Nie

n/% n/% n/%

40 60 100
Zdrowi

40,0% 60,0% 100,0%

20 80 100
Chorzy

20,0% 80,0% 100,0%

60 140 200
Razem

30,0% 70,0% 100,0%
Analiza statystyczna: Chi2=9,52; p=0,002*

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Badania, przeprowadzone przy pomocy Testu Uzaleznienia od Nikotyny
Fagerstroma wskazuja, ze wiekszo$¢é palacych byla uzalezniona behawioral-
nie od nikotyny 73,33%, (n=44), natomiast 26,67% (n=16) fizycznie (wykres 1).

Wykres 1. Rozktad ankietowanych z uwzglednieniem oceny stopnia uzaleznienia od nikotyny

H yzaleznienie behawioralne uzaleznienie fizyczne

Zrédto: opracowanie wtasne.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej nie stwierdzono istot-
nych réznic w zakresie rodzaju uzaleznienia od nikotyny pomiedzy badanymi
z POChP i zdrowymi (p=0,41). W grupie zdrowych uzaleznienie fizyczne wy-
stepowalo nieznacznie czesSciej (30,0%) niz w grupie chorych (20,0%). Otrzy-
mane wyniki przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Rodzaj uzaleznienia od nikotyny w grupie chorych na POCHP i zdrowych

Rodzaj uzaleznienia
Ogétem

Grupa behawioralne fizyczne

n/% n/% n/%

28 12 40
Zdrowi

70,0% 30,0% 100,0%

16 4 20
Chorzy

80,0% 20,0% 100,0%

44 16 60
Razem

73,33% 26,67% 100,0%
Analiza statystyczna: Chi2=0,68; p=0,41

Zrédto: opracowanie wtasne.
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W tabeli 9 przedstawiono ocene skladowych Testu Motywacji do za-
przestania palenia wg Schneider. Stwierdzono, ze niemal we wszystkich
twierdzeniach testu, zar6wno chorzy na POChP jak i zdrowi, najczeSciej
udzielali odpowiedzi twierdzacych.

Tabela 9. Ocena motywacji do zaprzestania palenia w grupie chorych na POCHP i zdrowych

Chorzy Zdrowi

Twierdzenia Tak Nie Tak Nie

Czy chcesz rzuci¢ palenie? 16 80,00 4 20,00 32 80,00 8 20,00

Czy decydujesz sie na to

dla siebie samego , czy
dla kogog innego, np. dla 15 75,00 5 25,00 32 80,00 8 20,00

rodziny itp.

Czy podejmowates/as juz
proby rzucenia palenia? 18 90,00 2 10,00 34 85,00 6 15,00

Czy orientujesz sie,
w jakich sytuacjach palisz 19 95,00 1 5,00 38 95,00 2 5,00
najwiecej?

Czy wiesz, dlaczego palisz
tyton? 20 100,00 O 0,00 37 92,50 3 7,50

Czy mogtabys/maogtbys
liczy€ na pomoc rodziny,
przyjaciét, gdybys chciata/ 15 75,00 5 25,00 28 70,00 12 30,00
chciat rzuci¢
palenie?

Czy cztonkowie twojej
rodziny s3 osobami niepa- 15 75,00 5 25,00 20 50,00 20 50,00
lacymi?

Czy w miejscu, w ktérym
pracujesz, nie pali sie 8 40,00 12 60,00 16 40,00 24 60,00
tytoniu?

Czy jestes zadowolony ze
swojej pracy | trybu zycia? 17 85,00 3 15,00 23 57,50 17 42,50

Czy orientujesz sie, gdzie
i w jaki sposob szukat¢ po-
mocy, gdyby$ miata/miat 14 70,00 6 30,00 35 87,50 5 12,50
problemy z utrzymaniem
abstynencji?

Czy wiesz, na jakie pokusy
i trudnosci, bedziesz na-
razona(y) w okresie absty-
nencji?

20 100,00 O 0,00 37 92,50 3 7,50

Czy wiesz, w jaki spos6b

samej/samemu sobie
poradzié w sytuacjach 19 95,00 1 5,00 34 85,00 6 15,00

kryzysowych?

Zrédto: opracowanie wtasne.
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W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze ankietowani
w grupie zdrowych mieli nieznacznie wieksza motywacje do zaprzesta-
nia palenia (9,80) niz chorzy na POChP (9,15). Réznice te nie byly istotne
statystycznie (p=0,21) (tabela 10).

Tabela 10. Poréwnanie motywacji do zaprzestania palenia chorych na POCHP i zdrowych

Grupa Srednia Odch.Std Min Max
Chorzy 9,15 1,83 3,00 12,0
Zdrowi 9,80 1,91 5,00 12,0

Analiza statystyczna:
t=-1,28; p=0,21

Zrédto: opracowanie wtasne.
Dyskusja

W przebiegu przewleklej obturacyjnej choroby pluc niezmiernie istotnym
zagadnieniem sa zachowania zdrowotne podejmowane przez pacjentéw, na
ktore ma wplyw edukacja chorych i ich rodzin, dotyczaca choroby i zasad jej
leczenia [Gorecka, Jassem, Pierzchala i in. 2012, ss. 220-254, Jassem, Go6-
recka, Krakowiak i in. 2010, ss. 126—132, Dabrowski 2003, ss. 43—45, Pierz-
chala 2000, ss. 42-43]. Wérod czynnikow korzystnie wplywajacych nawet
na przebieg zaawansowanej POCHP wymienia sie takie jak: stosowanie sie
do zalecen lekarskich dotyczacych domowego leczenia tlenem, rehabilitacji
ogolnie usprawniajacej i oddechowej, diety, zakazu palenia tytoniu, wlasci-
we stosowanie inhalatoréw, umiejetno$¢ wczesnego rozpoznawania zaostrze-
nia przez chorego i jego bliskich oraz wdrozenie wlaSciwego postepowania,
poprawa stanu emocjonalnego i codziennej aktywnoS$ci, a takze wsparcie
duchowe, psychologiczne i spoleczne.

Z badan wlasnych wynika, ze zaréwno pacjentéw z POChP jak i osoby
zdrowe cechowal wysoki poziom zachowan zdrowotnych. Zachowania zdro-
wotne chorych na POChP byly korzystniejsze niz w grupie oséb zdrowych,
zar6wno w ocenie ogolnej, jak i w poszczegolnych kategoriach zachowan.

Jak wynika z szerokiego przegladu badan, dokonanego przez Talarowska,
Florkowskiego, Galeckiego i in. [2009, ss. 201-205], pacjentom chorym na
POCHP czesto towarzyszy depresja i lek, ktore nie tylko niekorzystnie wply-
wajq na stan zdrowia pacjentow, ale takze zwiekszaja liczbe i czas hospitaliza-
cji. Nasilenie objawdw depres;ji i leku koreluje ze ztym rokowaniem i obnizona
jakoScig zycia. Zdaniem niektorych autoréw istnieje takze dodatnia korelacja
pomiedzy pogorszeniem sprawno$ci poznawczych a nieprzestrzeganiem za-
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lecen lekarskich w grupie chorych z POCHP. Dlatego tez istnieje konieczno§¢
objecia opieka, szczegblowa diagnoza i pomoca psychologiczna pacjentow
leczonych z powodu POCHP, niezaleznie od wieku chorych, czasu trwania
choroby, czy stanu somatycznego.

W badanej grupie pacjentéw nie zaobserwowano duzego nasilenia sygna-
lizowanych probleméw. Analizujac zachowania zdrowotne chorych w po-
szczegblnych kategoriach, nalezy stwierdzié, ze najwyzej ocenione zostato
pozytywne nastawienie psychiczne (4,34+0,30).

Uwagi wymaga fakt, ze badani uzyskali stosunkowo najnizsze wyniki
w zakresie prawidlowych nawykéw zywieniowych (3,94+0,30). Prawidlowe
zywienie ma wplyw na og6lna sprawno$¢ fizyczng pacjentow. W przebiegu
POCHP procesy kataboliczne ulegaja wzmocnieniu przy zmniejszonej kalo-
rycznosci positkowiniechecidojedzenia. Poprawa struktury zywienia wpltywa
korzystnie na mase i sile mieéni oddechowych [Dabrowski 2003, ss. 43-45].

W badaniach wtasnych chorzy prezentowali stosunkowo duza czesto-
tliwo$¢ zachowan profilaktycznych (4,23+0,36) i praktyk zdrowotnych
(4,0240,43). Badania Majdy i Jozefowskiej [2009, ss. 283—-293] wskazujg, ze
chorzy z POCHP wykazywali zar6wno pozytywne, jak i negatywne zacho-
wania zdrowotne w tym zakresie. Ponad polowa przez nia badanych (54%)
deklarowala stosowanie codziennej aktywnoSci fizycznej, a 57% korzystato
z leczenia sanatoryjnego. Malo popularng, stosowana tylko przez 4% cho-
rych praktyka, bylo monitorowanie przebiegu choroby przy pomocy pomiaru
szczytowego przeplywu wydechowego. W kategorii zachowan profilaktycz-
nych zaledwie 25% badanych poddawalo sie szczepieniom przeciwko grypie.
Odsetek os6b szczepigeych sie regularnie byt réwniez niski (20%) w bada-
niach Kozielskiego [2004, ss. 29-31].

Podstawowym elementem stylu zycia, przyczyniajacym sie do zmniejsze-
nia zaro6wno przewleklego zapalenia jak i zwolnienia tempa utraty sprawno-
$ci wentylacyjnej, jest zaprzestanie palenia tytoniu [Chazan 2012, ss. 29-34,
Zielinski 2005, ss. 22—26, Dabrowski 2003, ss. 43-45].

W badaniach wlasnych uwage zwraca stosunkowo niski odsetek chorych
palacych, co jest by¢ moze wynikiem tego, ze cze$¢ sposrod niepalacych ze-
rwala z nalogiem z chwila rozpoznania u nich POCHP. Z badanh Majdy i Joze-
fowskiej [2000, ss. 283-293] wynika, ze az 2/3 ankietowanych zerwalo z na-
logiem palenia po zdiagnozowaniu choroby.

W grupie chorych na POChP nalég palenia wystepowal dwukrotnie rza-
dziej (20,0%) niz w grupie badanych oséb zdrowych (40,0%). Osoby palace,
chore na POCHP, stanowily zatem niewielki odsetek badanych. Zbiezne wyni-
ki z wlasnymi uzyskala Majda i J6zefowska [20009, ss. 283-293], w badaniach
ktorych odsetek palacych chorych z POCHP wynosil 17%. W grupie tej zdecy-
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dowana wiekszo$¢ 0sob (okolo 78%) byla uzalezniona behawioralnie. W bada-
niach wlasnych ten rodzaj uzaleznienia wystepowal u 80% chorych palacych.

W badaniach wlasnych nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie ro-
dzaju uzaleznienia od nikotyny ani w poziomie motywacji do zaprzestania
palenia pomiedzy badanymi z POChP i zdrowymi.

Przeprowadzone badania wskazuja na konieczno$¢ zintensyfikowania
dzialan edukacyjnych srodowiska medycznego w zakresie poradnictwa zywie-
niowego i eliminacji nalogu palenia wéréd osob chorych na POCHP, aby spo-
wolnic¢ postep choroby i zmniejszy¢ liczbe hospitalizacji w ciggu roku z powo-
du zaostrzen. Oddzialywania w tym zakresie powinny objac takze grupe osob
zdrowych, aby zmniejszy¢ liczbe nowych przypadkéw zachorowan na POCHP.

WniosKki

1. Zardwno pacjentéw z POChP, jak i osoby zdrowe, cechowal wysoki po-
ziom zachowan zdrowotnych.

2. Zachowania zdrowotne chorych byly istotnie lepsze niz w grupie kon-
trolnej, zar6wno w calym badaniu, jak i w poszczegdlnych kategoriach
zachowan.

3. W grupie zdrowych bytlo dwukrotnie wiecej os6b palacych niz w gru-
pie chorych na POChP. Stwierdzone réznice byly istotne statystycznie.

4. Pomiedzy badanymi z POChP i zdrowymi nie wystepowaly istotne
réznice w rodzaju uzaleznienia od nikotyny ani w poziomie motywacji
do zaprzestania palenia.
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Jakosc zycia pacjentow z chorobg nowotworowa
ptuc

Quality of life in patients suffering from lung cance

Abstract: The purpose of study was to evaluate the quality of life in patients suf-
fering from lung cancer. A diagnostic survey was conducted in the group of 100
patients with lung cancer, hospitalized at The Clinic of Pneumonology, Oncology
and Allergology, SPSK 4, Lublin from February to June, 2013. Standardized EO-
RTC QLQ-C30 and QLQ-LC13 questionnaires were used in the study. The results
found mean general assessment of the quality of life. The quality of life was most
reduced in the areas of physical, emotional and functional performance capac-
ity. Cognitive and social functions were a bit better. Younger patients, living in
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town and working presented better quality of life. The most frequent symptoms
related to the illness and therapy were cough, dyspnoea, diarrhea and alopecia.
The problems were more severe in the group of older patients. Moreover, both
lung cancer itself and its treatment were mentioned as the cause of finan-

cial troubles to the patients.

Key-words: quality of life, patient, lung cancer.

Wstep

Nowotwér pluc jest jednym z najwiekszych wyzwan wspoélczesnej medy-
cyny zarazem w kwestii epidemiologicznej, jak i diagnostyczno-terapeu-
tycznej. Rak pluc lokuje sie w gronie najpowszechniejszych oraz najgorzej
rokujacych choréb nowotworowych.

W Polsce wskazniki zachorowalno$ci na nowotwoér ptuc sytuuja sie powyzej
$redniej Swiatowej. Rocznie stwierdza sie ponad 20 000 zachorowan i prawie
taka samaliczbe zgondw. Rak phucjest przyczyna 33% wszystkich zgonéw z po-
wodu nowotwordw zlodliwych u mezezyzn oraz 12% u kobiet. Najwiekszg licz-
be zachorowan na raka pluc obserwuje sie miedzy 55 a 70 rokiem zycia [Kula-
kowski, Skowronska-Gardas 2003, ss. 119-125, Rzyman 2008, ss. 407-419].

Z powodu wielkiej skali epidemiologicznej problemu oraz mozliwo$ci
okreslenia populacji wysokiego ryzyka, podejmowano proby wprowadzenia
badan przesiewowych w kierunku raka ptuc. Jednak nie przyniosty one spo-
dziewanych efektow w postaci zmniejszenia umieralnoéci z powodu tej cho-
roby. Stad obecnie nie zaleca sie ich wprowadzenia jako postepowania ruty-
nowego [Glogowski 2009, ss. 19-23].

Podejrzenie raka pluc opiera sie na wywiadzie, badaniu przedmiotowym
i badaniach obrazowych. Ostateczne rozpoznanie ustala sie na podstawie
badania histologicznego lub cytologicznego pobranego od pacjenta mate-
rialu. Rak pluc we wczesnej fazie przebiega czesto w sposéb bezobjawowy.
Najczestszym jego objawem jest kaszel, ktoremu u 1/3 pacjentéow towarzy-
szy odkrztuszanie plwociny. Niepokojacym objawem jest réwniez zmiana
jego charakteru lub nasilenia oraz pojawienie sie krwioplucia. Drugim co do
czesto$ci wystepowania objawem raka pluc jest dusznos§é. W przebiegu cho-
roby moze pojawic sie bol, w nastepstwie naciekania oplucnej Sciennej lub
$ciany klatki piersiowej, zatorowosci plucnej lub zapalenia ptuc. U chorych
na raka pluc moga wystepowaé takze zespoly paranowotworowe. Leczenie
i rokowanie ustala sie na podstawie typu histologicznego, stadium zaawanso-
wania i sprawnoSci chorego. Choroba Zle rokuje, a przyczyna tego jest pdzne
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rozpoznanie. Wérod ogoétu chorych na raka pluca przezycie 5-letnie wynosi
10-14%, a wiekszo$¢ chorych nie kwalifikuje sie do leczenia chirurgicznego
[Rzyman 20009, ss. 24-35, Jassem, Mejza 2009, ss. 388-394].

Chorzy z nowotworem phluc przezywaja podobne trudnosci jak inni pa-
cjenci onkologiczni, ktorych zycie ulega radykalnej zmianie juz w momen-
cie zdiagnozowania nowotworu [Zielinska-Wieczkowska, Betlakowski 2010,
ss. 276—280]. Pogorszenie ich funkcjonowania w aspekcie fizycznym wynika
nie tylko z objawow, ale rowniez ze stosowanej terapii i jej skutkow ubocz-
nych [Kulakowski, Skowronska-Gardas 2003, ss. 119—125, Slowik-Gabryel-
ska 2004, ss. 165-170]. Dodatkowo problemy zdrowotne nasila obecno$¢ in-
nych choréb. U pacjentéw na zaawansowanego raka pluc czesto stwierdza sie
wspolwystepowanie przewleklej obturacyjnej choroby ptuc [Sieminska, Ku-
biak, Bobowicz i in. 2006, ss. 54-57]. W literaturze przedmiotu czesto sygna-
lizuje sie rowniez problem wystepowania u chorych na nowotwory, poddawa-
nych chemioterapii, zespotu przewleklego zmeczenia, ktérego podstawowym
objawem jest oslabienie [Kruk, Ksigzek 2007, ss. 229-234, Wojtukiewicz,
Sawicki, Sierko i in. 2007, ss. 695-701, Zielinska-Wieczkowska 2010, ss.
276-280, Baczewska, Nowicka, Olszak i in. 2012, ss. 202-2011].

Rak ptuc to choroba, ktéra oprocz sfery biologicznej ma ogromny wplyw na
sfere psychiczngispoteczna cztowieka [Murray 2008, ss. 111-120]. Z pogorsze-
niem jako$ci zycia chorych wigze sie poczucie izolacji spolecznej. Towarzyszy
mu czesto obnizenie napedu i nastroju. Obok niego pojawiaja sie problemy na-
tury emocjonalnej i duchowej, nasilajace sie szczegolnie wobec bliskiego kresu
zycia. Wobec pacjentow w zaawansowanym stadium choroby zaleca sie stoso-
wanie kompleksowej opieki obejmujacej pomoc medyczng opartg na obowig-
zujacych standardach, nadzorowanie leczenia i wsparcie chorych i ich rodzin
wwarunkach domowych [Jassem, Batura-Gabryel, Coftaiin. 2012, ss. 41-64].

Cel pracy

Celem pracy byla ocena jako$ci zycia pacjentow z choroba nowotworowa pluc
leczonych chemioterapia.

Materiat i metoda

Badania zostaly przeprowadzone anonimowo, metoda sondazu diagnostycz-
nego, od lutego do czerwca 2013 roku. Na przeprowadzenie badan uzyska-
no zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lublinie
(nr KE-0254/170/2013).
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Grupe badawcza stanowilo 100 chorych, hospitalizowanych w Klini-
ce Pneumonologii, Onkologii i Alergologii w Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym nr 4 w Lublinie. Kryteria doboru pacjentéw do ba-
dan byly nastepujace: rozpoznanie raka phluc, brak kwalifikacji do lecze-
nia operacyjnego i stosowanie chemioterapii, wiek powyzej 18 roku zycia
i zgoda na przeprowadzenie badan.

W badaniach wykorzystano standaryzowany kwestionariusz EORTC
QLQ-C30 i QLQ-LC13, ktore pozyskano droga mailowa za posrednictwem
strony internetowej European Organization for Research and Treatment.
Wykorzystano réwniez ankiete wlasnej konstrukeji, ktora zawierala pytania
dotyczace cech socjodemograficznych. Kwestionariusz QLQ-C30 stanowi
cze$é podstawowa, badajaca jako$é zycia w chorobie. Pozwala ocenié funk-
cjonowanie chorych w pieciu sferach: fizycznej, emocjonalnej, poznawczej,
spolecznej i w rolach zyciowych, a takze w zakresie wystepowania objawow
oraz trudno$ci finansowych. Dwa ostatnie pytania dotycza ogélnego stanu
zdrowia i jakoS$ci zycia. Oceniane sa w 7-punktowej skali, dla ktorej przy-
jeto trzy poziomy: niski (odpowiedz 1-2), éredni (odpowiedz 3-5), wysoki
(odpowiedz 6-7). Kwestionariusz QLQ-LC13 stanowi modul dla raka ptuc.
Pozwala ocenié¢ nasilenie objawow specyficznych, towarzyszacych chorobie.
W obu kwestionariuszach badani w wiekszo$ci pytan udzielali odpowie-
dzi w 4-punktowej skali Likerta. Respondenci zaznaczali numer od 1 do 4,
ktéorym byly przypisane kolejno odpowiedzi: nigdy, czasem, czesto, bardzo
czesto. Do oceny funkcjonalnej stanu pacjentéw wykorzystano transfor-
macje liniowa od o do 100, tak aby wszystkie pozycje mialy jednakowy za-
kres. Wyzszy wynik oznaczal lepszy stan zdrowia i lepsze funkcjonowanie
[Aaronson, Cull, Kaasaiin. 1997, ss. 13-37].

Badaniami objeto 100 pacjentéw z choroba nowotworowa phuc. Srednia
wieku ankietowanych wynosila 56,51 + 6,21 lata (od 45 do 69 lat). Dokladng
charakterystyke badanych zamieszczono w tabeli 1.
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Tabela 1.Charakterystyka badanej grupy (N=100)

Cechy socjodemograficzne

%

Mezczyzni 60 60,00
Ptet .
Kobiety 40 40,00
Razem 100 100,00
Do 50 lat 22 22,00
Wiek
0d 51do 60 lat 54 54,00
Powyzej 60 lat 24 24,00
Razem 100 100,00
Miasto 45 45,00
Miejsce zamieszkania o
Wies 55 55,00
Razem 100 100,00
Podstawowe 17 17,00
Wyksztatcenie Zawodowe 40 40,00
Srednie 28 28,00
Wyzsze 15 15,00
Razem 100 100,00
Praca zawodowa 71 71,00
Zrédto utrzymania Renta 20 20,00
Emerytura 6 6,00
Inne 3 3,00
Razem 100 100,00
Zonaty/mezatka 86 86,00
Stan cywilny
Kawaler/panna 4 4,00
Wdowiec/wdowa 8,00
Zwiazek nieformalny 2 2,00
Razem 100 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Warto$ci ana-
lizowanych parametréw mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartoSci
$redniej, mediany i odchylenia standardowego, a dla niemierzalnych przy
pomocy licznoéci i odsetka. Dla cech mierzalnych normalno$¢ rozkladu ana-
lizowanych parametréw oceniano przy pomocy testu W Shapiro-Wilka. Do
poréownania dwoch grup niezaleznych zastosowano test Manna-Whitneya.
Dla wiecej niz dwoch grup zastosowano test Kruskala-Wallisa. Do zbadania
zwigzku pomiedzy zmiennymi zastosowano korelacje R Spearmana. Dla nie-
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powiazanych cech jako$ciowych do wykrycia istnienia r6znic miedzy poréow-
nywanymi grupami uzyto testu jednorodnosci Chi2. Przyjeto poziom istotno-
$ci p<0,05, wskazujacy na wystepowanie istotnych statystycznie réznic badz
zalezno$ci. Baze danych i badania statystyczne przeprowadzono w oparciu
o oprogramowanie komputerowe STATISTICA 10.0 (StatSoft, Polska).

Wyniki

Badani pacjenci dokonali subiektywnej oceny swojego stanu zdrowia
i jako$ci zycia w 7-punktowej skali, gdzie wyzsza ocena oznaczala lepszy
stan zdrowia i lepsza jako$¢ zycia.

Respondenci ocenili swoj ogblny stan zdrowia na poziomie Srednim (3,89),
wiekszo$¢ badanych (53%) oszacowala go na 4 punkty.

Wykres 1. 0gélny stan zdrowia w ocenie badanych pacjentéw

60% 53%

50%

40%
29%

30%

18%

20%

10%

0% 0% 0% 0%

0%
1 2 3 4 5 6 7

Zrédto: opracowanie wtasne.

Roéwniez ogolng jako$¢ zycia ankietowani okreslili na poziomie Srednim
(4,13), a co drugi badany ocenil ja na 4 punkty.
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Wykres 2. Ogoélna jakos¢ zycia w ocenie badanych pacjentéw

60%

50%

50%

40%

30%

30%
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze najlepsza jako$¢ zycia badani
pacjenci odczuwali w zakresie funkcjonowania spolecznego, funkcjonowa-
nia poznawczego oraz funkcjonowania w rolach zyciowych. Gorsze wyniki

stwierdzono w ocenie funkcjonowania fizycznego i emocjonalnego.

Tabela 2. Ocena funkcjonalna jakosci zycia w grupie badanych z nowotworem ptuc

Skale Srednia Mediana Min Max Odch.Std
Funkcjonowanie fizyczne 47,93 50,00 13,33 86,7 19,96
Funkcjonowanie w rolach zyciowych 67,50 66,67 16,67 100,0 22,02
Funkcjonowanie emocjonalne 51,75 50,00 0,00 83,3 16,80
Funkcjonowanie poznawcze 73,67 66,67 33,33 100,0 20,68
Funkcjonowanie spoteczne 79,33 83,33 50,00 100,0 16,94

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analiza statystyczna nie wykazala istotnych réznic pomiedzy kobietami
i mezczyznami w ogo6lnej i funkcjonalnej ocenie jakoSci zycia (p>0,05).

W wyniku przeprowadzonej analizy korelacji stwierdzono istotny zwia-
zek pomiedzy wiekiem a oceng funkcjonowania fizycznego, funkcjonowa-
nia w rolach zyciowych oraz poznawczego. Wraz z wiekiem funkcjonowanie
w tym zakresie ulega pogorszeniu. Nie stwierdzono istotnego zwiazku wieku
z pozostalymi skalami jako$ci zycia, (p>0,05).
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Tabela 3. Zwigzek pomiedzy wiekiem a jakoscig zycia w grupie badanych z nowotworem

ptuc

clale Analiza statystyczna
R p

Globalna ocena jakosci zycia 0,16 0,10
Funkcjonowanie fizyczne -0,37 0,0001*
Funkcjonowanie w rolach zyciowych -0,31 0,002*
Funkcjonowanie emocjonalne -0,07 0,47
Funkcjonowanie poznawcze -0,23 0,02*
Funkcjonowanie spoteczne -017 0,09

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyniki badan wskazuja na istotne statystycznie roznice pomiedzy pacjen-
tami mieszkajacymi na wsi i w mieScie tylko w zakresie funkcjonowania emo-
cjonalnego (p=0,02). Chorzy z miasta lepiej oceniali te sfere zycia. W ocenie
pozostalych skal nie stwierdzono znamiennych statystycznie réznic (p>0,05).

Tabela 4. Ocena jakosci zycia w grupie badanych z nowotworem ptuc z uwzglednieniem

miejsca zamieszkania

Wies Miasto
o © Analiza staty-

Skale 5 & . styczna

8z & 8@ 8= T B=

W 'E = own wn 'S = own 7

p

Globalna ocena jako- _
&ci 2ycia 50,45 50,00 10,57 49,07 50,00 10,54 0,69 0,49
Funkcjonowanie B
fizyczne 49,70 53,33 19,37 45,78 46,67 20,68 0,78 0,43
Funkcjonowanie w ro-
lach 2yciowych 68,79 66,67 20,04 6593 66,67 24,35 -0,36 0,72
Funkcjonowanie emo- *
cjonalne 48,03 41,67 15,87 56,30 50,00 16,96 2,35 0,02
Funkcjonowanie
poznawcze 72,73 66,67 18,25 74,81 66,67 23,47 0,58 0,56
Funkcjonowanie
spoteczne 79,09 83,33 1734 79,63 83,33 16,62 0,12 0,91

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analiza statystyczna nie wykazala istotnych rbéznic w ocenie jako-
§ci zycia pomiedzy pacjentami z uwzglednieniem ich stanu cywilnego,

wyksztalcenia (p>0,05).
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Przeprowadzone badania wykazaly, ze funkcjonalna jako$¢ zycia pacjen-
tow z nowotworem pluc pracujacych zawodowo byla lepsza w poréwnaniu
z badanymi przebywajacymi ma rencie, emeryturze lub utrzymujacych sie
z innego zrédla. Stwierdzono istotne statystycznie réznice w ocenie funk-
cjonowania fizycznego (p=0,002), funkcjonowania w rolach zyciowych
(p=0,004) oraz poznawczego (p=0,03). Osoby pracujace zawodowo lepiej
funkcjonowaly w tych sferach niz osoby bedace na emeryturze czy rencie.
Natomiast w ocenie globalnej i funkcjonalnej jakoSci zycia w pozostatych
skalach nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy grupami, (p>0,05).

Tabela 5. Ocena jakosci zycia w grupie badanych z nowotworem ptuc z uwzglednieniem
Zrédta utrzymania

Praca zawodowa Emerytura, renta, inne
Analiza staty-
styczna

Skale Y

o e 2 o e 2

- [92] —_

: 3 £ 0§ 3 %

& = S & = S z p
Globalna ocena
jakogci zycia 49,53 50,00 9,95 50,57 50,00 11,98 -0,43 0,67
Funkcjonowanie %
fizyczne 51,92 60,00 19,22 38,16 3333 18,59 3,10 0,002
Funkcjonowanie
w rolach zycio- 72,07 66,67 19,47 56,32 66,67 24,16 2,90 0,004*
wych
Funkcjonowanie
emacjonalne 53,17 50,00 17,39 48,28 41,67 15,00 1,40 0,6
Funkcjonowanie *
poznawcze 76,76 83,33 19,62 66,09 66,67 21,59 218 0,03
Funkcjonowanie
spoteczne 80,05 83,33 17,28 77,59 66,67 16,23 0,65 0,51

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyzsza ocena — w skalach objawow (QLQ-C30 i QLQ-LC13) oznacza, ze
objawy sa bardziej nasilone. Jest takze réwnoznaczna z wiekszymi trudno-
Sciami finansowymi pacjentéw. Badania wykazaly, ze najbardziej nasilony-
mi objawami specyficznych dla pacjentdéw z nowotworem pluc byly: lysienie,
kaszel i duszno$¢. Mniej ucigzliwymi objawami okazaly sie zaburzenia poly-
kania, bol w ustach i krwioplucie. Wérdd symptomoéw nalezacych do grupy
objawdw ogdblnych chor6b nowotworowych, chorzy odczuwali najwieksze na-
silenie takich jak: biegunki, zaparcia, utrata apetytu, bezsenno§¢ oraz nudno-
§ciiwymioty. Mniej nasilone dolegliwo$ci stwierdzono w zakresie zmeczenia.
U pacjentow stwierdzono takze duze trudnosci finansowe.
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Tabela 6. Ocena nasilenia objawéw oraz trudnosci finansowych w grupie badanych z nowo-
tworem ptuc (QLQ-C30i QLQ-LC13)

Skale Srednia Mediana Min Max Odch.Std
Zmeczenie 291 33,3 0,00 77,78 20,82
Nudnosci i wymioty 57,67 66,7 0,00 100,00 20,16
Bol 55,33 58,3 33,33 83,33 14,39
Bezsennos¢ 58,00 66,7 0,00 100,00 34,04
Utrata apetytu 58,67 66,7 0,00 100,00 26,43
Zaparcia 66,67 66,7 0,00 100,00 27,63
Biegunka 73,67 66,7 0,00 100,00 22,37
Trudnosci finansowe 90,00 100,0 0,00 100,00 19,25
Dusznosé 741 66,67 44,44 100,00 16,49
Kaszel 78,00 66,67 33,33 100,00 27,31
Krwioplucie 4733 33,33 33,33 100,00 19,06
Bél w ustach 40,33 33,33 33,33 100,00 14,44
Zaburzenia potykania 39,67 33,33 33,33 100,00 13,97
Neuropatia obwodowa 64,00 66,67 33,33 100,00 26,67
tysienie 86,33 100,00 33,33 100,00 25,99
Bol w klatce piersiowej 72,33 66,67 33,33 100,00 24,64
Bél ramion lub barku 72,33 66,67 33,33 100,00 24,64
B6l w innych czesciach 50,67 33,33 33,33 100,00 18,64

Zrédto: opracowanie wtasne.

Z badan wynika, ze mezczyzni odczuwali bardziej nasilone objawy zme-
czenia w poréwnaniu z kobietami, a stwierdzone réznice w tym zakresie znaj-
dowaly sie na granicy istotnoSci statystycznej (p=0,05).
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Tabela 7. Ocena nasilenia objawéw oraz trudnosci finansowych w grupie badanych z nowo-
tworem ptuc z uwzglednieniem ptci (QLQ-C30)

Kobiety Mezczyzni
Analiza staty-
styczna
Objawy o © B o © B Y
= © 2 = o p
k5 T s T B s
A = o v = o z p
Zmeczenie 23,89 33,3 1974 3259 333 20,95 1,98 0,05
Nudnosci i wy-
mioty 56,67 66,7 19,17 5833 667 2092 043 067
Bol 54,58 50,0 14,12 5583 667 14,66 040 0,69
Bezsennost 59,17 66,7 3499 5722 66,7 3367 -028 078
Utrata apetytu 57,50 66,7 28,23 59,44 66,7 25,37 0,24 0,81
Zaparcia 66,67 66,7 2824 66,67 667 2745 0,01 0,99
Biegunka 71,67 66,7 2074 7500 66,7 2347 083 041
Ig‘ﬁ:"éc' finan- 4767 100,0 14,62 88583 1000 21,84 -0,21 0,84

Zrédto: opracowanie wtasne.

W wyniku przeprowadzonej analizy korelacji stwierdzono istotny zwia-
zek pomiedzy wiekiem a ocena nasilenia objawéw zmeczenia, bolu, bez-
sennos$ci, zapar¢, dusznoSci, lysienia oraz bolu w klatce piersiowej. Ko-
relacje przyjmowaly warto$ci od R=0,20 do R=0,39. Wraz z wiekiem
nasilenie objawow wzrastalo. Nie stwierdzono istotnego zwigzku wieku
z pozostalymi objawami (p>0,05).
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Tabela 8. Zwigzek pomiedzy wiekiem a nasileniem objawéw oraz trudnoéciami finansowy-
mi w grupie badanych z nowotworem ptuc (QLQ-C30i QLQ-LC13)

Skale Analiza statystyczna

R p
Zmeczenie 0,39 0,00071*
Nudnosci i wymioty 0,08 0,42
Bol 0,36 0,0003*
Bezsennos¢ 0,22 0,03*
Utrata apetytu on 0,28
Zaparcia 0,23 0,02*
Biegunka 0,06 0,53
Trudnosci finansowe 0,05 0,59
Dusznosé 0,25 0,01*
Kaszel 0,09 0,39
Krwioplucie 017 0,10
Bol w ustach -0 0,29
Zaburzenia potykania 0,02 0,82
Neuropatia obwodowa 0,10 0,32
tysienie 0,20 0,05*%
Bol w klatce piersiowej 0,20 0,04*
Bél ramion lub barku -0,05 0,60
Bél w innych czesciach 0,02 0,85

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analiza statystyczna nie wykazala istotnych réznic w ocenie nasilenia obja-
wowspecyficznychdlarakaplucpomiedzybadanymigrupamizuwzglednieniem
stanu cywilnego, wyksztalcenia, pochodzenia i Zr6dta utrzymania (p>0,05).

Dyskusja

Choroby nowotworowe sa jedna z gtéwnych przyczyn zgonéow wsrod ludzi na
calym $wiecie i stanowig duze wyzwanie dla wspdlczesnej medycyny. Przez
dtugi czas skupiano sie glownie na leczeniu choroby i zapobieganiu skutkom
ubocznym - fizycznym i psychicznym, jakie niesie za sobg terapia. Jako$¢ zy-
cia stala sie przedmiotem badan, ktéry w medycynie, a szczeg6lnie w onko-
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logii, zaczal nabiera¢ wiekszego znaczenia. Zwrdcono uwage na to, iz jest to
bardzo subiektywna warto$c kazdego czlowieka i zalezy od wielu czynnikow.
Choroba, zwlaszcza nowotworowa, ktéra niesie za soba powazne konsekwen-
cje, ma ogromny wplyw na cala jako$¢ zycia pacjentéw. Stalo sie to powo-
dem rosnacego zainteresowania badaniami prowadzonymi w tym kierunku
[Aaronson, Cull, Kaasa iin. 1997, ss. 13—37], aby mdc ulepszaé opieke i popra-
wiac jako$¢é zycia os6b chorych na nowotwory [Baczewska, Nowicka, Olszak
iin. 2012, ss. 202-2011, Leppert 2010, ss. 25-34, Zielinska-Wieczkowska,
Betlakowski 2010, ss. 276—280, Nowicki, Krzyminska, Kowalewski 2006, ss.
468-474, Stowik-Gabryelska, Opozda 2004, ss. 165-170].

Rak pluc powoduje zmiany w dotychczasowym zyciu chorego, jak row-
niez jego rodziny i otaczajacego Srodowiska. Badaniu poddano jako$¢ zycia
pacjentéw z chorobg nowotworowa ptuc w poczatkowym okresie chemiotera-
pii. Badania wlasne wskazuja na §redni poziom jako$ci zycia (4,13) badanych
w ostatnim tygodniu poprzedzajacym badanie. Chorzy takze podobnie oce-
nili swdj ogblny stan zdrowia (3,89). Funkcjonalna jako§¢ zycia chorych byla
obnizona w kazdej sferze, szczeg6lnie za§ w obszarze funkcjonowania fizycz-
nego (47,93) i emocjonalnego (51,75). Pacjenci lepiej funkcjonowali w zakresie
spolecznym (79,33), poznawczym (73,67) oraz w rolach zyciowych (67,50).

W badaniach innych autoréw jako$¢ zycia pacjentow ksztaltowala sie na
poziomie $rednim lub niskim i byla zwigzana z zastosowana metoda terapii
i stopniem zaawansowania choroby.

Nowicki [2006, ss. 468—474] prowadzil badania w grupie pacjentow le-
czonych operacyjnie z powodu raka phluc, bez chemioterapii i radioterapii
uzupelniajacej po 3 miesiagcach od zabiegu. W jego badaniach jako$é¢ zycia
chorych zastala oszacowana na poziomie $rednim (3,90).

W badaniach prowadzonych przez Lepperta [2010, ss. 25—-34] ocenie pod-
dano jako$¢ zycia pacjentow na zaawansowanego raka pluc, objetych opieka
paliatywna stacjonarng i domowg, u ktérych stosowano leczenie objawowe.
Badani przez niego respondenci uzyskali niskie wartoSci ogoblnej jakoSci zycia
(1,5-2) a takze ogdlnego stanu zdrowia (2-2,5). Obserwowal on pogorszenie
jakosci zycia chorych w wiekszoSci ze skal funkcjonowania, a przyczyna ob-
serwowanych przez niego zmian bylo prawdopodobnie wieksze nasilenie ob-
jawdw somatycznych zwiazanych z postepem choroby. Rdwniez w badaniach
Baczewskiej [2012, ss. 202-2011] stwierdzono niski poziom og6lnej jako$ci
zycia badanych pacjentdéw z rakiem pluc.

W badaniach wlasnych sfera fizyczna zostala oceniona na poziomie $red-
nim, podobnie jak w badaniach prowadzonych przez Nowickiego [2006, ss.
468-474]. Leppert [2010, ss. 25—34] ustalil, ze az okoto 90% badanych miato
problemy w wykonywaniu meczacych czynnoSci.
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Rak pluca stanowi duze zagrozenie dla zycia czlowieka i dlatego jest Zré-
dlem poteznego stresu, leku oraz niepokoju, co niekorzystnie wplywa na funk-
cjonowanie chorego. Oprocz tego, ze pacjenci maja mniejszg sprawnosé fizycz-
ng, ograniczone zostaja ich kontakty rodzinne i towarzyskie, a takze pojawia
sie dyskomfort psychiczny majacy charakter reakcji depresyjnej czy lekowe;.
Meczace objawy somatyczne (kaszel i krwioplucie) budza wstyd przed otocze-
niem. Powoduje to czasem radykalng zmiane w stylu zycia towarzyskiego oraz
w sposobie spedzania wolnego czasu. Odizolowanie sie chorego moze spowo-
dowac u niego odczucie bycia bezuzytecznym i demonstrowac sie jako reakcja
depresyjna lub w pozytywny sposéb wywotaé skupienie uwagi na wlasnym
rozwoju i zainteresowaniach. W trakcie leczenia wiekszo$¢ chorych adaptuje
sie do nowej sytuacji i ich poczucie dyskomfortu psychicznego maleje. Chory
wraca do czynnego udzialu w zyciu rodziny, dalej pelni swoje funkcje spo-
leczne. Rodzina daje pacjentowi najwieksze wsparcie emocjonalne w trakcie
choroby i w procesie leczenia. Nie bez znaczenia pozostaje takze prawidlowo
ukladajace sie wspoéldzialanie lekarza z rodzing, ktbre jest rownie istotne jak
pozytywny kontakt z samym pacjentem [Rogiewicz 2004, ss. 301-313].

Analiza funkcjonowania emocjonalnego w badaniach wlasnych wyka-
zala, Ze jest to jedna z dwoch najbardziej zaburzonych sfer zycia, podob-
nie jak w badaniach prowadzonych przez Zieliiska-Wieczkowska [2010, ss.
276-280]. W badaniach Nowickiego [2006, ss. 468—-474] i Lepperta [2010, ss.
25-34], funkcjonowanie emocjonalne oceniane bylo na poziomie Srednim.

Najlepiej oceniang przez respondentéw dziedzing zycia okazala sie sfera
spoleczna. Pacjenci badani przez Nowickiego [2006, ss. 468-474] funkcjo-
nowali w tym zakresie na poziomie §rednim. Najgorzej te sfere oceniali ba-
dani przez Lepperta [2010, ss. 25-34]. Srednio 90% chorych skarzylo sie na
obnizenie jakoSci zycia w tej sferze.

Rowniez sfera poznawcza byla stosunkowo wysoko oceniana w bada-
niach wlasnych. Podobnie sa obserwacje Zielinskiej-Wieczkowskiej [2010, ss.
276-280] i Nowickiego [2006, ss. 468—-474]. Z ich badan wynika, ze jako$¢
zycia w obszarze funkcjonowania poznawczego ulegla najmniejszemu pogor-
szeniu spoérdd wszystkich badanych zakresow.

Na obraz chorobowy i skutki uboczne leczenia moze sie nakladaé takze
proces fizjologicznego starzenia, ktory wiaze sie z pogorszeniem sprawno-
Sci fizycznej i umystowej chorych. Stad u osob starszych stwierdzono gorsze
funkcjonowanie fizyczne, w rolach zyciowych i poznawcze. Natomiast osoby
aktywne zawodowo, jako mlodsze, lepiej funkcjonowaly w tych obszarach.
Obserwacje wlasne sa zbiezne z wynikami badan Stowik-Gabryelskiej [2004,
ss. 165-170], ktore wskazujg na szczegolnie duze zagrozenie objawami niepo-
zadanymi w trakcie chemioterapii chorych na pierwotnego raka ptuc. Wyka-
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zaly one, ze czesto$¢ i nasilenie dolegliwo$ci somatycznych oraz ryzyko wystg-
pienia ciezkich uszkodzen narzadowych wzrasta wraz z wiekiem i stopniem
zaawansowania raka. Z tego powodu zalecajg duzg ostroznos§é w tym zakresie.

Obok probleméw zdrowotnych respondenci borykaja sie z bardzo na-
silonymi trudnoéciami finansowymi, ktérych przyczyng jest stan zdrowia
lub leczenie choroby. Na ten problem wskazuja takze badania prowadzone
przez Baczewska [2012, ss. 202—2011] i Nowickiego [2006, ss. 468-474].
W badaniach Nowickiego prawie 80% chorych mialo klopoty finanso-
we zwigzane ze stanem zdrowia. Z kolei Wachowicz [2003, ss. 121-131]
zwraca uwage na to, ze klopoty finansowe stanowig szczegdblnie nasilony
problem we wczesnym okresie leczenia.

Chorzy z nowotworem pluc, jak i osoby wyleczone, potrzebuja duzego
wsparcia psychologicznego, aby poprawi¢ ich jakos¢ zycia [Murray 2008, ss.
111-120]. Z badan wlasnych wynika, ze pacjenci pochodzacy z miasta istot-
nie lepiej funkcjonowali emocjonalnie. Miejsce zamieszkania chorych moze
wigzac sie z dostepem do opieki psychologicznej. By¢ moze wieksze trudnoSci
napotykac¢ moga w tym wzgledzie pacjenci pochodzacy ze wsi, ktorzy musza
dojezdza¢ do poradni zlokalizowanych w o§rodkach miejskich, ponoszac do-
datkowe koszty leczenia. Jest to prawdopodobne wobec wezesniej sygnalizo-
wanych trudno$ci finansowych badanych.

Wsérod objawdw somatycznych najbardziej nasilone byly: lysienie (86,33),
kaszel (78,00), duszno$¢ (74,11), biegunka (73,67), bol w klatce piersiowej,
ramion lub barku (72,33), zaparcia (66,67), a wiec objawy najbardziej typowe
dla tej choroby i stosowanego leczenia. Nasilenie niektérych z tych objawow
bylo wieksze u 0s6b starszych. W badaniach prowadzonych przez Baczewska
[2012, ss. 202—-2011] zaobserwowano takze, podobnie jak we wlasnych, sto-
sunkowo bardzo niskie nasilenie takich objaw6éw jak dysfagia, owrzodzenie
w jamie ustnej, krwioplucie.

Kruk i Ksiazek [2007, ss. 229—234] zwracaja uwage na zmeczenie wy-
stepujace u pacjentow hospitalizowanych z powodu raka pluc. Z badan
prowadzonych przez Baczewska [2012, ss. 202-2011] wynika, ze chorzy
odczuwali glownie wysoki poziom zmeczenia, podobnie jak badani przez
Zielinska-Wieczkowska [2010, ss. 276—280]. Nie potwierdzaja tego badania
wlasne. Badani respondenci w stosunkowo najmniejszym stopniu odczuwali
zmeczenie (29,11), przy czym bylo ono bardziej nasilone u mezczyzn (32,59)
niz u kobiet (23,89), (p=0,05).

W badaniach Baczewskiej [2012, ss. 202-2011] osoby mieszkaja-
ce z rodzing i bedace w zwiazku malzenskim mialy istotnie wyzszg ja-
ko$¢ zycia w poréwnaniu z osobami samotnymi. Tych zalezno$ci nie
potwierdzono w badaniach wlasnych.
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Wnioski

1. Ogodlna ocena jakoSci zycia pacjentéw z nowotworem pluc byla na po-
ziomie $§rednim.

2. Mlodsi i aktywni zawodowo pacjenci z rakiem pluc lepiej funkcjono-
wali fizycznie, poznawczo i w rolach zyciowych, a mieszkancy miast lepiej
radzili sobie z emocjami towarzyszacymi chorobie.

3. Choroba i jej leczenie przyczynily sie do pogorszenia sytuacji mate-
rialnej chorych i ich rodzin.
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Poczucie wtasnej skutecznosci a style radzenia
sobie z sytuacjg trudnga u pielegniarek
pracujacych z chorym umierajgcym

situation in nurses working with dying patients

Abstract: Behavior in a specific situation constitute the result of the mutual inter-
action between that situation and the coping style preferred by the human being
is a conscious action. According to Bandura's concept of personality, an important
variable in coping with difficult situations, stress is the feeling of self-efficacy.

In the situation vocational nurses more likely than non-professional group of
health professionals are experiencing the death of a patient and may be more
vulnerable to the destructive effects of many negative emotions including stress.
The main aim of this study was get to know the factors determining self-effica-
cy and coping with stress among nurses working with dying patients. The study
was conducted from January to April 2014 in four selected hospices of Pomerania.
The study included 71 nurses. Data collection used the following research tools:
Generalized Self Efficacy Scale (GSES) R. Schwarzer and M. Jerusalem in the ad-
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aptation of Z. Juczynskiego and Questionnaire Coping with stressful situations
(CISS) N.S Endler and ).D.A Parker. In the description of the study group were

used - education, length of service in hospice, type of hospice, type of training.
Research shows that the majority of nurses working with dying patients have high
self-efficacy (within 7 - 10 sten), and coping with stress usually use style focused
on the task at hand.

Key-words: nurse, the patient dying, self-efficacy, coping styles in a difficult situation.

Wstep

Pielegniarki opiekujace sie umierajacym chorym i jego rodzing musza wg
Szostek [2007, ss. 293 - 297] posiada¢ duzg madros§é wynikajaca z poszano-
wania godno$ci czlowieka cierpiacego. Rolka [2008, ss. 91—94] stwierdza, ze
cierpienie zawsze dotyczy calej egzystencji czlowieka. Objawami cierpienia,
jak wynika z badan Suchockiej [2007, ss. 7—32] sa smutek, gniew, lek, wécie-
klo$¢, poczucie winy i bezsilno$ci. Aby pomdc chorym i jego rodzinie, decy-
dujace znaczenie ma znajomo§$¢ psychicznych zachowan, komunikowania sie
z osobami w sytuacjach dramatycznych oraz znajomo$¢ osobistych zasobow
co do skutecznoéci radzenia sobie z trudnymi sytuacjami. Wedlug koncepcji
osobowoéci Bandury [1977, ss. 191 - 215], wazng zmienna w radzeniu sobie
z sytuacjami trudnymi, stresem, jest poczucie wlasnej skutecznos$ci w radze-
niu sobie z réznego rodzaju negatywnymi zdarzeniami. W wielu badaniach
[Schwarzer, 1997, ss. 175 - 205; Gromulska, 2009, ss. 427 - 432] wykazano,
ze osoby o subiektywnie wysokim przekonaniu wlasnej skutecznosci silniej
i skuteczniej podejmuja rozsadne intencje i dzialania w poréwnaniu do oséb
o niskim poczuciu wlasnej skutecznosci.

Zachowanie w konkretnej sytuacji stanowi wynik wzajemnego wspol-
dzialania miedzy dana sytuacja a stylem radzenia sobie preferowanym przez
czlowieka, przy czym jest to $wiadome dzialanie. Parker i Endler wyré6znili
trzy sposoby radzenia sobie ze stresem: styl skoncentrowany na zadaniu (po-
dejmowanie wysitku poznawczego), styl skoncentrowany na emocjach (kon-
centrowanie sie na wlasnych reakcjach emocjonalnych) i styl skoncentrowany
na unikaniu (niemys$lenie o problemie). Autorzy badan podkre$laja, ze osoba
posiadajaca wiecej roznego typu strategii radzenia sobie ze stresem, tym bar-
dziej elastycznie i skutecznie je wykorzystuje. Rola stylu skoncentrowanego
na zadaniu zostala podkreslona w rozumieniu dobrostanu sprzyjajacego roz-
wojowi subiektywnego stanu zdrowia [Terelak 2008, ss. 301 - 310; Heszen
i Sek 2007, ss. 107 - 121; Antonovsky 2005, ss. 19 - 153].
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Poszukujac zasobéw osobowos$ciowych wsrod badanych pielegniarek pra-
cujacych z chorym umierajacym uwzgledniono przede wszystkim te, ktore
wspomagaja je w wysitkach poradzenia sobie z sytuacja trudna. Do takich
zasobow zalicza sie poczucie wlasnej skutecznoéci i styl radzenia skoncen-
trowany na zadaniu. Celem niniejszej pracy bylo rozpoznanie czynnikéw
determinujacych poczucie wlasnej skuteczno$ci i radzenie sobie ze stresem
wérod pielegniarek pracujacych z chorym umierajacym oraz potwierdzenie
zwiazku miedzy zmiennymi.

Materiat | metody

Badania przeprowadzono w 2014 roku, od stycznia do kwietnia w czterech
wybranych hospicjach wojewodztwa pomorskiego. Badaniami objeto 71 pie-
legniarek, w tym 23,9% (17 osdb) pracujacych w niestacjonarnym hospicjum
176,1% (54 0s6b) w stacjonarnym hospicjum. Do zbierania danych zastosowa-
no nastepujace narzedzia badawcze: Skale Uogdlnionej Wlasnej Skuteczno-
$ci (GSES) R. Schwarzera i M. Jerusalem w adaptacji Z. Juczynskiego [2001,
ss. 89 - 94] oraz Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych
(CISS) N.S. Endlera i J.D.A. Parkera w adaptacji P. Szczepaniaka, J. Strealu
i K. [2005, ss. 79 - 80]. Skala GSES sklada sie z 10 stwierdzen i przezna-
czona jest do mierzenia sily ogélnego przekonania jednostki o skutecznosci
radzenia sobie z trudnymi sytuacjami, ktére wplywaja na ewaluacje osobi-
stych zasobow w sytuacji stresowej. GSES jest dobrym wyznacznikiem in-
tencji i dzialah w zakresie roznych zachowan. Rzetelno$¢ skali wynosi 0,85.
Badani wybierali odpowiedz na 4 stopniowej skali, gdzie 1 oznaczalo nie, 2
— raczej nie, 3 — raczej tak i 4 — tak. Suma ogo6lnego poczucia skutecznosci
zostala przeksztalcona na jednostki standaryzowane (steny) i podlegala in-
terpretacji. Wyniki w granicach 1 - 4 §wiadcza o niskim poczuciu skuteczno-
§ci, w granicach 5 - 6 o przecietnym i w granicach 7 - 10 o wysokim. Z kolei
CISS sklada sie 48 stwierdzen i przeznaczony jest do pomiaru czestotliwo$ci
podejmowania danego dzialania w sytuacjach stresowych i trudnych. Wyniki
interpretowane sa w skalach: SSZ — styl skoncentrowany na zadaniu, SSE —
styl skoncentrowany na emocjach; SSU — styl skoncentrowany na unikaniu,
ktéry moze przyjmowaé dwie formy: ACZ — angazowanie sie w czynno$ci za-
stepcze i PKT — poszukiwanie kontaktow towarzyskich. Analize statystyczna
przeprowadzono za pomoca SPSS 20 (Statistical Package for the Social Scien-
ces). Za poziom istotnoSci przyjeto p< 0,05.
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Opis badanej grupy

Wyksztalcenie badanych: 50,7% (36 os6b) mialo wyksztalcenie $rednie; 19,7%
(14 osbb) ukonczylo studia wyzsze licencjackie, a 29,6% (21 0s6b) ukonczylto
studia wyzsze magisterskie. Staz pracy pielegniarek w hospicjum wynosil: 1- 5
lat, co stanowilo 39.4% (28 0s6b); 6 - 10 lat, 39,4% (28 0sbb); 11 - 15 lat, 12,7%
(9 0s6b); 16 - 20 lat i powyzej, 8,5% (6 0sob). Najliczniejsza grupe badanych
(43,7% — 31 0sdb) stanowily pielegniarki, ktore ukonczyly kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie opieki paliatywnej. Pozostale badane, 19,7% (14 oséb) ukonczyly
specjalizacje z pielegniarstwa opieki paliatywnej; 11,3% (8 oso6b) kursy do-
ksztalcajace w tym zakresie; 5,6% (4 osoby) kursy specjalistyczne z dziedziny
opieki paliatywnej, a 19,7% (14 os6b) nie ukonczylto zadnego szkolenia.

Wyniki

Analiza danych wykazala, ze spo$réd 71 pielegniarek hospicyjnych, 60,6%
(43 osoby) deklarowaly wysokie poczucie wlasnej skutecznosci, 28,2% (20
0s6b) przecietne a 11,2% (8 osob) niskie. Badane czeSciej stosowaly styl
skoncentrowany na zadaniu i poszukiwaniu kontaktow towarzyskich w sy-
tuacji trudnej (5,88+1,51 vs 5,13+1,65) niz styl skoncentrowany na unikaniu
i emocjach (4,38+1,84 vs 4,904+1,83).

Dane zamieszczone w tabeli 1. wskazuja, ze typ hospicjum, w ktérym pra-
cuja pielegniarki nie réznicowalo ogbdlnego wskaznika poczucia skutecznoéci
i stylu radzenia sobie w sytuacji stresowe;j.
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Tabela 1. Zaleznosci miedzy typem hospicjum a poczuciem wtasnej skutecznosci i stylami
radzenia sobie ze stresem

Table 1. Relationships between the type of hospice and a sense of self-efficacy and coping
styles with stress

Hospicjum/Hospice p
(test
Skala CISS/ Scale CISS niestacjonar- stacjonarne kjﬂanna_
ne N=17 N=54 iy
M SD M SD neya)
SSZ
Task-oriented style 523 176 607 133 0,063
SSE
Emotion-oriented style 518 1,59 4,87 1,90 0,507
SSuU
Avoidant style 435 1,80 442 188 0,884
ACZ
Distraction seeking 482 147 448 2,08 0447
PKT

Social diversion 4,47 1,33 5,33 1,69 0,107

Skala GSES/ Scale GSES

Ogélny wskaznik poczu-
cia skutecznosci/
Generalized self-efficacy
scale

6,59 142 6,61 2,03 0,912

M - Srednia/average
SD - odchylenie standardowe/standard deviation
p<0,05 - r6znia sie istotnie statystycznie/differ statistically significantly

Zrédto: opracowanie wtasne.

Rozklad wynikéw przedstawionych w tabeli 2. pokazuje, ze poziom wy-
ksztalcenia pielegniarek pracujgcych w hospicjum nie réznicowat ogélnego
wskaznika poczucia skuteczno$ci i SSZ, SSE, SSU, ACZ, bowiem $rednie wy-
niki tych trzech zmiennych byly o podobnych wartosciach stenowych. Zaob-
serwowano jedna réznice pomiedzy Srednimi (na granicy p<o0,05) wynikami
PKT a typem wyksztalcenia. Pielegniarki z wyksztalceniem wyzszym licen-
cjackim i magisterskim cze$ciej w sytuacjach trudnych stosuja poszukiwanie
kontaktow towarzyskich w poréwnaniu do pielegniarek z wyksztalceniem
$rednim (5,64+1,28 vs 5,52+2,08 vs 4,69+1,39).
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Tabela 2. Zaleznosci miedzy typem wyksztatcenia a poczuciem wtasnej skutecznosci i
stylami radzenia sobie ze stresem

Table 2. Relationships between the type of education and a sense of self-efficacy and
coping styles with stress

Wyksztatcenie/Education p
(test
i : . : . : Kruska-
Skala CISS/ Scale Srednie Wyzsze licen- Wyzsze magi- la-Walli-
CIss N=36 cjackie sterskie sa)
N=14 N=21
M SD M SD M SD
SSz 5,64 1,31 6,21 1,80 6,09 1,61 0,338
Task-oriented style
SSE 4,83 1,74 4,92 2,16 514 1,79 0,838
Emotion-oriented
style
SSu 4,29 1,74 a7 1,38 4,38 2,29 0,741
Avoidant style
ACZ 4,50 2,0 4,71 1,44 457 2,03 0,853
Distraction seeking
PKT 4,69 1,39 5,64 1,28 5,52 2,08 0,055
Social diversion
Skala GSES/ Scale
GSES
Ogélny wskaznik po- 7,02 1,38 6.86 1,70 6,76 1,34 0,439
czucia skutecznosci/
Generalizedself-effi-
cacyscale

M - Srednia/average

SD - odchylenie standardowe/standard deviation

p<0,05 - r6znia sie istotnie statystycznie/differ statistically significantly
Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyniki przedstawione w tabeli 3. wskazuja, ze forma doksztalcania nie
roznicowala GSES, SSZ, SSE, ACZ, PKT. Jedyng réznice Srednich zaobser-
wowano pomiedzy typem doksztalcenia a SSU. Mozna powiedzie¢, ze piele-
gniarki, ktére ukonczyly specjalizacje z dziedziny opieki paliatywnej czeSciej
stosowaly w sytuacji trudnej styl skoncentrowany na unikaniu w poréwnaniu
do pozostalych grup badanych.
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Tabela 3. Zaleznosci miedzy typem doksztatcania a poczuciem wtasnej skutecznosci i
stylami radzenia sobie ze stresem
Table 3. Relationships between the type of training and a sense of self-efficacy and coping
styles with stress

Doksztatcanie
Brak Kurs do- Kurs kwali-  Kurs spe- Specjali-
Skala ksztatca- fikacyjny cjalistycz- zacja p
CISS/ Scale N=14 jacy N=31 ny (test
Ciss N=8 N=4 N=14 Kruskala -
Wallisa)
M/ M/ M/ M/ M/
SD SD SD SD SD
SSz 5,78 5,87 613 5,50 5,57
Task-orien-  +1,12 +1,64 +1,25 +2,38 +2,06 0,708
ted style
SSE 4,71 4,37 4,87 4,00 5,93
Emotion- +1,59 +1,68 +1,92 +2,58 +81,49 0.217
-oriented '
style
SSuU 3,78 4,00 4,37 3,50 5,57
Avoidant +1,53 +1,41 +1,86 +1,29 +2,06 0,043
style
ACZ 4,43 3,23 4,7 3,50 542
Distraction 41,28 +218 +2,10 +2,08 +1,65 0,113
seeking
PKT 6,36 5,25 5,06 5,00 5,85
Social +2,31 +1,38 +1,71 +1,63 +1,99 0,366
diversion
Skala
GSES/ Sca-
le GSES
Ogolny 518 6,87 6,48 7,00 6,86
wskaznik +1,94 +1,95 +1,91 +1,15 +1,70
poczucia
skuteczno-
sci/ 0,988
Generali-
zed self-
-efficacy
scale

M - Srednia/average
SD - odchylenie standardowe/standard deviation
p<0,05 - r6znig sie istotnie statystycznie/differ statistically significantly
Zrédto: opracowanie wtasne.

Rozklad zaleznoS$ci przedstawionych w tabeli 4. wskazuje, ze sa istotne
réznice (r=0,420; p<0,01) w aspekcie ogbdlnego poczucia wlasnej skutecz-
noSci w stosunku do stylu skoncentrowanego na zadaniu. Wyniki te moga
$wiadezy¢ o tym, ze wysokie subiektywne przekonanie o wlasnych zasobach
aktywizuje intencje i konstruktywne dzialania skoncentrowane na rozwiaza-
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nie problemu. Zaobserwowano réwniez, ze staz pracy w hospicjum réznicuje
(korelacja niska) SSZ (r= -0,27, p<0,05) i SSU (r= 0,25; p<0,05). Pozostale
pary wspoélezynnikow nie byly skorelowane. Uzyskane wyniki wskazuja na
ujemna korelacje miedzy stazem pracy w hospicjum a stylem skoncentro-
wanym na zadaniu oraz dodatnig korelacje miedzy stazem pracy a stylem
skoncentrowanym na unikaniu. Pielegniarki charakteryzujace sie krotszym
stazem pracy w hospicjum czeSciej stosowaly styl skoncentrowany na zada-
niu w poré6wnaniu do badanych z dluzszym stazem pracy (1 - 5 lat: M=6,17,
SD=1,49;6 - 10 lat: M=5,96, SD=1,59;11 - 15 lat: M=5,66, SD=1,32; 16 - 20
lat i powyzej: M=4,50, SD=0,54). Z kolei pielegniarki z dtuzszym stazu pracy
w hospicjum czeSciej stosowaly styl skoncentrowany na unikaniu 16 - 20
lat i powyzej: M=5,50, SD=0,84); 11 - 15 lat: M=4,66, SD=1,58; 6 - 10 lat:
M=4,59, SD=2,1511 - 5lat: M=3,89, SD=1,66).

Tabela 4. Zaleznosci miedzy stazem pracy w hospicjum, poczuciem wtasnej skutecznosci a
stylami radzenia sobie ze stresem

Table 4. Relationships between years of work in hospice, a sense of self-efficacy and coping
styles with stress

Staz pracy w Style radzenia sobie ze stresem/Coping styles with stress

hospicjum

Years of work ~ SSZ SSE SSuU ACZ PKT

in hospice N=71 N=71 N=71 N=71 N=71
r -0,273% 0,089 0,253* 0,213 0,158
p 0,021 0,459 0,036 0,075 0,189
GSES

r 0,420** -0,160 0,054 -0,012 0,110
p 0,000 0,183 0,654 0,919 0,362

*korelacja jest istotna na poziomie 0,05 (dwustronnie)
**korelacja jest istotna na poziomie 0,01 (dwustronnie)
Zrodto: opracowanie wtasne.

Dyskusja

Sytuacja stresowa, jaka jest rowniez praca zawodowa pielegniarek pracuja-
cych z chorym umierajacym wyzwala samoregulacje emocji oraz wyznacza
poprawe relacji mozliwo$ci do wymagan [Heszen i Sek 2007, Kozaka 2010,
s. 64]. To jak pielegniarki opiekujace sie chorym umierajacym radza sobie
z trudnymi, czesto dramatycznymi sytuacjami zalezy w znacznym stopniu od
subiektywnego przekonania, ze posiadaja niezbedne zasoby do samoregulacji
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emocji i podejmowania efektywnych dziatan [Oginska-Bulik i Juczynski 2010,
s. 203]. Wysoki poziom tych umiejetnoséci jest efektem wlasciwosSci osobowo-
$ciowych, wyksztatcenia, doksztalcenia i do§wiadczenia w pracy.

Z przeprowadzonej przez nas analizy wynika, ze wsrod pielegniarek pra-
cujacych z chorym umierajagcym ponad 60% badanych charakteryzuje sie
wysokim poczuciem wlasnej skutecznoéci, co moze $§wiadezy¢ o wysokim su-
biektywnym przekonaniu o pelnieniu szczeg6lnej roli (koniecznoéci toleran-
cji, odpowiedzialno$ci, zrozumienia innych) w sytuacjach dramatycznych dla
chorego i jego rodziny. Uzyskane wysokie wyniki GSES moga wigzadé sie z wy-
soka kontrola emocji negatywnych, zmniejszong tendencja do manifestowa-
nia objaw6w stresu w pracy zawodowej, zwiekszona tendencja do zachowan
zdrowotnych. Taka postawa ma konsekwencje zdrowotne, bowiem sprzyja
konstruktywnemu radzeniu sobie ze stresem. Podobne zalezno$ci zaobser-
wowano w badaniach Zuralskiej i Postrozny [2012, ss. 23 - 30] u czynnych
zawodowo studentéw studiéw medycznych, Zuralskiej i in. [2012a, ss. 247 -
2511 2012b, ss. 240 - 246] u pensjonariuszy Domow Pomocy Spotecznej i stu-
dentow Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. w badaniach Oginskiej-Bulik
[2006] u pracownikéw ustug medycznych, w badaniach Zalewskiej-Puchala
iin. u studentéw pierwszego roku pielegniarstwa [2007, 73 - 77].

Przeprowadzone badania potwierdzily hipoteze o relacji miedzy poczu-
ciem wlasnej skuteczno$ci a stylem skoncentrowanym na zadaniu. Piele-
gniarki charakteryzujace sie takim stylem najcze$ciej w obliczu trudnej pra-
cy z chorym umierajacym dokonuja przeksztalcenia poznawczego, aby radzié
sobie z negatywnymi emocjami. Poczucie wlasnej skuteczno$ci okazalo sie
dobrym prognostykiem niektérych stylow radzenia sobie ze stresem.

Przedstawione wyniki badan wskazuja, ze staz pracy badanych jest pre-
dykatorem stylow radzenia sobie w trudnej sytuacji. Okazalo sie, ze piele-
gniarki z dluzszym stazem pracy zazwyczaj nie koncentruja swojej uwagi na
problemie — angazuja sie w czynnoSci zastepcze albo poszukuja kontaktow
towarzyskich. Z kolei pielegniarki z krotszym stazem pracy podejmujg wy-
silek poznawczy i behawioralny, aby radzi¢ sobie w stresujacych sytuacjach.
Z badan wynika, ze wystepuje dodatnia korelacja miedzy forma doksztalca-
nia a stylem skoncentrowanym na unikaniu. Osoby badane, ktore ukonczylty
specjalizacje z dziedziny opieki paliatywnej, zazwyczaj w obliczu trudnych,
stresujacych sytuacji reagowaly na nie reakcjami odsuwajacymi problem.

Powyzsze wyniki badan pokazuja, ze dla poprawy funkcjonowania pie-
legniarek pracujacych przy chorym umierajacym wazne jest ogblne prze-
konanie osoby co do skuteczno$ci radzenia sobie z trudnymi sytuacja-
mi. Poczucie wlasnej skuteczno$ci pozwala réwniez przewidywaé styl
radzenia sobie ze stresem.
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Przedstawione wyniki badan mogg by¢ wykorzystane przez psycholo-
gow, gdyz obrazuja potrzeby pielegniarek. Opierajac sie na przedstawio-
nych rozwazaniach mozna zaproponowac pielegniarkom pracujacym przy
chorym umierajacym, szczeg6lnie o niskim poczuciu wlasnej skuteczno-
§ci oraz z wieloletnim stazem, warsztaty i szkolenia rozwijajace umiejet-
noSci i strategie zaradcze z uwzglednieniem miedzy innymi dyspozycji
osobowosci (neurotyczno$é i sumienno$c).
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Ocena zachowan zdrowotnych pacjentow przed
| w trzy miesigce po zabiegu angioplastyki
naczyn wiencowych

Abstract: The purpose of study was to evaluate health behaviors in patients prior
to and 3 months following coronary angioplasty.

The examined sample comprised 120 patients hospitalized for coronary angioplas-
ty at The Clinic of Cardiology, SPSK-4, Lublin. The respondents were double-sur-
veyed, i.e. prior to coronary angioplasty and 3 months following the surgery. The
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investigation was carried out from December, 2010 to May, 2011 and was preceded
by a pilot study. The respondents were diagnostically surveyed by Health Behav-
iors Inventory and a questionnaire developed by authors for the purpose of study.
The results found that health behaviors of the patients prior to the surgery were
low, within 7-8 sten range; the differences were statistically significant.

Key-words: patients, coronary, angioplasty, health behaviors.

Wstep

U Zrodel rozwoju choréb ukladu krazenia tkwia proste zachowania zdrowotne
kazdego czlowieka, ktorych poznanie w wymiarze populacyjnym w réznych
aspektach oceny i uwarunkowan, moze by¢ waznym ogniwem w szukaniu sku-
teczniejszych metod profilaktyki w tym zakresie [Slusarska 2010, ss. 34—40].

U wszystkich oséb obarczonych wysokim ryzykiem sercowo-naczynio-
wym nalezy prowadzi¢ intensywna modyfikacje czynnikéw ryzyka, nato-
miast osoby o mniejszym ryzyku trzeba zacheca¢ do modyfikacji stylu zycia
w celu zachowania stanu obecnego [Piotrowicz 2008, s. 3].

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego sg jednym z najpowazniej-
szych probleméw wspolczesnej medycyny. Mimo powszechnej zgod-
noéci co do znaczenia profilaktyki, szczegélnie u osdb z choroba wien-
cowa lub obciazonych wieloma czynnikami ryzyka, nadal istnieje luka
miedzy obowiazujacymi zaleceniami a praktyka zaréwno w szpitalach, jak
i w lecznictwie otwartym [Dudek 2011, s. 11].

Zabiegi kardiologii inwazyjnej skutecznie ratujg zycie chorym z ostrymi
zespolami wienicowymi. To skuteczne zapobieganie chorobom jest najwaz-
niejsze, a nie tylko naprawianie istniejacych szkéd. Zatem nadszed! czas po-
laczenia zabiegow kardiologii inwazyjnej z nowoczesnym podejéciem do pro-
filaktyki pierwotnej i wtornej chorob sercowo-naczyniowych.

Celem badan byla ocena zachowan zdrowotnych pacjentow przed i w trzy
miesigce po zabiegu angioplastyki naczyn wienicowych.

Materiat i metoda

Badania prowadzono od grudnia 2010 r. do maja 2011 r. w Klinice Kardiologii
wsrdd pacjentow hospitalizowanych w Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym nr 4 w Lublinie, za zgoda Dyrektora ds. lecznictwa. Badaniami ob-
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jeto 120 os6b hospitalizowanych i poddanych zabiegowi angioplastyki naczyn
wiencowych. Kryterium doboru do badania bylo wyrazenie zgody na badanie
oraz oczekiwanie na zabieg angioplastyki naczyn wiehcowych.

W pierwszej turze rozdano IZZ pacjentom, ktérzy trafili do szpitala na-
gle w stanie zaawansowanej choroby niedokrwienne;j. Pacjentéw poproszono
o udzial w powyzszych badaniach po uprzednim wyjaénieniu celu dzialania.

W drugiej turze przebadano tych samych chorych trzy miesiace po wyko-
nanym u nich zabiegu. Podczas pobytu w szpitalu pacjentom rozdano IZZ oraz
koperte ze znaczkiem i adresem zwrotnym oraz poproszono o wypelnienie an-
kiety po trzech miesiacach od zabiegu i odeslanie jej. Sposréd 120 kompletow
narzedzi badawczych odzyskano 103, ktére poddano statystycznej analizie.

Narzedziem gromadzenia informacji byl Inwentarz Zachowan Zdro-
wotnych (IZZ) autorstwa Juczynskiego [Juczynski 2001, ss. 116—121], udo-
stepniony za zgoda autora z Pracowni Testow Psychologicznych Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych zawieral 24 stwierdzenia opisujace
réznego rodzaju zachowania zwigzane ze zdrowiem i obejmowatl cztery kate-
gorie: prawidlowe nawyki zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytyw-
ne nastawienie psychiczne i praktyki zdrowotne.

Do oceny kazdego z 24 zachowan zdrowotnych wymienionych w Inwen-
tarzu respondenci stosowali rowniez pieciostopniowg skale:1 — prawie nigdy,
2 —rzadko, 3 — od czasu do czasu, 4 — czesto, 5 — prawie zawsze.

Kategoria — prawidlowe nawyki zywieniowe uwzgledniala rodzaj spozy-
wanej zywnoéci. W drugiej kategorii — zachowania profilaktyczne, respon-
denci odpowiadali na pytania dotyczace przestrzegania zalecen zdrowotnych,
uzyskiwania informacji na temat zdrowia i choroby. W kategorii — pozytyw-
ne nastawienie psychiczne zamieszczono zachowania zdrowotne, tj. unika-
nie silnych emocji, stresé6w i napie¢. Ostania kategoria — praktyki zdrowotne
uwzgledniala nawyki dotyczace snu, wypoczynku i aktywno$ci fizycznej.

Uzyskane wyniki badan pozwolily okresli¢ nasilenie zachowan sprzyjaja-
cych zdrowiu w poszczegblnych kategoriach.

Zaznaczone przez badanego wartosci liczbowe sumowano w celu uzyska-
nia wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych. Jego warto$§¢ mogla miescié
sie w granicach od 24 do 120 punktéw.

Im wyzszy wynik, tym wieksze nasilenie deklarowanych zachowan zdro-
wotnych. Ogolny wskaznik po przeksztalceniu na jednostki standaryzowane
podlegal interpretacji stosownie do wlasciwosci charakteryzujacych skale
stenowq:



Bozena Baczewska, Beata Kropornicka, Wioletta Skrzypek, Ewa Krzyzanowska,

146 Elzbieta Nowicka, Ewa Szymczuk, Agnieszka Wawryniuk, Jadwiga Daniluk
wyniki/steny wyniki/zakres punktowy
1- 4 steny - traktowane byty jako wyniki niskie 24-71

5 - 6 stendéw - traktowane byty jako wyniki przeciet-

ne 72 - 86

7 - 10 stendéw - traktowane byty jako wyniki wysokie 87 -120

Analiza statystyczna danych, uzyskanych w toku postepowania empi-
rycznego, pozwolila odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace zachowan zdro-
wotnych pacjentéow przed i trzy miesiace po zabiegu angioplastyki naczyn
wiencowych. WartoSci analizowanych parametréw mierzalnych przedsta-
wiono przy pomocy warto$ci $redniej i odchylenia standardowego, a dla
niemierzalnych przy pomocy liczno$ci i odsetka. Do poréwnania dwdch
grup niezaleznych zastosowano test t-Studenta. Do zbadania zwiazku po-
miedzy zmiennymi zastosowano korelacje r Pearsona. Istotno§¢ wspdl-
czynnika korelacji sprawdzono testem t-Studenta. Przyjeto poziom istot-
noSci p<0,05 wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie réznic badz
zaleznoS$ci. Baze danych i badania statystyczne przeprowadzono w oparciu
o oprogramowanie komputerowe Microsoft Excel.

Badani z rozpoznana choroba niedokrwienng serca, poddanych za-
biegowi przezskornej angioplastyki naczyn wiencowych stanowili grupe
zr6znicowana (tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy (n = 103)

Czynniki spoteczno-demograficzne n %
mezczyzna 58 56%
Ptec
kobieta 45 44%
do 55 lat 42 1%
Wiek 56-65 lat 27 26%
powyzej 65 lat 34 33%
panna/kawaler 4 4%
mezatka/zonaty 64 62%
Stan cywilny
rozwiedziona/rozwiedziony 16 16%
wdowa/wdowiec 19 18%
wie$ 39 38%
Miejsce zamieszkania
miasto 64 62%
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podstawowe 3 3%
Wyksztatcenie zasadnicze 35 34%
srednie 44 43%
wyzsze 21 20%
praca zawodowa 57 55%
emerytura 31 30%
Zrédto dochodu renta n 1%
zasitek 1 1%
bezrobotny 3 3%
fizyczna 52 50%
Praca umystowa 16 16%
nie dotyczy 35 34%
tak 55 53%
Obciazenia rodzinne nie 37 36%
nie wiem n 1%

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyniki badan

Przeprowadzone badania wykazaly, ze zachowania zdrowotne badanych
przed zabiegiem angioplastyki wieficowej znacznie roznily sie od zachowan
trzy miesigce po zabiegu. Szczeg6lowe wyniki Srednich oraz statystyki opiso-
we przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Zachowania zdrowotne przed i trzy miesigce po zabiegu angioplastyki wg 1ZZ

Kategoria

zachowan Statystyki opisowe

Przed zabiegiem Po zabiegu

Prawidtowe
ngwyki zywie- - -
niowe Mediana Srednia Mediana Srednia t p

Jem duzo owo-
cow iwarzyw 31 4 3,8 8,059 <0,001

Ograniczam
spozycie
takich produk-
tow jak ttusz-
cze zwierzece,
cukier

3 2,8 4 3,9 10,055 <0,001

Dbam o pra-
widtowe odzy- 3 3,0 4 4,0 9,027 <0,001
wianie
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Unikam zyw-
nosci z kon- 3 2,8 4 3,7 8,878 <0,001
serwantami

Unikam soli i
silnie solonej 3 31 4 4, 9,436 <0,001
Zywnosci

Jem pieczywo 3

petnoziarniste 3,0 4 3,8 8,810 <0,001

Zachowania Przed zabiegiem Po zabiegu Statystyki opisowe

profilaktyczne

Mediana Srednia Mediana Srednia t p

Unikam prze- 3

ziebien 3.2 4 3,6 4,136 <0,001

Mam zanoto-
wane numery
telefonéw 2 2,3 4 3,6 8,956 <0,001
stuzb pogo-
towia

Przestrzegam
zalecen lekar-
skich wynika- 3 3,0 4 4,3 11,505 <0,001
jacych z moich
badan

Regularnie

zgtaszam sie
na badania 3 2,9 4 4,2 16,061 <0,001

lekarskie

Staram sie
dowiedziec,
jak inni unika-
j3 choréb

3 2,7 4 3,7 10,509 <0,001

Staram sie
uzyskac
informacje
medyczne i 3
zrozumiec
przyczyny
zdrowia i
choroby

3,0 4 3,7 7,259 <0,001

Pozytywne Przed zabiegiem Po zabiegu Statystyki opisowe
nastawienie

psychiczne . . . . . .
Mediana Srednia Mediana Srednia t p

Powaznie
traktuje wska-
zowki os6b
wyrazajacych 3 2,9 4 3,9 10,451 <0,001
zaniepoko-
jenie moim
zdrowiem

Unikam sy-
tuacji, ktore
wptywaja na 3 2,8 4 3,5 8,646 <0,001
mnie przygne-
biajaco
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Staram sie
unikaé moc-
nych emocji, 3 2,8 4 3,6 8,325 <0,001
stresow, na-
pie¢

Mam przyja-
ciét i uregu-

lowane zycie 4 33 4 4,0 3,035 <0,001
rodzinne

Unikam takich

;ﬁféjvcv llzlli i 3 29 4 3,6 7,616 <0,001

depresja

Mysle pozy-
tywnie 3 33 4 3,7 5,238 <0,001

Praktyki zdro- Przed zabiegiem Po zabiegu Statystyki opisowe

wotne

Mediana Srednia Mediana Srednia t p

Wystarczaja-
co duzo odpo- 3 3,0 4 3,9 9,090 <0,001
czywam

Unikam prze-
pracowania 3 28 4 4,0 10,335 <0,001

Kontroluje
swoj3 wage 3 2,9 4 3,8 8,958 <0,001
ciata

Wystarczajaco
duzo épie 3 3,3 4 4,0 7443 <0,001

Ograniczam
palenie ty- 4 3,4 5 4,3 6,527 <0,001
toniu

Unikam nad-

miernego
wysitku fi- 3 31 4 39 6,783 <0,001

zycznego

Zrédto: opracowanie wtasne.

We wszystkich badanych zachowaniach zdrowotnych réznice byly istotne
statystycznie.

Ogoélny wskaznik zachowan zdrowotnych badanych pacjentéw przed
zabiegiem angioplastyki naczyn wieficowych po przeksztalceniu na jed-
nostki standaryzowane zawieral sie pomiedzy 4—5 stenem. Oznacza to, ze
nasilenie zachowan zdrowotnych bylo na poziomie pomiedzy wynikami
niskimi a przecietnymi.

Powtoérzenie badan w grupie tych samych pacjentéw trzy miesiace po za-
biegu angioplastyki naczyn wiencowych wykazalo zdecydowana poprawe
zachowan zdrowotnych. Ogélny wskaznik zachowan zdrowotnych wzroést
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i mieécil sie w granicach 7—8 stena, co oznacza, ze nasilenie deklarowanych
zachowan zdrowotnych badanych bylo wysokie.

Analizujac poszczego6lne obszary zachowan zdrowotnych pacjentow przed
zabiegiem angioplastyki, stwierdzono, ze lepsze bylo nasilenie zachowan
zdrowotnych u badanych w kategorii pozytywne nastawienie psychiczne
(18,6) oraz praktyki zdrowotne (18,5) niz w kategorii zachowania profilaktycz-
ne (17,1) i nawyki zywieniowe (17,8). Otrzymane wyniki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Ogélna ocena zachowan zdrowotnych pacjentéw przed zabiegiem wg 1ZZ

STATYSTYKI
ZACHOWANIA ZDROWOTNE

Srednia Media- ¢ Min  Max

na

Nawyki zywieniowe 17,8 18 47 6 27
Zachowania profilaktyczne 171 17 4,3 6 26
Pozytywne nastawienie psychiczne 18,6 18 34 n 28
Praktyki zdrowotne 18,5 18 4,6 8 28
OGOLEM 127 72,0 72 15,0 41 105

Zrédto: opracowanie wtasne.

Trzy miesiace po zabiegu angioplastyki naczyn wiencowych zachowania
zdrowotne ankietowanych ulegly poprawie we wszystkich kategoriach. Naj-
lepsze nasilenie zachowan zdrowotnych przejawiali badani w kategorii prak-
tyk zdrowotnych (23,8) (tabela 4).

Tabela 4. Ogélna ocena zachowan zdrowotnych pacjentéw po zabiegu wg 1ZZ

STATYSTYKI
ZACHOWANIA ZDROWOTNE .

Srednia Mediana s Min Max
Nawyki zywieniowe 233 24 34 12 13
Zachowania profilaktyczne 23,2 24 3.6 14 29
Pozytywne nastawienie psychiczne 22,3 22 2,7 16 28
Praktyki zdrowotne 23,8 24 3,3 13 29
OGOLEM 127 92,6 94 1,5 56 m

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Dla wszystkich kategorii w IZZ nastapila istotna statystycznie zmiana
w zachowaniach zdrowotnych (p<0,001).

Dyskusja

W Polsce, podobnie jak na calym $wiecie, zachowania zdrowotne stanowia
problem o szczegélnym znaczeniu, a jego rozwigzanie lub przynajmniej pod-
jecie powaznych dzialan weiaz jest sprawa bardzo pilna. Swiadeza o tym infor-
macje o zachorowalno$ci, chorobowosci, niezdolnosci do pracy, inwalidztwie
i zgonach, zalezne w znacznym stopniu od zachowan zdrowotnych. Wiedza na
temat zachowan zdrowotnych powinna by¢ podstawa ewaluacji edukacji zdro-
wotnej. Zmiana oraz ksztaltowanie zachowan zdrowotnych pacjentow jako
postawy wobec zycia wymagajg doradzania, wsparcia i pomocy — w dazeniu
do wlasciwego stylu zycia. Poczucie odpowiedzialno$ci za losy swoje i otocze-
nia zalezy w duzym stopniu od poziomu wiedzy i motywacji, ktore sa niezbed-
ne w ksztaltowaniu zachowan sprzyjajacych zdrowiu. Zachowania zdrowotne
ksztaltowane sg poprzez umiejetnoSci, przyzwyczajenia i postawy. Badania
prowadzone przez WHO oraz inne instytucje w ostatnich latach potwierdzily,
ze eliminacja takich czynnikow ryzyka jak: palenie papierosow, nieprawidlowe
odzywianie, uzywki, wysoki poziom cholesterolu, nadwaga, brak ruchu, uni-
kanie stresu jest najlepszg profilaktyka wystapienia incydentéw wienicowych.
Przedstawione w pracy badania pozwolily na analize zachowan zdrowot-
nych pozostajacych w $cistym zwiazku z wystapieniem choroby oraz na ich
zmiane w zakresie podejmowanych przez badanych dziatan. Analiza zebra-
nych danych pozwala stwierdzi¢, Zze badana grupa pacjentéw prezentowala
lepsze nawyki zZywieniowe trzy miesiace po zabiegu angioplastyki naczyn
wiencowych niz przed zabiegiem. Po zabiegu angioplastyki poprawily sie na-
wyki zywieniowe respondentoéw. Nastapil wzrost Sredniej z 17,8 na 23,3.
Podejmowane dzialania edukacyjne w ramach prewencji wtoérnej po za-
biegu angioplastyki wiencowej moga w wieloletniej obserwacji znamiennie
zmniejszac liczbe zawalow i zgondéw sercowo-naczyniowych oraz koniecz-
no$¢ wykonywania ponownych zabiegdw rewaskularyzacyjnych. Zawal ser-
ca moze i powinien stanowi¢ motywacje do zmiany diety. U os6b po prze-
bytym zawale serca stosowanie diety Srédziemnomorskiej, bogatej w owoce
i warzywa, oceniane w ramach Lyon Heart Study, prowadzilo do zmniejsze-
nia ryzyka zgonu lub zawalu serca o 72%, przy obserwacji trwajacej Srednio
46 miesiecy. Jednym z waznych skladnikéw diety Srodziemnomorskiej sa
wielonienasycone kwasy tluszczowe, a szczegoélnie ich forma okreslona jako
n-3 lub w-3. Opublikowane badanie GISSI Prevenzione, ktére obejmowato
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11 324 os6b po zawale serca, wykazalo znamienng korzy$¢ pltynaca ze stoso-
wania wielonienasyconych n-3 kwaséw tluszczowych (zmniejszenie ryzyka
zgonu, zawahu lub udaru mézgowego o 10% [Pajak 2005, s. 3].

Badani cze$ciej podejmuja zachowania profilaktyczne po zabiegu angio-
plastyki niz przed zabiegiem. Nastapila poprawa zachowan profilaktycznych,
$rednia wzrosla z 17,1 do 23,2.

Przedstawione w pracy wyniki badan sa zblizone do opisywanych w pi-
$miennictwie. Przykladem moga by¢ australijskie badania, obejmujace 234
osoby w 3 miesigce po zabiegu przezskornej interwencji wiencowej (PCI).
W ich wyniku stwierdzono, ze 42% leczonych uwazalo, ze zastosowane le-
czenie catkowicie zniwelowalo chorobe wienicowa, zmniejszajac tym samym
motywacje do, czesto trudnej, modyfikacji czynnikéw ryzyka, na przyklad
zaprzestania palenia tytoniu czy walki z otyloscia. Swiadomoéé¢ pacjentow,
ze zabieg ,w razie czego” mozna powtorzy¢, takze nie sprzyja podejmowaniu
wysitkow w zakresie prewencji wtornej. Dlatego wlaénie, jak podsumowuja
autorzy, niezbedna jest skuteczniejsza edukacja zdrowotna chorych po zabie-
gach PCI [Kubica 2007].

Badana grupa pacjentéw w trzy miesiace po zabiegu angioplastyki naczyn
wiencowych przejawiala wieksze nasilenie zachowan zdrowotnych w zakre-
sie stosowanych praktyk zdrowotnych niz przed zabiegiem. Srednia wzrosta
z 18,5 sprzed zabiegu do 23,8 w trzy miesigce po nim.

W przeprowadzonych badaniach wlasnych az 21% badanych przed zabie-
giem przyznalo, iz pali papierosy i nie ogranicza tego nalogu. Interwencja
wiencowa przyczynila sie jednak do zmiany tych praktyk zdrowotnych
i palenie ,prawie zawsze” ogranicza 55% ogdélu badanych, natomiast nie
ogranicza ,prawie nigdy” tylko 2% respondentéw. Po zabiegu jako incydencie
chorobowym nastapila zmiana stylu zycia i eliminacja czynnika ryzyka, ja-
kim jest palenie tytoniu. Poré6wnujac wyniki badan wlasnych z badaniami
EUROASPIRE i EUROASPIRE II, analizujacymi stopienn modyfikacji stylu
zycia i czynnikow ryzyka choroby wiencowej, w ktérych wykazano, ze ok. 21%
chorych nadal palilo tytont pomimo przebytego epizodu ostrego niedokrwie-
nia, stwierdzono, ze nastgpila poprawa zachowan zdrowotnych. Ten fakt na-
pawa optymizmem tym bardziej, ze jak dowodza badania, po okolo 5 latach
od ostatniego wypalonego papierosa ryzyko rozwoju choréb serca u bylego
palacza obniza sie do poziomu dla osoby nigdy niepalacej [Kotseva, Wood,
De Backer i wsp. 2009, ss. 929—940].

Pozytywne nastawienie psychiczne badanych wzrosto trzy miesigce po za-
biegu angioplastyki (ze $redniej 18,6 do 22,3).

Po zabiegu angioplastyki naczyn wienicowych respondenci prezentuja
lepsze (92,6) zachowania zdrowotne niz przed zabiegiem (72,0). W wyniku
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przeprowadzonych badan ogblny wskaznik zachowan zdrowotnych badanych
pacjentow przed zabiegiem angioplastyki zawieral sie pomiedzy 4—5 stenem.
Wyniki badan plasowaly sie na poziomie pomiedzy wynikami niskimi a prze-
cietnymi. Po trzech miesigcach od zabiegu wykazano zdecydowang popra-
we zachowan zdrowotnych. Ogolny wskaznik zachowan zdrowotnych wzrost
i mie$cil sie w granicach 7—8 stena, co oznacza, ze byly wysokie. Dla wszyst-
kich pytan na poziomie istotnoSci p < 0,001 mozna przyjaé, ze nastgpila
istotna zmiana w zachowaniach zdrowotnych.

Wyniki badan przeprowadzonych w okolicy Munster w Niemczech ujaw-
nily, ze érednio 20 miesiecy po wypisie ze szpitala zaledwie 20% pacjentow
z rozpoznaniem ostrego zespolu wiencowego osiagnela cel terapeutyczny
w zakresie podstawowych czynnikéw ryzyka miazdzycy. Obserwacje po-
czynione przez Steffenino i wspolpracownikéw byly jeszcze bardziej depry-
mujace. W badanej przez nich grupie 220 osbb, 3 miesiace po hospitalizacji
z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego, mimo jasnych zalecen le-
karskich zaledwie 7% sposrod palaczy tytoniu zerwalo z natogiem i jedynie
3% oso6b otylych schudlo. Ponadto trzeba mie¢ §wiadomo$¢, ze odsetek pa-
cjentdw stosujacych sie do zalecen lekarskich, dotyczacych zdrowego stylu
zycia, maleje z uplywem czasu mijajacego od hospitalizacji [Kubica 2007].

Ogolna ocena zachowan zdrowotnych badanych moze byé poréwnywalna
z ocena zachowan zdrowotnych w innych badanych grupach. Badania ankie-
towe przeprowadzono w 2008 r. w Wojewddzkim Os$rodku Medycyny Pracy
w Lublinie, a takze studentow pielegniarstwa w Bialymstoku [Koziel 2003, ss.
113, 280—284, Lewko 2003, Slusarska, ss. 34—40]. Wyniki badan oscylowaly
w granicach wynikéw przecietnych ($rednich). Wzrost wskaznika zachowan
zdrowotnych nastapil dopiero po incydencie wiencowym oraz poddaniu sie
zabiegowi angioplastyki naczyn wieficowych (wzrost do wynikéw wysokich).

Prawdopodobnie przezycia zwigzane z wykonaniem u badanych zabiegu
angiolastyki naczyn wiencowych wplynely na motywacje i zmiane zachowan
zdrowotnych. Zabieg stal sie silnym czynnikiem motywacyjnym. W ocenie
przeprowadzone]j przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w krajach rozwinie-
tych, zaledwie okolo 50% pacjentéw cierpiacych na przewlekle schorzenia
postepuje zgodnie z zaleceniami. Poza wplywem na zdrowie poszczeg6lnych
0s0b, nieprzestrzeganie zalecen przez tak wielu chorych ma powazne konse-
kwencje spoleczne i ekonomiczne.
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Wnioski

1. Przed zabiegiem angioplastyki naczyn wienicowych badang grupe cha-
rakteryzowaly niskie i przecietne zachowania zdrowotne, wyniki mie$cily
sie w granicach 4 i 5 stena. Trzy miesiace po zabiegu nasilenie zachowan
zdrowotnych bylo wysokie i mieScilo sie w granicach 7—8 stena.

2. Najwiekszy wzrost zachowan zdrowotnych trzy miesiace po zabiegu
angioplastyki zaobserwowano w kategorii zachowania profilaktyczne,
najnizsze w kategorii pozytywne nastawienie psychiczne.

3. Trzy miesiace po zabiegu angioplastyki naczyn wieficowych zacho-
wania zdrowotne ankietowanych ulegly poprawie we wszystkich kate-
goriach. Najlepsze nasilenie zachowan zdrowotnych badani przejawiali
w kategorii praktyk zdrowotnych.

4. Dla wszystkich kategorii nastapila istotna zmiana w zachowaniach
zdrowotnych.
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Akceptacja choroby a poczucie satysfakcji z zycia
w grupie chorych leczonych z powodu dyskopatii

Acceptance of illness and the feeling of satisfaction with life in
a group of degenerative disc disease patients

Abstract:

Introduction: In the case of degenerative disc disease patients, the negative feel-
ings connected with the iliness adversely affect the patient’s relationship with the
environment, their job, and satisfaction with life.

The aim of the study was and attempt to determine the level of illness acceptance
and the level of satisfaction with life in degenerative disc disease patients.
Material and methods: The study involved 112 degenerative disc disease patients at
the Department of Neurosurgery of the University Clinical Hospital in Olsztyn, from
February to May 2013. The study used the Acceptance of lliness Scale (AIS) and the
Satisfaction with Life Scale (SWLS). 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.

The results and conclusions of the study: The mean value of overall rates of iliness
acceptance for all 112 patients was 25.43+7.04 and it indicates a mean level of
illness acceptance of the patients. In the study group, 29% showed a high degree
of satisfaction with life, 33% mean, while as many as 38% showed a low degree

of the feeling of satisfaction with life. The analyses showed that there is a strong
correlation (r-0.51), statistically significant (p= 0.00001), between the rate values of
patients’ satisfaction with life levels SWLS and the levels of iliness acceptance AlS.
This means that the higher the level of life acceptance, the better the adaptation to
illness, and the less mental discomfort showed by the respondents.

Key-words: satisfaction with life, acceptance of illness, discopathy.
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Wstep

W literaturze przedmiotu pojecie jako$ci zycia jest czesto uzywane zamiennie
z definicja satysfakcji z zycia, szczeScia, dobrostanu, poczucia zadowolenia
z zycia, poniewaz znaczenie tych pojeé jest bardzo zblizone [Diener i in. 2002,
ss. 63—73, Vitterso 1iin. 2005, ss. 327—348]. Jak podaje Juczynski [20009, ss.
128-132], dobre samopoczucie jest waznym elementem zdrowia, a nierzadko
nawet bywa z nim utozsamiane. Na subiektywne dobre samopoczucie skla-
daja sie trzy elementy: poziom satysfakcji z zycia, pozytywne uczucia i brak
uczu¢ negatywnych. Wedhig definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization), jako$¢ zycia to ,,indywidualny sposbb postrze-
gania przez jednostke jej pozycji zyciowej w konteksScie kulturowym i systemu
wartoSci, w ktérym zyje oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan i standardéow
wyznaczonych uwarunkowaniami §rodowiskowymi” [1995, ss. 1403-1409].
Kazdy czlowiek inaczej reaguje na pojawiajgce sie w jego zyciu prze-
szkody i kryzysy, a chorobe mozna traktowa¢ w kategoriach zyciowe-
go kryzysu. Choroba jest do$wiadczeniem nowym i pojawia sie potrze-
ba ustosunkowania sie do niej. Wymaga podjecia nowych wyzwan,
a czasami przewarto$ciowania sensu zycia [Kowalik 1995, s. 4l].
Ograniczenia wynikajace z choroby maja wielki wplyw na stan funkcjono-
wania chorego. Choroby, szczegblnie przewlekle wiaza sie z wystepowaniem
dlugofalowych skutkéw, powoduja konsekwencje poznawcze, emocjonalne
i behawioralne. Przyczyniaja sie do wystepowania dyskomfortu fizycznego
i psychicznego. Przedluzajaca sie choroba prowadzi do zmian w pelnieniu rél
spolecznych i pogorszenia sie statusu materialnego [Nowak 2003, ss. 95—96].
Przystosowanie sie do choroby jest zatem procesem lub rezultatem procesu,
jakiemu podlega psychika czlowieka w dazeniu do réwnowagi miedzy po-
trzebami psychicznymi a wymogami zycia. Akceptacja roli chorego to pro-
ces zmian, ktorego celem jest przywrocenie rownowagi funkcjonalnej i emo-
cjonalnej oraz poczucia kontroli nad wlasnym zyciem. Akceptacja choroby
stwarza poczucie bezpieczenistwa oraz zmniejsza nasilenie negatywnych re-
akcji i emocji zwiazanych z choroba. Im wieksza akceptacja, tym lepsze przy-
stosowanie i mniejsze poczucie dyskomfortu psychicznego [Leder 1997, ss.
210—241]. Wielu autoréw twierdzi, ze okolo 30% dzieci i mlodziezy uskarza
sie na dolegliwoéci bolowe plecow [WeiB 2005, ss. 6—90]. Az 40—60% calej
populacji uskarza sie na problemy zwiazane z bélem kregostupa. Bol w prze-
biegu dyskopatii kregostupa moze wywolywaé reakcje lekowa, depresyjna lub
nerwicowa. Dolegliwo$ci bolowe moga prowadzié¢ do znacznego upo$ledzenia
czynnoS$ciowego, jak i do obnizenia jako$ci zycia. Stan funkcjonalny chorych
jest wyznacznikiem skuteczno$ci terapii. Choroba moze powodowaé obnize-
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nie sprawno$ci w wykonywaniu czynnoS$ci dnia codziennego. Uzaleznienie
od innych os6b i niemozno$¢ wykonania samodzielnie wszystkich czynnoéci
wplywaja niekorzystnie na samoocene i poczucie wlasnej wartosci [Nowak,
Nowak, Zawadzka 2005, ss. 95—96]. W przypadku dyskopatii pojawiajace sie
ograniczenia utrudniajg dotychczasowy tryb zycia, wplywaja na ograniczenie
w kontaktach spolecznych, zyciu zawodowym i rodzinnym. Zatem choroba
jest sytuacjg trudna i zarazem czynnikiem wywolujacym stres. Pojawiaja
sie niekorzystne emocje, takie jak lek, pogorszenie samopoczucia, niepokoj
i przygnebienie. Stany te wplywaja na zwiekszenie odczuwania swych dole-
gliwos$ci [Wrzeéniewski, Skuza 2000].

W niniejszej pracy podjeto probe odpowiedzi na pytanie: ,,W jakim stop-
niu respondenci sg w stanie zaakceptowac swoja chorobe bez do$wiadczania
negatywnych uczué i emocji?”. Celem pracy byla proba okreSlenia zwigzku
pomiedzy stopniem akceptacji choroby a poziomem satysfakcji z zycia cho-
rych leczonych z powodu dyskopatii, a takze ocena czynnikéw majacych
wplyw na poziom akceptacji i satysfakcji.

Materiaty i metody

Badaniem objeto 112 pacjentéw leczonych z powodu dyskopatii w Klinice
Neurochirurgii w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Olsztynie od lutego
do maja 2013 r. Badanie byto anonimowe i zostalo przeprowadzone za pomo-
ca kwestionariusza wlasnej konstrukcji zawierajacego pytania o podstawowe
dane socjodemograficzne (tj: pleé¢, wiek, stan cywilny, miejsce zamieszkania,
prace zawodowa, czas od pierwszego rozpoznania choroby, wystepowanie
choro6b wspdlistniejacych). Do oszacowania stopnia akceptacji choroby wsrod
ankietowanych postuzono sie Skalg Akceptacji Choroby (AIS, Acceptance
of Illness Scale) przygotowang przez Barbare J. Felton, Tracey A. Revenson
i G. A. Hinrichsen (polska adaptacja: Z. Juczynski). Kwestionariusz zawie-
ra 8 stwierdzen, w kazdym stwierdzeniu badany okre$lal swoj aktualny stan
w skali pieciostopniowej. Suma wszystkich punktow jest ogdlng miarg stopnia
akceptacji choroby, a jej zakres mieéci sie w obszarze od 8 do 40 punktow. AIS
posiada dobre wlasciwo$ci psychometryczne, dla ktorej alfa Cronbacha wy-
nosi 0,82, za$§ wskaznik stalo$ci test — retest na przestrzeni siedmiu miesiecy
0,69 [Juczynski 20009, ss. 128—-132].

Do badania poczucia satysfakcji z zycia zastosowano Skale Satysfakcji
z Zycia (SWLS, The Satisfaction with Life Scale) autorstwa Ed. Diener, Robert
A. Emmons, Randy J. Larsen i Sharon. Griffin (polska adaptacja: Z. Juczyn-
ski). Kwestionariusz zawiera 5 stwierdzen, na ktére osoba badana udzielala
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odpowiedzi na 7-stopniowej skali. WlaSciwosci psychometryczne SWLS sa
zadawalajace. Dla wersji oryginalnej wskaznik rzetelno$ci (alfa Cronbacha)
wynosil 0,87, za$ korelacja miedzy wynikami dwukrotnych badan, przepro-
wadzonych w odstepie dwoch miesiecy, okazala sie niewiele nizsza [Juczynski
2009, ss. 128-132]. Analize statystyczna przeprowadzono z wykorzystaniem
programu komputerowego Statistica 10 PL [Stanisz 2006].

Charakterystyka badanej grupy chorych

Badaniem objeto grupe 112 chorych, w tym: 43 kobiety (38%) oraz 69 mez-
czyzn (62%), w 85% byly to osoby leczone z powodu dyskopatii ledzwiowej,
niewielka grupe — 11 oséb stanowili chorzy z dyskopatia szyjna, a tylko 5%
badanych mialo stwierdzona dyskopatie wielopoziomowa. Wiekszosé bada-
nych (65%) podala, ze zmaga sie z choroba do 5 lat, natomiast 45% dtuzej (6
lat i powyzej). W badaniu wzieli udzial pacjenci w wieku od 27 do 81 lat. Sred-
nia wieku wynosila 51 lat z odchyleniem standardowym 12,6. Najliczniejsza
grupe stanowili pacjenci w przedziale wiekowym 41-50 lat, 33 osoby (29%).
W przedziale wiekowym 51-60 lat znajdowalo sie 26% badanych, a w wieku
31—40 lat 21%. 65% (73 osoby) deklarowalo, ze jest w zwigzku malzenskim.
W grupie badanych 87 0séb (78%) wskazalo, ze pochodzi z miasta, a 25 0s6b
(22%) ze wsi. Dochody stale posiada 90% respondentéow. Wsrod badanych 38
0s6b (34%) posiadato staz pracy do 20 lat, pozostala grupa, 74 (66%) respon-
dentbw, legitymowala sie dluzszym stazem pracy.

Ocena poczucia satysfakcji z zycia

Satysfakcja z Zycia to zadowolenie z wlasnych osiggnie¢ i warunkoéw zycia.
Do oceny poczucia satysfakeji z zycia zastosowano skale SWSL, ktéra zawiera
pieé stwierdzen. Wynikiem pomiaru jest ogélny wskaznik poczucia zadowole-
nia z zycia [Juczynski 2009, ss. 128—132]. W tabeli 1 zaprezentowano wyniki
przeprowadzonego testu: M-Srednie z grupy 112 pacjentéw i SD-odchylenie
standardowe.
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Tabela 1. Poczucie satysfakcji z zycia (SWLS)

Analizowane elementy M SD
Pod wieloma wzgledami moje zycie jest zblizone do

ideatu (1-7) 3,59 1,56
Warunki mojego zycia s3 doskonate (1-7) 416 1,71
Jestem zadowolony z mojego zycia (1-7) 4,99 1,24

W zyciu osiggnatem najwazniejsze rzeczy, ktére chcia-

term (17) 4,76 1,32

Gdybym mégt jeszcze raz przezyé swoje zycie, to nie 353 203

chciatbym prawie nic zmieni¢ (1-7) ' '
0golny wskaznik poczucia zadowolenia z zycia (5-35) 21,34 6,17

Sten (od 1-10) (% wynikow: niskich -38,0, wyso-

kich -29,0) 569 214

Zrédto: opracowanie wtasne.

W przypadku stwierdzenia ,,Jestem zadowolony z mojego zycia” otrzyma-
no $rednia 4,99+1,24, co sugeruje, ze pacjenci udzielili odpowiedzi raczej po-
zytywnych, tzn. blizszych ,calkowicie zgadzam sie”. Bliskie ocenie ,raczej sie
zgadzam” byly stwierdzenia ,W zyciu osiggnglem najwazniejsze rzeczy, ktore
chcialem” i ,Gdybym mog} jeszcze raz przezy¢ swoje zycie, to nie chcialbym
prawie nic zmieni¢”. Najgorzej wypadla ocena stwierdzenia ,,Gdybym mogt
jeszcze raz zmienié swoje zycie, to nie chcialbym prawie nic zmieni¢”, po-
niewaz Srednia skali ocen wyniosla tylko 3,53+2,03, a to oznacza, ze szala
odpowiedzi przechylila sie w strone niezgadzania sie z tym stwierdzeniem.
Do oceny satysfakcji z zycia kazdego pacjenta zsumowano jego wyniki z 5
elementow testu, otrzymujac ogblny wskaznik poczucia zadowolenia z zycia
(w granicach od 5 do 35). Im wyzszy wskaznik, tym wieksze poczucie zado-
wolenia z zycia. Ogélny wskaznik poziomu satysfakcji z zycia SWLS ksztalto-
wal sie na poziomie 21,34+6,17 w skali 5—35. W badanej grupie 80% wynikow
mieSci sie w zakresie od 13 do 29 punktow.

W celu uzyskania odpowiedzi na pytanie o odsetek wynikoéw niskich, prze-
cietnych czy wysokich, przeliczono wskazniki na odpowiednia skale stenowa
(SWLS: tymczasowe normy polskie — dorosli 1998-1999). Steny w granicach
1—4 $wiadcza o wynikach niskich, za§ w granicach 7-10 traktowane sa jako
wysokie. Ocene wysoka w skali stenowej otrzymalo prawie 29% chorych. Ni-
ska ocena satysfakeji z zycia charakteryzowalo sie 38% badanych, a wyniki
pozostalych 33% pacjentow §wiadcza o przecietnej satysfakeji z zycia. Sred-
nia warto$¢ stena dla calej grupy réwna sie 5,69+2,14 i wskazuje na przeciet-
ng satysfakcje z zycia ogétu badanych pacjentow.

Na potrzeby dalszej analizy wyrdzniono zmienne jako czynniki niezalezne,
ktére moga mie¢ wplyw na stopien satysfakcji z zycia SWLS. Uwzgledniono:
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rodzaj choroby, czas trwania choroby, ple¢, wiek, stan cywilny, miejsce za-
mieszkania, wyksztalcenie, dochody, liczbe lat pracy. Przeanalizowano wplyw
czynnikéw niezaleznych na poziom wskaznika satysfakeji z zycia SWSL sto-
sujac test ANOVA rang Kruskala-Wallisa (dla trzech grup) oraz test U-Man-
na-Whitneya (dla dwoch grup). Dane szczegdlowe zamieszczono w tabeli 2.

Tabela 2. Wyniki testéw istotnoséci wptywu czynnikéw niezaleznych na skale satysfakeji
z zycia SWLS

Skala satysfakcji z zycia - SWLS
Zmienna niezalezna - ANOVA rang N M SD p wyniki
Kruskala-Wallisa
Choroba pod- dyskopatia kregostu- 95 21M 6,25
stawowa pa ledzwiowego )
dyskopatia kregostu- = 11 20,64 5,94 0.67 ni
pa szyjnego
dyskopatia wielopo- 6 20,50 7,69
ziomowa
Zmienna niezalezna - test U - Manna- N M SD z p wyniki
-Whitneya
Czas trwania <=5lat 62 225 6,48 -1,99 0,05 Hxx
choroby >= 6 lat | powyzej 50 19,64 569
Ptec kobieta 43 21,84 6,09 -1,00 0,32 ni
mezczyzna 69 20,52 6,32
Wiek <=50Ilat 61 21,57 5,93 -114 0,25 ni
>=51lat i powyzej 51 20,37 6,58
Miejsce za- wies 25 21,72 5,76 -0,65 0,52 ni
mieszkania miasto 87 2083 639
Stan cywilny zamezna/zonaty/ 80 23,38 6,07 -2,60 0,01 Hxx
zwiazek partnerski
panna/kawaler/ 32 20,09 6,09
wolny
Dochody posiada 100 21,23 6,23 1,16 0,24 ni
brak dochodéw 12 19,33 6,31
Aktywnosé <=20lat 38 21,32 5,05 -0,71 0,47 ni
zawodowa _ . .
(Iata pracy) >=21lat i powyzej 74 20,88 6,80

Zrédto: opracowanie wtasne.

Po przeprowadzeniu szczegblowej analizy stwierdzono, ze w sposob istot-
ny statystycznie na poziom satysfakeji z zycia (SWLS) ma wplyw czas trwania
choroby oraz stan cywilny. Im dluzszy czas trwania choroby, tym poziom sa-
tysfakeji z zycia (SWLS) jest istotnie statystycznie nizszy (p<0,05). Natomiast
osoby samotne osiggajg istotny statystycznie wyzszy (p<0,01) poziom satys-
fakcji z zycia niz osoby pozostajace w zwigzku. Dla pozostalych wyr6znionych
czynnikéw niezaleznych nie stwierdzono statystycznie istotnego wplywu na
poziom satysfakeji z zycia.
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Skala akceptacji choroby AlS

Jak wynika z przegladu literatury, przystosowanie sie do choroby odgrywa
ogromna role w chorobach przewlekltych, lecz jego konceptualizacja wymaga
uwzglednienia wielorakich uwarunkowan, w tym réwniez stopnia akceptacji
wlasnej choroby [Juczynski 20009, ss. 128—-132].

Zastosowana skala akceptacji choroby zawiera osiem stwierdzen opisu-
jacych negatywne konsekwencje zlego stanu zdrowia. Im wyzszy stopien
akceptacji choroby, tym lepsze przystosowanie i mniejsze poczucie dyskom-
fortu psychicznego. Suma wszystkich punktow jest miarg stopnia akeeptacji
choroby i miesci sie w zakresie od 8 do 40 punktéw. Niski wynik oznacza brak
akceptacji, wysoki wynik §wiadczy o akceptacji wlasnego stanu chorobowego
[Juczynski 2009, ss. 162-165]. W badanej grupie zakres uzyskanych punktow
ksztaltowal sie od 11 do 39, a $rednia ocena poziomu akceptacji choroby wy-
nosila 25,43 punktéw z odchyleniem standardowym 7,04 punktu. Zestawie-
nie wynikéw uzyskanych w AIS przedstawia tabela 3: warto$ci Srednie (M)
oraz odchylenia standardowe (SD).

Tabela 3. Akceptacja choroby (AIS)

Negatywne konsekwencje ztego stanu zdrowia M SD
Mam ktopoty z przystosowaniem sie do ograniczef narzuconych 229 115
przez chorobe (1-5) ! '
Z powodu swojego stanu zdrowia nie jestem w stanie robic tego, co 235 123
najbardziej lubig (1-5) ! '
Choroba sprawia, ze czasem czujg sie niepotrzebny (1-5) 3,4 1,63

Problemy ze zdrowiem sprawiaj3, ze jestem bardziej zalezny od in-

nych niz tego chce (1-5) 2,88 1.22
Choroba sprawia, ze jestem ciezarem dla swojej rodziny i przyjaciét 329 162
(1-5) ! !

M@j stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie petnowartosciowym czto- 3,70 149

wiekiem (1-5)
Nigdy nie bede samowystarczalnym w takim stopniu, w jakim chciat- 359

bym by¢ (1-5) 144
Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng s3 czesto zaktopotani z powo- 393 138
du mojej choroby (1-5) ! !

0golny wskaznik akceptacji choroby (8-40) 25,43 7,04

Zrédto: opracowanie wtasne.

Zaprezentowane wyniki w tabeli 3 wskazuja, ze przecietna akceptacja
stwierdzen dotyczacych negatywnych konsekwencji zlego stanu zdrowia
oscyluje w granicach od 2,29 do 3,93 tzn. ze wiekszo$¢ pacjentow nie moze sie
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zdecydowaé czy ,,zgadza sie”, czy tez ,,nie zgadza si¢” ze stwierdzeniami wcho-
dzacymi w sklad skali. Przeprowadzone badania wskazuja, ze chorzy z powo-
du swojego stanu zdrowia maja klopoty z przystosowaniem sie do ograniczen
narzuconych przez chorobe (2,29 +1,15), nie s3 w stanie robié tego, co najbar-
dziej lubia (2,35+1,23), sa bardziej zalezni od innych niz tego chca (2,88+1,22)
— co oznacza, ze w tych dziedzinach stopien akceptacji choroby jest niski.
Stwierdzenie ,,Mys$le, ze ludzie przebywajacy ze mng sa czesto zaklopotani
z powodu mojej choroby” uzyskalo najwyzszg wartos¢ érednia (3,93+1,38),
co oznacza, ze w tej dziedzinie zaréwno chorzy, jak i najblizsze osoby/rodzina
lepiej akceptuja skutki choroby. Z uwagi na brak odpowiedniej skali stenowej
dla analizowanego testu, dla potrzeb tego badania oszacowano 95% przedzial
ufno$ci dla éredniego wskaznika akceptacji i przyjeto, ze wskaznik nalezacy
do przedzialu 24—26 moze byt traktowany jako przecietny. Warto$¢ Srednia
ogolnego wskaznika akceptacji choroby uzyskana dla wszystkich 112 pacjen-
tow wynosi 25,43+7,04 i Swiadczy o przecietnym stopniu akceptacji choroby
przez pacjentdéw leczonych z powodu dyskopatii.

W dalszej czeSci przeanalizowano wplyw czynnikéw niezaleznych na po-
ziomu akceptacji choroby stosujac test ANOVA rang Kruskala-Wallisa (dla
trzech grup) oraz test U-Manna-Whitneya (dla dwoch grup). Wyniki testow
istotno$ci wplywu zmiennych niezaleznych na stopienn akceptacji choroby
zamieszczono w tabeli 4.

Tabela 4. Wyniki testow istotnosci wptywu czynnikdw niezaleznych na stopien akceptacji
choroby AIS

Skala akceptacji choroby - AIS
Zmienna niezalezna - ANOVA rang N M SD p wyniki
Kruskala-Wallisa
Choroba podsta- dyskopatia kre- 95 2517 712
wowa gostupa ledzwio- 0,98
wego ni
dyskopatia krego- n 25,27 6,92
stupa szyjnego
dyskopatia wielo- 6 29,83 5,31
poziomowa
Zmienna niezalezna - test U - Manna- N M SD z p wyni-
-Whitneya ki
Czas trwania <=5lat 62 25,94 6.44 -0,83 0.41 ni
choroby >=6latipowyzej = 50 24.80 774
Ptec kobieta 43 26,84 6,76 -1,62 0,10 ni
mezczyzna 69 24,55 712
Wiek <=50lat 61 25,67 6,07 0,30 0,76 ni
>=51lat i powyzej 51 2514 8,10
Miejsce zamiesz- wies 25 25,68 6,77 -0,24 0,81 ni
kania miasto 87 2536 715
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Stan cywilny zamezna/zonaty/ 80 24,94 6,29 0,95 0,34 ni
zwigzek partnerski
panna/kawaler/ 32 25,63 7,35
wolny
Dochody posiada 100 25,09 6,98 -1,53 0,12 ni
brak dochodéw 12 28,25 717
Aktywnos¢ zawo- <=20lat 38 26,58 5,38 -0,55 0,58 ni
dowa (latapracy) . 51iatipowyzej 74 4,84 772

Zrédto: opracowanie wtasne.

Po przeprowadzeniu szczegblowej analizy nie stwierdzono statystycznie
istotnego wplywu wyré6znionych zmiennych niezaleznych na poziom akcep-
tacji choroby (AIS).

Akceptacja choroby a satysfakcja z zycia

Aby pozna¢ caloksztalt zagadnienia wykonano analize badanej proby z punk-
tu widzenia dwoch cech: stopnia akceptacji choroby (AIS) i poziomu satysfak-
¢ji z zycia (SWLS) oraz sprawdzono, czy te cechy pozostaja ze soba w zwigzku.

W celu sprawdzenia powigzania tych zmiennych oraz okre$lenia sily,
ksztaltu i kierunku zwigzku zastosowano analize korelacji. Aby wykryé
zwigzek korelacyjny, zastosowano analize zalezno$ci w postaci wykre-
soéw rozrzutu (wykres 1).

Wykres 1. Macierzowy wykres rozrzutu dla zmiennych SWLS oraz AIS

(B

INs

U

(|

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Po obrazowym przedstawieniu zwigzku pomiedzy cechami do analizy
przyjeto analize zaleznoSci liniowej. Aby zbadaé natezenie (sile wspolzalez-
noSci) wspoétezynnika poziomu satysfakeji z zycia SWLS i wielko$ci ogdl-
nego wskaznika poziomu akceptacji choroby AIS policzono wspdélczynnik
korelacji liniowej Pearsona. W opisanym przypadku wspdélczynnik ten wy-
nosi r=0,51 i jest istotny statystycznie na poziomie p<0,00001, co $wiad-
czy o wysokiej korelacji pomiedzy cechami. Znak wspoélczynnika korelacji
informuje o kierunku korelacji, co oznacza, ze wyzszy poziom wskaznika
satysfakcji z zycia SWLS jest silnie (r=0,51) zwiazany z wyzszymi wynika-
mi wskaznika poziomu akceptacji choroby AIS, i odwrotnie wyzsze wyni-
ki wskaznika poziomu akceptacji choroby AIS s3 silnie (r=0,51) zwiazane
z wyzszymi wynikami poziomu wskazZnika satysfakcji z zycia SWLS.

W celu zbadania mechanizmu powigzan pomiedzy zmiennymi zastoso-
wano analize regresji w celu odszukania funkcji regresji pomiedzy cechami
(wykres 2).

Wykres 2. Analiza regresji pomiedzy cechami
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Zrédto: opracowanie wtasne.

W wyniku otrzymano réwnanie regresji: AIS=13,254+0,57901*SWLS

Zgodnie z tym réwnaniem pozostaje korelacja z wielko$cig wspol-
czynnika determinacji (kwadrat wspolczynnika korelacji) wynoszacym
r=0,26 tj. 26%wynikow.
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Mozna zatem powiedzie¢, ze pomiedzy warto$ciami poziomu satysfakcji
z zycia SWLS a poziomem akceptacji choroby AIS istnieje silna korelacja (r-
0,51), istotna statystycznie (p= 0,00001). Warto$¢ wspoétezynnika r jest do-
datnia, co oznacza, ze jeéli bedzie sie zwieksza¢ poziom satysfakeji z zycia
SWLS, to bedzie sie rowniez zwiekszaé poziom akceptacji choroby AIS. Zgod-
nie ze wspolczynnikiem determinacji r2=0,26, 26%wynikow jest opisanych
réwnaniem regresji: AIS=13,254+0,57901*SWLS

Dyskusja

Choroby przewlekle, a do takich choréb nalezy dyskopatia, zmuszaja oso-
be chora do przystosowania sie wraz z rodzina do nowej sytuacji. Z badan
przeprowadzonych w Polsce i na $wiecie wiadomo, ze bol plecow wystepuje
u ok. 60—80% populacji [Zaniewska, Okurowska 2012, ss. 295—-302, Bidzin-
ski 1981]. Uwaza sie ze ok. 20—30% z tej grupy bedzie cierpialo stale na bél
dolnego odcinka kregostupa. Dotyczy to os6b mlodych, w okresie najwiek-
szej aktywnoSci zyciowej. Dolegliwo$ci te maja charakter epizodyczny, jednak
u 10% chorych przechodza w stan przewleklych b6low, ktére w duzym stopniu
ograniczaja sprawno$¢ fizyczna chorych. Dyskopatia kregostupa nie wywolu-
je duzych deficytow neurologicznych, jednakze biorac pod uwage nawroto-
wy charakter choroby, nalezy ona do chor6b wplywajacych na pogorszenie
jakoéci zycia [Zaniewska, Okurowska 2012, ss. 295—302, Bidzinski 1981].
Choroba powoduje obnizenie pozycji spolecznej, co wigze sie z przerwaniem
pracy, utratg zdolnoSci do pozyskiwania dochodéw i zmiany na gorsze warun-
kéw materialnych rodziny, co istotnie wplywa na pogorszenie jako$ci zycia.
Dobre zdrowie jako komponent jakosci zycia warunkuje jego wysoka jakoéé
[Bojczuk, Przysada, Strzepek 2010, ss. 66—72]. Podobne wnioski osiggneli
w swych badaniach Jablonska i Beuth [2008, ss. 29—34].

Wyniki badan wlasnych dowiodly, ze osoby z rozpoznana dyskopatia zma-
gaja sie z wieloma problemami i trudno$ciami. Sposéb zmagania sie z choro-
ba wplywa na stopien akceptacji choroby i jako§¢ zycia. W przeprowadzonych
badaniach Srednia warto$¢ akceptacji choroby (AIS) wyniosla 25,43+7,04
w skali 8—40 punktéw, co §wiadezy o przecietnym stopniu akceptacji choro-
by przez pacjentéw leczonych z powodu dyskopatii. Badania przeprowadzone
przez Lisiniskiego i in. [2005, ss. 361—-365] wykazaly, ze przewlekle dolegli-
wosci bolowe kregoshupa niekorzystnie wplywaja na jako$¢ zycia pacjentow,
a problem ten dotyczy coraz to mlodszego spoleczenistwa. Osoby chorujace
na dyskopatie kregostupa borykajg sie z bolem, ktéry budzi u chorych lek,
przerazenie oraz poczucie bezradnosSci. Chorzy boja sie uzaleznienia od in-
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nych oséb, niezdolnoéci do pracy zwigzanych z niesprawnos$cia, co moze do-
prowadzi¢ do zamkniecia i izolacji [Zaniewska, Kurowska 2012, ss. 295-302,
Bidzinski 1981]. W badaniach wlasnych ogélny wskaznik poziomu satys-
fakcji z zycia (SWLS) ksztaltowal sie na poziomie 21,34+6,17 w skali 5-35.
Okazalo sie, ze 29% chorych jest zadowolona z Zycia i odczuwa satysfakcje
z dotychczasowych osiagnie¢ na wysokim poziomie, 33% badanych wskaza-
o na $redni poziom satysfakcji, natomiast 38% na niski. Poziom satysfak-
¢ji z zycia moze by¢ determinowany przez zmienne niezalezne. Okazalo sie,
ze w badaniach wlasnych na poziom satysfakcji z zycia (SWLS) miat wplyw
czas trwania choroby oraz stan cywilny badanych. Im dluzszy czas trwania
choroby, tym poziom satysfakcji z zycia (SWLS) byt istotnie statystycznie
nizszy (p<0,05). Natomiast osoby samotne osiggaly istotny statystycznie
wyzszy (p<0,01) poziom satysfakcji z zycia niz osoby pozostajace w zwigz-
ku. Pomiedzy wartoSciami poziomu satysfakcji z zycia SWLS, a poziomem
akceptacji choroby AIS istniala silna korelacja, jesli zwiekszal sie poziom
satysfakcji z zycia SWLS, to rowniez zwiekszal sie poziom akceptacji choro-
by AIS. W badaniach Kulak i Kondzior [2010, ss. 153—157], wérdd pacjentow
z dyskopatia kregoshupa odcinka ledZzwiowo-krzyzowego stwierdzono wyso-
ka akceptacje schorzenia (48% badanych).

Whnioski
1. W badanej grupie 29% chorych leczonych z powodu dyskopatii wskazato na
wysoki poziom satysfakcji z zycia, 38% na niski, a 33% na przeci¢tny.
2. Warto$¢ érednia ogoélnego wskaznika akceptacji choroby wynosila
25,43+7,04 i Swiadczyla o przecietnym stopniu akceptacji choroby przez
pacjentow leczonych z powodu dyskopatii.
3. Na poziom satysfakeji z zycia mial wplyw czas trwania choroby oraz
stan cywilny badanych. Im dtuzszy czas trwania choroby, tym nizszy po-
ziom satysfakcji z zycia wsrod badanych. Osoby samotne osiggaly wyzszy
poziom satysfakcjizzycia niz osoby pozostajace w zwiazku. Stopien akcep-
tacji choroby nie byt determinowany przez czynniki socjodemograficzne.
4. Istnieje dodatnia zalezno$¢ ,satysfakeji z zycia” i ,,akceptacji choro-
by”. Wzrost akceptacji choroby powoduje wzrost satysfakeji z zycia cho-
rego, a i im wieksza satysfakcja z zycia, tym wieksza szansa na akceptacje
choroby w grupie badane;j.
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Knowledge of primary health care of nurses in terms of chronic
diseases

Abstract: Primary health care over the centuries underwent transformations result-
ing from the needs of modern society. Changes Initiated by WHO implemented in
many countries aimed at organizing modern health care focused on prevention and
fight against chronic diseases. In case of the laws of Polish nurses and midwives
profession is a profession alone, and exercise should be based on a sound of theo-
retical knowledge and practical skills and principles ethical and moral. The aim of
the study was to assess the level of knowledge of nurses environmentally/family in
the context of chronic diseases.

Therefore the article pays much attention to the role of environmentally-family
nurses, who are an integral part of an effective health care. Although in family nurs-
es work, except from nursing and medical benefits, they should spend the most of
their time on preventing chronic diseases, health education supplemented by sup-
port for patients in advancing toward the highest possible quality of life.

Key-words: primary health care, environmentally nurse/family.

Wstep

Podstawowa opieka zdrowotna na przestrzeni wiekow ulegala przeobraze-
niom wynikajacym z potrzeb nowoczesnego spoleczenstwa. Zmiany zainicjo-
wane przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO), wdrazane w wielu krajach,
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maja na celu zorganizowanie nowoczesnej ochrony zdrowia, ukierunkowanej
na profilaktyke i walke z chorobami przewleklymi [Taylor 2011, ss. 315—322].
Choroby cywilizacyjne, w tym i choroby przewlekle, rozwinely sie w czasie in-
tensywnego uprzemystowienia i urbanizacji, wraz z poprawa warunkéw zycia
i zywienia oraz zmianami w zyciu spolecznym. Ich masowe wystepowanie
w krajach rozwinietych — gdzie stanowia przyczyne niemal 80% zgonow — jest
efektem zmiany stylu zycia i nadmiernego korzystania z débr cywilizacyjnych
[Stefanowicz 2010, s. 496].

Ogoblnie biorgc, choroba przewlekla to zawsze sytuacja trudna i stresujaca
dla pacjenta, a takze dla jego najblizszej rodziny. W zdecydowanej wiekszoSci
przypadkoéw zagraza dobrostanowi czlowieka, naruszajac jego najbardziej ce-
niong warto$¢, jaka jest zdrowie, a niekiedy i zycie. Niewatpliwie, czesto do-
tyka wszystkich sfer zycia czlowieka, prowadzgc do zaburzen w obrazie wla-
snego ciala [Pieczyrak-Brhel 2010, s. 17]. WHO definiuje chorobe przewlekla
jako chorobe, ktorej czas trwania jest dlugi, a jej progresja nastepuje powoli
[Krol, Rutkowski 2006, ss. 1—-6]. Wéréd grupy chordéb przewleklych mozna
wyrdznic: astme, alergie, choroby serca, cukrzyce, nadci$nienie tetnicze, udar
mozgu, nowotwory, choroby nerek, stwardnienie rozsiane, choroby zwyrod-
nieniowe stawdow i choroby psychiczne. Naturalnie, niepokojacym zjawiskiem
sg takze konsekwencje tych choréb, ktére bywaja zlozone i dotycza réznych
sfer funkcjonowania oraz pozioméw organizacji zycia jednostek i zbioro-
woéci [Plaszewska-Zywko 2010, ss. 45-50].W wiekszo$ci stwarzaja réwniez
okreslone problemy praktyczne, albowiem generuja koszty opieki medycznej
i zwiekszaja poziom §wiadczen z zakresu zabezpieczenia spolecznego.

Aby mozliwie jak najlepiej identyfikowaé potrzeby pacjenta przewlekle
chorego, pielegniarka powinna pozna¢ oczekiwania pacjenta, jego sposob
mys$lenia i nastawienie do wlasnej choroby [Marzec 2011, s. 27]. W tym wzgle-
dzie wazne sg rowniez dzialania z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki,
realizowane w podstawowej opiece zdrowotnej przez pielegniarke srodowi-
skowo-rodzinng. W ramach organizacji tych zadan, pielegniarka powinna
realizowac szeroko rozumiana edukacje zdrowotng, m.in. propagowac wila-
$ciwe nawyki zywieniowe, zacheca¢ do zwiekszenia aktywnosci fizycznej,
brac¢ udzial w zwalczaniu palenia tytoniu oraz naduzywania alkoholu, a takze
motywowa¢ pacjentow do udzialu w badaniach screeningowych.

Na marginesie warto dodaé, ze czeste wizyty Srodowiskowe w miejscu za-
mieszkania pacjentéw daja pielegniarkom duze mozliwoSci dzialania w tym
zakresie. Jest to zgodne zar6éwno z standardami obowigzujacymi w Polsce,
jak i w Europie. Albowiem, w my$l ustawodawstwa polskiego, zawod piele-
gniarki i poloznej jest zawodem samodzielnym, a jego wykonywanie powinno
by¢ oparte na solidnej wiedzy teoretycznej i umiejetnosciach praktycznych.
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Uwarunkowania te w istotny sposéb przyczyniaja sie do poprawy jakoSci zy-
cia pacjentéw z chorobami przewleklymi.

W tym kontekscie, celem pracy byla ocena poziomu wiedzy pielegniarek
Srodowiskowo-rodzinnych w procesie edukacji zdrowotnej pacjentéw z cho-
robami przewleklymi.

Materiat i metody

Badania dla celéow pracy przeprowadzono w grupie losowo wybranych
142 pielegniarek Srodowiskowo-rodzinnych, zatrudnionych w niepublicz-
nych, jak i publicznych zakladach podstawowej opieki zdrowotnej woje-
wodztwa warminsko-mazurskiego. Badania prowadzono od stycznia 2013
do maja 2014 roku. Udzial w badaniach byl dobrowolny i anonimowy.
W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego, natomiast
technikg badawcza byla ankieta. Jako narzedzie badawcze wykorzysta-
no autorski kwestionariusz ankiety skonstruowany specjalnie do tego celu
badania. Poza tym, zebrany material badawczy zostal poddany analizie
statystycznej, opartej na miarach polozenia i zmienno$ci oraz asymetrii
i koncentracji. Za$ calo$¢ materialu zostala opracowana z uzyciem pakie-
tu podstawowego Statistica 10 firmy StatSoft. Do prezentacji wynikéw ba-
dan wykorzystano w gléwnej mierze statystyczna metode opisowa uzu-
pelniong wykresami, opracowanymi na podstawie danych rzeczywistych.
Z uwagi na ograniczone ramy artykulu przedstawiono jedynie te, ktore
w opinii autorek sa kluczowe dla zrozumienia celu i istoty prowadzonych
analiz oraz interpretacji uzyskanych wynikéw. Podporzadkowano przy tym
wykorzystanie utrwalonego w dziedzinie aparatu formalnego dazenia do
przejrzystosci i przystepnoéci rozwazan oraz analizy literatury Zrédlowej, do-
stosowanej do aktualnie omawianego zagadnienia.

Wyniki badan

Badang grupe stanowily pielegniarki, ktérych wiek zawieral sie w przedzia-
le od 23 do 65 lat. Najliczniejsza grupe, az 84 (59,2%), stanowily badane
w przedziale wiekowym miedzy 41 a 50 r.z. Druga grupe (26%) stanowilo 37
respondentek miedzy 51 a 65 r.z. Trzecia grupe 16 (11,3%) respondentek sta-
nowily miedzy 31 a 40 r.z. Ostatnia najmniejsza grupa, 5 (3,5%) oséb byly
respondentki miedzy 23 a 30 r.z. Stad tez, $rednia wieku pielegniarek wynio-
sla 46,3 lat z odchyleniem standardowym 8,6 roku. Graficzna interpretacje
struktury wiekowej pielegniarek przedstawiono szczegélowo na rysunku 1.
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Rysunek 1. Struktura wiekowa pielegniarek
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Dane te wskazuja, ze rozklad zmiennej pokazanej na rysunku 1 charak-
teryzuje sie asymetria prawostronng. Natomiast mniejsza wartos¢ media-
ny (réwna 45,00) od $redniej wskazuje na to, ze ponad polowa pielegniarek
srodowiskowo-rodzinnych ma mniej lat niz wynosi Srednia w calej grupie.

Z dokonanej analizy wynika, ze w badaniu bralo udzial 56% pielegnia-
rek pracujacych w miescie i 44% pracujacych na wsi. Tylko 21 pielegniarek,
tj. 14,8% badanej grupy, ukonczylo studia II stopnia, w tym 11 na kierunku
pielegniarstwo i 10 na innych kierunkach, np. prawo, administracja i zarza-
dzanie czy tez pedagogika. Taka sama grupe stanowily pielegniarki, ktore
ukonczyly studia licencjackie, z czego 16 z nich posiadalo tytutl licencjata pie-
legniarstwa, za$ pozostale 5 pielegniarek posiadaly tytul z innej dyscypliny.
W tym konteks$cie najwieksza grupe stanowily pielegniarki, ktére ukonczyly
liceum lub studium medyczne — odpowiednio 70 pielegniarek tj. 49,3% bada-
nej grupy i 30 tj. 21,1% respondentek.

Ukonczenie specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa to najbardziej po-
zadana i doceniana przez pracodawcow forma ksztalcenia podyplomowego
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obszaru ochrony zdrowia. Biorac zatem pod uwage kwalifikacje zawodo-
we badanych pielegniarek $rodowiskowo-rodzinnych, mozna stwierdzié,
ze tylko 35 z nich, tj. 24,7% calej grupy posiadalo jakakolwiek specjaliza-
cje; w tym pieé, tj. 3,5% calej grupy z pielegniarstwa Srodowiskowo-ro-
dzinnego. Natomiast 30 pielegniarek posiadalo inng specjalizacje, np.
w opiece dlugoterminowej, co stanowi 21,2% badanych. Pozostala grupa
pielegniarek nie posiadata zadnej specjalizacji. Ponadto, kurs kwalifikacyj-
ny z pielegniarstwa $rodowiskowego ukonczylo 16,2% pielegniarek, a inne
kursy specjalistyczne np. kurs szczepien ochronnych, leczenia ran, EKG
i opieki dlugoterminowej 45,8% tj. 65 pielegniarek. Niepokojacym jest jed-
nak fakt, ze az 45 pielegniarek srodowiskowo-rodzinnych — tak wiec pra-
wie jedna trzecia calej grupy 31,7% —nie ukoniczyla zaréwno zadnej spe-
cjalizacji, jak i kursu kwalifikacyjnego. Co wiecej tylko 25 pielegniarek
z calej grupy legitymizowalo sie ukonczonym kursem lub tez specjalizacja
z pielegniarstwa $§rodowiskowo-rodzinnego. Co wazne, ponad jedna trzecia
grupy badanych pielegniarek, ktére nie posiadaly zadnej specjalizacji, jak
i kursu kwalifikacyjnego nie zamierza w przyszto$ci podnosié¢ swoich kwali-
fikacji zawodowych. Jest to wynikiem ich trudnej sytuacji finansowej, w kto-
rej sie znalazly. Natomiast pracodawcy niezbyt chetnie finansuja szkolenia
i kursy podnoszgce kwalifikacje zawodowe pielegniarek. Jest to zapewne spo-
wodowane zlg sytuacjg finansowg ich organizacji, czesto niegospodarno$cia,
a takze zbyt duza liczba potrzeb z zakresu ochrony zdrowia.

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwiazek miedzy ogdlnym po-
ziomem wiedzy pielegniarek $rodowiskowo-rodzinnych a ich wiekiem, la-
tami pracy, wyksztalceniem i kwalifikacjami zawodowymi tj. ukonczonymi
kursami i kwalifikacjami zawodowymi, zbadano istotno§¢ wspoélezynnika
korelacji. Wydruk komputerowy okreélil warto$¢ wspolezynnikéw korelacji
odpowiednio na poziomie 0,1454 dla wieku, 0,0148 dla lat pracy, 0,0792 dla
wyksztalcenia i 0,1328 oraz 0,0532 dla kursé6w kwalifikacyjnych i ukonczo-
nych kwalifikacji. Wida¢ zatem wyraznie, ze korelacja jest dodatnia i charak-
teryzuje sie mala sila oraz relatywnie wysokim bledem oceny. Weryfikacja
hipotez zerowych przy poziomie istotno$ci a = 0,05 prowadzi do odczytu przy
140 stopniach swobody, krytycznej wartoSci testu istotnosci jako: [t, . | =
1,977. Poniewaz przedzial odrzucen zostal okreslony dwustronnie jako (- «;
- 1,977> oraz <1,977; ), a obliczone wartos$ci testdw (odpowiednio dla: wie-
ku - 1,739, wyksztalcenia — 0,940, specjalizacji — 0,630, kursu kwalifika-
cyjnego — 1,585 i lat pracy — 0,174) znajdujg sie poza granicami przedzia-
16w krytycznych, dlatego tez nie ma podstaw do jednoznacznego odrzucenia
hipotezy zerowej o catkowitym braku korelacji miedzy ogélnym poziomem
wiedzy a ww. komponentami. Niemniej jednak, ww. oceny korelacyjne oka-
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zaly sie statystycznie nieistotne i jako oceny przypadkowe powinna by¢ in-
terpretowane na poziomie E(R, ) = 0. Mozna zatem uznac¢, Ze powyzsza hi-
poteza zostala potwierdzona, co oznacza, ze ogélny poziom wiedzy wsrod
pielegniarek §rodowiskowo-rodzinnych jest niezalezny od ich wieku, stazu
pracy, wyksztalcenia czy tez kwalifikacji zawodowych. Powyzsze zaleznoSci
zostaly przedstawione w tabeli 1.

Tabela 1. Wybrane wyniki analizy korelacji miedzy poziomem wiedzy a wiekiem, wyksztat-

ceniem, specjalizacja, kursami i latami pracy pielegniarek

Zmn.
X&
Zmn.Y

Korelacje - Oznaczone wsp. korelacji s3 istotne z p <,05000

(Braki danych usuwano przypadkami)

Sred-
nia

Odch.
st.

r(XY)

r2

Waz
nych

Stata
zal:Y

Na-
chyle
zalY

Stata
zal: X

Na-
chyle
zal: X

Wiek
piele-
gniarek

46,317

8,5795

Ogélny
poziom
wiedzy

3,831

0,6628

01454

0,021

1,7392

0,0842

142

3,3106

0,0112

39,105

1,8824

Wy-
ksztat-
cenie

1,789

1,3413

Ogélny
poziom
wiedzy

3,831

0,6628

0,0792

0,0063

0,9402

0,3487

142

3,7610

0,0391

1175

01603

Specja-
lizacja

0,275

0,521

Ogdlny
poziom
wiedzy

3,831

0,6628

0,0532

0,0028

0,6305

0,5294

142

3,8124

0,0677

0114

0,0418

Kursy
kwa-
lifika-
cyjne

0,782

0,7058

Ogdlny
poziom
wiedzy

3,831

0,6628

01328

0,0176

1,5856

01151

142

3,7335

01247

0,240

0,414

Lata
pracy

25,669

8,0122

0gélny
poziom
wiedzy

3,831

0,6628

0,0148

0,0002

01747

0,8615

142

3,7996

0,0012

24,985

01785

Zrédto: opracowanie wtasne.

Kolejny poddany analizie problem dotyczyl oceny poziomu wie-
dzy pielegniarek
nia do edukacji zdrowotnej. Na pytanie, jak pani ocenia swoje przy-

srodowisko-rodzinnych w

zakresie

przygotowa-
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gotowanie do rozpoznania zapotrzebowania na edukacje zdrowotna
w profilaktyce chordb przewleklych (tab. 2), ponad polowa ankietowanych,
tj. 54,2%, dokonala oceny na poziomie dobrym. Natomiast 27,5% ocenila
swoje przygotowanie na poziomie dostatecznym. Za$ 9,0% badanych okre-
§lila swéj poziom przygotowania w stopniu bardzo dobrym. Pozostaly od-
setek ankietowanych okreslilo swoje przygotowanie do rozpoznawania za-
potrzebowania na edukacje zdrowotng w stopniu niedostatecznym lub tez
wskazalo na problem z poprawnym wskazaniem jego stopnia, odpowiednio:
7,7% 1 0,7% badanej grupy.

Tabela 2. Rozktad ocen poziomu wiedzy w zakresie przygotowania do rozpoznania zapo-
trzebowania na edukacje zdrowotng w profilaktyce choréb przewlektych

Tabela licznosci: Ocena przygotowania do rozpoznania zapotrzebowania na edu-

kacje zdrowotna

K-S d=,31258, p<,01; Lilliefors p<,01

Liczba Skumu- Procent Skumul. % % ogdtu Skumulow.

low. Waznych Waznych Przypadki %

Klasa Liczba Ogétu
0,000000<x<=1,000000 1 1 0,70423 0,7042 0,70423 0,7042
1,000000<x<=2,000000 1 12 7,74648 8,4507 7,74648 8,4507
2,000000<x<=3,000000 39 51 2746479 35,9155 2746479 35,9155
3,000000<x<=4,000000 77 128 54,22535 90,1408 54,22535 90,1408
4,000000<x<=5,000000 14 142 9,85915 100,0000 9,85915 100,0000
Braki 0 142 0,00000 0,00000 100,0000

Zrédto: opracowanie wtasne.

Nastepny komponent poddany analizie dotyczy!t przygotowania pielegnia-
rek do planowania edukacji zdrowotnej. Wyniki przeprowadzonych badan
wskazuja, ze 47,9% pielegniarek ocenilo swoje przygotowanie w tym wzgle-
dzie na poziomie dobrym. Kolejna co do wielko$ci grupa byly pielegniarki
z przygotowaniem dostatecznym — 35,2%. Za$§ 9,2% grupy ocenilo swoje
przygotowanie w stopniu bardzo dobrym. Natomiast 5,6% ankietowanych
wskazalo na niedostateczne przygotowanie do planowania. Reszta grupy,
2,1% tj. 3 pielegniarki, miala problem z poprawnym wskazaniem jego stopnia.
Powyzsze dane prezentuje tabela 3.
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Tabela 3. Rozktad ocen poziomu wiedzy w zakresie przygotowania do planowania edukacji
zdrowotnej w profilaktyce choréb przewlektych

Tabela licznosci: Ocena przygotowania do planowania edukacji zdrowotnej

(Arkusz1)

K-S d=,27310, p<,01; Lilliefors p<,01

Liczba Skumulow. Procent Skumul. % ogétu Skumu-

Liczba Waznych % Przypadki low. %

Klasa Waznych Ogétu
0,000000<x<=1,000000 3 3 2,11268 2,127 2,11268 21127
1,000000<x<=2,000000 8 il 5,63380 7,7465 5,63380 7,7465
2,000000<x<=3,000000 50 61 35,21127 42,9577 35,21127 42,9577
3,000000<x<=4,000000 68 129 47,88732 90,8451 47,88732 90,8451
4,000000<x<=5,000000 13 142 9,15493 100,0000 9,15493 100,0000
Braki 0 142 0,00000 0,00000 100,0000

Zrédto: opracowanie wtasne.

Przeprowadzone badania pozwalaja rowniez twierdzié, ze 46,5% badanych
pielegniarek oceniaswoje przygotowanie wzakresie oceny edukacjizdrowotnej
w profilaktyce choréb przewleklych w stopniu dobrym. Natomiast 38,7%
okreslilo je na poziomie dostatecznym. W tym aspekcie, pozostaly odsetek
badanych okreslil swoje przygotowanie nastepujaco: niedostatecznie 7%,
bardzo dobrze 6,3% oraz 1,4% nie potrafilo poprawnie go ocenié. Dane te za-
wiera tabela 4. Natomiast skumulowany rozklad ocen powyzszych kompo-
nentéw przedstawiono na rysunku 2.

Tabela 4. Rozktad ocen poziomu wiedzy w zakresie przygotowania do oceny edukacji zdro-
wotnej w profilaktyce choréb przewlektych

Tabela licznosci: Ocena przygotowania do oceny edukacji zdrowotnej (Arkusz1)
K-S d=,27070, p<,01; Lilliefors p<,01
- 0y A
. Sku Procent Skumul. % %080k gy mulow. %

Liczba  mulow. s nveh  Waznych Przy- Ogotu
Klasa Liczba v v padki g
0,000000<x<=1,000000 2 2 1,40845 1,4085 1,40845 1,4085
1,000000<x<=2,000000 10 12 7,04225 8,4507 7,04225 8,4507
2,000000<x<=3,000000 55 67 38,73239 471831 38,73239 471831
3,000000<x<=4,000000 66 133 46,47887 93,6620 46,47887 93,6620
4,000000<x<=5,000000 9 142 6,33803 100,0000 6,33803 100,0000
Braki 0 142 0,00000 0,00000 100,0000

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rysunek 2. Statystyczny rozktad ocen przygotowania do rozpoznania, planowania i oceny
edukacji zdrowotnej

Ocena rozpoznania Ocena planowania Ocena edukacji

| I\
| \

N 5 N

3 3 - 3 -~
/ / }

2 2 2

1 o 1 o 1 | o
N: 142 N: 142 N 142
Srednia 3,648 Srednia 3,563 Srednia 3,493
Mediana: 4,000 Mediana: 4,000 Mediana: 4,000
Min 1,000 Min: 1,000 IMin 1,000
Max 5,000 Max: 5,000 Max 5,000
25%: 3,000 25%: 3,000 25% 3,000
75%: 4,000 75%: 4000 75% 4,000
Wariancja:0,627 Wariancja:0,673 Wariancja:0,606
Od.std 0,792 Od.std 0,821 Qd.std 0,779
Bistd: 0,0664 Bistd: 0,0689 Blstd: 0,0653
Skosn:  -0,586 Skosn.:  -0,597 Skosn. -0,479
Kurt 0421 Kurt 0,857 Kurt 0,578

Zrédto: opracowanie wtasne.

Z analizy uzyskanych danych, dotyczacych oceny poziomu wiedzy w zakre-
sie przygotowania do ewaluacji procesu edukacji zdrowotnej w profilaktyce
choréb przewleklych, wynika, ze 51,4% respondentek ocenilo swoje przygo-
towanie w stopniu dobrym. Natomiast 29,6% grupy wskazalo na ocene dosta-
teczna. Zas$ 9,9% na niedostateczna. Bardzo dobra ocene swego przygotowa-
nia w tym wzgledzie wskazalo 4,9% badanej grupy. Az 4,2% badanej grupy
nie potrafilo dokonaé stosownej oceny. Powyzsze wyniki prezentuje tabela 5.
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Tabela 5. Rozktad ocen poziomu wiedzy w zakresie przygotowania do ewaluacji procesu
edukacji zdrowotnej w profilaktyce choréb przewlektych

Tabela licznoéci: Ocena przygotowania do ewaluacji procesu edukacji zdrowotnej

(Arkusz1)

K-S d=,30157, p<,01; Lilliefors p<,01

Liczba Skumu- Procent Skumul. % % ogbtu Skumulow.

low. Waznych Waznych Przypadki %

Klasa Liczba Ogétu
0,000000<x<=1,000000 6 6 4,22535 4,2254 4,22535 4,2254
1,000000<x<=2,000000 14 20 9,85915 14,0845 9,85915 14,0845
2,000000<x<=3,000000 42 62 29,57746 43,6620 29,57746 43,6620
3,000000<x<=4,000000 73 135 51,40845 95,0704 51,40845 95,0704
4,000000<x<=5,000000 7 142 4,92958 100,0000 4,92958 100,0000
Braki 0 142 0,00000 0,00000 100,0000

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analiza materialu badawczego wskazuje, ze rozklad ocen poziomu wie-
dzy pielegniarek w zakresie przygotowania do realizacji edukacji zdrowot-
nej w profilaktyce choréb przewleklych przedstawial sie nastepujaco. 9,2%
ankietowanych ocenilo swoje przygotowanie na poziomie bardzo dobrym.
Natomiast 46,5% wskazalo na ocene dobra, za$§ 38% na ocene dostateczna.
Pozostala grupa pielegniarek ocenila przygotowanie do realizacji edukacji
zdrowotnej niedostatecznie lub tez wskazala na problem z poprawnym okre-
§leniem jego stopnia, odpowiednio: 3,5% i 2,8%. Przedstawione wyniki za-
mieszczono w tabeli 6.

Tabela 6. Rozktad ocen poziomu wiedzy w zakresie przygotowania do realizacji edukacji
zdrowotnej w profilaktyce chordb przewlektych

Tabela licznosci: Ocena przygotowania do realizacji edukacji zdrowotnej (Arkusz1)

K-S d=,26187, p<,01; Lilliefors p<,01

Liczba Sku- Procent Skumul. % % ogdtu Skumulow. %

mulow. Waznych = Waznych Przypadki Ogétu

Klasa Liczba
0,000000<x<=1,000000 4 4 2,81690 2,8169 2,81690 2,8169
1,000000<x<=2,000000 5 9 3,52113 6,3380 3,52113 6,3380
2,000000<x<=3,000000 54 63 38,02817 44,3662 38,02817 44,3662
3,000000<x<=4,000000 66 129 46,47887 @ 90,8451 46,47887 90,8451
4,000000<x<=5,000000 13 142 9,15433 100,0000 9,15493 100,0000
Braki 0 142 0,00000 0,00000 100,0000

Zrédto: opracowanie wtasne.
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W badaniu analizowano réwniez przygotowanie pielegniarek do iden-
tyfikacji czynnikdow ryzyka choréb przewleklych. W tym kontek$cie stwier-
dzono, ze 64% pielegniarek identyfikuje czynnika ryzyka chordb przewle-
klych na poziomie dobrym. Natomiast 25%, na poziomie dostatecznym.
Za$§ 6% na poziomie bardzo dobrym. Niepokojacym w tym wzgledzie jest
fakt, ze 2,8% badanej grupy nie potrafila poprawnie identyfikowa¢ czynni-
koéw ryzyka, a 1,4% respondentek identyfikowala czynniki ryzyka na pozio-
mie niedostatecznym, co przedstawia tabela 7. Forme graficzng ww. trzech
komponentéw prezentuje rysunek 3.

Tabela 7. Rozktad ocen poziomu wiedzy w zakresie przygotowania do identyfikacji czynni-
kéw ryzyka choréb przewlektych

Tabela licznosci: Ocena przygotowania do identyfikacji czynnikow ryzyka (Ar-

kusz1)

K-S d=,36425, p<,01; Lilliefors p<,01

Liczba Sku- Procent Skumul. % % og6tu Skumu-
mu- Waznych Waznych Przypadki low. %
low. Ogodtu

Klasa Liczba

0,000000<x<=1,000000 4 4 2,81690 2,8169 2,81690 2,8169
1,000000<x<=2,000000 2 6 1,40845 4,2254 1,40845 4,2254
2,000000<x<=3,000000 36 42 25,3521 29,5775 25,3521 29,5775
3,000000<x<=4,000000 91 133 64,08451 93,6620 64,08451 93,6620
4,000000<x<=5,000000 9 142 6,33803 100,0000 6,33803 100,0000
Braki 0 142 0,00000 0,00000 100,0000

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rysunek 3. Statystyczny rozktad ocen przygotowania do ewaluacji i realizacji procesu edu-
kacji zdrowotnej oraz identyfikacji czynnikéw ryzyka choréb przewlektych

Ocena ewaluacji Ocena realizacji Ocena identyfikacji

N 142 N 142 N 142
Srednia: - 3,430 Srednia. 3,556 Srednia: 3,697
Mediana: 4,000 Mediana: 4,000 Mediana: 4,000
Min: 1,000 Min: 1,000 Min: 1,000
Max: 5,000 Max: 5,000 Max: 5,000
25%: 3,000 25%. 3,000 25%. 3,000
75%: 4,000 75%: 4,000 75%. 4,000
Wariancja:0,800 Wariancja:0,674 Wariancja:0,539
Odstd. 0,894 Odstd.: 0821 Odstd. 0734
Bistd: 00731 Btstd: 0,0689 Btstd: 0,0616
Skosn.:  -D.901 Skosn -0,651 Skosn. 1419
Kurt: 0,627 Kurt: 1,240 Kurt: 3,650

Zrédto: opracowanie wtasne.

Reasumujgc, suma warto$ci poszczegblnych komponentéw stala sie fun-
damentem ogblnej oceny poziomu wiedzy w procesie edukacji zdrowotnej
pacjentow z chorobami przewleklymi. Szczeg6lowa analiza otrzymanych wy-
nikéw pozwala na stwierdzenie, ze prawie dwie trzecie badanych pielegnia-
rek Srodowiskowo-rodzinnych, tj. 64,1%, ocenilo swojg wiedze na poziomie
dobrym, natomiast 25,4% na poziomie dostatecznym. Za$ 6,3% badanych
okreélila swdj poziom przygotowania w stopniu bardzo dobrym. Pozostaly
odsetek ankietowanych, tj. 4,2%, okreslil swoja wiedze jako dostateczna.

Rozpatrujac natomiast zalezno$¢ miedzy ogdlnym poziomem wiedzy pie-
legniarek Srodowiskowo-rodzinnych a ich ocena przygotowania do rozpo-
znawania zapotrzebowania na edukacje zdrowotna w profilaktyce choréb
przewleklych (ROZ), planowania edukacji zdrowotnej w profilaktyce chor6b
przewleklych (PLA), oceny edukacji zdrowotnej w profilaktyce chor6b prze-
wleklych (OCE), ewaluacji procesu edukacji zdrowotnej w profilaktyce chorob
przewleklych (EWA), realizacji edukacji zdrowotnej w profilaktyce chorob
przewleklych (REA) i identyfikacji czynnikow ryzyka chorob przewlektych
(IDE), nalezy stwierdzi¢, ze istnieje wysoka wspoélzalezno$¢ tych komponen-
tow (odpowiednio: ROZ—rXy = 0,72, PLA—er = 0,75, OCE—rxy= 0,75, EWA—rXy
= 0,66, REA-r = 0,74 idla IDE-r = 0,72). ZaleznoSci te sa statystycznie
istotne nawet dla poziomu istotno$ci wynoszacego p = 2x107*2 (w tabeli przed-
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stawiono tylko wartoSci do czterech miejsc po przecinku). Nalezy wiec uznac,
ze pomiedzy ww. skladnikami a ogbélnym poziomem wiedzy pielegniarek
wystepuje istotna zalezno$¢. Oznacza to, ze w miare wzrostu poziomu ogolnej
wiedzy bedzie sie zwieksza¢ poziom poszczegbdlnych jej komponentow. Po-
wyzsze zaleznoSci zostaly przedstawione w tabeli 8.

Tabela 8. Wybrane wyniki analizy korelacji miedzy poziomem wiedzy a jej komponentami

Korelacje (Arkusz1_(Odzyskany))

Oznaczone wsp. korelacji s3 istotne z p = 05000
(Braki danych usuwano przypadkami)

Zmn. X & Srednia|Odch.st.| rdY) ‘ r2 ‘ t ‘ [
Zmn. Y

Ocena rozpoznania 36479 07918
Ogdiny poziom wiedzy | 38310 06628||0, 7237 0,5237 12407 00000 14216241 06058 03361 08645
Ocena planowania 3,56634 08205
Ogdiny poziom wiedzy | 38310 06628||0,7501 0,5627 134241 0,0000 14216748 06059 00059 09286
Ocena edukacii 34930 07787
Ogoélny poziom wiedzy | 38310 06628[07535 05677 13559 00000 14215908 06414 01019 08852
Ocena ewaluac 34296 0,8944
Ogdiny poziom wiedzy| 38310 06628||06617 04378 10442 00000 14221493 04904 00089 08929
Ocena realizagji 3,5563 0,8210
Ogdiny poziom wiedzy | 3 8310 06628||0 7474 05587 13312 00000 14216851 06034 00093 09259
Ocena identyfikacji 36972 0,7341
Qgdiny poziom wiedzy| 23,8210 0,6628|0,7249 0,5255 12,452 0,0000 142141410 06546 06214 08029

Waz
nych

Stata |Machyle | Stata |Machyle
zall¥ | zallY zal: X | zall X

Zrédto: opracowanie wtasne.

Aby rozpoznaé zalezno$é — sile, kierunek oraz ksztalt powigzan zmien-
nych niezaleznych — wéréd ww. komponentéw wysunieto hipoteze, ze istnieje
zwigzek miedzy nimi. Zastosowanie dalej rutynowej procedury weryfikacji
hipotezy zerowej pozwala stwierdzi¢, ze otrzymane wyniki wskazuja na ist-
nienie wysokiej wspdélzalezno$ci miedzy powyzszymi komponentami. Pel-
niejszy opis zaleznoSci przedstawiono w tabeli 9.
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Tabela 9. Raport z korelacji miedzy sktadnikami wiedzy ogdlnej

Korelacje (Arkusz1)

Oznaczone wsp. korelacji 53 istotne z p = 05000

M=142 (Braki danych usuwano przypadkami)

Srednia |Odch.std |Przygotowa | Przygotow | Przygoto |Przygotow | Przygotow | Przygotowan
nie do anis do weanie do anis do anis do ie do
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Dyskusja

Zgodnie z zapisem ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej, zawod piele-
gniarki jest zawodem samodzielnym. Swiadomoéé pielegniarek na ten temat
sprawdzily Glinska i wsp., ktére zbadaly wiedze 200 pielegniarek zatrudnio-
nych naterenie Lodzi. Autorki stwierdzily, ze pielegniarki posiadaja niska $§wia-
domo$¢, iz reprezentuja wolny zawod. Ww. autorki wykazaly dodatkowo, ze
wieksza wiedze w procesie edukacji zdrowotnej choréb przewleklych posiada-
ly pielegniarki z wyzszym wyksztalceniem oraz z krétszym stazem pracy [Glin-
ska 2010, ss. 477—-482]. Niemniej jednak tak postawiona hipoteza badawcza
nie znalazla odzwierciedlenia w przeprowadzonym badaniu. Z badan wynika,
ze poziom wiedzy wsrod pielegniarek srodowiskowo-rodzinnych jest niezalez-
ny od ich wieku, stazu pracy, wyksztalcenia czy tez kwalifikacji zawodowych.

W $wietle obowiazujacych przepisow, pielegniarka ma obowiazek aktuali-
zowania swojej wiedzy zawodowej poprzez realizowanie r6znych form ksztal-
cenia podyplomowego. Opinie 95 czynnych zawodowo pielegniarek na ten
temat zebrali Cison, Apanasewicz i wsp. Badani przez autoréw ankietowani
znali ustawowy zapis moéwiacy o konieczno$ci podejmowania ksztalcenia po-
dyplomowego i podkreslili, ze przyczynia sie ono do podnoszenia prestizu
zawodu w spoleczenstwie [Cison 20009, ss. 32—37]. Z badan jednak wynika, ze
11,3% badanej grupy nie zamierza w przysztoSci podnosi¢ swoich kwalifikacji
zawodowych. Jest to wynikiem trudnej sytuacji finansowej, w ktérej znalazly
sie pielegniarki. Co wazne, jak stwierdzila Krupinska, doskonalenie swojej
wiedzy to dla pielegniarek polskich nie tylko obowiazek wynikajacy z zapisow
ustawy, ale i potrzeba [Krupinska 2011, ss. 321—-326]. Propozycja intensyfi-
kacji rozwoju naukowego i praktycznego wspolczesnego pielegniarstwa jest
wprowadzenie w Polsce systemu kontynuowania profesjonalnego rozwoju
(CPD, Continuing Professional Development), rekomendowanego przez Pol-
skie Towarzystwo Pielegniarskie.
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Swiatowy Raport Zdrowia z 2008 r. zwraca uwage na bardzo duza role
podstawowej opieki, zwlaszcza w zakresie promocji zdrowia i profilakty-
ki choréb przewleklych. Podstawowa opieka zdrowotna postrzegana jest
w raporcie jako fundament efektywnej opieki zdrowotnej. Przyszlo$¢ opieki
podstawowej to wyzwanie stawiane przez pacjentéow ze schorzeniami prze-
wleklymi, wymagajacych regularnych kontaktéw z lekarzem rodzinnym
i pielegniarka $§rodowiskowo-rodzinng, wykonywania dodatkowych badan
i systematycznego zazywania lekow, a przede wszystkim podwyzszenia po-
ziomu zachowan zdrowotnych, akceptacji choroby, spelnionych potrzeb,
czego efektem ma by¢ stale podwyzszanie poziomu efektywnoSci opieki nad
chorymi przewlekle [Martin 214, ss. 201-208]. Wobec szerokiego zakre-
su kompetencji i zadan, pielegniarki powinny zwréci¢ uwage na dzialania
z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia oraz profilaktyki choréb
przewleklych, do dzialan tych nalezy: poradnictwo dotyczace zdrowego stylu
zycia, diety, aktywno$ci fizycznej oraz interwencje antynikotynowe. W swo-
jej pracy pielegniarki rodzinne, oprocz $wiadczen pielegnacyjno-leczniczych,
wiekszo$¢ czasu powinny posSwieci¢ na profilaktyke choréb przewleklych,
edukacje zdrowotna uzupekliona wsparciem dla pacjentéw na drodze zmie-
rzajacej ku najwyzszej mozliwej jakoSci zycia.

Ciekawym problemem badawczym jest analiza wartoSci poszczego6l-
nych komponentéw (rozpoznanie zapotrzebowania na edukacje zdro-
wotng, planowanie, ewaluacja, realizacja oraz identyfikacja czynni-
kéw ryzyka chordb przewleklych), ktore staly sie baza ogdlnej oceny
poziomu wiedzy w procesie edukacji zdrowotnej pacjentow z chorobami
przewleklymi. Analiza otrzymanych wynikéw pozwala na stwierdzenie,
ze wystepuja wysokie dodatnie zaleznoéci miedzy poziomem wiedzy a jej
komponentamiorazmiedzynimisamymi. Zalezno$citesgstatystycznieistotne
nawet dla poziomu istotno$ci wynoszacego p = 0,000002. W zakonczeniu
nalezy podkresli¢ zatem, ze wzrost ktoregokolwiek z komponentéw powoduje
wzrost ogdlnego poziomu wiedzy pielegniarki.

Czynnikiem, ktory zdaniem pielegniarek POZ w najwiekszym stopniu
utrudnia prowadzenie edukacji, jest brak czasu, potwierdza to 28,7% respon-
dentéw. Z badan Matusiaka przeprowadzonych w wojewodztwie $laskim,
wynika, Ze najwiecej czasu w ciggu 8-godzinnego dnia pracy pos$wiecaja
na innych stanowiskach pracy. Tymczasem glownym miejscem pracy pie-
legniarki Srodowiskowo-rodzinnej powinien by¢ dom pacjenta. Duza czesc
czasu pracy pochlania réwniez prowadzenie dokumentacji medycznej, w tym
obstuga systemu informatycznego. Dopiero w dalszej kolejnoéci pielegniar-
ki wykonuja zadania, ktére powinny by¢ priorytetowe w ich dzialalnosci,
m.in. $§wiadczenia z zakresu profilaktyki choréb przewleklych i promocji
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zdrowia. Ponadto nie wszystkie §wiadczenia z zakresu edukacji zdrowotnej
sa dodatkowo platne, tak wiec brak motywacji finansowej moze dodatkowo
zniecheca¢ do wykonywania tych $§wiadczen, wskazalo na to az 31,7% ba-
danych. Niedostatek dzialan profilaktycznych podejmowanych przez piele-
gniarki moze wynikaé z czynnikéw organizacyjnych, na ktore pielegniarki
srodowiskowo-rodzinne nie maja wplywu.

Whnioski

1. Poziom wiedzy wsrod pielegniarek $rodowiskowo-rodzinnych jest
niezadowalajacy, zwlaszcza w grupie oséb nieposiadajacych zadnej spe-
cjalizacji oraz kursu kwalifikacyjnego.

2. Do prowadzenia skutecznej edukacji zdrowotnej konieczne wydaje sie
zapewnienie odpowiednich srodkéw finansowych na dodatkowe podno-
szenie kwalifikacji zawodowych.
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The influence of the selected sociodemographic factors on the
guality of life of type 2 diabetic patients

Abstract:

Introduction: Most of the researchers assume that the quality of life is a multidi-
mensional concept, taking into consideration a subjective assessment of one’s own
life in the physical, mental, and social spheres.

The purpose of the paper was to evaluate the influence of the selected sociodemo-
graphic factors on the quality of life of type 2 diabetic in different spheres of life.
Material and methods: The study involved 98 patients diagnosed with type 2 dia-
betes. In order to perform the study, the author’s own questionnaire was used, con-
taining socio-demographic data, and the WHOQOL-BREF questionnaire to assess
the quality of life.

Study results and conclusions: The research showed that the quality of life of type
2 diabetic patients is influenced by the duration of illness in the somatic, psycholog-
ical, and social domains. The respondents whose duration of illness was less than
five years had a significantly higher level of the quality of life (p=0.01) in the somatic
domain (12.3) than the patients whose duration of illness was 11-20 years (10.5). Age
has a significant effect on functioning in the somatic domain, while education - in
the social domain. The patients at the age of 40 and less had a statistically signifi-
cant (p=0.03) higher average in the somatic domain than the respondents in the age
group of 51-60 years (11).

Key-words: quality of life, chronic illness, diabetes.
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Wstep

Liczne badania nad jakoScia zycia doprowadzily do pojawienia sie definicji
sjakos$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia” — HRQL (health related qu-
ality of life) [Turska, Skowron 2009, ss. 572—580]. Jak podaje Jaeschke i in.
[1999, ss. 77—-82], wedlug Schippera [1990, ss. 171—185] jest to funkcjonalny
efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta. Zawiera cztery podsta-
wowe aspekty funkcjonowania chorego: sprawnos$¢ fizyczna, stan psychicz-
ny, sytuacje spoleczng oraz doznania somatyczne [Trzebiatowski 2011, ss.
25-31]. Jako$¢ zycia w ujeciu medycznym rozumiana jest jako wplyw choroby
na wszystkie znaczace aspekty Zycia pacjenta, zar6wno w ujeciu obiektyw-
nym, jak i subiektywnym, obejmujacym samoocene pacjenta i ocene otocze-
nia [Heszen, Sek 2007, ss. 56—171]. Wiekszo$¢ badaczy przyjmuje, ze jako§é
zycia to pojecie wielowymiarowe, uwzgledniajace subiektywna ocene wlasne-
go zycia w sferze fizycznej, psychicznej i spolecznej. Obejmuje ono zaréwno
reakcje emocjonalne na zdarzenia, jak i poznanie opinii dotyczacej poczucia
zadowolenia i spelnienia. Jako$¢ zycia jednostki odnosi sie do rozleglego za-
kresu ludzkiego do$wiadczenia i zalezy od wielu czynnikéw, takich jak: sy-
tuacja finansowa i zawodowa, stan zdrowia, warunki mieszkaniowe, relacje
osobiste, poglady polityczne i kulturowe, czynniki Srodowiskowe i wiele in-
nych [Jaracz 2002, ss. 28—37]. W medycynie coraz czeSciej, obok obiektyw-
nych parametréw klinicznych, ocenia sie wplyw terapii i choroby na jakosé
zycia pacjenta, co pozwala uwzgledni¢ w ocenie rowniez jego punkt widzenia
[Jaeschke 1999, ss. 155—162, Turska, Skowron 2009, ss. 572—580]. Analiza
literatury przedmiotu wskazuje, ze badanie jako$ci zycia chorych z cukrzy-
ca powinno stanowi¢ staly element holistycznej opieki nad pacjentem, gdyz
cukrzyca, jako przewlekla choroba metaboliczna, obarczona licznymi cho-
robami wspolistniejacymi i powiklaniami, powoduje wiele zaburzen zarow-
no w sferze psychicznej, jak i fizycznej [Anderson, Freedland i in. 2001, ss.
1069—1078, Engum, Mykletun i in. 2005, ss. 1904—-1909] a zdaniem Rose
iin. [2002, ss. 35—42], im gorszy stan somatyczny chorego, tym nizsza ja-
kos¢ zycia. Cukrzyca jest choroba cywilizacyjng, wystepujaca gtéwnie u ludzi
starszych i w §rednim wieku. Typ 2 cukrzycy najczesciej wystepuje na Swiecie
i tym samym stanowi okolo 95% wszystkich przypadkéw [Dabrowska, Jur-
kowska i in. 2012, ss. 128—-133]. W Polsce na cukrzyce choruje ok. 3,1 miliona
0sob, czyli 10,6% doroslej populacji [Cichocka 2013, s.38]. Cukrzyca typu 2
jest schorzeniem, ktére wywoluje znaczne ograniczenia w stylu zycia czlo-
wieka, wigze sie z ryzykiem inwalidztwa, a czasem stanowi przyczyne przed-
wczesnego zgonu [Karnafel 2005, ss. 13047-13051]. To choroba przewlekla,
ktora czesto rozwija sie podstepnie przez wiele lat, bez objawow klinicznych,
a w momencie rozpoznania towarzyszy jej szereg powaznych powiklan. U du-
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zej czedci chorych wystepuja choroby wspolistniejace tj: choroba wiencowa,
neuropatia, nefropatia i retinopatia [Wiedermann 2001, ss. 4—5]. Leczenie
cukrzycy jest zlozona procedura, wymagajaca holistycznego podejscia do cho-
roby, wymagajaca od pacjentoéw pelnego zaangazowania, poznania i akcepta-
¢ji choroby, zrozumienia fachowej terminologii, olbrzymiej checi wspolpracy
z personelem medycznym i stosowania przez chorych strategii radzenia sobie
z choroba. Przy braku tych umiejetnoSci nastepuje przeciazenie i przytlocze-
nie pacjenta, co skutkuje zmniejszong samokontrolg, a w efekcie pojawieniem
sie zaburzen metabolicznych i powaznych powiklan. Konsekwencjg za$ jest
znaczne obnizenie jako$ci zycia, prowadzace do zwiekszenia kosztow spolecz-
nych [Pietrzykowska, Zozulinska i in. 2007, ss. 311—314].

W niniejszej pracy podjeto probe odpowiedzi na pytanie: Jakie czynniki
determinuja jako$¢ zycia chorych z cukrzyca typu 2 w grupie badanej?

Celem pracy byla ocena wplywu wybranych czynnikéow socjodemo-
graficznych na jako$é¢ zycia chorych z cukrzyca typu 2 w poszczegbdlnych
domenach zycia.

Materiat i metoda

Badanie przeprowadzono w pierwszym kwartale 2014 roku w grupie 98 cho-
rych hospitalizowanych w szpitalu w Mlawie, u ktorych rozpoznano cukrzyce
typu 2. W pracy postluzono sie metoda sondazu diagnostycznego. Material ba-
dawczy zebrano za pomocg kwestionariusza ankiety wlasnej konstrukeji, ktory
zawieral pytania o dane socjodemograficzne tj: ple¢, wiek badanych, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie, status spoleczno-zawodowy. Zapytano takze ba-
danych o czas trwania choroby, choroby wspolistniejace i powiklania cukrzycy
oraz przestrzeganie zalecen dietetycznych. Do oceny jakoéci zycia zastosowa-
no polskiej wersji skale WHOQOL-Bref. Skala ta sklada sie z 26 pytan i umoz-
liwia otrzymanie profilu jako$ci zycia w zakresie czterech dziedzin: fizycznej,
psychologicznej, spolecznej i §rodowiskowej. Punktacja pytan zawierala sie
w przedziale od 1 do 5 i miala kierunek pozytywny — im wieksza liczba punk-
tow, tym lepsza byta jako$¢ zycia [Jaracz, Wolowicka i in. 2001, ss. 291—-302,
Jaracz, Kalfoss iin. 2006, ss. 251—260]. Do oceny wynikoéw zastosowano ana-
lize opisowa — parametry mierzalne charakteryzowano podajac warto$é éred-
nigiodchylenie standardowe, a parametry niemierzalne przy pomocy licznoSci
i frekwencji pacjentow w klasach. Zebrany material poddano analizie staty-
stycznej za pomoca pakietu statystycznego Statistica 10 PL [Stanisz 2006].
Przyjeto 5% blad wnioskowania i zwiazany z nim poziom istotno$ci p<=0,05
wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie réznic badz zaleznoSci.
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Wyniki

Badaniem objeto grupe 98 chorych na cukrzyce typu 2, w tym 56 kobiet
(57,14%) 1 42 mezczyzn (42,86%). Najbardziej liczna grupa byli respondenci
w klasie wiekowej 771 lat i powyzej — 43 osoby, co stanowi 43,9% ogdtu bada-
nych. Natomiast 22 osoby (22,4%) znalazly sie w przedziale od 61 do 70 lat.
Ponizej 40 roku zycia byly 4 osoby. Najwiekszy odsetek badanych wskazal,
ze jest w zwiazku malzenskim — 70,41% (n=69), nastepnie 24,49% (n=24)
to osoby owdowiale. W badaniu najliczniejsza grupe stanowili responden-
ci z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym — 35 0s6b (35,7%), a V4 an-
kietowanych posiadala tylko wyksztalcenie podstawowe, podobny odsetek
(24,5%) badanej grupy deklarowal wyksztalcenie §rednie. Wyniki pokazaly,
ze najwiekszy odsetek badanych stanowili emeryci 57,14% (n=56), a osoby
pracujace zawodowo — 21,43%. Ponad polowa badanych 51,02% (n=50) to
mieszkancy miast do 50 tys. mieszkancéw. Druga co do wielkoSci grupa byli
respondenci mieszkajgcy na wsi 39,80% (n= 39).

Analiza oceny jakosci zycia chorych z cukrzyca typu 2

Na podstawie analizy zebranego materialu badawczego (tab. 1) stwierdzono,
ze Srednia jako$¢ zycia w domenie socjalnej osiggnela najwyzszy poziom w ba-
danej grupie i wynosila 14,27+2,80 z mediang 14,67. Kolejno respondenci
wskazali domene zwigzang z relacjami spolecznymi i Srodowiskiem z warto-
$cig Sredniej 13,92+2,14 i mediana 14,00; nastepnie domene psychologiczna
(13,78+2,61). Najnizej zostala oceniona domena somatyczna, $rednia jako$¢
zycia ksztaltowala sie na poziomie 11,43+2,63 i mediang 11,43.

Tabelal. Domeny jakosci zycia

Domeny jakosci Percentyl

zycia M Me Min. Max. 10 Percentyl 90 SD
somatyczna 1,43 1,43 4,00 18,29 8,00 14,86 2,63
psychologiczna 13,78 14,00 6,00 18,67 10,67 17,33 2,61
socjalna 14,27 14,67 4,00 20,00 10,67 17,33 2,80
srodowiskowa 13,92 14,00 6,00 19,00 1,50 16,50 214

Zrédto: badania wtasne.

Na rysunku 1 przedstawiono forme graficznego poréwnania wynikow
$rednich pozioméw jakos$ci zycia w poszczegolnych domenach zycia.
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Rysunek 1. Poréwnanie $rednich pozioméw funkcjonowania dla poszczegélnych domen
jakosci zycia - WHOQOL-Bref
16,00 13,78 14,27 13,92
14,00
12,00 11,43
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00

somatyczna psychologiczna socjalna srodowiskowa
Zrodto: badania wtasne.

Chcac poznaé profil jakosci zycia chorych z cukrzyca typu 2, dokonano
analizy wplywu czynnikéw niezaleznych (socjodemograficznych) na poszcze-
gblne domeny jakoSci zycia, stosujgc analize wariancji ANOVA (F) oraz testy
nieparametryczne ANOVA rang Kruskala-Wallisa (H) w zalezno$ci od rozkla-
du wynikéw. Do analizy szczegblowej zastosowano test NIR. Przy weryfikacji
hipotez przyjety zostal poziom istotnos$ci p<= 0,05.

W tab. 2 zamieszczono dane szczegblowe dotyczace istotnosci czynnikoéw
socjodemograficznych w obszarze domeny somatycznej, w grupie badane;.
Nalezy wskazac, ze domena somatyczna obejmuje funkcjonowanie fizyczne
w zakresie czynno$ci zycia codziennego, zalezno$é¢ od lekdw i leczenia, ener-
gie i zmeczenie, mobilno$¢, bol i dyskomfort, wypoczynek i sen, zdolnosé do
pracy. Okazalo sie, ze wiek respondentéw oraz czas trwania choroby w spo-
sob istotny statystycznie wplywaja na jako$¢ zycia w obszarze somatycznej
domeny funkcjonowania. W celu znalezienia, ktére grupy wiekowe wpltywa-
ja w spos6b istotny na réznicowanie sie wskaznikéw, dokonano poglebionej
analizy. Stwierdzono, ze osoby w wieku 40 lat i ponizej maja istotnie staty-
stycznie (p=0,03) wyzszy poziom Sredniej w obszarze domeny somatycznej
niz respondenci z grupy 51—60 lat, a takze istotnie statystycznie (p=0,01)
wyzszy poziom $redniej niz osoby w wieku 61—70 lat. W dalszej analizie
stwierdzono istotny wplyw na jako$¢ zycia w domenie somatycznej zmiennej
czas trwania choroby. Osoby, u ktérych czas trwania choroby wynosil 5 lat
i mniej, mialy istotnie wyzszy (p=0,01) poziom jakoSci zycia w obszarze do-
meny somatycznej niz respondenci, u ktérych czas trwania choroby wynosit
11—20 lat. Osoby zmagajace sie z chorobg 5 lat i krocej miaty wyzszy (p<0,01)
poziom jako$ci zycia w obszarze domeny somatycznej niz te, u ktérych czas
trwania choroby wynosil 21 lat i wiece;j.
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Tabela 2. Istotnosé czynnikéw socjodemograficznych w obszarze domeny somatycznej

Domena somatyczna N M SD
Ptet F=1,28, p=0,25

kobieta 56 1,2 2,57
mezczyzna 42 1,8 2,70
Wiek F=2,57, p=0,04

40 lat i ponizej 4 14,14 3,83
41-50 9 11,81 3,14
51-60 20 11,00 2,61
61-70 22 10,36 2.4
71lat i powyzej 43 1,85 2,34
Miejsce zamieszkania F=1,59, p=0,19

wies 39 11,0 2,61
miasto do 50 tys. mieszkancéw 50 1,5 2,67
miasto od 51 tys. do 100 tys. mieszkancéw 6 13,5 213
miasto od 101 tys. i powyzej 3 14 2,29
Wyksztatcenie F=0,59, p=0,66

podstawowe 25 1,5 2,64
zasadnicze zawodowe 35 11 2,94
srednie 24 11,5 1,88
pomaturalne, policealne 5 12,8 2,67
wyzsze 9 1,9 3,29
Sytuacja zawodowa F=0,62, p=0,68

osoba zawodowo pracujaca 21 121 3,45
osoba bezrobotna (bez zasitku) 5 1,7 1,70
emeryt 56 14 2,40
rencista 13 10,6 2,66
gospodarstwo rolne 2 12,3 0,40
na utrzymaniu rodziny 1 9,7 0,00
Czas trwania choroby F=4,69,p=0,004

5 lat i ponizej 33 12,3 2,6
6-10 28 11,9 2,0
11-20 25 10,5 3,0
211at i powyzej 12 9,8 2,0
2P\x\;-:-isetnrizoev%\e;cr}:e zalecen F=0,13, p=0,71

tak, zawsze 1 11,1 2,48
raczej tak 58 14 2,53
raczej nie 24 1,3 2,90
nigdy 5 131 3,00

Zrédto: opracowanie wtasne.

W dalszej czeSci pracy poddano analizie wplyw zmiennych niezaleznych
na funkcjonowanie w obszarze domeny psychologicznej, ktora obejmuje za-
kres funkcjonowania psychicznego, wyglad zewnetrzny, negatywne uczucia,
pozytywne uczucia, samoocene, duchowos¢, religie, osobistg wiare, myS$lenie,
uczenie sie, pamieé, koncentracje. W wyniku analizy stwierdzono, ze jedynie
czas trwania choroby w sposéb istotny statystycznie wplywa na jako$¢ zycia
chorych z cukrzyca typu 2, w obszarze psychologicznej domeny funkcjonowa-
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nia (tab. 3). Osoby, u ktérych czas trwania choroby wynosil 5 lat i mniej, maja
istotnie wyzszy poziom jako$ci zycia w obszarze domeny psychologicznej niz
respondenci, u ktérych czas trwania choroby byl znacznie dtuzszy i wynosil
11—20 lat.

Tabela 3. Istotnosé czynnikéw socjodemograficznych w obszarze psychologicznej domeny
funkcjonowania

Domena psychologiczna N M SD
Ptet F=0,62, p=0,43

kobieta 56 13,6 2,62
mezczyzna 42 14,0 2,60
Wiek F=2,79, p=0,53

40 Iat i ponizej 4 14,8 2,85
41-50 9 14,9 3,04
51-60 20 13,5 2,77
61-70 22 13,3 2,69
711at i powyzej 43 13,8 2,41
Miejsce zamieszkanie F=0,48, p=0,69

wies 39 13,5 2,69
miasto do 50 tys. mieszkahcow 50 13,9 2,59
miasto od 51 tys. do 100 tys. mieszkancéw 6 14,7 2,60
miasto od 101 tys. i powyzej 3 131 2,69
Wyksztatcenie F=2,38, p=0,06

podstawowe 25 13,3 2,45
zasadnicze zawodowe 35 13,6 2,80
Srednie 24 13,6 2,42
pomaturalne, policealne 5 16,8 1,85
wyzsze 9 14,7 2,24
Sytuacja zawodowa F=0,49, p=0,79

osoba zawodowo pracujaca 21 14,4 3,04
osoba bezrobotna (bez zasitku) 5 14,0 2,87
emeryt 56 13,7 2,50
rencista 13 13,1 2,43
gospodarstwo rolne 2 14,3 3,30
na utrzymaniu rodziny 1 14,7 0,00
Czas trwania choroby F=4,61,p=0,004

5 lat i ponizej 33 14,81 2,34
6-10 28 14,05 2,08
11-20 25 12,56 2,42
21 lat i wiecej 12 12,83 3,60
E;ﬁz‘cnrizoev%?g;le zalecen F=0,44, p=0,50

tak, zawsze 1 13,5 1,72
raczej tak 58 13,7 2,77
raczej nie 24 13,7 2,52
nigdy 5 15,6 2,69

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Kolejna domena jako$ci zycia to domena socjalna, ktora obejmuje zwiaz-
ki osobiste, wsparcie spoleczne i aktywnos¢ seksualng. W wyniku analizy
stwierdzono istotny wplyw na jako$¢ zycia w domenie socjalnej dla zmiennej
wyksztalcenie i czas trwania choroby (tab. 4). W celu odpowiedzi na pytanie:
Ktére grupy wyksztalcenia wplywajq w sposéb istotny na roéznicowanie
ste wskaznikéw?, dokonano szczegblowej analizy zmiennej wyksztalcenie.
Stwierdzono, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym maja istotnie statystycz-
nie (p=0,03) wyzszy poziom $redniej w obszarze domeny socjalnej niz z wy-
ksztalceniem podstawowym. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze osoby
z wyksztalceniem wyzszym maja istotnie statystycznie (p=0,03) wyzszy po-
ziom $redniej niz respondenci z wyksztalceniem zasadniczym zawodowym.
Cukrzyca jest choroba przewlekls, a to oznacza, ze systematycznie wplywa
na zycie chorego, staje sie jego stalym elementem, moze powodowaé¢ dlugo-
trwaly dyskomfort, cierpienie, przemiany osobowos$ci, w konsekwencji do-
prowadzi¢ do izolacji spolecznej. W badaniach wlasnych okazalo sie, ze czas
trwania choroby w sposob istotny wplywa na jako$¢ zycia chorych w domenie
socjalnej. Osoby, ktére chorowaly od 11 do 20 lat, mialy istotnie statystycz-
nie (p=0,03) nizszy poziom jako$ci zZycia w obszarze domeny socjalnej niz
respondenci, u ktorych czas trwania choroby wynosil 5 lat i krocej, a takze
nizszy poziom $rednich ocen niz osoby chorujace 6-10 lat.

Tabela 4. Istotnosé czynnikéw socjodemograficznych w obszarze socjalnej domeny

Domena socjalna N M SD
Ptec H=0,34, p=0,85

kobieta 56 14,4 2,59
mezczyzna 42 14,1 3,08
Wiek H=6,34, p=0,17

40 lat i ponizej 4 16,7 2,78
41-50 9 15,4 2,22
51-60 20 13,7 2,56
61-70 22 14,2 3,14
71lat i powyzej 43 14,1 2,78
Miejsce zamieszkanie H=1,80, p=0,61

wies 39 14,7 2,91
miasto do 50 tys. mieszkahcéw 50 13,9 2,61
miasto od 51 tys. do 100 tys. mieszkancéw 6 14,0 3,65
miasto od 101 tys. i powyzej 3 14,7 3,53
Wyksztatcenie H=11,30, p=0,03

podstawowe 25 14,56 2,49
zasadnicze zawodowe 35 13,52 2,88
srednie 24 14,00 2,86
pomaturalne, policealne 5 14,67 2,31
wyzsze 9 16,89 2,1
Sytuacja zawodowa H=5,39, p=0,36

osoba zawodowo pracujaca 21 15,4 2,75
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osoba bezrobotna (bez zasitku) 5 14,7 1,89
emeryt 56 14,0 3,02
rencista 13 13,7 2,06
gospodarstwo rolne 2 15,3 0,94
na utrzymaniu rodziny 1 12,0 0,00
Czas trwania choroby H=8,42,p=0,03

5 lat i ponizej 33 14,59 3,00
6-10 28 15,14 2,27
11-20 25 13,01 31

21 lat i wiecej 12 14,00 1,84
E;ﬁz‘cnrizoev%?g;le zalecen H=1,20, p=0,27

tak, zawsze 1 14,3 3,43
raczej tak 58 14,5 2,81
raczej nie 24 13,8 2,69
nigdy 5 14,4 2,19

Zrédto: opracowanie wtasne.

W dalszej kolejnosci sprawdzono, jakie zmienne socjodemograficzne
majg istotny wplyw na poziom jakoSci zycia w obszarze domeny Srodowi-
skowej, ktorej zakres funkcjonowania w §rodowisku obejmuje: zasoby fi-
nansowe, wolno$¢, bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne, zdrowie i opieke
zdrowotna, dostepno$é¢ i jakoS§¢ opieki, Srodowisko domowe, mozliwo$ci
zdobywania nowych informacji i umiejetnoéci, mozliwoéci i uczestnictwo
w rekreacji i wypoczynku, érodowisko fizyczne (zanieczyszczenia, halas,
ruch uliczny, klimat), transport. Pominieto prezentacje wynikéw domeny
$rodowiskowej, poniewaz zadna z wybranych zmiennych niezaleznych nie
wplywala w sposob istotny statystycznie na poziom jakos$ci zycia chorych
z cukrzyca typu 2 w omawianej domenie.

Cukrzyca jest choroba prowadzgcg do rozwoju wielu powiklan i choréb
wspolistniejacych. Rozwdj tych powiklan przyczynia sie z jednej strony do
pogorszenia jakoSci zycia chorych, z drugiej prowadzi za$ do skrocenia cza-
su przezycia osob cierpigcych z powodu cukrzycy. Na podstawie danych za-
wartych w tabeli 5 mozna zauwazy¢, ze badani, zapytani o wystepowanie
powiklan i choréb wspolistniejacych, najczeSciej wskazywali nadciénienie
tetnicze 70% (n=69), bol konczyn dolnych 57% (n=56), taki sam odsetek an-
kietowanych 57% (n=56) wskazal mrowienie i dretwienie koniczyn, chorobe
wienicowa podalo 45% (n=44), choroby oczu i upo$ledzenie ostroéci wzroku
z powodu retinopatii cukrzycowej (43%) n=42, stope cukrzycowg 16% (n=16),
zawal mie$nia sercowego przebylo 15% (n=15), uszkodzenie nerek (nefropa-
tia, dializoterapia) 14% (n=14), zmiany skoérne, $§wiad skory, owrzodzenia 8%
(n=8), amputacje konczyn (8%) n= 8, udar moézgu (6%) n=6. Z analizy danych
wynika, ze u czeéci badanych wystapilo wiecej niz jedno powiklanie cukrzycy
i wiecej niz jedna choroba wspolistniejaca.
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Tabela 5. Wystepowanie powiktan cukrzycy i choréb wspétistniejacych w grupie badanej

Wystepowanie powiktan cukrzycy i choréb wspétistniejacych N %
udar mézgu 6 6
amputacja konczyn 8 8
zmiany skérne, Swiad skéry, owrzodzenia 8 8
uszkodzenie nerek (nefropatia, dializoterapia) 14 14
zawat serca 15 15
stopa cukrzycowa 16 16
choroby oczu, uposledzenie ostrosci wzroku z powodu retinopatii 42 43
cukrzycowe;j

choroba wieficowa 44 45
mrowienie, dretwienie kofAczyn 56 57
bél konczyn dolnych 56 57
nadcisnienie tetnicze 69 70

Zrédto: opracowanie wtasne.

Na zakonczenie rozwazan nad jako$cia zycia chorych z cukrzyca typu 2
dokonano oceny wplywu powiklan i chordb wspolistniejacych na funkcjono-
wanie badanych w poszczego6lnych sferach ich zycia. Wyniki ujete statystycz-
nie wykazaly, ze istnieje znaczna zalezno$¢ miedzy okreslona grupg powiklan
cukrzycowych i choréb wspélistniejacych a poziomem jakosci zycia bada-
nych. Chorzy, u ktorych jako powiklania wystapily choroby oczu, upoéle-
dzenie ostroéci wzroku z powodu retinopatii cukrzycowej, wykazali istotnie
(p=0,05) nizszy poziom jako$ci zycia w obszarze domeny somatycznej (10,8)
niz osoby niedo$wiadczajace tego rodzaju powiklan (11,9). Osoby z choroba
wiencowa wykazaly istotnie statystycznie (p=0,0001) nizszy poziom jakoSci
zycia w obszarze domeny somatycznej (10,3). Podobnie chorzy, ktorzy prze-
byli zawal miesnia sercowego, wyakzali takze istotnie (p=0,005) nizszy po-
ziom jakoSci zycia w obszarze domeny somatycznej (9,7) niz osoby, ktére nie
przebyly zawalu mieénia sercowego (11,7). Jak wynika z analizy, ankietowani
po amputacji konczyn wykazali istotnie statystycznie (p=0,05) nizszy poziom
jako$ci zycia w obszarze domeny somatycznej (9,7) niz osoby bez tego rodza-
ju powiklan (11,6). Oceniajac wplyw powiklan na sfere psychologiczna, po
wnikliwej analizie mozna stwierdzi¢, ze osoby, ktére dodatkowo borykaja sie
z chorobg wiencowa (p=0,04), wykazuja istotnie statystycznie nizszy poziom
jakosci zycia w obszarze domeny psychologicznej (13,2) niz osoby bez choroby
wiencowej (14,3). ROwniez ta sama grupa ma istotnie statystycznie (p=0,05)
nizszy poziom jakoSci zycia w obszarze domeny socjalnej (13,6). Respondenci
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po przebytym zawale mieénia sercowego maja nizszy poziom (p=0,05) jako-
$ci zycia w obszarze domeny socjalnej (13,0) niz osoby, ktore nie przebyly za-
walu serca (14,5). Analiza zebranego materialu pozwolila stwierdzi¢, ze w ta-
kim samym stopniu choroby oczu, uposledzenie ostroéci wzroku z powodu
retinopatii cukrzycowej oraz wystepowanie choroby wiencowej maja wplyw
na funkcjonowanie respondentéw w domenie srodowiskowej. Ta grupa cho-
rych wykazuje nizszy poziom jakoSci zycia w domenie §rodowisko (13,4) ani-
zeli osoby bez tych powiklan (14,5). Analiza badan wlasnych nie wykazala
istotnie statystycznego wplywu pozostatych powiklan i choréb wspolistnie-
jacych na funkcjonowanie ankietowanych w domenie Srodowisko.

Dyskusja

Z zebranego materialu i dokonanej analizy wynika, ze §rednia jako$é zycia
w domenie socjalnej osiagnela najwyzszy poziom w badanej grupie i wynosila
14,27. Na drugim miejscu respondenci wskazali domene zwigzang z relacjami
spolecznymi i Srodowiskiem, z warto$cia $redniej 13,92 i nieco nizej zosta-
la oceniona domena psychologiczna — 13,87. Natomiast domena somatyczna
w opinii badanych uzyskala najnizsza ocene i wynosila 11,43. Badania pro-
wadzone przez Majde, Walas i in. [2013, ss. 195—203] w grupie 101 chorych
z cukrzyca typu 2, leczonych w szpitalu uzdrowiskowym dowiodly, ze wiek,
aktywno$¢ zawodowa i stan cywilny mialy istotny wplyw na jakos$é ich zycia.
Wyzsza jako$¢ zycia odczuwaly osoby aktywne zawodowo i zyjace w zwigzku
malzeniskim lub bedace w stanie wolnym. Natomiast wraz z wiekiem jakosé
zycia oséb z cukrzyca typu 2 byla coraz nizsza. W innych badaniach prowa-
dzonych przez Pufal i in. [2004, ss. 138—142] stwierdzono, iz istotny wplyw
na ocene jakoSci zycia chorych na cukrzyce typu 2 maja zardwno czynniki
spoleczno-demograficzne, jak i kliniczne, tj.: wiek pacjenta, status material-
ny, wyksztalcenie oraz czas trwania choroby i sposdb leczenia. Na podstawie
wlasnych badan stwierdzono, Ze czynnikami determinujacymi jako$¢ zycia
chorych w domenie somatycznej byl wiek badanych i czas trwania choroby
oraz powiklania cukrzycowe zwigzane z wystepowaniem choréb oczu i upo-
§ledzeniem ostroéci wzroku z powodu retinopatii cukrzycowej. Jak pokazaly
analizy statystyczne w badaniach wlasnych, choroby wspélistniejace tj: cho-
roba wiencowa, przebyty zawal mie$nia sercowego oraz amputacja konczyn
dolnych, znacznie pogorszyla jako$¢ zycia badanych zwigzana ze sferg fizycz-
na. Wykazano takze zwiazek czasu trwania choroby z poziomem jakoSci zy-
cia respondentéw. W prowadzonych badaniach przez Kurowska i Szomszor
[2011, ss. 142—149] potwierdzono, ze im dluzszy czas trwania choroby, tym



200 Katarzyna Witkowska, Ewa Kupcewicz

nizszy poziom jakosci zycia. Bylo to spowodowane wystepowaniem schorzen
wspoltowarzyszacych, a takze wiekszym ryzykiem rozwoju p6znych powiklan
cukrzycowych. Autorzy badan wskazali, ze wraz z wiekiem, samoocena doty-
czaca jakoSci zycia sie obnizala, co bylo zwiazane z pogorszeniem sie spraw-
nosci funkcjonalnej w zyciu codziennym. Z kolei Blaszczyk, Cistakiin. [2004,
ss .162—168] w grupie 156 pacjentdéw, w tym: 48 z cukrzyca typu 1i 108 z cu-
krzyca typu 2 dowiedli, ze prawie 75% ankietowanych z cukrzyca typu 2 od-
czuwalo pogorszenie funkcjonowania w codziennym zyciu, a blisko 60% de-
klarowalo, iz sa w mniejszym lub wiekszym stopniu uzaleznieni od bliskich
i otoczenia. Wyniki badan ujawnily takze stopniowe obnizanie jako$ci zycia
jako nastepstwo dlugotrwalego przebiegu cukrzycy.

Podsumowujac rozwazania, mozna powiedzieé, ze analiza oceny jako$ci
zycia chorych z cukrzyca typu 2 pozwolila w czeéci poznac problemy (opis sta-
nu zdrowia) badanej grupy chorych i daje podstawe do dalszych rozwazan na-
ukowych oraz doskonalenia dzialan praktycznych w opiece diabetologiczne;j.

WniosKki

1. Wiek badanych mial wplyw na poziom jakosci zycia jedynie w dome-
nie somatycznej. Osoby starsze wskazaly na nizszg jako$¢ zycia niz osoby
mlodsze.

2. Wyksztalcenie badanych mialo wplyw na poziom jako$ci zycia w do-
menie socjalnej. Osoby posiadajace wyksztalcenie zasadnicze zawodowe
ocenily jako$¢ ich zycia najnizej sposrod badanych.

3. Poziom jakoSci zycia chorych z cukrzycg typu 2 w domenie somatycz-
nej, psychologicznej i socjalnej determinowany byt przez czas trwania
choroby. Im dluzszyczas zmagania sie z choroba, tym nizszy poziom ja-
koSci zycia odczuwali.

4. Powiklania cukrzycy i choroby wspolistniejace znacznie obnizajg po-
ziom jako$ci zycia chorych z cukrzyca typu 2 w sferze somatycznej, psy-
chologicznej, socjalnej i Srodowisku.
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The right to information in health care entities as an inalienable

Abstract: Patients’ right to all information upon medical treatment has been an
integrated part of human rights in a broad sense. The aim of this research was to
evaluate communication process between patients and medical staff. A diagnostic
survey through questionnaire was conducted in the research. The results indicate
high level of patients’ satisfaction with information received upon admission to
hospital and hospitalization.
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Wstep

Kazdy pacjent bez wzgledu na wiek, stan zdrowia czy rodzaj choroby ma prawo
do informacji o swojej osobie, o rodzaju i zakresie udzielanych mu §wiadczen
oraz o osobach udzielajacych tych §wiadczen. Prawo pacjenta do wszelkich
informacji stanowi integralng cze$é szeroko rozumianych praw czlowieka.
Czlowiek czesto boi sie nowych dla niego sytuacji, zwlaszcza gdy nie ro-
zumie do konica, co sie wokol niego dzieje. Taka sytuacja jest niewatpliwie
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pobyt w szpitalu. Pacjent lezy na szpitalnym 16zku, a personel medyczny co
chwila przynosi jakie$ leki, podlacza kroplowki, pobiera probki do badan. Nie
posiadajac wiedzy na temat dokonywanych czynno$ci mozna czué sie co naj-
mniej niekomfortowo. Dlatego tez, na personelu medycznym ciazy obowia-
zek informowania pacjenta o wszelkich aspektach jego leczenia. Obowigzek
ten cigzy glownie na lekarzach i pielegniarkach bezposérednio zajmujacych
sie danym pacjentem. Przekazywane informacje powinny w sposob prosty
i zrozumialy thumaczy¢ kazde posuniecie i etapy majacego sie odby¢ lub od-
bywajacego sie zabiegu czy innej czynnos$ci medycznej [Siemianowska 2014].
Jasny przekaz i umiejetne pozyskanie do wspolpracy pacjenta sa bezcennymi
i niezastgpionymi narzedziami pracy personelu medycznego.

Celem podjetych badan byla ocena przekazanych pacjentom przez perso-
nel medyczny informacji podczas przyjecia do szpitala oraz w trakcie hospi-
talizacji w wybranym podmiocie leczniczym.

Materiat i metody

Badana populacje stanowili pacjenci Samodzielnego Publicznego Zakladu
Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych z Warminsko-Mazur-
skim Centrum Onkologii w Olsztynie, w ktérym wdrozono i certyfikowano
Zintegrowany System Zarzadzania obejmujacy System Zarzadzania JakoScia,
System Zarzadzania Srodowiskowego, System Zarzadzania Bezpieczefistwem
i Higienga Pracy, System Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji, System
Przeciwdzialania Zagrozeniom Korupcyjnym 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.

Badania ankietowe przeprowadzono w okresie od listopada 2012 do marca
2013 roku. W procedurze badawczej wykorzystano standaryzowane narze-
dzie badawcze PASAT, skonstruowane przez Centrum Monitorowania Jako$ci
w Ochronie Zdrowia, sluzace diagnozowaniu poziomu satysfakcji pacjentow
hospitalizowanych. Celem uporzadkowania i analizy danych zastosowano
metody statystyczne. Do realizacji badania wydano 400 ankiet PASAT. Do
analizy wykorzystano 288 ankiet. Wskaznik zwrotno$ci ankiet wyni6st 72%.

Ankietyzacje przeprowadzono z pacjentami hospitalizowanymi nie krdcej
niz 48 godzin. Doboér proby badawczej miat charakter losowy.
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Wyniki

W analizie materialu badawczego jako kryterium oceny przyjeto: (a) wy-
jasnienia i informacje udzielane pacjentom o przystlugujacych im prawach,
rozmieszczeniu/lokalizacji pomieszczen, harmonogramie dnia i zasadach
funkcjonowania oddzialu, terminach planowanych zabiegoéw/badan, sposo-
bie przygotowania do zabiegu/badan; (b) informacje o stanie zdrowia, spo-
sobach leczenia, ryzyku zwigzanym z podejmowanym leczeniem-zabiegiem/
operacja, skutkach ubocznych lekarstw oraz przebiegu operacji lub zabiegu.

Ocena przekazanych pacjentom informacji podczas
przyjecia do szpitala

W ocenie 89,81% respondentow (tak 80%, raczej tak 9,81%) byli oni wyczer-
pujaco informowani przez personel pielegniarski o przystugujacych im pra-
wach. Jednak dla 4,53% 0s6b (5,17% mezczyzn i 4,03% kobiet) przekazane in-
formacje w tym zakresie nie byly wystarczajace. Nie zaobserwowano istotnych
réznic w zaleznoSci od plci pacjentow (test U Manna-Whitneya p=0,432; test
Chi2 p=0,405). Najwyzszy odsetek (93,75%) dla odpowiedzi ,,tak” i brak odpo-
wiedzi ,,nie” (0%) zaobserwowano u ankietowanych z wyksztalceniem poma-
turalnym. Natomiast najnizszy odsetek odpowiedzi ,tak” (80%) i najwyzszy
dla odpowiedzi ,,nie” (10,91%) — u pacjentow z wyksztalceniem wyzszym. Przy
czym zaobserwowane roznice nie byly istotne statystycznie (wspoétczynnik ko-
relacji Gamma= -0,014, p=0,881; test Chi2 p=0,162). Niskie wspélczynniki
korelacji wskazuja na brak zwigzkow oceny przekazania informacji o Prawach
Pacjenta z wcze$niejszym pobytem (test Kruskala-Wallisa p=0,275; test Chi2
Pp=0,519), z wiekiem respondentéow (wspolczynnik korelacji Gamma=0,110,
p=0,196; test Kruskala-Wallisa p=0,461) oraz stosunkiem do czynnosci zawo-
dowych (test Kruskala-Wallisa p=0,106; test Chi2 p=0,216).

Wyniki badan wskazuja, ze 89,47% ankietowanych pacjentéw zostalo
wyczerpujaco poinformowanych o rozmieszczeniu/lokalizacji pomieszczen
przez personel pielegniarski (tak 78,57%, raczej tak 10,9%). W ocenie o§miu
ankietowanych przekazane informacje w tym zakresie nie byly wyczerpujace
(3,01%). Ple¢ pacjentdow nie byla cecha, ktora istotnie ten aspekt warunkowala
(test U Manna-Whitneya p=0,586; test Chi2 p=0,726). Wyksztalcenie respon-
dentéw réwniez nie bylo cechg, ktéra istotnie warunkowala ocene przekazania
informacji w tym zakresie (wspo6lczynnik korelacji Gamma=0,102, p=0,303
i test Chi2 p=0,118). Przy czym najwyzszy odsetek odpowiedzi ,tak” (96,77%)
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i najnizszy dla odpowiedzi ,raczej tak” (3,23%) przy braku odpowiedzi ,,nie”
(0%) odnotowano u ankietowanych z wyksztalceniem pomaturalnym. Po-
strzeganie przekazania tych informacji bylo podobne wérod pacjentéow bez
wzgledu na to, czy hospitalizowani byli po raz pierwszy czy kolejny raz (test
Kruskala-Wallisa p=0,317 i test Chi2 p=0,221). Test statystyczny nie wyka-
zal rowniez istotnych zaleznoSci z wiekiem (test Kruskala-Wallisa p=0,106;
wspolczynnik korelacji Gamma=0,107, p=0,225) i czynnoSciami zawodowy-
mi respondentéw (test Kruskala-Wallisa p =0,399 i test Chi2 p=0,261).
Podczas przyjecia na oddzial poinformowano wyczerpujaco o harmono-
gramie dnia i zasadach funkcjonowania oddzialu zdaniem 91,42% ankieto-
wanych (tak 74,63%, raczej tak 16,79%). Jednak dla 4,48% os6b (3,20% mez-
czyzni6,67% kobiet) przekazane informacje nie okazaly sie wyczerpujgce. Pleé
pacjentéw nie byla cecha, ktéra istotnie ten aspekt warunkowala (test U Man-
na-Whitneya p=0,376; test Chi2 p=0,437). Wspoélezynnik korelacji Gam-
ma=-0,15, p=0,063 oraz test Chi2 p=0,055 (bliskie istotnoSci statystycznej)
wskazuje, ze pacjenci z wyksztalceniem wyzszym réznili sie od pozostalych,
czuli sie gorzej poinformowani w tym zakresie (najnizszy odsetek odpowiedzi
stak” — 67,8% inajwyzszy dla odpowiedzi ,,nie” — 11,9%). Brak istotnych zwiaz-
kéw oceny z wezedniejszym pobytem (test Kruskala-Wallisa p=0,652 i test
Chi2 p=0,440), wiekiem respondentéw (wspoélczynnik korelacji Gamma=
-0,068, p= 0,352; test Kruskala-Wallisa p=0,385) oraz czynno$ciami zawo-
dowymi ankietowanych (test Kruskala-Wallisa p =0,691 i test Chi2 p=0,931).
Nastepne oceniane zagadnienie dotyczylo przekazania informacji o ter-
minach planowanych zabiegoéw/badan. W ocenie 93,59% respondentéw (tak
81,89%, raczej tak 11,7%) byli oni wyczerpujaco poinformowani w tym zakre-
sie. Przy czym dla 2,26% 0séb (2,54% mezczyzn i 2,44% kobiet) przekazane
informacje nie okazaly sie wystarczajace. Nie odnotowano réznic istotnych
statystycznie w ocenach kobiet i mezczyzn (test U Manna-Whitneya p=0,451;
test Chi2 p=0,684). Nie zaobserwowano réwniez istotnych rbéznic w zalez-
nosci od wyksztalcenia pacjentéow (wspoéleczynnik korelacji Gamma= 0,025,
p=0,797; test Chi2 p=0,533). Najwyzszy odsetek zaréwno dla odpowiedzi ,tak”
(94,74%), jak i odpowiedzi ,nie” (5,26%) odnotowano u respondentéw z wy-
ksztalceniem podstawowym. Brak istotnych zwigzkow oceny z wezeéniejszym
pobytem pacjentow (test Kruskala-Wallisa p=0,153 i test Chi2 p=0,227), wie-
kiem respondentow (test Kruskala-Wallisa p=0,908) oraz czynno$ciamizawo-
dowymi ankietowanych (test Kruskala-Wallisa p =0,299 i test Chi2 p=0,616).
Podczas przyjecia na oddzial poinformowano wyczerpujaco o sposobie
przygotowania do zabiegu/badan (dieta, toaleta) w ocenie 87% ankietowa-
nych pacjentéw (90,68% mezczyzn i 84,68% kobiet) i raczej tak 10,9% os6b
(9,32% mezczyzn i 12,0% kobiet). Natomiast zdaniem trzech kobiet (1,1%),
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nie byly one w tym zakresie wyczerpujaco poinformowane. Test statystyczny
nie wykazat istotnych zaleznoSci z plcig respondentéw (test U Manna-Whit-
neya p=0,143; test Chi2 p=0,15). Biorac pod uwage wyksztalcenie ankieto-
wanych réwniez nie odnotowano zadnych istotnych korelacji w analizowa-
nym aspekcie (wspodlezynnik korelacji Gamma=-0,103,p=0,314 i test Chi2
p=0,252). Brak istotnych zwiazk6éw oceny z wcze$niejszym pobytem pacjen-
tow (test Kruskala-Wallisa p=0,428; test Chi2 p=0,716), wiekiem (test Kru-
skala-Wallisa p=0,653) oraz czynno$ciami zawodowymi ankietowanych (test
Kruskala-Wallisa p =0,724 i test Chi2 p=0,41).

Ocena przekazanych pacjentom informacji w trak-
cie hospitalizacji

Udzielenie wyczerpujacych informacji o stanie zdrowia potwierdzilo 83,94%
ankietowanych pacjentéow (85,71% mezczyzn i 88,14% kobiet) i raczej tak
12,85% o0s6b (14,29% mezczyzn i 11,02% kobiet). W ocenie dwdch kobiet
(0,8%) z wyksztalceniem wyzszym (3,57%), hospitalizowanych po raz pierw-
szy w badanym szpitalu (jedna 24 lata, druga — brak danych) nie udzielono
wyczerpujacych informacji w tym zakresie. Przy czym 2,41% badanych nie
potrzebowalo takich informacji (3,25% mezczyzn i 0,84% kobiet). Poczucie
pacjentéow co do pelnego informowania w badanym aspekcie nie bylo zalez-
ne istotnie statystycznie od plci (test U Manna-Whitneya 0,601; test Chi2
p=0,461) i wyksztalcenia (wspoélczynnik korelacji Gamma= -0,124 p=0,233;
test Chi2 p=0,409). Przy czym gorzej poinformowani byli ankietowani z wy-
ksztalceniem wyzszym (najnizszy odsetek odpowiedzi tak — 82,14% i naj-
wyzszy dla odpowiedzi nie — 3,57%). Nie odnotowano réznic istotnych staty-
stycznie u pacjentdw pierwszorazowych i wczeéniej hospitalizowanych (test
Kruskala-Wallisa p=0,695; test Chi2 p=0,625). Réwniez wiek respondentéw
(wspolezynnik korelacji Gamma= 0,036, p=0,700) i stosunek do czynno$ci
zawodowych (test Kruskala-Wallisa p=0,618; test Chi2 p=0,51) nie byly ce-
chami, ktore istotnie ten aspekt warunkowaly.

Udzielenie wyczerpujacych informacji o sposobach leczenia potwierdzilto
85,54% ankietowanych pacjentow (86,67% mezczyzn i 86,55% kobiet) i raczej
tak 12,85% osoéb (12,50% mezczyzn i 13,45% kobiet). W ocenie 66. letniego
mezczyzny (0,4%) z wyksztalceniem wyzszym (1,75%) hospitalizowanego
po raz pierwszy (0,86%) nie udzielono wyczerpujacych informacji w tym za-
kresie. Przy czym 1,2% badanych nie potrzebowalo takich informacji (2,44%
mezczyzn). Poczucie pacjentéw co do pelnego informowania o sposobach le-
czenia nie bylo istotnie statystycznie zalezne od plci (test U Manna-Whitneya
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p=1,00; test Chi2 p=0,597) i wyksztalcenia (wspdlczynnik korelacji Gamma=
-0,178, p=0,080; test Chi2 p=0,811. Jednak gorzej poinformowani czuli sie
ankietowani z wyksztalceniem wyzszym (najnizszy odsetek odpowiedzi tak —
80,70% i najwyzszy dla odpowiedzi nie — 1,75%). Korelacja oceny udzielonych
informacji o sposobach leczenia ze wczeéniejszym pobytem pacjenta wskazu-
je na brak istotnego zwigzku obu czynnikéw (test Kruskala-Wallisa p =0,627;
test Chi2 p=0,793). Przy czym bardziej krytyczni byli pacjenci po raz pierw-
szy hospitalizowani w badanym szpitalu (najnizszy odsetek odpowiedzi tak
— 85,34%, najwyzszy raczej tak — 13,79% i nie — 0,86%). Wiek ankietowanych
pacjentow (wspolczynnik korelacji Gamma= -0,031, p=0,734) i stosunek do
czynno$ci zawodowych (test Kruskala-Wallisa p=0,634; test Chi2 p=0,781)
nie byly cechami, ktoére istotnie ten aspekt warunkowaly.

Udzielenie wyczerpujacych informacji o ryzyku zwiazanym z podejmo-
wanym leczeniem — zabiegiem/operacja potwierdzito 74,29% ankietowanych
pacjentow (86,92% mezczyzn i 82,18% kobiet) i raczej tak 10,2% osob (11,21%
mezczyzn i 12,87% kobiet). Nie udzielono wyczerpujacych informacji w tym
zakresie zdaniem 2,86% respondentéw (11,21% mezczyzn i 12,87% kobiet),
a 12,65 % badanych nie potrzebowalo takich informacji (12,30% mezczyzn
i 12,03% kobiet). Cho¢ gorzej poinformowane czuly sie kobiety (nizszy od-
setek odpowiedzi tak — 82,18% i wyzszy dla odpowiedzi nie — 4,95%) oraz
ankietowani z wyksztalceniem wyzszym (najnizszy odsetek odpowiedzi
tak — 80 % i najwyzszy dla odpowiedzi nie — 8%), to niskie wspdlezynniki
korelacji wskazuja na brak zwigzkéw ocen z plcia (test U Manna-Whitneya
p=0,316; test Chi2 p=0,423) i wyksztalceniem (wspo6lczynnik korelacji Gam-
ma= -0,072, p=0,487; test Chi2 p=0,409). Oceny byly podobne wsrod pacjen-
tow pierwszorazowych i ponownie hospitalizowanych w badanym podmiocie
leczniczym (test Kruskala-Wallisa p=0,524; test Chi2 p=0,552). Niskie wspot-
czynniki korelacji wskazujg rowniez na brak zwiazkow z wiekiem responden-
tow (wspolezynnik korelacji Gamma= 0,083, p=0,374) i ich stosunkiem do
czynno$ci zawodowych (test Kruskala-Wallisa p=0,197; test Chi2 p=0,313).

Udzielenie wyczerpujacych informacji o skutkach ubocznych lekarstw
potwierdzilo 69,8% ankietowanych pacjentéw (81,48% mezczyzn i 79% ko-
biet) i raczej tak 13,06% 0s6b (15,74% mezczyzn i 13% kobiet). Nie udzielono
wyczerpujacych informacji w tym zakresie zdaniem 4,49% respondentéow
(2,78% mezczyzn i 8% kobiet). Przy czym 12,65 % badanych nie potrzebowalo
takich informacji (11,48% mezczyzn i 13,79% kobiet). Analiza ocen wykazala,
ze gorzej poinformowane czuly sie kobiety (nizszy odsetek odpowiedzi tak —
79% i wyzszy dla odpowiedzi nie — 8%), jednak nie odnotowano réznic istot-
nych statystycznie (test U Manna-Whitneya p=0,544; test Chi2 p=0,224).
Rowniez wyksztalcenie pacjentéw nie bylo cecha, ktora istotnie ten aspekt
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warunkowala (wspo6lezynnik korelacji Gamma= -0,089, p=0,335; test Chi2
P=,099). Nie odnotowano istotnego zwigzku z wcze$niejszym pobytem pa-
cjenta lub nie (test Kruskala-Wallisa p=0,516; test Chi2 p=0,839), przy czym
gorzej poinformowani w tym zakresie czuli sie pacjenci hospitalizowani po
raz pierwszy w badanym podmiocie leczniczym (najnizszy odsetek odpo-
wiedzi tak — 78,35% i najwyzszy dla odpowiedzi nie — 6,19%). Niskie wspot-
czynniki korelacji wskazuja na brak zwigzkow ocen z wiekiem respondentow
(wspolezynnik korelacji Gamma= 0,039, p=0,634) i ich stosunkiem do czyn-
nos$ci zawodowych (test Kruskala-Wallisa p=0,538; test Chi2 p=0,623).

Udzielenie wyczerpujacych informacji o przebiegu operacji lub zabiegu
potwierdzilo 67,65% ankietowanych pacjentéw (86,87% mezczyzn i 78,65%
kobiet) i raczej tak 11,76% 0séb (12,12% mezczyzn i 16,85% kobiet). Nie udzie-
lono wyczerpujacych informacji w tym zakresie zdaniem 2,1% respondentéow
(1,01% mezczyzn i 4,49% kobiet), a 12,65 % — nie potrzebowalo takich infor-
macji (16,81% mezczyzn i 20,54% kobiet). Wprawdzie gorzej poinformowane
w tym zakresie czuly sie kobiety (nizszy odsetek odpowiedzi tak — 78,65%
i wyzszy dla odpowiedzi nie — 4,49%), to niskie wspolczynniki korelacji
wskazuja na brak zwiazkéw ocen z plcig pacjentéw (test U Manna-Whitneya
p=0,120; test Chi2 p=0,197). Rowniez wyksztalcenie pacjentéw nie bylo ce-
cha, ktora istotnie ten aspekt warunkowata (wspélezynnik korelacji Gam-
ma= -0,046, p=0,655; Chi2 p=0,508). Wprawdzie korelacja ocen wskazuje
na brak zwiazkoéw istotnych statystycznie (test Kruskala-Wallisa p=0,604;
test Chi2 p=0,208), to zaobserwowano ze najmniej usatysfakcjonowani
w tym zakresie byli pacjenci hospitalizowani kolejny raz na tym samym od-
dziale (najnizszy odsetek odpowiedzi tak — 81,25% i najwyzszy dla odpowie-
dzi nie — 6,25%). Zaobserwowano, ze rysuje sie pewien trend wskazujacy na
slabsze poczucie poinformowania u os6b starszych (wspoélczynnik korelacji
Gamma= 0,14 i p=0,128 — czyli nieistotne). Niskie wspolczynniki korelacji
wskazuja na brak zwiazkow ocen ze stosunkiem do czynnoéci zawodowych
(test Kruskala-Wallisa p=0,899; test Chi2 p=0,759).

Odsetek pacjentéw uznajacych, ze nie potrzebowali wyczerpujacego in-
formowania o ich stanie zdrowia, sposobach leczenia, ryzyku zwigzanym
z podejmowanym leczeniem oraz skutkach ubocznych lekarstw byl podob-
ny w poszczeg6lnych kategoriach wyksztalcenia. Jedynie w przypadku in-
formowania o przebiegu operacji lub zabiegu, czeSciej nie potrzebowali tego
pacjenci z wyksztalceniem $rednim (29,0%) i zawodowym (21,6%) niz z wy-
ksztalceniem wyzszym (13,0%) i pomaturalnym (3,6%). Wszyscy pacjenci
z wyksztalceniem podstawowym uznali, ze potrzebowali informacji w ana-
lizowanym zakresie.
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Dyskusja

Badanie poziomu satysfakeji jest dobrym przykladem rozpoznawania ocze-
kiwan pacjentow oraz najpowszechniejszg metoda oceny jakoSci ustug
medycznych [Kos i inni 2013, s. 122; Meehan i inni 2002, s. 807]. Wraze-
nia pacjenta i poziom jego satysfakcji, pomagaja we wskazywaniu proble-
moéw, rozwiazywaniu ich, a takze pozwalaja na zastosowanie takich rozwia-
zan w placowce medycznej, ktére bedg mialy na celu poprawe jakosci jej
funkcjonowania [Levine i inni 1997, ss. 28—40].

Badanie przeprowadzone wéréd mieszkancow Gizycka przez Grupe Nowy
Szpital w szpitalu, za poSrednictwem strony internetowej oraz podczas ulicz-
nych sond realizowanych w kwietniu 2013 r., wskazuja, ze to, na co najbar-
dziej skarza sie pacjenci, to niewlasciwa komunikacja z personelem medycz-
nym. Brak zrozumienia oraz empatii sprawialy, ze pobyt w szpitalu stawal sie
jeszcze bardziej nieprzyjemny. Niewystarczajace zainteresowanie, uzywanie
specjalistycznych terminéw czy niezrozumialy opis procedur medycznych
przez lekarzy tylko poglebialy poczucie wyobcowania'.

Badanie wlasne wskazuje na wysoki poziom zadowolenia pacjentow
z otrzymanych informacji o sposobie przygotowania do zabiegu/badan (odse-
tek skumulowany 97,9%), terminach planowanych zabiegéw/badan (odsetek
skumulowany 93,59%) oraz o harmonogramie dnia i zasadach funkcjonowa-
nia oddzialu (odsetek skumulowany 91,42%). Pozytywnie oceniono rowniez
przekazanie przez personel medyczny informacji o przystugujacych pacjen-
tom prawach (odsetek skumulowany 89,81%) oraz o rozmieszczeniu/lokali-
zacji pomieszezen (odsetek skumulowany 89,47%). W odniesieniu do oceny
informacji udzielanych pacjentowi przy przyjeciu nie zaobserwowano istnie-
nia korelacji zaréwno z plcia, wyksztalceniem, wczeéniejszym pobytem, wie-
kiem oraz czynno$ciami zawodowymi respondentéw. Jedynie w przypadku
informowania o harmonogramie dnia i zasadach funkcjonowania oddziatu
pacjenci z wyksztalceniem wyzszym roznili sie od pozostalych, czujac sie go-
rzej poinformowanymi w tym zakresie (bliskie istotnoSci statystycznej).

Z badan innych autoréw wynika, ze najbardziej krytyczne oceny pacjen-
tow dotycza przeplywu informacji na temat stanu zdrowia chorego pomiedzy
personelem medycznym a pacjentem. Przekaz tej informacji niejednokrot-
nie jest zaburzony, co powoduje poczucie niepewnosci i leku wéréd chorych
[Strzelecka 2011, s. 153; Rybarczyk, Marczak 2011, ss. 115-116].

Odsetek skumulowany pozytywnych odpowiedzi wskazuje, ze w bada-
nym podmiocie leczniczym udzielenie wyczerpujacych informacji o stanie
1. http://zdrowie.gazeta.pl/Zdrowie/1,130513,14177391,Przyjazny_szpital__Czy_to_mozli-
we_.html, dostep: 10 kwietnia 2014.
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zdrowia potwierdzilo 96,79% respondentéw, o sposobach leczenia — 98,39%
0s6b, o ryzyku zwiazanym z podejmowanym leczeniem/ zabiegiem/operacja
— 84,89% o0s6b, o skutkach ubocznych lekarstw — 83,4% os6b, natomiast
o przebiegu operacji lub zabiegu potwierdzilo 79,41% ankietowanych pacjen-
tow. Analiza ocen po wykluczeniu oséb, ktore nie potrzebowaly informa-
cji, dowodzi, ze poczucie respondentéw co do pelnego informowania ich we
wszystkich badanych aspektach bylo niezalezne od ich plci, wyksztalcenia,
wczesdniejszego pobytu lub nie, rowniez wieku i stosunku do czynnosci zawo-
dowych. Przy czym zaobserwowano, ze w przypadku informacji dotyczacych
przebiegu operacji lub zabiegu rysuje sie pewien trend wskazujacy na slabsze
poczucie poinformowania u oséb starszych. Natomiast w przypadku infor-
macji o stanie zdrowia, o sposobach leczenia, ryzyku zwigzanym z podejmo-
wanym leczeniem, o skutkach ubocznych lekarstw, gorzej poinformowanymi
czuli sie ankietowani z wyksztalceniem wyzszym, jednak nie byly to réznice
znamienne statystycznie.

Mimo wysokiej oceny uslug medycznych §wiadczonych w badanej pla-
cowcee, przy ocenie analizowanych aspektéw respondenci oddali 63 nieprzy-
chylne glosy. W opinii 4,53% pacjentdéw przekazane informacje o przyshugu-
jacych im prawach nie byly wyczerpujace. Natomiast podczas przyjecia na
oddzial, zdaniem 4,48% ankietowanych, nie poinformowano wyczerpujaco
o harmonogramie dnia i zasadach funkcjonowania oddzialu. W ocenie 4,49%
respondentéw nie udzielono wyczerpujacych informacji o skutkach ubocz-
nych lekarstw, 3,01% 0s6b o rozmieszczeniu/lokalizacji pomieszczen, 2,26%
o terminach planowanych zabiegbéw/badan, 2% o przebiegu operacji, a 1,1%
o sposobie przygotowania do zabiegu/badan.

Zaobserwowano znaczne réznice w odniesieniu do wynikéw badan prze-
prowadzonych wérod pacjentéw specjalistycznych placéwek lecznictwa za-
mknietego na terenie Wielkopolski. Gl6wna przyczyna negatywnych odczué
pacjentéw bylo rowniez niewystarczajace przekazanie informacji o prawach
pacjenta, dotyczylo to jednak 36,4% ankietowanych. Podczas przyjecia na od-
dziat 30,7% os6b nie poinformowano wyczerpujaco o harmonogramie dnia
i zasadach funkcjonowania oddzialu, 30,3% o skutkach ubocznych lekarstw,
29% o rozmieszczeniu/lokalizacji pomieszczen, 12,7% o terminach planowa-
nych zabiegéw/badan, 17,3% o sposobie przygotowania do zabiegu/badan.
Ponadto 17% ankietowanych nie otrzymalo informacji na temat przebiegu
operacji [Jakubek, Glowacka, Matecka 2012, ss. 167-182].

Odwolujac sie do wynikéw badan Jakubek prowadzonych w 17 szpitalach,
w tym 57% z funkcjonujacym systemem zarzadzania jakoScia i 43% nieposia-
dajacych zadnego wdrozonego systemu zarzadzania, na uwage zastuguje fakt,
ze pacjenci szpitali certyfikowanych lepiej oceniaja poziom otrzymanych in-
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formacji podczas pobytu w szpitalu (p=0,022). Istotne r6znice miedzy placow-
kami certyfikowanymi i nieposiadajgcymi systemoéw zarzadzania jakoScig (na
niekorzy$¢ tych drugich) zauwazono w takich obszarach, jak: przekazywanie
informacji dotyczacych stanu zdrowia (p= 0,027), sposobu leczenia (p= 0,002)
oraz ryzyka zwigzanego z leczeniem (p= 0,001) [Jakubek 2012, s. 92, 115].

Pacjent w relacji z personelem medycznym oczekuje pelnych i rzetelnych
informacji, co tez reguluje obowiazujace ustawodawstwo?. Mechanizmem
zmniejszajacym zagrozenia zwigzane z pobytem w szpitalu sa niewatpliwie
systemy zarzadzania, ktére wymuszaja spelnienie wymagan wdrozonych
norm. W badanym podmiocie leczniczym proces informowania pacjenta na
temat stanu zdrowia i ré6znych aspektéw jego pobytu w szpitalu reguluje 20
instrukcji postepowania, ktérych przestrzeganie skutkuje wysokim pozio-
mem satysfakcji pacjentow.

Whnioski

1. Zarzadzanie w oparciu o Zintegrowany System Zarzadzania w bada-
nym podmiocie leczniczym przelozylo sie na wysoki poziom satysfakcji
pacjentéw z zakresu informacji, ktére otrzymuja przy przyjeciu do szpi-
tala oraz podczas hospitalizacji.

2. Wyniki badania umozliwily ocene satysfakcji pacjentéw z zakresu
udzielanych informacji przez personel medyczny oraz okreslenie przy-
czyn braku tego zadowolenia w celu wdrozenia dzialan naprawczych stu-
zacych poprawie jakos$ci §wiadczonych ustug.

2. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z
2012 r., poz. 159).
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Wstep

Obowigzujace uregulowania prawne, dotyczace funkcjonowania podmiotow
leczniczych w Polsce, nie wyrdzniaja w sposob szczeg6lny jednostek podle-
glych ministrowi spraw wewnetrznych. Swiadezy to o tym, ze ustawodawca
w sposob celowy i planowany stara sie zrownywaé status podmiotéw leczni-
czych niebedacych przedsiebiorcami, niezaleznie od tego, jaki podmiot jest
ich podmiotem tworzacym. Podstawy prawne ich dzialania nie réznia sie bo-
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wiem w jakikolwiek znaczacy sposéb od podstaw prawnych dzialania innych
podmiotdéw, a co wiecej, sa w bardzo duzym zakresie ze soba zbiezne.

System obowiazkowych ubezpieczen zdrowotnych gwarantuje formalnie
dostep do szerokiego zakresu $§wiadczen opieki zdrowotnej. NFZ jest wylacz-
nym ubezpieczycielem, a polscy obywatele maja obowigzek ubezpieczy¢ sie
w NFZ. Wspoétudzial pacjenta w ponoszeniu kosztow §wiadczen zdrowotnych
jest ograniczony. Dotyczy on glownie lekow, produktéw leczniczych, $rod-
kow pomocniczych, lecznictwa uzdrowiskowego oraz wybranych zabiegéw
i materialéw dentystycznych.

Szeroki wachlarz ustawowo zagwarantowanych uprawnien w praktyce cze-
sto okazuje sie niedostepny. Polski system ochrony zdrowia od dawna boryka
sie z problemem braku réwnowagi, zaréwno pomiedzy wplywami i wydatka-
mi (co znajduje odzwierciedlenie w stalym zadluzeniu i stratach ponoszonych
przez $wiadczeniodawcow), jak i pomiedzy poziomem wplywéw a potrzebami
zdrowotnymi (na co wskazuja bardzo dlugie listy oczekujacych na §wiadcze-
nia planowe w poréwnaniu ze standardami przyjetymi w innych krajach eu-
ropejskich) [Golinowska 2012, ss. 95—96]. Nierzadko pacjent wpada w ,,dziu-
re” kontraktowo-ustugowa i leczenie staje w miejscu: zaprotezowano biodro,
a rehabilitacja dostepna za 6—8 miesiecy, brak miejsca na kontrolne wizyty u
specjalisty itd. Wszystko to widzimy na co dzien. Jednak nawet przy pomocy
tych niewielkich funduszy, ktérymi dysponujemy, przy madrym zarzadzaniu
mozna znaczaco wplynac na jako$é §wiadczonych ustug medycznych.

Celem niniejszego opracowania jest analiza funkcjonowania podmiotu
leczniczego w systemie resortowej stuzby zdrowia.

W procedurze badawczej wykorzystano metode studium przypadku
w oparciu o analizy dokumentéw prawnych i normatywnych, dokumentow
zrodlowych pozyskanych z olsztynskiego Szpitala MSW oraz archi-
wum Komendy Wojewddzkiej Policji w Olsztynie.

Uwarunkowania prawne, strukturalne i finansowe
systemu opieki zdrowotnej w Polsce

Prawo do ochrony zdrowia oraz prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej fi-
nansowanej ze §rodkéw publicznych to podstawowe prawa zagwarantowa-
ne w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Przepis art. 68 stanowi, iz kaz-
dy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia, a wladze publiczne zapewniaja
rowny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkow pu-
blicznych. Ramy funkcjonowania systemu ochrony zdrowia oparte sa na kil-
ku podstawowych regulacjach prawnych: Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r.
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o dzialalnoSci leczniczej [Dz. U. z 2011r. Nr 112, poz. 654 z pozn. zm.], Ustawie
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych [Dz. U. z 2004r. Nr 210, poz. 2135 z pozn. zm.] oraz
na przepisach harmonizujacych prawo polskie z prawem UE.

Funkcje zarzadcze, finansowania oraz nadzoru i kontroli rozdzielone sa
pomiedzy Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) oraz
samorzady terytorialne (JST). NFZ finansuje $wiadczenia opieki zdrowotnej
i kontraktuje je z publicznymi i niepublicznymi $wiadczeniodawcami. Nadzor
nad dzialalno$ciag NFZ sprawuje Ministerstwo Zdrowia, natomiast nadzoér
w zakresie gospodarki finansowej Funduszu sprawuje Ministerstwo Finan-
soéw. Ministerstwo Zdrowia jest odpowiedzialne za wytyczanie polityki zdro-
wotnej, finansowanie i wdrazanie programéw zdrowotnych, finansowanie
wybranych §wiadczen wysokospecjalistycznych i wiekszych inwestycji, bada-
nia naukowe oraz ksztalcenie kadr medycznych. Pelni ponadto liczne funk-
cje nadzorcze, a takze (w stosunku do niektérych podmiotéw) bezposrednie
funkcje kierownicze. Na kazdym szczeblu administracji terytorialne wladze
samorzadowe s3 odpowiedzialne za identyfikowanie potrzeb zdrowotnych
swoich mieszkancow, planowanie podazy Swiadczen zdrowotnych, promocje
zdrowia, a w stosunku do publicznych jednostek opieki zdrowotnej, dla kt6-
rych sa organami zalozycielskimi, pelnia pewne funkcje zwigzane z zarza-
dzaniem kadrami placowek, finansowaniem inwestycji oraz funkcje nadzor-
cze i kontrolne w tym zakresie [Golinowska 2012, ss. 43—44]. Zarys struktury
systemu ochrony zdrowia w Polsce przedstawia rysunek 1.

Zarys przeplywow Srodkéw pienieznych w systemie prezentuje rysu-
nek 2. Rozr6znione sa przeplywy w ramach finansowania z budzetu pan-
stwa i JST, spolecznego ubezpieczenia zdrowotnego oraz w zakresie 7zro6-
det prywatnych, a takze transfery wewnetrzne pomiedzy tymi Zrédlami
[Golinowska 2012, ss. 91—94].
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Rysunek 1. Zarys struktury systemu ochrony zdrowia w Polsce
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roédto: S. Golinowska (red.), Zarys systemu ochrony zdrowia, Warszawa 2012, s. 45.
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Rysunek 2. Przeptywy finansowe
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Uwagi: budzetowy = budzet centralny i budzety JST.

Zrédto: S. Golinowska (red.), Zarys systemu ochrony zdrowia, Warszawa 2012, s. 93.
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Skladki zdrowotne, zebrane wczesniej przez ZUS i KRUS, sa nastepnie
gromadzone przez centrale NFZirozdzielane pomiedzy oddzialy wojewddzkie
NFZ. Sa one calkowicie odpowiedzialne za zawieranie kontraktéw na
Swiadczenia opieki zdrowotnej na terenie danego wojewodztwa. Podstawo-
wym trybem zmierzajagcym do zawarcia umowy z NFZ jest konkurs ofert.
Umowa z NFZ moze by¢ ponadto zawarta w trybie rokowan, zawierania
umoéw ze §wiadczeniodawcami w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna (na
podstawie wniosku), zawierania umoéw z realizatorami zaopatrzenia w §rodki
pomocnicze i przedmioty ortopedyczne (na podstawie wniosku).

NFZ finansuje podmioty lecznicze na podstawie réznych mechanizméw
finansowania:

z wykorzystaniem Jednorodnych Grup Pacjentow — w opiece szpital-
nej i ambulatoryjnej opiece specjalistycznej,

wedlug stawki kapitacyjnej — w podstawowej opiece zdrowotnej i ra-
townictwie medycznym,

wedlug osobodni — w opiece paliatywnej i hospicyjnej, stacjonarnej
opiece psychiatrycznej i leczeniu uzaleznien,

wedlug punktéw — w ambulatoryjnej opiece psychiatrycznej, w pro-
gramach profilaktycznych,

- za produkt — np. w zaopatrzeniu ortopedycznym.

Rocznie Fundusz dysponuje kwotg ok. 33—35 miliardéw zlotychi. Wedlug
stanu na dzien 30 grudnia 2010 r. ubezpieczonych w NFZ bylo 37,2 mln oséb
(97,6% ludnosci kraju), w tym prawie 28,6 mln (okolo 77%) obowigzkowo, a
8,6 mln (okolo 23%) oséb bylo wspdtubezpieczonych jako czlonkowie rodzin
bedacy na utrzymaniu osob ubezpieczonych. Dobrowolnym ubezpieczeniem
zdrowotnym objetych bylo 25 721 0sbb (0,07% wraz z czlonkami rodzin be-
dacymi na utrzymaniu) [Golinowska 2012, s. 95].

System ochrony resortowej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych

Resortowa stuzba zdrowia to dobrze zorganizowana sie¢ jednostek o r6znym
profilu, potencjale i strukturze. Swiadczenia obejmuja: podstawowa opieke
zdrowotna, leczenie szpitalne, uzdrowiskowe, opieke psychiatryczna, ambu-
latoryjne lecznictwo specjalistyczne, stomatologie, ratownictwo i transport
medyczny. Organem, ktdéry z ramienia ministra spraw wewnetrznych prowa-
dzi, nadzoruje, koordynuje i kontroluje cala sie¢ resortowych jednostek stuzby
zdrowia MSW w Polsce, jest Departament Zdrowia MSW.

1. http://wolnomularstwo.pl/index.php?option=com_content&task=view&id=217&lte-
mid=45 data dostepu 01.07.2013.
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We wszystkich miastach wojew6dzkich kraju zlokalizowane sa jednostki
lecznictwa stacjonarnego wielospecjalistycznego, dodatkowo jedna w Kosza-
linie. Lacznie siedemnascie szpitali wieloprofilowych. Ponadto w strukturze
znajduje sie pieé szpitali specjalistycznych, sze$¢ sanatoriéw oraz Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Warszawie (mapa 1).

Mapa 1. Rozmieszczenie w kraju placéwek stuzby zdrowia MSW

\."' Kolobrzeg Koszalin

Bialystok

Ciechocinek
Warszawa

Poznan

Zielona Gora

@ Szpitale wieloprofilowe
@ Szpitale specjalistyczne
@ Sanatoria

@® cKik

Zrédto: ).S. Chetchowski, Model procesu restrukturyzacji resortowej stuzby zdrowia Mini-
sterstwa Spraw Wewnetrznych w Polsce, Szczytno 2012, s. 79.

Szpitale specjalistyczne obejmuja swoja dzialalnoScia rézne profile medyczne:

- szpital w Gluchotazach specjalizuje sie w diagnostyce, leczeniu oraz
rehabilitacji schorzen ukladu oddechowego, a takze prowadzeniu
weczesnej rehabilitacji kardiologicznej;

- szpital w Gorznie specjalizuje sie w rehabilitacji neurologicznej, ogol-
noustrojowej i pulmonologicznej dzieci i dorostych.

- szpital w Jeleniej Gorze jest szpitalem specjalizujacym sie w leczeniu
i profilaktyce czynno$ciowych zaburzen nerwicowych, a takze ostrych
reakcji na stres;

- szpital w Zlociencu jest szpitalem rehabilitacyjnym specjalizujacym
sie w rehabilitacji kardiologicznej, ortopedycznej i neurologicznej;
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szpital w Otwocku specjalizuje sie w terapii i leczeniu probleméw psy-
chogennych oraz dolegliwo$ci somatycznych w oddziatach rehabilita-
cji medycznej, leczenia zaburzen nerwicowych oraz leczenia uzalez-
nien i detoksykacji alkoholowe;j.

Mimo faktu, ze funkcjonariuszy w sposéb specjalny selekcjonuje sie do
pelnienia stuzby, to jej specyfika po kilku latach powoduje problemy zdro-
wotne wymagajace dzialan zmierzajacych do przywroécenia stanu zdrowia,
umozliwiajacego kontynuacje stuzby. Wymagaja oni zatem szczego6lnego nad-
zoru i profilaktyki, ktére zapewniajg im Swiadczenia uzdrowiskowe, w tym:

Sanatorium w Ciechocinku ukierunkowane jest na choroby uktadu kra-
zenia, ukladu oddechowego, ortopedyczno-urazowe, reumatyczne, ukla-
du nerwowego i otylo$¢;

Sanatorium w Jeleniej Gorze specjalizuje sie w leczeniu schorzen uktadu
ruchu oraz choréb nerek i drég moczowych;

Sanatorium w Kudowie-Zdroju specjalizuje sie w kompleksowej rehabi-
litacji schorzen narzadu ruchu oraz choréb ukladu krazenia;

Profil leczenia uzdrowiskowego sanatorium w Krynicy-Zdroju: choro-
by przewodu pokarmowego, choroby nerek i dr6g moczowych, choroby
przemian materii, choroby narzadu ruchu, wybrane schorzenia ukladu
krwiotworczego i krazenia;

Sanatorium w Kolobrzegu ukierunkowane jest na leczenie schorzen na-
rzadu ruchu i reumatologicznych, gébrnych drég oddechowych, kardiolo-
gicznych, chor6b przemiany materii, ukladu nerwowego. Specjalno$cia
sanatorium jest profilaktyka antystresowa i wezesna interwencja.

Profil leczenia uzdrowiskowego sanatorium w Sopocie: choroby krego-
stupa i stawéw obwodowych, reumatyczne, uktadu oddechowego, ukla-
du krazenia oraz rehabilitacji kardiologiczne;.
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Mapa 2. Baza lecznicza szpitali wieloprofilowych MSW
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Zrédto: ).S. Chetchowski, Model procesu restrukturyzacji resortowej stuzby zdrowia Mini-
sterstwa Spraw Wewnetrznych w Polsce, Szczytno 2012, s. 79.

Jednostki wielospecjalistyczne i monospecjalistyczne posiadaja bardzo
zr6znicowang baze medyczng (mapa 2). Zdecydowanie wielko$cia dominuje
szpital warszawki, a nastepnie w Olsztynie, Poznaniu, Krakowie.

Zakres dzialalnos$ci resortowej stuzby zdrowia nie ogranicza sie do wy-
konywania jedynie dzialalno$ci leczniczej w standardowym zakresie, ale
wykracza poza ten zakres. Dzieje sie tak na skutek wykonywania przez te
podmioty okreSlonych zadan, obejmujacych medyczne zabezpieczenie dzia-
lan stuzb podleglych ministrowi wlasciwemu do spraw wewnetrznych, me-
dyczne zabezpieczenie zadan obronnych, prowadzenie dzialalno$ci w zakre-
sie orzecznictwa lekarskiego funkcjonariuszy resortu spraw wewnetrznych
oraz wykonywanie zadan nalozonych przez ministra wlasciwego do spraw
wewnetrznych w razie wystapienia sytuacji kryzysowych, zaistnienia zagrozenia
bezpieczenstwa panstwa i w czasie wojny?.

2. Statut Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie z dnia 15.05.2012 r.,
wprowadzony zarzadzeniem nr 30 Ministra Spraw Wewnetrznych z dnia 15 maja 2012 r.
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Miejsce SP Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSW
z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w sys-
temie resortowej stuzby zdrowia

Rodowdd resortowej stuzby zdrowia siega 1945 roku. Utworzenie jej podykto-
wane bylo 6wczesna sytuacja polityczng kraju oraz narazeniem zawodowym
funkcjonariuszy, wynikajacym ze specyfiki stuzby. W koncu czerwca 1945
roku uruchomiono ambulatorium Wojewddzkiego Urzedu Bezpieczenstwa
Publicznego przy ulicy Dabrowszczakoéw 44, zalazek przyszlej Polikliniki.
Male i skromnie wyposazone, nie mogto jednak podotaé wszystkim zadaniom.
Dlatego tez rok pdzniej, jesienig 1946, w budynku przy ul. Jagielloniskiej 73
otwarto Szpital i Poliklinike Wojewo6dzkiego Urzedu Bezpieczenstwa Publicz-
nego ze 120 l6zkami, podzielong na oddzialy: internistyczny, chirurgiczny,
ginekologiczny i skorny. Uruchomiono réwniez pracownie: analityczna i ren-
tgenowska oraz apteke. Pierwszego pacjenta przyjeto 26 pazdziernika 1946 r.

Wobec nasilenia potrzeb leczniczych i wzrastajacej liczby podopiecznych
w pazdzierniku 1947 r. Szpital i Poliklinike Wojewddzkiego Urzedu Bezpie-
czenstwa Publicznego przeniesiono do gmachu przy Al. Wojska Polskiego 37,
gdzie mie$ci sie do dnia dzisiejszego.

W powojennej historii jednostka wielokrotnie zmieniala nazwe i podle-
gloé¢ organizacyjna, a czesto w §lad za tym strukture i zadania:

1. Szpital i Poliklinika Wojewo6dzkiego Urzedu Bezpieczenistwa Publicz-

nego (1945),

2. Szpital i Poliklinika Ministerstwa Spraw Wewnetrznych (1955),

3. Zarzad Zdrowia Komendy Wojewddzkiej Milicji Obywatelskiej (1969),

4. Zarzad Zdrowia i Spraw Socjalnych Komendy Wojewodzkiej Milicji

Obywatelskiej (1972),

5. Zarzad Zdrowia i Spraw Socjalnych Wojewo6dzkiego Urzedu Spraw

Wewnetrznych (1983),

6. Zarzad Stuzby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych (1991),

7. Zesp6l Zakladow Opieki Zdrowotnej Zarzadu Sluzby Ministerstwa

Spraw Wewnetrznych (1993),

8. Zespo6l Zakladow Opieki Zdrowotnej Zarzadu Stuzby Zdrowia Mini-

sterstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji (1997),

9. Samodzielny Publiczny Zespét Zakladow Opieki Zdrowotnej Zarzadu

Stuzby Zdrowia Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji (1999),

10. Zaklad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Ad-

ministracji (2002),

11. Zaklad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Admi-
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nistracji z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie (2004),

12. SP Zaklad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych

z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie (2012).

Czasami zmiana byla formalna i dotyczyla jedynie nazwy (np. pkt 8 czy
12), czesciej jednak wigzala sie z glebszymi zmianami w jej funkcjonowaniu.
Przede wszystkim na przelomie roku 1999, kiedy zaczely obowiazywac nowe
zasady organizacji i finansowania ochrony zdrowia, na podstawie Ustawy
o powszechnym ubezpieczeniu spolecznym oraz w roku 2004, kiedy podpisa-
no porozumienie, na mocy ktorego Minister Spraw Wewnetrznych i Admini-
stracji zobowigzal sie do prowadzenia w strukturach ZOZ MSWiA w Olszty-
nie, w ramach statutowej dzialalnosci, lecznictwa onkologicznego.

Aktualnie badana placowka medyczna jest podmiotem leczniczym nie-
bedacym przedsiebiorca, dzialajacym w formie samodzielnego publicznego
zakladu opieki zdrowotnej. Na strukture organizacyjng sktada sie przedsie-
biorstwo szpital, ambulatorium oraz przedsiebiorstwo udzielajace innych
Swiadczen zdrowotnych?. Na 356 l6zkach stacjonarnych i 69 pobytu dzienne-
go rocznie leczonych jest okolo 42 tys. pacjentow.

Oferta Zakladu w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych dotyczy:
medycyny ratunkowej, chirurgii onkologicznej, chemioterapii, anestezjo-
logii i intensywnej terapii, radioterapii z pododdzialem onkologii, chirurgii
ogoblnej, w tym chirurgii plastycznej i chirurgii onkologicznej piersi, chirurgii
urazowo-ortopedycznej z pododdzialem chirurgii klatki piersiowej, choréb
wewnetrznych, w tym diagnostyki onkologicznej i kardiologii, ginekologii
i ginekologii onkologicznej, otolaryngologii, rehabilitacji z pododdzialem re-
habilitacji neurologicznej, neurologii z pododdzialem udarowym, hematologii
oraz bloku operacyjnego. Natomiast w zakresie udzielania ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych dotyczy: podstawowej opieki zdrowotnej, zdrowia
psychicznego, poradnictwa psychoonkologicznego, stomatologii, okulistyki,
ginekologii, rehabilitacji, otolaryngologii, chirurgii ogo6lnej, onkologii, reu-
matologii, urologii, kardiologii, gastroenterologii, endokrynologii, neurologii,
chirurgii onkologicznej, genetyki, radioterapii, chemioterapii, chirurgii ura-
zowo-ortopedycznej, logopedii, chirurgii plastycznej, diabetologii, brachyte-
rapii, fizyki medycznej, badan profilaktycznych, medycyny pracy, poradnic-
twa psychologicznego, badan psychologicznych, hematologii, pulmonologii
oraz badan diagnostycznych w zakresie: diagnostyki laboratoryjnej, endo-
skopii onkologicznej, endoskopii, badafn molekularnych, diagnostyki niein-
wazyjnej, mikrobiologii, rentgenodiagnostyki, ultrasonografii, tomografii

3. Statut Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie z dnia 15.05.2012 r.,
wprowadzony zarzadzeniem nr 30 Ministra Spraw Wewnetrznych z dnia 15 maja 2012 r.
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komputerowej, mammografii, mammografii screeningowej, rezonansu ma-
gnetycznego, cytologii, histopatologii, bronchoskopii, rehabilitacji dziennej.

Swiadczenia inne niz szpitalne udzielane sa w zakresie: pomocy doraz-
nej, sterylizacji, transportu medycznego oraz pobierania i magazynowania
krwi. Prowadzone jest rowniez leczenie chorych w ramach badan klinicz-
nych oraz programéw lekowych.

Badany podmiot leczniczy jest realizatorem programéw zdrowotnych
MSW (Narodowy Program Profilaktyki i Rozwigzywania Probleméw Alkoho-
lowych, Krajowy Program Przeciwdzialania Narkomanii, Krajowy Program
Zwalczania AIDS i Zapobiegania Zakazeniom HIV, Program Ogranicza-
nia Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tytoniu w Polsce, Narodowy Program
Ochrony Zdrowia Psychicznego) oraz Narodowego Programu Zwalczania
Choréb Nowotworowych (Prewencja Pierwotna Nowotwordw, Populacyjny
program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy, Popula-
cyjny program wczesnego wykrywania raka piersi, Program badan przesie-
wowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego, Program profilak-
tyczny wczesnego wykrywania raka w rodzinach wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory zlosliwe, Popra-
wa dzialania systemu radioterapii onkologicznej w Polsce — doposazenie
i modernizacja zakladéw radioterapii).

,Szpital Przyjazny Pacjentom” misjg placowki

Dzialania pozamedyczne olsztynskiego Szpitala MSW, podejmowane z mys$la
o podnoszeniu poziomu satysfakcji pacjenta i systematycznym podnoszeniu
jako$ci $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z przyjeta misja ,,Szpital Przyjazny
Pacjentom”, zostaly odniesione do trzech obszaréw, a mianowicie:

1. Zasad postepowania pracownika;

2. Relacji pomiedzy personelem i pacjentem;

3. Relacji pomiedzy szpitalem a mieszkaficami Warmii i Mazur.

Rozwijaniu stanu $wiadomos$ci pracownika, ze przysztos¢ Zaktadu zalezy od
lojalnosci pacjentow, ta zas w duzej mierze od jakosci ich obstugi przez poszczegodl-
nych pracownikéw, ma sprzyjaé opracowany dekalog zyczliwego traktowania pa-
cjentow*, umieszczony we wszystkich gabinetach lekarskich, punktach pielggniar-
skich, gabinetach zabiegowych, na www.poliklinika.net. Stanowi réwniez staty
element kwartalnika szpitalnego pn. Poliklinika. Zgodnie z jego zapisami, pacjenci:

1. S3 najwazniejszymi osobami w naszej dzialalnosci.

4. por. http://www.crm.pl/druk.php?kategoria=1&rodzaj=&id=226, data dostepu
07.08.2013.
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Nie sg zalezni od nas. To my jeste$my zalezni od nich.

Nie zaklécaja naszej pracy. Sa jej celem.

Sa czeScia naszej organizacji, a nie osobami z zewnatrz.

Nie s3 tylko czescig statystyki. Sa ludzmi z krwi i koSci, ktorzy czuja
ireaguja jak my, traktujmy ich tak, jak sami chcielibyémy by¢ traktowani.

6. Zasluguja na tyle uprzejmosci i uwagi, ile tylko mozemy im poswiecic.

7. Staraj sie przekaza¢ informacje pacjentowi w taki sposob, aby zrozu-

mial, co do niego mowisz.

8. Zastanow sie nad sugestiami pacjenta, one nie zawsze sa pozbawione

sensu. W koncu nikt nie zna lepiej swojej choroby niz sam chory.

9. Na powitanie uémiechnij sie. Krzywy grymas na twarzy zle wplywa na

poziomy glikemii Twojego pacjenta.

10. Sg istotg naszej pracy. Bez nich nie byloby nas. Zawsze o tym pamietaj!

W badanym podmiocie leczniczym duza wage przywiazuje sie do zarza-
dzania personelem w celu wyzwolenia calego jego potencjalu w staraniach
o jako$é i zadowolenie pacjentow. Dlatego tez realizowany jest projekt szkole-
niowy pn. Doskonalenie kompetencji pracownikéw w zakresie zapobiegania
niekorzystnym zjawiskom w §rodowisku zawodowym, w zakresie ksztatto-
wania postaw i etyki postepowania oraz kompleksowe szkolenia w zakresie
profesjonalnej obstugi pacjenta, dotyczace w szczegblnoSci trudnych sytu-
acji z pacjentem zdenerwowanym i pacjentem o zwiekszonych wymaganiach
i roszczeniach. Projekt opracowany i realizowany jest przez psychologa kli-
nicznego, psychoterapeute, trenera NLP Zakladu Ustug Psychologicznych.
W latach 2011-2013 przeszkolono 80% pracownikéw.

Szukajgc metod dotarcia do pacjentéow, zdecydowano sie na wykorzysta-
nie elementéw marketingu rekomendacji, gdzie punktem wyjécia jest osobi-
ste do§wiadczenie z produktem badz usluga. Wyselekcjonowanej grupie pa-
cjentéw (nazywanych ekspertami) przekazane sg informacje na temat ustug
$§wiadczonych przez szpital np. z zakresu rehabilitacji, chirurgii plastycznej,
czy bezplatnych badan profilaktycznych. Dawana jest mozliwo$é ich wyko-
nania réwniez ,osobom poleconym” przez ekspertow (pacjentdow, odwie-
dzajacych), ktorzy ja oceniajg. Spolecznosé ekspertow to pacjenci w réznym
wieku, majacych roézne zainteresowania, ktérych hospitalizacja planowana
jest na okres co najmniej 7. dniowy.

Lekarze badanego podmiotu opracowali, a nastepnie zrealizowali kom-
pleksowy program szkolen dla 120 lekarzy rodzinnych (w latach 2012—-2013
oraz 2013—2014). Obejmowal on 18 blokéw tematycznych, $cisle zwiazanych
z wykrywaniem i leczeniem nowotworéw. Program spotkan dotyczyt m.in.
zagadnien epidemiologii i profilaktyki nowotworéw, a takze podstawy dia-
gnostyki onkologicznej, leczenia przeciwbbélowego, opieki paliatywnej oraz

AW
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objawy niepozadane w chemioterapii i radioterapii. Poza tym uczestnicy
poznali najnowsze osiggniecia medycyny w zakresie leczenia nowotworow
piersi, prostaty, ptuca, przewodu pokarmowego, czerniaka i miesaka tkanek
miekkich i koéci oraz chloniakéw i innych nowotworéow ukladu krwiotwor-
czego. Dodatkowym 19. elementem szkolen bylo przeprowadzenie warszta-
tow z zakresu przeciwdzialania wypaleniu zawodowemu lekarzy.

W obszarze relacji pomiedzy szpitalem a mieszkancami wojewodztwa
warminsko-mazurskiego organizowanych jest wiele akcji prozdrowotnych,
finansowanych ze Srodkéw Ministerstwa Zdrowia w ramach Narodowego
Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych, w tym:

1. Akcja ,Warmia i Mazury kraing edukacji dla zdrowia i bezpieczen-

stwa” — kompleksowy projekt dotyczacy promocji bezpiecznych zacho-

wan zar6wno w zyciu codziennym, jak i w czasie wypoczynku. Edukacja
jest skoordynowana i obejmuje wszystkie potencjalne zZrodla zagrozenia;

2. Akcja ,Na chorobe nieznajacg granic — profilaktyka bez ograniczen

— ulotka w kazdym paszporcie”. Lamanie barier komunikacyjnych, pro-

pagowanie zapisow Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem wsréd po-

dréznych przekraczajacych polsko-rosyjska granice panstwowg, miesz-
kancow strefy nadgranicznej, os6b kontrolowanych w ruchu drogowym,
cudzoziemcé4w umieszczonych w OSrodku Strzezonym dla cudzoziem-
cow, stuchaczy Centrum Szkolenia Strazy Granicznej, funkcjonariuszy

i pracownikow Warminsko-Mazurskiego Oddziatu Strazy Graniczne;.

3. Kampania ,Rak to nie wyrok. Trzymaj zycie w swoich rekach”. Celem

kampanii jest w szczegblno$ci wdrazanie zasad zdrowego stylu zycia na

co dzien, wyrabianie odpowiedzialno$ci za zdrowie i systematycznoSci

w postepowaniu, rozwijanie zainteresowan aktywnymi metodami spe-

dzania czasu, ksztaltowanie nawykéw higienicznego trybu zycia oraz wy-

robienie w mieszkancach Warmii i Mazur przekonania i checi poddania
sie badaniom profilaktycznym.

4. Warsztaty ,,Uczyn sie wirtuozem zdrowia. Stworz melodie smakow”

na rzecz popularyzacji zdrowej diety jako czynnika zapobiegajacego za-

chorowaniom na nowotwory.

5. Happening profilaktyczny ,Wole mentosa od papierosa” organizowa-

ny w szkolach Warmii i Mazur, majacy na celu popularyzacje idei walki

z czynnym i biernym paleniem tytoniu wéréd dzieci i mlodziezy.

6. Dzialania informacyjno-edukacyjne nt. skutkéw nadmiernego opa-

lania sie oraz korzystania z solariow w trakcie spotkan na koloniach

i obozach letnich.

7. Miedzynarodowy turniej szachowy w strefie wolnej od dymu tytonio-

wego. Warunkiem uczestnictwa bylo podpisanie deklaracji o niepaleniu

papieroséw lub checi rzucenia papierosow.



System ochrony resortowej MSW w systemie opieki zdrowotnej 229

8. Akcja ,Spacery — Rowery”, ktora jest elementem ogolnopolskiej akcji
prowadzonej pod tym samym hastem. Trasy przygotowano z my$lg o mi-
losnikach marszoéw Nordic Walking, amatoréw biegania, rowerzystach
lubiagcych spokojne przejazdzki i spacerowiczach chegcych poznaé uroki
Lasu Miejskiego w Olsztynie.
9. Akcja prozdrowotna ,Bez dymu do celu” realizowana w ramach ,,Pro-
gramu Ograniczenia Zdrowotnych Nastepstw Palenia Tytoniu”.
10. Dzialania prowadzone w placowkach nauczania i wychowania. Upo-
wszechnianie tresci Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem, propagowa-
nie mody na niepalenie, edukacja dzieci i mlodziezy w zakresie zyskow
plynacych z niepalenia oraz zagrozen wynikajgcych z czynnego i biernego
palenia, kreowanie wizerunku czlowieka, ktory nie pali papieroséw oraz
przebywa w pomieszczeniach wolnych od dymu tytoniowego.
Lacznie w latach 2007—2013 dzialaniami z zakresu prewencji pierwotnej
nowotworow objeto ponad 200 tys. mieszkancow Warmii i Mazur.
Swiadczenie czysto medyczne stanowi integralny, ale niejedyny element
dzialalno$ci Szpitala MSW w Olsztynie (jest jej rdzeniem). Misja ,Szpital
Przyjazny Pacjentom”, rozumiana jako oferowanie najwyzszej jakoSci $wiad-
czen zdrowotnych opartych na zaufaniu, zrozumieniu i empatii, to istota
funkcjonowania jednostki. Przy czym pelna orientacja na jako$é i zadowo-
lenie pacjentow jest mozliwa przy zaangazowaniu wszystkich zatrudnionych
w celu nie tylko pozyskania pacjentow, lecz takze ich utrzymania oraz stwo-
rzenia warunkoéw i okoliczno$ci do ponownego nawiazania kontaktu. Jedno-
cze$nie wymaga od szpitala wysokiej jakoSci ustug, duzej transparentno$ci
dzialania, otwarcia i przej$cia z monologu do dialogu z pacjentem.

Dyskusja

Nadrzednym celem dzialania panistwa w dziedzinie bezpieczenistwa wewnetrz-
nego wedlug Strategii Bezpieczefistwa Narodowego jest utrzymanie zdolno-
Sci do reagowania w razie wystapienia zagrozen bezpieczenistwa publicznego
oraz powszechnego, zwigzanych z ochrong porzadku prawnego, zycia i zdro-
wia obywateli oraz majatku narodowego przed bezprawnymi dzialaniami oraz
skutkami klesk zywiolowych, katastrof naturalnych i awarii technicznych®.
Sformulowane tu dzialania sa podstawowymi dla zapewnienia bezpieczen-
stwa panstwa, a resortowa stuzba zdrowia jest waznym elementem tego syste-
mu, co potwierdzaja m.in. badania Chelchowskiego. W opinii 80,28% ankie-
5. file:///C:/Documents%20and%20Settings/brygida.kolendo/Moje%20dokumenty/
Downloads/SBN_RP%20(1).pdf, dostep: 03.05.2014.
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towanych do zapewnienia bezpieczenstwa wewnetrznego panstwa niezbedna
jest rowniez wlasciwie funkcjonujaca resortowa stuzba zdrowia MSW.
Uzyskane w badaniu ankietowym wyniki wskazuja jednoznacznie, ze
zdecydowana wiekszo$¢ funkcjonariuszy (89,41%) widzi potrzebe funk-
cjonowania resortowej shuzby zdrowia priorytetowo obslugujacej funk-
cjonariuszy resortu MSW, jednak nie w obecnym ksztalcie i przy tak
sformutowanych zdaniach (58,82%). W ocenie 83,63% badanych funk-
cjonariusze MSW powinni by¢ obslugiwani w pelnym zakresie ambu-
latoryjnym, diagnostycznym i szpitalnym, w trybie natychmiastowym,
poza kolejnoScia. Natomiast w opinii 90,590% respondentéw akcje spe-
cjalne powinny byé¢ zabezpieczane w sposdb szczegélny, dajac gwarancje
natychmiastowej pomocy medycznej [Chelchowski 2012, ss. 171—173].
Natura procesu pracy oraz szeroko pojete warunki pracy w coraz wiekszym
stopniu determinuja indywidualny potencjal zdrowotny. Stuzba zawodowa
funkcjonariuszy, szczegblnie zwiazana z dzialaniami operacyjnymi, wigze sie
z wyjatkowym ryzykiem zawodowym. Niestety, niekorzystne warunki pracy
tych stuzbnie moga zosta¢ catkowicie wyeliminowane, dlatego tak waznym wy-
daje sie prowadzona przez badany podmiot leczniczy profilaktyka zdrowotna.
Funkcjonariusze shuzb mundurowych w okresie pelnienia stuzby podlega-
ja w zasadzie wszystkim czynnikom szkodliwym uszeregowanym w wytycz-
nych Ministerstwa Zdrowia ds. przeprowadzania badan profilaktycznych, ale
dodatkowo wystepuja w ich stuzbie zawodowej inne, rzadko spotykane w in-
nych grupach zawodowych, czynniki ryzyka, takie jak: stuzba w narazeniu
na jednoczasowe wystepowanie réznych zagrozen zawodowych, przy wyko-
nywaniu ktérej istnieje ciagle zagrozenie dla zdrowia i zycia. Stuzba wyma-
gajaca stalej dyspozycyjnosSci oraz zmiennego rytmu dobowego pracy, stalej
i pelnej sprawnosci psychofizycznej. Stuzba pelniona czesto w ekstremalnych
warunkach atmosferycznych. wymagajaca duzej samodyscypliny, konieczno-
$ci prawidlowych reakcji w sytuacjach przewleklego stresu i pelnej sprawno-
$ci psychoruchowej. Stuzba w warunkach napiecia psychicznego, zwiekszonej
odpowiedzialno$ci za zdrowie i zycie wlasne oraz innych ludzi. Stuzba z bro-
nig. Przez nalozenie sie wszystkich szkodliwo$ci wystepujacych w zawodach
cywilnych na ww. narazenia typowe dla shuzb mundurowych, powstaja za-
grozenia zawodowe rzutujace na wezesne powstawanie schorzen i wezesnego
inwalidztwa u funkcjonariuszys. Dlatego tez toczaca sie dyskusja publiczna
na temat potrzeby i zasadnoSci istnienia oraz zakresu dzialania resortowej
stuzby zdrowia w Polsce wydaje sie merytorycznie i naukowo nieuzasadniona.

6. http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/plan_smundurowych_2004.pdf,
dostep: 03.05.2014
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Whnioski:

1. Resortowa stuzba zdrowia MSW stanowi jeden z elementéw szeroko
rozumianego bezpieczenstwa wewnetrznego, bedac gwarantem bezpie-
czenstwa medycznego panstwa.

2. Dzialalno$¢ olsztynskiego Szpitala MSW ma charakter dwubieguno-
wy, tj. w kierunku zabezpieczenia resortowej stuzby zdrowia, uwzgled-
niajac zabezpieczenie stanéow naglych oraz oérodka skojarzonego lecze-
nia chor6b nowotworowych, zgodnie z przyjeta misja ,,Szpital Przyjazny
Pacjentom”.
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Wstep

Funkcjonuja w Polsce szpitale, kliniki, przychodnie, osiggniecia nauko-
we praktycznie w wielu dziedzinach, ktére budzg podziw na calym $wiecie.
A organizacja systemu ochrony zdrowia — ,ile ja zmienic trzeba, ten tylko sie
dowie, kto stracil zdrowie”. Obywatel, potencjalny pacjent i jedyny platnik,
w tym systemie nie ma wplywu na ksztalt opieki zdrowotnej. Swiadczenio-
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dawca moze ocenié potrzeby pacjenta i bez koniecznoSci uzyskania jego zgody
odmoéwié' lub ograniczy¢ leczenie pomimo oplacenia przez niego wszystkich
sktadek. Tak stanowi prawo i odpowiednie przepisy regulujace funkcjonowa-
nie systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Jednak bez wzgledu na to, jak nie-
sprzyjajaca jest rzeczywisto$¢, racjonalne dzialania zapewnia lepsze wyniki
niz proste zaniechanie. Dlatego tez kierownictwo placéwek opieki zdrowotnej
powinno mie¢ zagwarantowany dostep do nowoczesnych metod i narzedzi za-
rzadczych, umozliwiajacych im podejmowanie mozliwie najszybciej mozliwie
najtrafniejszych decyzji, zwlaszcza dotyczacych alokacji posiadanych zaso-
boéw. Takim uzytecznym narzedziem jest Zintegrowany System Zarzadzania
(ZSZ), integrujacy kluczowe obszary zarzadzania podmiotem leczniczym.

Wymagania dotyczace tworzenia systemow zarzadzania mozna znalezé
w normach i miedzynarodowych standardach. Przy czym dla systemu zin-
tegrowanego dotychczas nie wypracowano we wzorcach miedzynarodowych
koncepcji integracji systemu ani nie okre§lono wymagan. W zwigzku z tym
w praktyce certyfikacja Zintegrowanego Systemu Zarzadzania polega na po-
twierdzeniu zgodno$ci zastosowanych w tym systemie wymagan w stosunku
do wymagan zawartych w odpowiednich normach, ktérych wymagania sta-
nowily podstawe dla systemu zintegrowanego.

Celem niniejszego opracowania byl przeglad i podsumowanie 10. let-
nich do$wiadczen funkcjonowania zarzadzania systemowego w wybranym
podmiocie leczniczym.

W praktyce badawczej wykorzystano metode studium przypadku. Na
podstawie obserwacji i badania dokumentacji systemowej przeanalizowano
procesy Zintegrowanego Systemu Zarzadzania, zakres integracji obszaréow
zarzadzania, poziom wsparcia informatycznego oraz ocene funkcjonowania
SP Zakladu Opieki Zdrowotnej MSW z Warminsko-Mazurskim Centrum On-
kologii w Olsztynie w zakresie ZSZ.

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;
MSW z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii
w Olsztynie - studium przypadku

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie to
centrum opieki zdrowotnej oferujace zawansowane leczenie w kierunku za-
bezpieczenia resortowej sluzby zdrowia i medycyny ratunkowej, o$rodka
skojarzonego leczenia chor6b nowotworowych, z pomostem w postaci pod-
1. Poza Swiadczeniami ratujgcymi zycie.
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stawowej opieki zdrowotnej, wielospecjalistycznej medycyny naprawczej
realizowanej w trybie ambulatoryjnym oraz krétkotrwalych hospitalizacji.
Oferta Swiadczen zdrowotnych dotyczy: medycyny ratunkowej, chirurgii on-
kologicznej, chemioterapii, anestezjologii i intensywnej terapii, radiotera-
pii, chirurgii ogélnej, w tym chirurgii plastycznej i chirurgii onkologiczne;j
piersi, chirurgii urazowo-ortopedycznej i chirurgii klatki piersiowej, chor6b
wewnetrznych, w tym diagnostyki onkologicznej i kardiologii, ginekologii
i ginekologii onkologicznej, otolaryngologii, rehabilitacji, neurologii z podod-
dzialem udarowym oraz hematologii. Prowadzone jest leczenie chorych w ra-
mach badan klinicznych i terapeutycznych programéw lekowych. Na 356 16z-
kach stacjonarnych i 69 pobytu dziennego rocznie leczonych jest okolo 42 tys.
pacjentow. Ponadto realizowane sg zadania w ramach programéw zdrowot-
nych Ministerstwa Zdrowia oraz Ministerstwa Spraw Wewnetrznych. Szpital
stale podnosi jako$¢ swoich uslug, a doskonalenie realizowanych procesow
ma charakter ciagly od wrzeénia 2004 roku, kiedy podjeto decyzje o wdroze-
niu Systemu Zarzadzania JakoScig wedlug normy ISO 9001:2000.

Zintegrowany System Zarzadzania

Certyfikat uznajacy System Zarzadzania Jako$cia w badanym szpitalu za
zgodny z norma ISO 9001:2000 przyznano 14 maja 2005 roku. W miare do-
skonalenia metod realizacji ustug dla pacjentéw i rozszerzania zakresu ustug
medycznych, system byt modyfikowany zgodnie z cyklem Deminga. W kolej-
nych latach rozszerzano zaréwno zakres certyfikacji, jak i ilo§¢ wdrozonych
i certyfikowanych systemow zarzadzania. System doskonalono samodzielnie,
bez wspdlpracy z firma konsultingowa. Do roku 2012 budowa systemu za-
rzadzania zwigzana byla z Systemem Zarzadzania Jako$cia jako podstawo-
wa struktura, w ktora rownolegle lub etapowo wdrazano pozostale systemy.
W roku 2012 w efekcie zorganizowanej interdyscyplinarnej pracy zespolowej
podjeto probe zbudowania od nowa Zintegrowanego Systemu Zarzadzania
wedlug ponizszego schematu.
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Rysunek 1. Schemat doskonalenia ZSZ w latach 2012-2013
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Zrédto: opracowanie wtasne.

Aktualnie ZSZ w badanym podmiocie leczniczym to jednoznacznie okre-
§lony, udokumentowany i spdjny system, ktéry umozliwia skuteczne i réwno-
czesne zarzadzanie wieloma aspektami: jako$cia, Srodowiskiem, bezpieczen-
stwem i higiena pracy, bezpieczenstwem informacji oraz przeciwdzialaniem
zagrozeniom korupcyjnym, poprzez ustanawianie i realizacje jednolitej poli-
tyki i wynikajacych z niej celdow, zgodnie z wymaganiami norm: PN-EN ISO
9001:2009, PN-EN ISO 14001:2005, PN-N 18001:2004, OHSAS 18001:2007,
PN-ISO/IEC 27001:2007, Systemu przeciwdzialania zagrozeniom korupcyj-
nym i standardow akredytacyjnych dla lecznictwa szpitalnego. To wachlarz
instrumentow, ktoére przy wykorzystaniu z jednej strony gwarantuja wzrost
efektywnoéci pracy, poprawe komunikacji wewnetrznej, z drugiej prze-
ktadaja sie w logicznym ciggu na bezpieczenstwo i zadowolenie pacjentow,
pracownikoéw i innych interesariuszy.

Plaszczyzna dla integracji wdrozonych systemoéw zarzadzania jest podej-
Scie procesowe. W obowigzujacej Ksiedze ZSZ przedstawiona zostala struk-
tura proceséw wraz z przyporzgdkowanymi numerami procedur oraz opisem
0s6b odpowiedzialnych za ich realizacje. Procesy i mechanizmy systemowe
identyfikowane w systemie zintegrowanym podzielono na grupy: procesy za-
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rzadcze, procesy glowne, procesy pomocnicze i podproces. Wszystkie procesy
na kazdym szczeblu zarzadzania sa ze soba powiazane. Wspolzaleznosé i re-
lacje proceséw tworza jako$¢ funkcjonowania organizacji (rys. 2).

Rysunek 2. Mapa proceséw Zintegrowanego Systemu Zarzadzania
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Zrédto: Ksiega Zintegrowanego Systemu Zarzadzania SP Z0Z MSW z Warminsko-Mazur-
skim Centrum Onkologii w Olsztynie.

Dla realizacji 22 proceséw opracowano 353 procedury i instrukcje poste-
powania.

Wdrozone w Szpitalu MSW w Olsztynie systemy zarzadzania postrzegane
sa jako §wiadomos§¢. W przypadku systemu zarzadzania jakoscig — $wiado-
mo$¢ dotyczaca potrzeb i oczekiwan pacjentéw i pracownikéw, w przypad-
ku systemu zarzadzania Srodowiskowego — Swiadomos§¢ dotyczaca wplywu
dzialalno$ci szpitala na $rodowisko, w przypadku systemu zarzadzania bez-
pieczenstwem i higiena pracy — §wiadomo$¢ dotyczaca warunkéw pracy pra-
cownikow, w przypadku systemu bezpieczenstwa informacji — Swiadomosé
oparta na podej$ciu wynikajacym z ryzyka biznesowego, odnoszaca sie do
ustanawiania, wdrazania, stosowania, monitorowania, przegladania, utrzy-
mywania i udoskonalania bezpieczefistwa informacji, w przypadku syste-
mu przeciwdzialania zagrozeniom korupcyjnym — $wiadomo$¢ dotyczaca
kultury organizacyjnej, ktorej istotg jest ograniczenie ryzyka wystapienia
zjawisk o charakterze korupcyjnym. Jest filozofia zarzadzania, ktéra bazu-
je na sposobie myS$lenia calego personelu. Zaklada podporzadkowanie idei
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kompleksowej jakoSci wszystkich podstawowych plaszczyzn funkcjonowa-
nia organizacji i w ten sposoéb udoskonalenia jej efektywnosci, elastycznosci
i konkurencyjnosci. [por. Reed i in. 1996, s. 90; Karaszewski 2009, s. 134;
Chelchowski, Kondracka 2012, ss. 257—258].

Poziom wsparcia informatycznego 257

Zarzadzanie informacjg w badanym podmiocie leczniczym odbywa si¢ gtownie po-
przez Intranet. Aktualny stan informatyzacji, to 520 stacji roboczych, ok. 110 druka-
rek i urzadzen drukujacych, ok. 40 urzadzen sieciowych, 15 serwerow?.
Zintegrowany System Zarzadzania wspierany jest przez systemy

informatyczne:

szpitalny system InfoMedica do obstugi ruchu chorych, prowadzenie

dokumentacji medycznej oraz rozliczenia §wiadczen,

system finansowo ksiegowy oraz kadrowo-placowy,

system do obstugi zaopatrzenia — gospodarka materialowa, zaopatrze-

nie, $rodki trwate.

system do obstugi laboratorium,

system do wyceny procedur medycznych,

system do obstugi apteki oraz apteczek oddzialowych,

system do obstugi zaktadu radioterapii,

system transkrypcji glosowej,

systemy do obshugi radiologii Orion — w ramach ktérego sa podlaczone

cyfrowo tomografy oraz rezonans, zintegrowany z system InfoMedica,

Syngo.via — analiza zdjec¢ radiologicznych, Maxima — teleradiologia,

system do obshugi grafikow zintegrowany z systemem szpitalnym,

system do rejestracji czasu pracy,

lecznictwo otwarte modul — gabinet,

ustuga e-pacjent.

Ponadto w sieci szpitalnej dziala system do kontroli i nadzoru uprawnien

w oparciu o Active Directory oraz stworzong domene szpitalng poliklinika.
W sklad tego systemu wchodza zasoby udostepnione poszczeg6lnym jednost-
kom organizacyjnym oraz system do archiwizowania i backupowania tych
danych. Calo$¢ jest kierowana przez urzadzenia sieciowe i routery w taki
spos6b, aby maksymalnie wydzielié¢ i ograniczy¢ do poszczegélnych podsie-
ci dostep jedynie do zasobéw potrzebnych danej jednostce do pracy. Zabez-
pieczenie dostepu do sieci publicznej Internet realizowane jest przez system
firewalli oraz bramek Proxy. Dzieki odpowiednim zabezpieczeniom mozliwe

2. Dane na dzien 15.04.2014.
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jest zestawianie transmisji dla potrzeb Teleradiologii oraz diagnostyki zdal-
nej urzadzen dzialajacych w zakladzie radioterapii.

Administracja dokumentacji systemowej Zintegrowanego Systemu Za-
rzadzania, obowigzujace akty prawne, dokumentacja statutowa, ankiety,
cennik procedur medycznych, certyfikaty, instrukcja przeciwpozarowa, har-
monogram edukacji zdrowotnej, ocena ryzyka zawodowego, ocena ryzyka
zagrozenia korupcyjnego, polityka ZSZ, polityka antymobbingowa, polityka
bezpieczenstwa systeméw informatycznych, plan auditu i szkolen, Program
poprawy jako$ci, wyniki badan pracownikdéw i pacjentow oraz Strategia roz-
woju odbywa sie poprzez http://iso.kolibeer.net. Jest to system opracowany
przez zesp6l informatykéw badanego podmiotu leczniczego na potrzeby Zin-
tegrowanego Systemu Zarzadzania.

Pracownik po zalogowaniu sie do systemu ma mozliwo§¢ wyszukania do-
kumentu (rys. 3) badz przejscia do katalogu glownego (rys. 4).

Rysunek 3. Wyszukanie dokumentu Z5Z

SZUKANIE DOKUMENTOW

_ Prosze wpisat szukany fragment tekstu, ktéry znajduje sie w opisie dokumentu, jego ID-ISO lub w nazwie Procesu. Np.
KATALOSI >>  wpisuiac "Proces Ddzywianie™ wyswistione beda wszystiie dokumenty znajdujace sig w tym procesie, Jezeli wpiszemy
np. F-0D to system wyszuka wszystkich dokumentdw ktdre sa zatacznikami w Procesie Odéywiania,

QZUKAS >

WYLOGUY >>

L Joemww>»

Zrédto: http://iso.kolibeer.net.
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Rysunek 4. Katalog gtéwny Z5Z

e e e

ZUKAY
WrLoon >> L Jezkaw>

=AKTY_PRAWNE

= LIANALIZY_BADAN
="BHP_PPDZ
="CENNIK_PROCEDUR_MEDYCZNYCH
="CERTYFIKATY
=*DOKUMENTY_STATUTOWE
="EDUKACIA_ZDROWOTNA
=" INSTRUKCIA_BEZPIECZENSTWA_POZAROWEGO
= KRWIOLECZNICTWOD
=KSIEGA_ZINTEGROWANEGO_SYSTEMU_ZARZADZANIA
="0OCENA_RYZYKA_ZAGROZENIA_KORUPCYINEGO
=FPLAN_AUDITU
=PLAN_SZKOLEN
=POLITYKI
=PROGRAM_POPRAWY_JAKOSCI

¥ (] Proces_themioterapia(CH)

#] proces_Ciaglosci_Opieki(C0)

#] Proces_Diagnostyka_Obrazowa(D0O)

#] proces_Farmakoterapia(FA)

#] proces_Kontrola_zakazen (KZ)

401 Proces_Laboratorium(LA)

i (] Proces_Mikrobiologia(PM)

4 (] Proces_Ocena_Stanu_Pacjenta(05)

#] proces_Ddzywianie(OD)

#] Proces_Opieka_nad_Pacjentem (OP)

#] proces_Poprawa_Jakosci_i_Bezpieczenstwo_Pacjenta (P}
#1 proces_Prawa_Pacjenta(PP)

#-] Proces_Radioterapia (RT)

#-(] Proces_Zabiegi_i_Znieczulenia(ZA)

#] Proces_Zarzadzania_Bezpieczenstwen_i_Higiena_Pracy (BHP)
4] Proces_Zarzadzanie_Informacja(ZI)

¥ Proces_zZarzadzanie_Ogolne(Z0)

#] Proces_zZarzadzanie_Ryzy _Vry ienia_zag ia_Korupcyjnego(ZK)
#] Proces_zZarzadzanie_srodowiskien_Opieki(50)

#] Proces_Zarzadzanie_Zasobami_L imi(zz)

#] Proces_zZarzadzenie_Bezpiec: _Inf Ji(BI)

d

#] Proces_zar

H1lJSATYSFAKCIA_PACIENTODW

ie_Zintegr zarzadzania(Z52)

Zrédto: http://iso.kolibeer.net.

Dokumentacja systemowa w ramach ZSZ dostepna jest w wersji elektro-
nicznej wszystkim pracownikom na http://iso.kolibeer.net. Kierownicy ko-
morek organizacyjnych (jesli uznaja za stuszne) pobieraja dokument z sys-
temu informatycznego http://iso.kolibeer.net. Fakt ten sygnalizowany jest
przez system Pelnomocnikowi ds. ZSZ, co umozliwia wlaéciwy nadzoér nad
dokumentem wydrukowanym.
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Rysunek 5. Struktura folderu procesu

KONTA >>
/j Proces_Chemioterapia{CH)
BGRUPY 2>

= CH-1_Chemioterapia
WYLOGUY >> (= cH-2_Opieka_pielegniarska_nad_pacjentem_leczonym_w_Osrodku_Chemioterapii_Jednodniowej

= CH-3_0pieka_pielegniarska_nad_pacjentem_leczonym_w_oddziale_klinicznym_chemioterapii

= Wykaz_dokumentow

= 2alaczniki_i_formularze

id iso opis dokumentu
\ I | popAy >>
wozysikie L emka»
1s0 IS0 ID Opis dokumentu Data utworzenia
CH Opis procesu CH 2012-04-16 e

zalaczony dokument
2013-03-
25 [128.49kB]

N

rédto: http://iso.kolibeer.net.

Dla kazdego procesu przyjeto staly schemat. Zawiera on precyzyjny opis
procesu, wykaz dokumentéw danego procesu, procedury, instrukcje oraz za-
laczniki i formularze. Przykladowa strukture folderu procesu przedstawiono
na rysunku 51 6.

Rysunek 6. Dostep do dokumentéw ZSZ

DOKUMENTY >> ADMINISTRACJA DOKUMENTAMI
KONTA >>
/J Proces_Chemioterapia{CH) / CH-1_Chemioterapia
BRUPY >>
wyLoguw >> id isa apis dakurnentu
I I | popav >>
wozysikie WL Jemka»
150 150 ID Opis dokumentu Data utworzenia
CH-1 Chermiaterapia 2012-04-16 ®
ﬂza\acznny dakument
2012-08-
01 [140.60kB]
CH-1-1 Zapewnienis hezpisczefistwa parsonelawi padajacamnu ski 2012-04-16 e
cytostatyczne

@za\a:zony dokumant

2012-06-01 [88.48kB]
CH-1-2 Postepowanie w sytuacji wynacezynienia leku cytostatycznegn  2012-04-16 ®

powodujacego martwice

zalaczony dokument
2012-06-01 [88.86kB]

CH-1-3 Zapobisganie wynaczynisniom 2012-04-16 ®

g

3laczany dokument
2012-06-
01 [119.64kE]

Zrédto: http://iso.kolibeer.net.
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Administracja systemu polega na udostepnianiu dokumentacji pracowni-
kom zgodnie z uprawnieniami, nadzorze nad jej aktualno$cia oraz nadzorze
statystyki zapoznania sie pracownikéw z dokumentacja.

Ucyfrowienie jednostki umozliwito komunikacje wewnetrzna droga elek-
troniczng. Szpitalny system InfoMedica, strona www.poliklinika.net, http://
iso.kolibeer.net, zarzadzenia wewnetrzne dyrektora od 2010r., informacja
o zmianach w dokumentacji systemowej, zglaszanie innowacji, bilans apte-
czek szpitalnych oraz wybrane linki dostepne sa poprzez Intranet (rys. 7).

Rysunek 7. Panel informacyjny SP Z0Z MSW z WMCO w QOlsztynie

[—ym— —

ss 213 Jon kowalski polikiinka.net SZPITAL
—_— PRZYJAZNY
PACJENTOM

ses sucmu

YWazna Informacia & 4.

DSTATHIE ZMLANY W DOKUMENTACI S0

7-K7-1-10-4 Wykaz #en i chordh ’ j iu do

Panistwowej Inspekcji Sanitarnej |=|
F-KZ-1-4-1_Plan_dezynfekcji 2013 =

Ostatnie Iarzadzenia |3 subskrybui przez Rss
Zarzgdzenie nr 14L/2013
Zarzgdzenie nr 142 w sprawie: zmiany Zatgeznika nr 1 do Zarzadzeniz nr 552010 2 dnia 09.07F.2012r....

Szukaj
Zarzgdzenie nr 14172013
ZF w sprawie: powotania komisji prestargewej na dzierzaw g analizatordw do laboratorium w zakresie
immunclogii i elektroforezy] wraz z dostawg odezynnikdw i testéw labo ratoryjnych do mikrobiclogii ...

Wipdsz co cheesz § naciénij Enter

Zarzzdzenie nr 1392013 Kategorie

2P w sprawie: powotania Homisii przetargawej w trybie zaméwienia z wolnej reki na dostawe i Zarzadzenia 7010 (134)
wymiang rédet radiozktywnyeh Ir-192 do aparatu HOR micr oselectron HOR W3 firmy MUCLETRON wraz = Zarzadzenia 2011 (125)
obsfuga ser... zarzadzenia 2012 (183)

Zarzadzenia 2013 (134}
Zarzgdzenie nro 13572013
2P w sprawie: powaotania Komisii Przetargowe] na docieplenie dachu plaskiego na czafci budynku '0" 5P
ZOE Ml T W-AAC0 W Olsztynie . Odnoéniki
Maczelna Izba Lekarska
Partal Zakiaddw Opizki Zdrowotne]
Receptariusz szpitalny
REGON
3P
fra]

Zarzgdzenie nr 137/2013
BEK w sprawie: okredlenia procedury zawierania i wykonywania uméw o przeprowadzenie badania
Klinicznego w 3P ZOZ MM 2 W-hC0 w Olsztynie..

@ 2013 Panel Informacyny | Fowered by Zerpod Informatykduw

Zrédto: http://iso.kolibeer.net.
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Szpital realizuje polityke jawnos$ci i dostepnosci do informacji publicz-
nej. Informacje dotyczace Zakladu sa systematycznie publikowane na stronie
www.poliklinika.net oraz na stronie Biuletynu Informacji Publicznej. Szpital
udostepnia na zewnatrz wszystkie dane z zakresu struktury organizacyjnej,
osiaggnie¢ naukowych, nagrod i wyr6znien oraz informacje istotne dla pacjen-
tow.

Ocena funkcjonowania Z57

Kluczem do sukcesu kazdego podmiotu leczniczego jest zdolno$c jego i jego
pracownikow do tworzenia wartoéci, z ktérej pacjenci oraz platnik beda chcie-
li skorzysta¢. Usluga, na ktéra nie ma nabywcy, nie ma zadnej warto$ci nie-
zaleznie od iloSci pracy, pieniedzy i innych nakladéw zuzytych na jej przy-
gotowanie. Dlatego tez prowadzony jest analityczny i systematyczny pomiar
potrzeb zdrowotnych regionu oraz dzialalnoSci badanej placowki, tym samym
efektow funkcjonowania ZSZ. Stuzy temu:

analiza finansowa dzialalnosSci Zakladu (4x w roku);

analiza realizacji kontraktu (4x w roku);

kwartalna analiza funkcjonowania oddziatéw szpitalnych (4x w roku);

analiza ekonomiczna wybranych metod leczenia (2x w roku);

analiza i ocena istotnych zdarzen zwiazanych z hospitalizacja, w tym: anali-

za przyczyn odmow hospitalizacji (2x w roku), przebieg i skutki znieczulen

(4x w roku), badania powtorzone (4x w roku), skutki zabiegéw w trakcie

hospitalizacji (4x w roku), odlegte skutki zabiegow (2x w roku), przedtuzony

pobyt (2x w roku), zgony (stany nieterminalne) (4x w roku), zgony okoto-

operacyjne (2x w roku), powtorne hospitalizacje (2x w roku), reoperacje (4x

w roku), czestos¢ i skuteczno$¢ podjetych czynno$ci reanimacyjnych (4x

w roku), odczyny popromienne (4x w roku), odlezyny (2 x w roku), zakaze-

nia szpitalne i biologiczne czynniki chorobotworcze (4x w roku).

analiza zdarzen niepozadanych oraz skarg pacjentéw (4x w miesigcu);

analiza poziomu satysfakcji pacjentéw i pracownikow (1x w roku);

ocena pracownika oraz przelozonego (w cyklu dwuletnim);

badanie klimatu organizacyjnego oraz konfliktu w organizacji (w cy-

klu dwuletnim);

wyniki auditow wewnetrznych i zewnetrznych;

wyniki kontroli NFZ, MSW, Gléwnego Inspektora Ochrony Danych

Osobowych, NIK, PIS, PIP, CBA, iin. organéw;

biezaca kontrola dokumentacji medycznej;

samoocena kontroli zarzadczej (1x w roku);

analiza stanu bhp i $rodowiska (2x w roku);
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analiza przyczyn awarii, wypadkoéw przy pracy, zdarzen potencjalnie wy-
padkowych i choréb zawodowych (2x w roku);

ocena przez kadre¢ zarzadzajaca ryzyka wystapienia nieprawidtowosci
w procesach (1x w roku);

wyniki prac zespoléw zadaniowych, w tym: Zespolu ds. jakosci, Ze-
spotu ds. kontroli dokumentacji medycznej, Zespolu Oceny Przyjec,
Komisji analizujgca przyczyne zgonow, Zespotu ds. zywienia dojeli-
towego i pozajelitowego, Komitetu ds. przetaczania krwi, Zespotu ds.
kontroli zakazen szpitalnych, Komitetu Kontroli Zakazen Szpitalnych,
Zespolu ds. antybiotykoterapii, Komitetu terapeutycznego, Zespoltu
ds. profilaktyki i pielegnacji odlezyn, Zespolu interdyscyplinarnego
ds. jakoSci opieki pielegniarskiej, Zespotu etycznego, Komisji anali-
zujacej czestos$c i skutecznoéé podjetych czynnosci reanimacyjnych,
Komisji BHP, Komisji ds. orzekania $émierci osobniczej, Zespotu ds.
monitorowania i leczenia bélu, Zespotu ds. farmakoterapii, Zespotu
ds. zdarzen niepozadanych, Zespotu ds. HACCP, Komisji ds. oceny
ryzyka zawodowego, Komisji sprawujgcej nadzor nad ksztalceniem
podyplomowym lekarzy, Komitetu ds. doskonalenia Systemu zarza-
dzania bezpieczenstwa informacji;

benchmarking ogoélnopolskiego badania poziomu satysfakcji pacjentow
(1x w roku),

benchmarking szpitali MSW,

benchmarking wynikéw w ramach ogdélnopolskiego rankingu szpitali ,,Bez-
pieczny szpital”,

aktualne doniesienia naukowe,

zebrane informacje podczas rozméw z klientami, spotkan z wtadzami
lokalnymi i centralnymi.

Ocena funkcjonowania ZSZ prowadzona jest w oparciu o Karte moni-
torowania celéw, ujetych w czterech perspektywach charakterystycznych
dla metodologii BSC:

1. Perspektywa interesariuszy: pacjentéw, organu zalozycielskiego, plat-

nika i uczelni wyzszych. Wykorzystano tu mierniki, ktére odzwiercie-

dlaja udzial badanego podmiotu leczniczego w obstudze interesariuszy

i poziom ich zadowolenia.

2. Perspektywa procesd6w wewnetrznych: procesy regulacyjne, spolecz-

ne, zarzadzania operacyjnego, innowacyjne, logistyczne oraz zarzadza-

nie obslugiwanymi rynkami. Perspektywa moéwiaca o priorytetowych,

z punktu widzenia dostarczania warto$ci dla interesariuszy, procesach

wewnetrznych w badanej placowce zdrowotne;j.
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3. Perspektywa rozwoju: zasobow organizacyjnych, infrastruktu-
ry, technologicznych, ludzkich oraz informacyjnych. Monitorowana
jest za pomoca miernikéw, pokazujacych podstawy dlugoterminowego

rozwoju i doskonalenia.

4. Perspektywa finansowa: efektywnos$¢ dzialania, sprawnoéé dzialania,
gospodarowanie zasobami, budzet operacyjny i strategiczny. Wykorzy-
stano tu mierniki finansowe, umozliwiajace ocene efektéw finansowych

funkcjonujacego ZSZ.

Karta ta pozwala na okreélenie adekwatnosci (Czy cele ZSZ odpowiada-
ja potrzebom interesariuszy?) i stopnia osiagniecia celow ZSZ, efektywno-
Sci (Czy cele ZSZ osiggnieto najnizszym mozliwym kosztem?), skutecznosci
(Czy to co osiagnieto, jest tym co planowano?), uzytecznoéci (Czy spelnio-
no oczekiwania interesariuszy?) i trwaloSci (Czy efekty dzialania sg trwale,
dlugookresowe?), umozliwiajac ocene racjonalnosci podejmowanych dzialan.
Dostarcza wiarygodnych i przydatnych informacji, pozwalajac na wykorzy-
stanie zdobytych w ten spos6b wnioskdw w procesie podejmowania decyzji.

Ewaluacja prowadzona jest w trzech momentach:

w fazie wstepnej, gdy dokonywana jest analiza przyjetych rozwiazan
pod katem potencjalnej zdolnoéci do osiggniecia efektow;

w trakcie realizacji: w cyklu miesiecznym, kwartalnym, pélrocznym
lub rocznym;

po zakonczeniu roku kalendarzowego, dostarczajac odpowiedzi na py-
tania: Czy cele ZSZ zostaly osiagniete, wdrozony ZSZ skuteczny, a pra-
cownicy ktorym delegowano uprawnienia poprawnie wypehili przy-
pisane im zadania? Czy wyniki dzialalno$ci szpitala w minionym roku
spelnily oczekiwania interesariuszy, a efekty dzialan szpitalasgtrwale
i dlugookresowe? Dostarcza tez informacji na temat czynnikow, ktére
przyczynily sie do sukcesu lub niepowodzenia przy realizacji okreslo-
nego celu. Wyniki badania sa punktem wyjscia do opracowania Karty
monitorowania celéw strategicznych i operacyjnych na kolejny rok.
Do procesu oceny i doskonalenia ZSZ wykorzystana jest tez samooce-
na organizacji prowadzona w oparciu o standardy kontroli zarzadcze;j.
Ocenie podlegaja poszczegoblne elementy systemu’:

$§rodowisko wewnetrzne jednostki, w tym: przestrzeganie wartoéci
etycznych, kompetencje zawodowe pracownikoéw, powierzanie
uprawnien, struktura organizacyjna, identyfikacja zadan wrazliwych;
cele i zarzadzanie ryzykiem, w tym: misja, okre§lanie celéw i zadan,
identyfikacja ryzyka, analiza ryzyka, reakcja na ryzyko;

3. Komunikat Nr 23 Ministra Finanséw z dnia 16 grudnia 2009 r. w sprawie standardéw
kontroli zarzadczej dla sektora finanséw publicznych.
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mechanizmy kontroli, w tym: dokumentowanie systemu kontroli za-
rzadczej, nadzor, cigglo$c¢ dzialalnoSci, ochrona zasob6éw, mechani-
zmy operacji finansowych i gospodarczych, mechanizmy kontroli sys-
temoéw informatycznych;

informacja i komunikacja, w tym: informacja biezaca, komunikacja
wewnetrzna, komunikacja zewnetrzna,

monitorowanie i ocena, w tym: monitorowanie systemu kontroli za-
rzadczej, samoocena, audyt wewnetrzny, uzyskanie zapewnienia
o stanie kontroli zarzadczej.

Corocznie prowadzona jest przez kadre zarzadzajaca ocena ryzyka wysta-
pienia nieprawidlowos$ci w procesach, uwzgledniajaca nastepujace kryteria:
znaczenie zadan wykonywanych w komoérce dla skutecznego i efektywnego
realizowania celdéw calej organizacji, kwalifikacje i doSwiadczenie pracow-
nikow, obieg informacji (wlaéciwy zakres, czas, forma), rodowisko prawne
(przepisy prawne: kompletne, adekwatne, stabilne).

Ocena funkcjonowania Zintegrowanego System Zarzgdzania prowadzona
jest rowniez w oparciu o samoocene organizacji na podstawie ,Powszechne-
go Modelu Oceny dla Jednostek Administracji Publicznej — CAF (Common
Assessment Framework)”. Jest on kompatybilny z Modelem Polskiej Nagrody
Jako$ci, ktéry bazuje na Modelu Doskonalo$ci EFQM. Samooceny dokonano
W 2010 oraz 2011 roku. W wyniku czego badany podmiot leczniczy zostal lau-
reatem XVI edycji konkursu Polskiej Nagrody Jako$ci w kategorii zespolowej
sOrganizacje publiczne i opieka zdrowotna”. Wdrozony i certyfikowany Zin-
tegrowany System Zarzadzania olsztyniskiego Szpitala MSW uznano za mo-
delowy przyklad jako$ci zarzadzania, bedacy wzorem i Zrodlem inspiracji dla
innych podmiotéw. Ponadto Prezydium Komitetu Polskiej Nagrody Jako$ci
przyznalo Pelnomocnikowi ds. Zintegrowanego System Zarzadzania Dyplom
Finalisty konkursu ,,Znakomity Pelnomocnik Systeméw Zarzadzania”.

Dyskusja

Dzialania badanego podmiotu leczniczego nie ograniczaja sie tylko do usta-
lania zasad wspoélpracy z platnikiem, zatwierdzania planéw budzetowych,
poprawy warunkow strukturalnych, czy poszerzania diagnostyczno-terapeu-
tycznych mozliwosci szpitala. Zgodnie z wymogami wdrozonych i certyfiko-
wanych systemow zarzadzania istotna jest tu identyfikacja gléwnych obsza-
row wymagajacych poprawy, wiedza na temat klinicznej dzialalno$ci szpitala
w zakresie uzyskiwanych wynikéw opieki (wskaznikéw jako$ci), realizowa-
nych projektach poprawy jako$ci, informacja o rezultatach badan opinii pa-
cjentéw i personelu, klimatu organizacyjnego oraz konfliktu w organizacji.



Zintegrowany system zarzadzania podmiotem leczniczym
na przyktadzie olsztynskiego Szpitala MSW 247

Z badan Ewy Jakubek wynika, ze umiarkowana i duzg przydatno$¢ cer-
tyfikowanego systemu zapewnienia jako$ci w podmiotach leczniczych po-
twierdzilo 92,6% kierownikéw oraz 87,4% pracownikéw badanych 17 szpitali
(p=0,117). Przy czym 7% kierownikéw i 13% pracownikéw uznalo, ze przy-
datno$¢ system dla funkcjonowania szpitala jest niewielka lub caltkowicie bez
znaczenia [Jakubek 2012, ss. 101—102].

Zwiekszenie poziomu efektywno$ci i produktywnos$ci organizacji,
w ktorych istnial system zarzadzania jako$cia, zaobserwowano m.in.
w badaniach W.A. Taylora [Taylor 1995, ss. 10—28]. Pozytywny wplyw sys-
temu zarzadzania jako$cia na efektywno$¢ i skuteczno$§é¢ pracy udoku-
mentowaly takze badania prowadzone przez zesp6t: C. Fleming i F. Armes
[Fleming, Armes 2001, ss. 17—22].

W ogolnopolskim badaniu kadry kierowniczej szpitali podjeto sie oceny
wplywu implementacji systemu zarzadzania jako$cig na funkcjonowanie pla-
cowek. Ocene efektywnosci rozpoczeto od weryfikacji, czy i w jaki sposob
systemy zarzadzania jakoScig wplywaja na koszty funkcjonowania placéwki
oraz racjonalne gospodarowanie zasobami.

Redukcja kosztow jest jednym z najbardziej pozadanych rezultatow wpro-
wadzenia systemu zarzgdzania jakoScig. Tu jednak rodzi sie pewna watpli-
wo$c. Jak wiadomo, fakt, ze podmiot leczniczy ma plynnoé¢ finansowa, nie
musi by¢ dowodem prawidlowego zarzadzania, moze natomiast Swiadczyé
o podejmowaniu niepokojacych oszczednos$ci kosztem infrastruktury, wypo-
sazenia w sprzet, spelnienia norm zatrudnienia itp. Jak wynika z badania,
redukcja kosztow jest najstabiej ocenionym przez kadre kierownicza efektem
wdrozenia systemu zarzadzania jako$cig. Kadra kierownicza szpitali niepu-
blicznych zdecydowanie cze$ciej niz dyrektorzy szpitali publicznych upatruje
w systemach zarzadzania jakoScig mozliwoS$ci redukcji kosztow, jednak bez
wzgledu na forme wlasnoSci co czwarty dyrektor uwaza, ze system negatyw-
nie wplywa na koszty. Przy czym z zebranych danych wynika, ze trzy czwarte
kadry kierowniczej uczestniczacej w badaniu uwaza, ze wprowadzenie sys-
temu pozytywnie wplywa na racjonalne gospodarowanie zasobami, 15% nie
dostrzega zaleznoSci, a 2% jest zdania, ze adaptacja zasad projako$ciowych
wplywa na efektywno$é gospodarowania negatywnie. Okolo 85% responden-
tow wskazalo pozytywny wplyw systemu zarzadzania jakoScia na wzrost za-
angazowania pracownikdéw, realng poprawe jako$ci §wiadczen oraz wieksza
satysfakcje pacjentow [Skrzypczynska 2012, s. 206].

Istotnym podkreslenia jest rowniez fakt, ze Narodowy Fundusz Zdrowia,
jako publiczny platnik, zaczyna przywiazywa¢ coraz wieksza wage do posia-
danych przez placéwki medyczne systeméw zarzagdzania. Efektem tego jest
wzmocnienie kryterium jako$ci w ocenie ofert podczas kontraktowania na



248 Brygida Kondracka, Krzysztof tukaszuk

2014 rok i nastepne lata. Premiowane jest posiadanie systemu akredytacji
i certyfikatow ISO, wdrozone procedury postepowania w zakresie zakazen
szpitalnych oraz posiadanie polityki antybiotykowe;.

Na podstawie wynikéw badan wiasnych, studiéw literaturowych oraz
wiedzy praktycznej, bedacej pochodna do$wiadczen zawodowych au-
tor6w, mozna przyja¢, ze opracowany, wdrozony i doskonalony Zin-
tegrowany System Zarzadzania, zgodny z wymaganiami Systemu Za-
rzadzania Jakoécig, Systemu Zarzadzania Srodowiskowego, Systemu
Zarzadzania Bezpieczenstwem i Higiena Pracy, Systemu Zarzadzania Bez-
pieczenstwem Informacji, Systemu Przeciwdzialania Zagrozeniom Korup-
cyjnym oraz standardéw akredytacyjnych, pozwolil:

1. Zwiekszaé efektywno$é¢ dzialan — pozwala na optymalizacje proce-

sow zachodzacych w organizacji, tym samym na znalezienie punktu row-

nowagi miedzy konkurujgcymi celami, takimi jak pacjent i ekonomia.

W szczegolnoéci przeklada to sie na kompromis pomiedzy podwyzsza-

niem standardow jakoSci a kontrolg kosztow.

2. Zapewni¢ stabilno$é¢ i przewidywalno$¢ proceséw — pozwolil na ,po-

ukladanie” czynnoSci wykonywanych przez pracownikéw. Stworzone

w ten sposdb procesy zostaly zapisane i stale dostepne dla os6b z nich

korzystajacych.

3. Podnosic reputacje — wdrozenie norm jasno dowodzi wszystkim zain-

teresowanym stronom fakt przywigzania jednostki do najwyzszych stan-

dardow i dazenia do ciaglego doskonalenia.

4. Zmniejszaé koszty — poznajac oczekiwania klienta, skracajgc formalne

§rodkikomunikacji,redukujacliczbeniezgodnosciidzialanniepozadanych

czy chocby dobierajac odpowiednich dostawcow, badany podmiot leczni-

czy jest w stanie ograniczaé koszty przeznaczane na funkcjonowanie (np.
brak kar finansowych, roszczenia pacjentéw rozwigzane w formie ugody).

5. Podnosi¢ gotowo$é na reakcje — jest narzedziem do skuteczne-

go monitorowania niezgodno$ci i dzialan niepozadanych, okreslania

ich przyczyn, a takze wypracowania rekomendacji i zalecen dla popra-
wy bezpieczefistwa pacjenta.

6. Definiowaé cele — za pomocg jasnego przypisania odpowiedzialnosci

do wystepujacych stanowisk, okres§lane sg cele wytyczone dla poszcze-

gblnych szczebli organizacji. Dodatkowo system przedstawia narzedzia
optymalnego monitorowania celéow, a takze sposobow ich osiggania.

7. W sposéb prawidlowy spelniaé wymagania prawne — usprawnia za-

prezentowanie organom kontroli fakt zachowywania zgodnos$ci dzialal-

nosci z przepisami prawa*.
4. Zgodnie z wykazem aktéw prawnych w badanym podmiocie leczniczym obowiazuje 219
aktéw prawnych - dane na dzien 30 stycznia 2014 r.
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8. Minimalizowaé negatywne skutki oddzialywania na §rodowisko — or-
ganizacja moze zademonstrowaé pacjentom, dostawcom i innym intere-
sariuszom dbalo$c¢ o §rodowisko naturalne.

9. Zmniejszaé liczbe wypadkéw zachodzacych w przedsiebiorstwie — za

pomoca poprawnego przeprowadzenia identyfikacji zagrozen, a takze

oceny ryzyka mozna zminimalizowaé liczbe potencjalnych wypadkow
podczas pracy.

10. Zadeklarowa¢ wole uczciwosci i rzetelno$ci w dzialaniu — daje moz-

liwoé¢ zminimalizowania wystgpienia zagrozen zwigzanych z korupcja.

11. Zapewni¢ optymalne bezpieczenstwo informacji — zapewnia dba-

tos¢ o dostep do informacji jedynie dla os6b uprawnionych, integral-

noéé, a w tym spdjnoéé informacji i systemow, ktore je przetwarzaja
oraz ochrone poufnosci danych.

12. Zaspokaja¢ potrzeby klientow — gwarantuje, ze potrzeby klientow sa

starannie rozwazane i zaspokajane.

Naduzyciem byloby stwierdzenie, ze ZSZ posiada tylko zalety. Litera-
tura przedmiotu wymienia wiele zagrozen wynikajacych z wdrozenia ZSZ,
do ktéorych mozna zaliczy¢ niebezpieczenstwo, ze poziom ZSZ bedzie do-
stosowywany do poziomu systemu najmniej rozwinietego lub wymagania
jednego z systeméw beda preferowane. Z pewnoscia przeprowadzenie au-
dytoéw ZSZ jest trudniejsze niz pojedynczych systeméw, choéby dlatego, ze
wymaga od audytoréw szerszej wiedzy na temat zarzadzania oraz wiecej
czasu na ich przeprowadzenie [Fresner i Engelhardt 2004, ss. 623-—31;
Jorgensen i in. 20035, ss. 713—722].

Warto powiedzie¢, za Kamilg Skrzypczynska, ze skuteczne i efektywne
wykorzystywanie systemow zarzadzania jakoScia opartych na normach ISO
i/lub wymogach akredytacyjnych w polskich szpitalach wymaga przezwy-
ciezenia wielu problemdéw organizacyjnych oraz zmiany mentalno$ci pra-
cownikow i uwrazliwienia ich na konieczno$é permanentnego doskonalenia
wszystkich procesow. Jednak jak pokazuje rzeczywisto$é, juz dzisiaj istnieja
placowki, ktore sprostaly tym realiom i spelniaja najwyzsze wymagania w za-
kresie jakoS$ci. Szpitale te testujac wiele nowych rozwigzan projakosSciowych
przecieraja szlaki pozostalym podmiotom leczniczym, ktdére chca doskonali¢
jakos§¢ §wiadczonych ustug [Skrzypczynska 2012, ss. 204—207]. Przykladem
takiego szpitala jest badany podmiot leczniczy.
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Whnioski:

1. Zarzadzanie systemowe — w oparciu o standardy akredytacyjne, ISO
9001, System przeciwdzialania zagrozeniom korupcyjnym oraz normy
regulujace i standaryzujace obszary funkcjonowania podmiotéw leczni-
czych, tj. Srodowisko, bezpieczenstwo i higiena pracy oraz bezpieczen-
stwo informacji — jest wyznacznikiem wysokiej jako$ci ushug, bezpie-
czenstwa $wiadczen i uzasadnionym narzedziem ekonomicznym.

2. Zarzadzanie w oparciu o Zintegrowany System Zarzadzania w bada-
nym podmiocie leczniczym przetozylo sie na usprawnienie podejmowa-
nia dzialan dla zapewnienia realizacji celow i zadan w spos6b zgodny
z prawem, efektywny, oszczedny i terminowy.

3. Ocena funkcjonowania ZSZ prowadzona w oparciu o Karte monitoro-
wania celow, zgodna z metodologia BSC, dostarcza wiarygodnych i przy-
datnych informacji, pozwalajac na wykorzystanie zdobytych w ten spo-
so6b wnioskow w procesie podejmowania decyzji.
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What nurses know about patients’ rights

Abstract: Both system changes in our country and the dynamic development in
medicine accompanied by the progress achieved in medical services sector that has
occurred in recent years created the need of enacting legal regulations to safeguard
the rights of those who use medical services. It had its impact on the quality im-
provement of services rendered as well as on the creation of a great deal of legal
acts on patients’ rights. The rights concern outpatient care as well as hospital care.
The rule of autonomy - ‘self-rule’ and the right to take decisions concerning oneself
- ‘self-determination; as the basic right of an individual, change when one falls ill
and when a healthy person contacts a patient. The situation that a patient does not
have adequate knowledge and information to let him/her decide is not rare. In such
cases patients are protected by patients’ rights. The Act on Patients’ Rights and
Patients’ Ombudsman was adopted almost 6 years ago. Thanks to the collection of
the rights in a single document as well as thanks to the document’s clarity and its
availability accompanied by patients’ rights awareness rising campaigns, the knowl-
edge concerning the rights one is entitled to has increased substantially. Thus, the
knowledge of medical services rendered as well as the one which concerns patients’
rights and their respecting, plays a crucial role in the nurses’ environment.

Key-words: knowledge/awareness, patients’ rights, nurse.
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Wstep

Wraz z rozwojem wiedzy, nauki, technik i technologii medycznych, inzynie-
rii genetycznej dostrzezono wyplywajace z nich zagrozenia dla poszanowa-
nia czlowieka oraz potrzebe prawnej ochrony pacjenta [Karkowska 2009, s.
18]. W systemie ochrony praw czlowieka w ogoble, widoczna jest tendencja
do szukania rozwigzan zwiekszenia stopnia ochrony nie osoby jako takiej, ale
czlowieka charakteryzowanego jako osoby niepelnosprawnej, kobiety, dziec-
ka, ludzi psychicznie chorych czy ludzi w podeszlym wieku. W zwiazku z tym
uzasadniony jest poglad, ze prawa pacjenta stanowig integralna czes¢ szeroko
rozumianych praw czlowieka [Karkowska 2004, s. 37]. Przemiany ustrojowe
w naszym kraju oraz dynamiczny rozwo6j medycyny i postep, ktéry dokonat
sie w sektorze ustug medycznych w ostatnich latach, zapoczatkowaly koniecz-
no$¢é utworzenia regulacji prawnych chronigcych prawa osob korzystajacych
ze $wiadczen medycznych [Astramowicz-Leyk 2009 ss. 13—16]. W istotny spo-
sob wplynelo to na wzrost jakoSci Swiadczen, a takze na powstanie wielu ak-
tow prawnych chroniacych pacjenta zaré6wno podczas opieki ambulatoryjnej,
jakihospitalizacji. Katalog praw pacjenta w Polsce okreéla Ustawa o Prawach
Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 roku. Dzieki spi-
saniu praw w jednym dokumencie, przejrzystosci i dostepnosci jego informa-
¢ji, kampaniom po$wieconym prawom pacjenta, Swiadomos§¢é spoleczenstwa
odnoénie przystugujacych mu przywilejow znacznie wzrosla. Wedlug rocz-
nych sprawozdan Rzecznika Praw Pacjenta, dotyczacych przestrzegania praw
pacjenta na obszarze Rzeczpospolitej Polski, stale ros$nie liczba zglaszanych
naruszen prawa. W 2010 r. wplynelo 28 735 zgloszen, w 2011r. — 36 228 zglo-
szen, w 2012r. — 63 913 zgloszen [Sprawozdanie z realizacji zadan wynikaja-
cych z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. z 2012 1. poz. 159) oraz przestrzegania praw pacjenta na te-
rytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Obejmuje okres od dnia 1 stycznia 2011 1.
do dnia 31 grudnia 2011, ss. 4—12]. W wojewo6dztwie warminsko-mazurskim
w 2012 roku zanotowano 1022 zgloszen telefonicznych, co w skali calego kraju
stanowilo 3%. Za naruszajace prawo incydenty uznano 1% wszystkich wszcze-
tych postepowan [Sprawozdanie Stenograficzne z 11. posiedzenia Sejmu Rze-
czypospolitej Polskiej w dniu 28 marca 2012 r.].

Z tego wynika, ze $wiadczenia medyczne poSwiecone osobie pacjenta,
a takze jego prawa i ich przestrzeganie, stanowia niebagatelna role w §rodo-
wisku pielegniarskim. Na pielegniarce, zgodnie z zapisem Ustawy o zawodach
pielegniarki i poloznej, spoczywa obowigzek edukowania pacjenta w tym za-
kresie. Aby méc realizowaé zapisy ustawy, niezbedna jest szczegblowa wie-
dza. Dlatego tez podjeto badanie w celu okreélenia stanu wiedzy pielegniarek
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na temat praw pacjenta. Pomiar przeprowadzono wsréd 200 pielegniarek
pracujacych w dwbch olsztynskich szpitalach, w ktérych odbywaja sie zaje-
cia praktyczne i praktyki zawodowe studentéow Kierunku Pielegniarstwa Wy-
dzialu Nauk Medycznych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego.

W celu uzyskania odpowiedzi na pytania badawcze, postuzono sie metoda
sondazu diagnostycznego, kwestionariuszem ankiety jako narzedziem ba-
dawczym. W ankiecie zawarto 26 pytan, z czego 5 pytan dotyczyto danych
socjodemograficznych badanych pielegniarek: 2 sprawdzaly subiektywna
ocene poziomu wiedzy przed wypelnieniem ankiety oraz po jej wypelnieniu,
18 dotyczylo zapisoOw ustawy z zakresu praw pacjenta oraz jedno checi i po-
trzeby zglebiania przez respondentéw wiedzy na powyzszy temat. Kwestio-
nariusz zawieral wylacznie odpowiedzi zamkniete, jednokrotnego wyboru.
Ankieta zapewniala anonimowo$¢ respondentéw. Badania przeprowadzono
po otrzymaniu zgody dyrekcji obu szpitali w terminie od kwietnia do czerwca
2014 roku. W badaniu sprawdzono wiedze teoretyczng, bez jej praktycznego
zastosowania w zyciu zawodowym. Kolejnym celem bylo uzyskanie odpowie-
dzi na pytanie czy pielegniarki widza potrzebe dalszego poglebiania wiedzy
w zakresie znajomo$ci i interpretacji praw pacjenta.

W grupie badanej wszyscy respondenci posiadali prawo wykonywania
zawodu. Z 200 o0sbb, 102 pracowalo na oddzialach zabiegowych, a 98 na
oddziatach zachowawczych. Respondenci byli zr6znicowani pod wzgledem
pracy na réznych oddzialach, posiadanego wyksztalcenia, stazu pracy, cha-
rakteru oddzialu, liczby odbytych szkolen z zakresu praw pacjenta oraz czasu,
jaki uplynal od ostatniego szkolenia. W badaniu nie brano pod uwage wieku,
stanowiska pracy, rodzaju i liczby placéwek, w ktoérych sa lub byli zatrud-
nieni, jednostek, ktére organizowaly szkolenia czy konferencje. Respodenci
z 21-30 letnim stazem pracy stanowili najliczniejsza grupe obejmujaca 67
0sbb, co stanowi 34% badanych (ryc. 1). Jak wskazuje ryc. 2, ankietowani byli
zroznicowani pod wzgledem zdobytego wyksztalcenia. Najliczniejsza grupe
stanowili absolwenci szk6l wyzszych (106 oséb — 53%), zas najmniej liczna
absolwenci studium medycznego (29 0s6b — 14,5%).
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Ryc. 1. Liczba respondentéw z przepracowanym stazem pracy

Staipracy w zawodzie pielegniarki/pielegniarza:
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Zrédto: opracowanie wtasne.
Ryc. 2. Rodzaj wyksztatcenia pielegniarskiego respondentéw

Wyksztalcenierespodentow

70
60 — 65

50 —— 59
40 ——
30 — ——
20 — - 29 S

34

10 — — — — 13—

Liceum Studium Licencjat Studia mnemagisterskie
medyczne medyczne magisterslae
pielegniarskie

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wyniki i ich omdwienie:

Gléwnym problemem badawczym bylo okreslenie stanu wiedzy pielegniarek
na temat praw pacjenta. Analiza rozkladu zaznaczonych przez respondentow
odpowiedzi wykazala, iz pielegniarki udzielily 70% prawidlowych odpowie-
dzi. Jedna osoba udzielila srednio 12,6 prawidlowych odpowiedzi na 18 py-

tan. Wynik taki $wiadczy o niewystarczalnej wiedzy badanych pielegniarek
z zakresu praw pacjenta.
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Zauwazono, iz przed wypelnieniem kwestionariusza respondenci oceniali
swoj zakres wiedzy na wyzszy niz po jego wypelieniu (dobry poziom wie-
dzy: przed — 121 0séb, po — 106 o0sdb, bardzo dobry — 24 osoby przed, a po
wypekieniu ankiety o 50% mniej (ryc. 3). Po udzieleniu odpowiedzi zauwa-
zalnie wzrosta subiektywna ocena niewystarczalnej znajomosci zagadnienia
(z 4 os6b na 15). Mozna stwierdzi¢ spadkowa zalezno$¢ subiektywnej oceny
poziomu wiedzy przed udzieleniem odpowiedzi na pytania zawarte w kwe-
stionariuszu oraz po jego wypekieniu.

Ryc. 3. Stosunek subiektywnego okresSlenia wiedzy ankietowanych przed wypetnieniem
kwestionariusza oraz po jego wypetnieniu

Jak okresla Pani/Pan swoj poziom wiedzy na temat praw pacjenta?

140 171
120
100

20 106

60 41

40 24 B Przed wypelnieniem ankiety

20 4 r35 10 31 FZ Powypelnieniu ankiety

15 |
O —
Q-(‘:\Q\ @\‘Zpﬂl\ ¥ Qso 4}}0660
o o -3?'
& < >
R & <

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analiza danych przedstawiona w tabelach (tab. 11 tab. 2) wskazuje, ze stan
wiedzy pielegniarek na badany temat nie jest zalezy od liczby przebytych szko-
leni/konferencji tematycznie zwigzanych z prawami pacjenta ani tez w wyraz-
nie znaczacy sposo6b nie zalezy on od liczby lat przepracowanych w zawodzie.
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Tabela 1. Srednia poprawnie udzielonych odpowiedzi w zaleznoéci od liczby odbytych szkolen

Liczba odbytych szkolen, konferencji itp. na
temat praw pacjenta

Srednia prawidtowo zaznaczonych wszystkich
; odpowiedzi sprawdzajacych wiedze o prawach

i pacjenta
1 1207
2-3 - 13,04
ac 125
6-7 RERS
8-10 | 13,00
Powyzej 10 13,5

Zrédto: opracowanie wtasne.

Tabela 2. Srednia poprawnie udzielonych odpowiedzi w zaleznosci od stazu pracy w zawodzie

Staz pracy w zawodzie pielegniarki pielegnia- Srednia prawidtowo zaznaczonych wszystkich
rza (lata) odp'owiedzi sprawdzajgcych wiedze o prawach
pacjenta

1-2 10,88

3-5 1317

6-10 12,46

11-20 12,74

21-30 13,04

Powyzej 30 12,39

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analizujac dane z tabeli 3 oraz rozklad udzielanych przez respondentéw
odpowiedzi stwierdzono niewielka zalezno$¢ wyksztalcenia zawodowego do
poziomu wiedzy na temat praw pacjenta. Osoby deklarujace ukonczenie stu-
di6w wyzszych magisterskich udzielily $rednio 13,2 poprawnych odpowiedzi.
Respondenci, ktérzy nie uzyskali tytulu magistra, udzielili prawidlowych od-
powiedzi ponizej Sredniej badanej grupy <12,6.
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Tabela 3. Srednia poprawnie udzielonych odpowiedzi w zaleznoéci od wyksztatcenia grupy
badanej

Wyksztatcenie Srednia prawidtowo udzielonych wszystkich
odpowiedzi sprawdzajacych wiedze o prawach
pacjenta

Liceum medyczne 12,77

Studium medyczne 12,17

Licencjat 12,25

Studia magisterskie pielegniarskie 13,03

Inne magisterskie 13,38

Zrédto: opracowanie wtasne.

Na pytanie, czy pielegniarki widza potrzebe poglebiania wiedzy z zakre-
su praw pacjenta uzyskano 154 odpowiedzi — raczej tak i zdecydowanie tak,
co stanowilo 77% wszystkich badanych respondentéw. Takiej potrzeby nie
odczuwa 12 ankietowanych — 6%. Pielegniarki, pomimo wcze$niejszego de-
klarowania dobrej znajomo$ci praw pacjenta, wykazuja che¢ poszerzania za-
kresu wiedzy na powyzszy temat.

Ryc. 4. Potrzeba pogtebiana wiedzy na temat praw pacjenta

Czy widzi PaniPan potrzeb e dalszego poglebiania wiedzy w zakresie majomosc
iinterpretacji praw pacjenta?

140

120 127
100

80
60

40

20 34

27
5 7

Zdecydowanienie Raczej nie Trudnopowiedziec  Raczej tak Zdecydowanie tak
ma takiej potrzeby

Zrédto: opracowanie wtasne.

Planowanie i sprawowanie profesjonalnej opieki pielegniarskiej wiaze sie
zobowigzkiem udzielania pacjentowiistotnych informacji. Ustawa o zawodach
pielegniarki i poloznej, w rozdziale 2 dotyczacym zasad wykonywania zawo-
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du, w art. 16 ust. 2, stanowi, ze pielegniarka i potozna sq obowiqzane udzie-
li¢ pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu albo osobie wska-
zanej przez pacjenta informacji o stanie zdrowia, w zakresie koniecznym
do sprawowania opieki pielegniarskiej [Dz. U. 2011 nr 174 poz. 1039 s.7/52].

Zgodnie z Ustawag o zawodach lekarza i lekarza dentysty w rozdziale 5
art. 31 udzielanie informacji traktowanie jest jako obowigzek, a udzielone
przez niego informacje stanowig podstawe podjetych przez pacjenta decyzji
[Dz. U. 2008 Nr 136 poz. 857, ss. 83—84/98].

Ryc. 9. Prawo pacjenta do informacji

Pacjent ma prawo uzyskac od pielegniarki informacje:

A Oswoimstaniezdrowia | 0

B.Oza sto:‘:owan_}'ch czyl}uo,éci_ach 1)_ie1¢_g|1ﬂ cyjnychi _ 70
zabiegach pielegniarskich
C. O wynikach dzialan diagnostycznych | 1
D. O planowanym procesieleczenia | 1
E. Wszystkie odp owiedzi prawidtowe 17
F.Prawidlowe AD 11

0] 200 40 60 80 100 120 140 160 180

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wydawa¢é by sie moglo, ze zapisy dotyczace zakresu udzielania informacji
pacjentowi, ujete zar6wno w Ustawie o zawodach pielegniarki i poloznej, jak
i Ustawie o prawach pacjenta, tak dlugo funkcjonuja w zawodowej rzeczy-
wistoéci, ze odpowiedz na takie pytanie nie powinna sprawic¢ respondentom
zadnych trudnosci. 28 0s6b (14%) uznalo, ze pacjent powinien otrzymaé od
pielegniarki informacje o stanie zdrowia oraz o planowanym procesie lecze-
nia. 85% badanych udzielilo prawidlowej odpowiedzi.

Pacjent, jako autonomiczna jednostka, korzystajaca z dzialanh medycznych
i $wiadoma swoich praw, moze nie zyczyé sobie, aby lekarz lub pielegniarka
udzielali mu wyjaénien czy informacji dotyczacych procesu leczenia i piele-
gnowania. Zgodnie z Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
zdnia6listopada 2008 roku pacjent ma prawo do zrzeczenia sie prawa do infor-
macji. Zrzeczenie takie musi mie¢ charakter wyrazny i stanowczy, ukazujacy
zdecydowanie pacjenta. Pacjent ma takze prawo do cofniecia w kazdej chwili
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decyzji o zrzeczeniu sie prawa do informacji. Od momentu cofniecia decyzji
orezygnacji, pacjent powinien by¢ informowany zgodnie z og6lnymi zasadami.

Jedno z pytan sprawdzajacych wiedze respondentéow dotyczylo wladnie
prawa pacjenta do informacji o jego stanie zdrowia. Tylko 97 0s6b z grupy
badanej, czyli 48,5%, udzielilo poprawnej odpowiedzi. 39 respondentéow
(19,5%) uznalo, iz pacjent ma prawo uzyskac¢ pelng informacje o stanie swo-
jego zdrowia nawet w okresie niepomy$lnie rokujgcym, nie uwzgledniajac in-
nych mozliwo$ci, jakie daje pacjentowi ustawa. Ponad polowa osob bioracych
udzial w badaniu zakwestionowala prawo pacjenta do wyrazania wlasnej
opinii na temat udzielonych informacji.

Ryc. 5. Prawo pacjenta do informacji o stanie zdrowia
Pacjent ma prawo:

A.73daé, aby nie udzielono mu informacji z danych
tresci dotyczacych jego zdrowia

B.Zada¢, aby nie udzielono mu pefnej informacji

dotyczace] jego zdrowia

C.Zadac pelnej informacji o jego stanie zdrowia,

) s . ) 39
nawet w okresie nigpomysinie rokujgcym

D.Do wyrazania wiasnej opinii na temat udzielonych
mu informacji

F.Prawidtowe A C 63

0 20 40 60 80 100 120

Zrédto: opracowanie wtasne.

Pacjent ma prawo do zachowania w tajemnicy przez osoby wykonuja-
ce zawody medyczne i udzielajace mu $§wiadczen medycznych, informacji
z nim zwiazanych, uzyskanych w toku wykonywania zawodu, a zwiazanych
z osoba chorego, w szczegblnosci ze stanem jego zdrowia, diagnostyki, ro-
dzajem leczenia i rokowan. Obowiazek dochowania tajemnicy zawodowej
cigzy na wszystkich osobach wykonujacych zawody medyczne, rowniez po
$mierci pacjenta. Osoby udzielajace §wiadczen medycznych moga by¢ zwol-
nione z zachowania tajemnicy w sytuacji, gdy pacjent/przedstawiciel ustawo-
wy zezwalaja na ujawnienie informacji, gdy nakazuja tak odrebne przepisy
oraz gdyby jej zachowanie spowodowaloby zagrozenie dla zycia lub zdrowia
pacjenta lub oséb majacych z nim kontakt.
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Jedno z pytan, na ktore prawidlowej odpowiedzi udzielila niewiele ponad
potowa badanych, dotyczyto sprawdzenia wiedzy respondentéw na temat sy-
tuacji, w ktorej pielegniarki nie obliguje zachowanie tajemnicy zawodowe;j.
5 0sob (2,5%) uznalo, iz tajemnica zawodowa nie obwiazuje w przypadku
informacji o osobie, ktéra zmarla, 45 oséb (22,5%) uwazalo, iz do zwolnienia
z tajemnicy informacji o pacjencie upowaznia wylacznie sytuacja niosaca za-
grozenie zycia i zdrowia pacjenta oraz osob trzecich. Prawidlowej odpowiedzi
udzielilo 105 ankietowanych (52,5%).

Ryc. 6. Prawo pacjenta do tajemnicy informacji z nim zwigzanych

Prawo pacjenta do tajemnicy infermacjiz nim zwiazanych nie ma mocy w sytuacji, gdy:
APacjent zmarl | 5
B.Tak dvktujg odrebne przepisy | 8

2. Osoby upowaznione zezwalaja na ujawnienie informacji | 17

D.Zachowanie informacji spowodowatoby zagrozenie

zdrowia lub zycia pacjenta lub innych i3

E.Pacjent jest osoba publiczng | 1
Wszystkie prawidlowe | 8

Prawidlowe ABCE | 11

0 50 100 150
Zrédto: opracowanie wtasne.

Prawo pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczen zdrowot-
nych zawarte jest w rozdziale V Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 roku. Pacjent, poprzez wyrazenie zgody
personelowi medycznemu na wykonywania czynno$ci medycznych, udziela
rowniez zgody na swobodne dysponowanie a zarazem naruszenie jego dobr
osobistych, czyli zdrowiaizycia. Zgoda powinna by¢ §wiadoma i podjeta przez
pacjenta dobrowolnie. Zapis ustawy przewiduje sytuacje, kiedy zgode zastep-
cza wyraza opiekun faktyczny, przedstawiciel ustawowy czy sad opiekunczy.

Pytanie odnoszace sie do sytuacji, w ktérej wymagane jest zezwolenie
sadu opiekunczego na wykonanie §wiadczenia zdrowotnego sprawilo respon-
dentom najwiecej probleméw — zapis tego prawa byl najmniej znany ankieto-
wanym. Tylko co trzecia osoba bioraca udzial w badaniu udzielila poprawnej
odpowiedzi, iz we wszystkich przedstawionych w kwestionariuszu ankiety
sytuacjach, do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego potrzebna jest zgoda
sadu opiekunczego. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych, co uwidacznia ryc. 7,
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wskazywala jako poprawng odpowiedz jednostkowe sytuacje, w jakich zna-
lazl sie pacjent, opiekun faktyczny czy przedstawiciel urzedowy.

Ryc. 7. Sytuacje wymagajace zgody sadu opiekuriczego na wykonanie Swiadczenia zdrowotnego

Zgoda sadu opiekuniczego na wykonanie swiadczenia zdrowotnego jest koniecznaw
przypadku, gdy sprzeciw wyrazil:

A Pagjent powyzej 16 1.z (niepelnoletniy | 7

B Pagjent ze schorzeniem psychiczuym | 5

C.Pagjent upodledzony umystowo lub
ubezwhasnowaolniony, ale z dostatecznymrozeznaniem

20
D.Opielun faktyczny, w sytuacji zagrazajacej zy ciu i
niosacej ciezki uszezerbel na zdrowiu pacjenta

E . Przedstawiciel ustawowy, w sytuacji zagrazajacej zyciu
i niosacej ciezlki uszezerbek na zdrowiu pacjenta

Prawidlowe ACD 73

2

PrawidloweD E 25

Zrédto: opracowanie wtasne.

Przy kazdym pacjencie, bez wzgledu na wiek, stan zdrowia fizycznego
i psychicznego, moze by¢ obecna osoba bliska w trakcie udzielania $wiad-
czenia zdrowotnego [art. 21 ust. 1 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o Pra-
wach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta]. Jest to mozliwe w kazdym przy-
padku, gdy obecnosé osoby bliskiej nie powoduje zagrozenia epidemicznego
lub z uwagi na bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta. Towarzyszenie w czasie
udzielania $§wiadczenia zdrowotnego to prawo pacjenta, a nie rodziny czy
jego znajomych. Jezeli pacjent chce z tego prawa skorzystaé, osoby udzie-
lajace mu $wiadczenia zdrowotnego co do zasady nie moga mu odmoéwic
jego realizacji [Karkowska 2004, s. 373].

Podczas badania 77,5% respondentéw stusznie stwierdzilo, ze w czasie
udzielania §wiadczenia zdrowotnego moze by¢ obecna bliska osoba, jesli nie
stworzy ona zagrozenia epidemiologicznego lub zagrozenia dla zdrowia pa-
cjenta. 15 ankietowanych uznalo, iz taka osoba moze by¢ obecna, jeéli nie
wplynie stresujaco na pielegniarke udzielajgcg $wiadczenia. 4 pielegniarki
wybraly z kafeterii odpowiedz, iz pacjent nie moze zazadaé obecno$ci bliskiej
osoby w zadnym przypadku.
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Ryc. 8. Obecnosé bliskiej osoby podczas udzielania Swiadczen zdrowotnych

Czy podczasndzielania swiadczenia zdrowotnego moze by ¢ obecna bliska osoba, jesli
pacjent sobie tego Zyczy?

A Tak,jeili obecnosic tej ozoby nie wplynie stresujaco na

pielegniarkeudzielajaca swiadczenia =

B Niema takiejmozliwosc | 4
“itemcmezonis cxaosass i rovss . TN
epidemicznego lub zagrozenia dla zdrowia 155
D.Tak, alewylacznie dotyczy to badan diagnostyczoych | 2

E Prawidlowe AD 24

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wiedza pielegniarek, dotyczaca zakresu zagadnien zwigzanych z udziela-
niem §wiadczen zdrowotnych, postepowania z dokumentacja medyczna, opie-
ka duszpasterskg oraz prawem do przechowywania rzeczy warto$ciowych
w depozycie, oscylowala w granicach 89%—93% prawidlowych odpowiedzi.

Podsumowanie

Zagadnienia obejmujace samoocene wiedzy pielegniarek z zakresu praw pa-
cjenta sa wazne i niewystarczajaco zbadane w §rodowisku zawodowym. Licz-
ba publikacji jest nieadekwatna do powagi problemu. Opisywane w literaturze
wyniki badan, dotyczace zakresu znajomo$ci praw pacjenta przez pielegniarki,
przedstawiaja sytuacje zdecydowanie niekorzystna i §wiadczg o cze$ciowej ich
znajomosci wsrod tej grupy zawodowej. Badania przeprowadzone przez Iwa-
nowicz-Palus w 1998 r., czyli dwa lata po wprowadzeniu przez Ministerstwo
Zdrowia dokumentu, jakim byla Karta Praw Pacjenta, wskazuja, ze stopien
upowszechniania wiedzy o prawach pacjenta jest dalece niewystarczajacy.
Tylko 26,5% pielegniarek i 24,5% poloznych z 772 badanych zadeklarowalo
cze$ciowa znajomo$¢ praw pacjenta [Gotlib 2014 s. 91]. W badaniach wla-
snych przed wypelieniem kwestionariusza respondenci oceniali swoj zakres
wiedzy na wyzszy niz po jego wypelnieniu. Po udzieleniu odpowiedzi zauwa-
zalnie wzrosta subiektywna ocena niewystarczalnej znajomo$ci zagadnienia.
Badania Hajduka, Binkowskiej-Bury, Jacek, przeprowadzone wsréd m.in.
120 pielegniarek i poloznych podkarpackich szpitali, potwierdzily takze cze-
Sciowa znajomos$¢ praw pacjenta przez te grupe zawodowa oraz nie wykazaly
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zalezno$ci pomiedzy znajomoScig praw przystugujacych pacjentom a stazem
pracy [Hajduk i wsp. 2011 ss. 353—358]. Analiza przeprowadzonych badan
wlasnych takze wskazuje, ze stan wiedzy pielegniarek na temat praw pacjen-
ta nie jest zalezy ani od liczby przebytych szkolen/konferencji tematycznie
zwigzanych z prawami pacjenta, ani tez w wyrazZnie znaczacy sposob nie za-
lezy on od liczby lat przepracowanych w zawodzie (tab. 1 i 2). Niedostatecz-
nga wiedze w zakresie praw pacjenta majg takze studenci kierunkéw medycz-
nych. Z badan Wdowiaka i in. z udzialem 124 studentow Akademii Medycznej
w Lublinie wynika, ze ich wiedza na temat Karty Praw Pacjenta jest wysoce
niezadowalajaca. Co piaty badany okreslil jej poziom jako ,zaden” [Wdowiak
2004, ss. 405—411]. Potwierdzaja to kolejne badania 194 student6w ostatnie-
go roku réznych kierunkéw Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku [Sobo-
lewska i in. 2008, ss. 406—411]. Gotlib [2014, s. 92] powoluje sie na badania
z 2006 roku wérod studentéw medycyny na Barbadosie, sprawdzajacych zna-
jomo$¢ regulacji prawnych. Okazalo sie, ze wiekszo$¢ badanych studentow
(76,4%) przyznala sie do ograniczonej wiedzy w kwestii praw pacjenta, 16,4%
nie miala zadnej wiedzy, a 7,2% uwazala, ze ich wiedza jest niewystarczajg-
ca. Konieczna jest zatem intensyfikacja ksztalcenia nie tylko studentéow, ale
i personelu medycznego. Grochans i in. [2011, ss. 464—466] przeprowadzili
badania w latach 2008—2009. Objeto nimi grupe 366 czynnych zawodowo
pielegniarek, zamieszkujacych wybrane rejony Polski, ktorych celem byla
ocena znajomo$ci prawa medycznego przez pielegniarki czynne zawodowo
oraz okreSlenie wplywu wyksztalcenia na poziom posiadanej wiedzy. Wnio-
ski dotyczace tych badan podkreslaja niska znajomos$é zagadnienn prawnych
przez magistrow pielegniarstwa, wedlug autoréw moze to wynikaé z r6znych
form ksztalcenia, w wyniku ktorych pielegniarki moga uzyskaé tytul magi-
stra. Wnioski zwracaja rowniez uwage na konieczno$é stalego aktualizowa-
nia przez pielegniarki wiedzy z zakresu pielegniarstwa przez uczestniczenie
w roznych formach ksztalcenia i doksztalcania.

Badania wlasne pokazuja, ze sami ankietowani widza potrzebe udosko-
nalenia systemu szkoleni w kwestii praw pacjenta i objecia nimi zaré6wno juz
pracujacych, jak i nowo zatrudnionych pracownikéw.

Nowicka [2002 ss. 33—37] jest zdania, iz prawa pacjenta, prawo do godnego
traktowania,zachowaniatajemnicylekarskiejorazprawodoinformacji(...), po-
winny zostaé¢ zaakceptowaneirealizowane przez pracownikéw stuzby zdrowia.

Zgodnie z Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
Ustawa o zawodach pielegniarki i poloznej, pacjentowi przystuguje prawo
zatrzymania w tajemnicy (przez personel medyczny sprawujacy opieke me-
dyczna) informacji o jego stanie zdrowia i procesie leczniczym. W zwigzku
z tym pielegniarka ma obowiazek pozostawienia w tajemnicy informacji o pa-
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cjencie oraz jego rodzinie, zdobytych w trakcie §wiadczenia ushug zdrowot-
nych, takze po $mierci pacjenta.

Wyniki uzyskane z ,Monitoringu przestrzegania praw pacjenta na oddzia-
tach polozniczych”, przeprowadzonego w 2004 roku przez Fundacje Rodzi¢
po Ludzku, wskazaly, ze prawo do przestrzegania tajemnicy zawodowej bywa
lamane zaré6wno przez lekarzy, jak i polozne. Powolujac sie na raport CBOS
z 2004 roku, w opinii 88% Polakow zawod pielegniarki i potoznej nalezy
uznaé za zawod zaufania publicznego; respondenci uznali, ze osoba wykonu-
jaca zawod zaufania publicznego powinna sie cechowaé nienaganna postawa
moralng i etyczna (80%). Niemal 70% uwaza, ze tego rodzaju profesja zobo-
wigzuje do przestrzegania tajemnicy zawodowej. Tymczasem Jara [2005, ss.
47-51] w swoich badaniach wykazala, ze wedlug 13% respondentéw piele-
gniarki nie przestrzegaja tajemnicy zawodowej, a 33% ankietowanych uznalo,
ze pielegniarki praktykuja te zasade jedynie czasami.

Rozwadowska i in. [2010, ss. 447—448] przeprowadzili badania wérod 129
studentéw kierunku pielegniarstwo, poloznictwo oraz czynnych zawodowo
pielegniarek i poloznych. Celem byla ocena znajomos$ci ustawy o zawodzie,
a jednym z zadan, ktére poddano analizie, ustanie obowiazku tajemnicy
zawodowej. Oceniajac zdanie, ze: ,Obowiazek tajemnicy zawodowej piele-
gniarki/poloznej ustaje z chwilg $mierci pacjenta”, 96% poloznych stusznie
odpowiedzialo, ze jest to falsz, podobnie jak 95% pielegniarek, 88% studen-
tek poloznictwa (81% z I r., 100% z II r. i 86% z III r.) oraz 86% studentek
pielegniarstwa (84% z1r.,93% z 11 r.169% z III 1.).

Z analizy wypowiedzi dotyczacej badan wlasnych wynika, ze wiedza re-
spondentéw na temat sytuacji, w ktorej pielegniarki nie obliguje zachowanie
tajemnicy zawodowej, nie jest ugruntowana, 22,5% uwazalo, iz do zwolnienia
z tajemnicy informacji o pacjencie upowaznia wylacznie sytuacja niosaca za-
grozenie zycia i zdrowia pacjenta oraz oséb trzecich. Prawidlowej odpowiedzi
udzielilo 105 ankietowanych (52,5%).

Kostrzanowska i wsp. [2008, s. 264] w 2007 roku przeprowadzili probe
badawcza wsrod 100- osobowej grupy pielegniarek, ktérej celem bylo po-
znanie wiedzy na temat zasad etycznych i stopnia ich respektowania w pra-
cy zawodowej. Analiza danych empirycznych wykazala, ze zasade poufno$ci
pielegniarki lacza z zakazem rozpowszechniania danych o pacjencie osobom
trzecim (71%), 61,0% stwierdzila, ze jest to zachowanie w tajemnicy wszyst-
kich informacji o pacjencie, ktére moga ponizac jego godnosé a 59,0% uznala,
ze jest to zachowanie w tajemnicy informacji o stanie zdrowia pacjenta i wia-
ze te regule z dotrzymaniem tajemnicy zawodowe;.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze wyniki badan wlasnych, dotyczace
wiedzy pielegniarek na temat praw pacjenta sg poréwnywalne w wielu kwe-
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stiach z badaniami innych autoréw. Natomiast w dyskusji nie zostaly ujete
zagadnienia dotyczace sytuacji wymagajacych zgody sadu opiekunczego na
wykonanie §wiadczenia zdrowotnego oraz obecno$c¢ bliskiej osoby podczas
udzielania $wiadczenn zdrowotnych, poniewaz obszar ten nie byl przedmio-
tem badan innych autorow.

Whnioski:

1. Wiedza badanych na temat praw pacjenta jest niewystarczajaca,

2. Przed wypelnieniem kwestionariusza respondenci oceniali swoéj za-
kres wiedzy jako wyzszy niz po jego wypelnieniu,

3. Nie zauwazono zaleznoSci wplywu czasu pracy w zawodzie na
znajomo$¢ zagadnienia.

4. 77% ankietowanych widzi potrzebe poszerzania i uaktualnienia wie-
dzy z zakresu praw pacjenta.
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Relevance of stress experienced and chosen aspects of career

Abstract: The research employed the Occupational Stress Indicator questionnaire
which contains social-demographic variables and questions concerning the issue of
stress occurrence in workplaces. The above mentioned questionnaire was used to
analyse stress within the group of 428 career persons working as nurses.
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Wstep

Stres to zjawisko typowe dla naszego stulecia, ktorego podstawa jest roz-
woj cywilizacyjny. Wraz z nagromadzeniem sie Srodowiskowych czynnikow
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stresogennych poziom odczuwalnego stresu wzrasta. Stres mozna okreéli¢
jako reakcje emocjonalna, behawioralng i fizjologiczna na bodzce negatyw-
ne [Lazarus, Cohen 1977]. Wedlug Simmla [1957] i Planta [1957] stres jest
stanem powstajacym u danego czlowieka pod wplywem okreSlonych czyn-
nikow Srodowiskowych, tzw. stresoré6w. Brak umiejetnoéci dostosowania
sie do warunkoéw stresujgcych moze spowodowaé u czlowieka reakcje, kto-
ra niekorzystnie wplynie na dalsze zycie, a w szczeg6lnosci zdrowie czlowie-
ka. Ocena wielko$ci i stopnia stresu zalezy od psychiki czlowieka, jak i cech
poznawczych bodZca [Lazarus 1966]. Jezeli poziom stresu przewyzsza indy-
widualng odpornosé czlowieka na stres, jednostka przestaje reagowaé nor-
malnie [Milgram 1970]. Zmuszona jest zastosowac strategie, umozliwiajace
wyeliminowanie lub obnizenie poziomu stresu.

W powszechnej opinii praca pielegniarek uchodzi za zajecie silnie ob-
ciazajace psychicznie i fizycznie, dowodza tego badania [Klisz, Nowicka-
-Sauer, Trzeciak, Sadowska, 2004]. Zawo6d pielegniarki nalezy do zawodow,
w ktorych bliski kontakt interpersonalny, procesy zaangazowania i wymiany
emocjonalnej, odgrywaja istotna role. Realizowane w poczuciu cigglej odpo-
wiedzialnoSci za zdrowie i zycie pacjentéw zadania oraz wykonywanie obo-
wigzkéw w systemie zmianowym wielokrotnie odciskaja pietno na zdrowiu
psychicznym i fizycznym pielegniarek [Andruszkiewicz 2008]. Duza liczba
stresoréw powoduje napiecia, a ich dalsza konsekwencja sg réznorodne za-
burzenia w funkcjonowaniu organizmu. W stosunku do pielegniarek istnieje
bardzo duzo oczekiwan spolecznych, implikujac narastajace dlugotrwale na-
piecia, podnoszac poziom leku i agresji w tej grupie zawodowej [Kliszcz i wsp.
2004]. Publikowane badania wskazujg, ze najczeSciej wymieniane stresory
to: niejasnoé¢ roli zawodowej, niski autorytet zawodu, zbyt mata liczba perso-
nelu, przekraczajaca mozliwo$ci fizyczne wielogodzinna praca, niskie wyna-
grodzenie oraz konflikty w §rodowisku pracy [Basinska 1998, Muraczynska
1998, Tobiasz-Adamczyk 2002, Plotka, Guty 2002, Andruszkiewicz 2008].

Takwieckluczowym staje sie racjonalne zarzadzanie stresem, polegajace na
obnizaniu poziomu napie¢ badz ich eliminacji. Jednym z wielu sposobdow jest
wzmozona aktywno$¢é ruchowa, ktéra w duzym stopniu wplywa na poprawe
samopoczucia czlowieka. Stanowi jedna z podstawowych metod zapobiegania
chorobom psychosomatycznym [Wojcik 2010]. Czestym przejawem nieumie-
jetnego radzenia sobie ze stresem jest picie alkoholu i palenie papierosow.

Biorac pod uwage powyzsze przestanki, gléwnym celem podjetych badan
byla ocena zwigzku miedzy poziomem odczuwanego stresu a wybranymi
aspektami stylu zycia (tj.: aktywno$cia fizyczna, piciem alkoholu i paleniem
papieroséw) w grupie pielegniarek zatrudnionych w szpitalu.
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Materiat | metody

Badaniami objeto 428 osoby czynne zawodowo na stanowisku pielegniarki /
pielegniarza, ktére roznily sie miedzy sobg: plcia, stazem pracy, wyksztalce-
niem, czasem pracy, satysfakcja i oceng wynagrodzenia oraz stylem zycia.
Wiéréd nich bylo 413 (96,5%) kobiet i 15 (3,5%) mezczyzn w §rednim wieku
39,35 lat (przy SD=8,06). Najmlodsza osoba miala 22 lata, a najstarsza 62.
Najwiecej badanych oséb pozostawalo w zwigzku malzenskim (tabela 1).

Tabela 1. Stan cywilny badanych pielegniarek (n=428)

Stan cywilny n Is,ililzjlmul % :/iumul
zamezna/zonaty 317 317 74,07 74,07
konkubinat 20 337 4,67 78,74
wdowa/wdowiec 1 348 2,57 81,31
rozwiedziona/ny 36 384 8,41 89,72
wolny 44 428 10,28 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne.

Osoby pozostajace w zwigzkach sformalizowanych i nieformalnych maja
na ogd! pracujacych partneréw (n=329; 96%). Srednia liczba dzieci w zwigz-
kach wynosi M=1,23 (SD=0,92). Najwiecej posiada troje dzieci, dzieci bada-
nych najczesciej sa w wieku szkolnym (tabela 2).

Tabela 2. Liczebnosé badanych w zaleznosci od wieku dzieci

Wiek dzieci n L—iﬁﬁmm % l;/r;umul
Nie dotyczy 105 105 24,53 24,53
Przedszkolny 24 129 5,61 3014
Przedszkolny i szkolny 43 172 10,05 40,19
Szkolny 172 344 40,19 80,37
Szkolny i poszkolny 32 376 748 87,85
poszkolny 49 425 1,45 99,30

Zrédto: opracowanie wtasne.

Poziom wyksztalcenia badanych byl zr6znicowany. Najwiecej oséb mialo
ukonczone liceum medyczne, a najmniej studia magisterskie pielegniarskie
(tabela 3).
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Tabela 3. Liczebnos¢ badanych w zaleznosci od poziomu wyksztatcenia

licz. %

wyksztatcenie n skumul % skumul
Srednie 291 291 67,99 67,99
Licencjat 80 371 18,69 86,68
Magisterskie 57 428 13,32 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne.

Osoby badane wykazywaly sie réznym stazem pracy. Najkrocej ponizej
roku, najdtuzej 42 lata, Srednio M=13,09 lat (SD=9,3). Wiekszos¢ jest zatrud-
niona na pelnym etacie (tabela 4). U pieciu os6b (2%) odnotowano brak da-
nych.

Tabela 4. Liczebno$¢ badanych w zaleznosci od formy zatrudnienia

Forma zatrudnienia n Isilifjlmul % :/l.;umul
Na niepetnym etacie 8 8 1,87 1,87
Na petnym etacie 387 395 90,42 92,29
Na kontrakcie 28 423 6,54 98,83
Brakujace 5 428 117 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne.

Posr6d badanych tylko 17% pracuje na stanowiskach kierowniczych
(n=71), pozostale (81%, n= 348) nie pelni takiej funkcji. W placowkach mniej-
szych liczebnie (do 100 pracownikéw) 40% (n=171), w placowkach duzych
58% (n=249) w przypadku 2% (n=8) brakowalo danych. Zakladany Sredni
czas pracy badanych wynosi 41,07 godziny (SD= 6,4), przy rozpietoéci od 17
do 84 godzin. Jednakze faktyczny $redni czas pracy wynosi 42,04 godziny
(SD= 7,74), przy rozpietoéci od 8 do 84 godzin. Czes¢ z nich 41% (n=174) pra-
cuje tyle godzin z wlasnego wyboru, a pozostali 50% (n=254), poniewaz sie od
nich tego oczekuje (rys. 1).
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Rys. 1. Czas pracy pielegniarek
Czas pracy

W faktyczny sredni
czas pracy

\

M liczba godzin
pracy wynikajgca
z whasnego
wyboru

W liczba godzin
pracy zwigzana z
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oczekiwan

/

innych osoh

Zrédto: opracowanie wtasne.

W ostatnich 3 miesiagcach badane osoby opuscity z powodu choroby rézna
liczbe dni w pracy, maksymalnie 84 dni. Srednio liczba wizyt u lekarza byla
takze zroznicowana (tabela 5).

Zakladana $rednia liczba dni nieobecnych w pracy z powodu choroby jest
niewielka i wynosi 1,31 (SD=6.74) (tabela 5).

Tabela 5. Liczba dni nieobecnych w pracy w ostatnich 3 miesigcach deklarowana przez
badanych

N Srednio Min. Maks. Sd
dni niepracowania 426 1,72 0 84 7,56
dni chorowania 426 1,31 0 84 6,74
lekarz 426 0,58 0 10 1,20

Zrodto: opracowanie wtasne.

Najwiecej os6b chcialo porzucié swoja obecng prace czasami, a najmniej
niezwykle czesto (tabela 6). Badani rozwazajacy porzucenie pracy stanowia
ponad 68% wszystkich badanych (rys. 2).
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Tabela 6. Liczebnos¢ badanych w zaleznosci od czestosci rozwazan o porzuceniu pracy

n !sllifjmul %o :/i’(umul
Nigdy 135 135 31,54 31,54
Rzadko 93 228 21,73 53,27
Czasami 146 374 34M 87,38
Dos¢ czesto 32 406 748 94,86
Catkiem czesto 13 419 3,04 97,90
Niezwykle czesto 8 427 1,87 99,77
Braki 1 428 0,23 100,00

Zrédto: opracowanie wtasne.

Rys. 2. Poziom zadowolenia z pracy pielegniarek

Rozwazania na temat porzucenia pracy

| nigdy

rzadko, czasami,

68% czesto

S

Zrédto: opracowanie wtasne.

Styl zycia badanych analizowany byl w oparciu o wybrane elementy mie-
dzy innymi aktywno$é fizyczng — ¢wiczenia, stosowanie uzywek — picie alko-
holu, palenie papieroséw, liczba dni przechorowanych.

Wiekszo$¢ badanych nie stosuje idealnego programu ¢wiczen (rys. 3).
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Rys. 3. Aktywnos¢ fizyczna badanych oséb

Stosowanie idealnego programu ¢wiczen przez pielegniarki

'ﬁﬁ

mnigdy

od czasu do czasu
M czasami
m zwykle

W zawsze

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wiekszoé¢ badanych oséb 71% (n=304) nie pali tytoniu, spos$rod
badanych pali 29% (n= 123). Alkohol pije 237 o0séb (55%), a nie pije
20 191 0s6b (45%) (rys. 4).

Rys. 4. Picie alkoholu i palenie papieroséw deklarowane przez badanych
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Zrédto: opracowanie wtasne.

W celu weryfikacji postawionych probleméw badawczych zastosowano
okres$lone metody, pozwolily one ocenié zwiazek miedzy poziomem odczuwa-

nego stresu a wybranymi aspektami stylu zycia pielegniarek/pielegniarzy
zatrudnionych w szpitalu.
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Kwestionariusz OSI — (OccupationalStressIndicator) obejmuje zmien-
ne spoteczno-demograficzne oraz pytania dotyczace problemu istnienia stre-
Su w miejscu pracy.

Formulujac OSI przyjeto trzy zalozenia dotyczace natury stresu:

Stres jest zjawiskiem negatywnym. W §rodowisku pracy bardzo waz-
nym jest negatywny aspekt stresu.

Stres jest zjawiskiem subiektywnie spostrzeganym przez jednostke.
Wielko$§¢ stresu i stopienn jego neutralizacji zalezy od indywidualnej
odpornoéci czlowieka na stres. Postawy ludzkie w odniesieniu do tej
samej sytuacji stresogennej moga by¢ rézne, w niektérych wywotuje
to lek i frustracje u innych podekscytowanie i mozliwo$é zaspokojenia
wlasnych ambicji.

Stres, ktorego do$wiadczamy, jest wynikiem niewlasciwego sposo-
bu radzenia sobie z problemami. Jezeli stres przedluza sie i narasta,
oznacza to, ze jednostka nieumiejetnie zarzadza stresem. OSI skupia
sie wlaénie na stresie dlugoterminowym.

Stresogenno$¢ zawoddw uzytecznosci spolecznej jest wysoka. Natezenie
stresoréw i brak umiejetnego radzenia sobie z nimi wywoluje pogorszenie
stanu fizycznego, psychicznego, wplywa na relacje rodzinne oraz na ocene za-
dowolenia zawodowego z wykonywanej pracy. Umiejetne zarzadzanie stresem
moze zatem wplynaé korzystnie na zdrowie i relacje spoleczno-zawodowe.

Kwestionariusz sklada sie z nastepujacych skal i podskal:

Zrédla napiecia w pracy

Zawarte w nim 40 pozycji, mierzacych 8 kategorii stresoréw w pracy: ob-
ciazenie praca, stosunki z ludZzmi, rownowage praca — dom, role kierownika
odpowiedzialno$é osobista, codzienne klopoty, uznanie i klimat organiza-
cyjny. Badani wskazuja, czy kwestia ktorej dotyczy badana pozycja, jest dla
nich zr6dlem napiecia. Odpowiedzi podane sa na 6-punktowych skalach typu
Liekerta, gdzie 1 oznacza: ,bardzo zdecydowanie nie jest to Zrodlo stresu”, a 6
oznacza: ,bardzo zdecydowanie jest to zrodlo stresu”. Duza liczba punktow
oznacza duzy stres.

Skala zadowolenia z pracy

Obejmuje 12 pozycji tworzgcych dwie podskale: zadowolenia z samej pra-
cy i zadowolenia z organizacji. Odpowiedzi podawane sg na 6-punktowej ska-
li Liekerta, gdzie 1 oznacza, ze dana kwestia jest Zrédlem bardzo duzego nie-
zadowolenia, a 6 oznacza bardzo duze zadowolenie. Wysoka liczba punktéw
$wiadczy o duzym zadowoleniu.

Skala zdrowia psychicznego

Zawiera 12 pozycji poprzedza jg pytanie ogdblne: ,co czujesz i jak sie za-

chowujesz?”. Badani proszeni sg o wziecie pod uwage swoich odczu¢ z ostat-
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nich 3 miesiecy. Odpowiedzi podawane sa na 6-stopniowych skalach o stow-
nie oznaczonych koncach, oznaczenia sa rézne, do ,czesto” do ,nigdy” lub
od ,zdecydowanie martwie sie” do ,zdecydowanie nie martwie sie”. Skala ta
sklada sie z 3 podskal: zadowolenia, preznosci i spokoju umystu. Duza liczba
punktéw oznacza dobry stan zdrowia psychicznego.
Skala zdrowia fizycznego
Uwzglednia 6 pozycji dotyczacych wystepowania w ciaggu ostatnich 3 mie-
siecy fizycznych objawow stresu: uczucia niewytlumaczalnego zmeczenia,
drzenia mieéni, zawrotow glowy. Odpowiedzi podane sg w 6-stopniowej ska-
li, gdzie 1 oznacza ,nigdy”, a 6 ,bardzo czesto”. Odpowiedzi wymagaja prze-
kodowania, a wtedy duza liczba punktéw wskazuje na dobre zdrowie fizyczne.
Skala wzoru A
Sklada sie z 6 pytan, ktére poprzedza pytanie ogoblne ,,w jaki sposdb na
ogo! sie zachowujesz?”. Skala ta ma 2 podskale: cierpliwos$ci i napedu. Odpo-
wiedzi podawane sa w 6- stopniowych skalach. Podskala ,,napedu” wymaga
przekodowania i w efekcie duza liczba punktéw oznacza typ A.
Skala poczucia kontroli
Obejmuje 4 pozycje, aodpowiedzi podawane sa w 6-stopniowej skaliod ,nie
zgadzam sie bardzo zdecydowanie” do ,zgadzam sie bardzo zdecydowanie”.
Skala radzenia sobie ze stresem
Zawiera 10 pozycji poprzedzonych pytaniem ogdlnym ,jak radzisz sobie
ze stresem, ktorego do$wiadczasz?”. Odpowiedzi podane sg na 6-punktowej
skali od ,nigdy nie stosuje” (1) do ,bardzo czesto stosuje” (6). Wysoka liczba
punktéw oznacza czeste stosowanie danej strategii [Widerszal-Bazyl 2001].
Wykonano badania w oparciu o model korelacyjny. Postuzono sie testa-
mi statystycznymi: do opisu zmiennych w grupach Sredniag (M) i odchylenie
standardowe (SD) oraz liczebno$¢ (n) i procent (%); do okreslenia kierunku
i sily zwigzku pomiedzy zmiennymi test korelacji liniowej r-Pearsona (zmien-
ne na skali ilo§ciowej) lub test nieparametryczny R Spearmana, gdy zmienne
mialy charakter porzadkowy, do oceny istotnos$ci réznic miedzy Srednimi test
parametryczny t-Studenta. Przyjeto poziom istotnos$ci p<0,05.
Badania zostaly przeprowadzone zgodnie z zasadami okre$§lonymi w De-
klaracji Helsinskiej. Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bio-
etycznej Collegium Medicum Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu.

Wyniki

Analiza otrzymanych wynikéow wskazuje wystepowanie zalezno$ci miedzy
odczuwanym stresem a wybranymi aspektami stylu zycia w badanej grupie.
Czynniki, ktére poddano analizie, to zwiazki miedzy stanem zdrowia (okreslo-
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nym liczba dni nieobecno$ci w pracy z powodu choroby oraz czestotliwoécia
wizyt lekarskich), rozwazaniami nad mozliwoS$cig porzucenia pracy, aktyw-
noScia fizyczna rozumiang jako ,, stosowanie idealnego programu ¢wiczen” ,
paleniem papieros6w i piciem alkoholu.

Badania wykazuja korelacje miedzy zadowoleniem z organizacji pra-
cy liczba dni nieobecnych. Im mniejsze zadowolenie z pracy, tym wie-
cej dni nieobecnoSci. Liczba dni opuszczonych w pracy koreluje ze ska-
lami spokdj i energia oraz poczucie kontroli. Pozwala to stwierdzi¢, ze
osoby z wieksza liczba nieobecnosci, odczuwaja wiekszy spokdj oraz maja
wyzsze poczucie kontroli (tabela 7).

Tabela 7. Zwiazek stresu z liczba dni opuszczonych, wizyt lekarskich

dni niepracowania dni chorowania lekarz
) -,0840 -,0558 -1047
globalne zadowolenie z pracy
p=,030 p=,260 p=,034
) ) -,0463 -,0268 -,0981
zadowolenie z samej pracy
p=,350 p=,589 p=,047
. o -,1058 -,0736 -,0974
zadowolenie z organizacji
p=,032 p=,137 p=,049
, ) -,0680 -,0488 ,0032
globalne zdrowie psychiczne
p=,170 p=,325 p=,949
L .. -,0402 -,0192 -,0155
zadowolenie i spokéj umystu
p=418 p=,698 p=,754
oy -,0469 -,0537 ,0386
preznosc
p=,345 p=,279 p=,436
) ;1295 1533 ,2191
spokoj i energia
p=,009 p=,002 p<,001
) . ,0988 1352 1378
poczucie kontroli
p=,046 p=,006 p=,005
.. Lo ,0574 ,0544 ,0626
Zrédta napiecia
p=,247 p=,273 p=,206
e ,0343 ,0284 ,0200
obcigzenie praca
p=,489 p=,567 p=,687
. . ,0607 ,0548 ,0621
stosunki z ludzmi
p=,221 p=,269 p=,210
. ,0380 ,0492 ,0505
réwnowaga praca-dom
p=,443 p=,321 p=,309
. . ,0361 ,0328 ,0361
rola kierownika
p=,466 p=,508 p=,467
L .. ) ,0244 ,0170 ,0806
odpowiedzialnos¢ osobista
p=,622 p=,732 p=104
. ,0802 ,0638 ,0523
codzienne ktopoty
p=105 p=,198 p=,291
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. ,0809 ,0837 ,0732
uznanie
p=,102 p=,091 p=139
. . . ,0376 ,0342 ,0549
klimat organizacyjny
p=,448 p=,490 p=,268
radzenie sobie -,0264 -,0506 0401
p=,594 p=,307 p=.418
. . -,0210 -,0506 -,0063
radzenie sobie przez kontrole
p=,672 p=,307 p=,899

Zr6dto: opracowanie wtasne.

Interesujace wyniki uzyskano analizujac wspolzaleznosSci miedzy cze-
stoécia rozwazania porzucenia obecnej pracy a odczuwalnym stresem.
Okazalo sie, ze im czeSciej respondenci analizowali mozliwo$¢ porzucenia
pracy, tym bardziej byli spokojni, energiczni, prezni, wzrastalo ich poczu-
cie kontroli, silniej odczuwali wieksze obciazenie praca, Zrédla napiecia, co-
dzienne klopoty oraz klimat organizacji. Malalo ich globalne zadowolenie
z pracy, zadowolenie z samej organizacji pracy, zadowolenie i spokdj umyshu,
poczucie zdrowia psychicznego (tabela 8).

Tabela 8. Zwigzek stresu i radzenia sobie z rozwazaniami porzucenia pracy

Sadano OIS oo
globalne zadowolenie z pracy -0,474 <0,001
zadowolenie z samej pracy -0,434 <0,001
zadowolenie z organizacji -0,459 <0,001
globalne zdrowie psychiczne -0,126 0,009
zadowolenie i spokéj umystu -0,180 <0,001
preznos¢ 0,157 0,001
spokoj i energia 0,321 <0,001
poczucie kontroli 0,227 <0,001
Zrédta napiecia 0,145 0,003
obciazenie praca 0174 <0,001
stosunki z ludzmi 0,161 0,001
réwnowaga praca-dom 0,117 0,017
rola kierownika 0,015 0,763
odpowiedzialnos¢ osobista 0,045 0,356
codzienne ktopoty 0,104 0,034
uznanie 0,090 0,067
klimat organizacyjny 0,158 0,001
radzenie sobie -0,008 0,877
radzenie sobie przez kontrole -0,038 0,435

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Badane osoby podejmujace rozwazania nad zmiang pracy cechuja sie ob-
nizonym poczuciem zdrowia psychicznego, przyczyna moze byc¢ stres wy-
wolany: rozwazaniami na temat zmian zyciowych, zwigzany z utrata pracy
i konieczno$cig poszukiwania nowej pracy lub calkowitej zmiany zawodu,
problemem utraty plynno$ci finansowej. Jednocze$nie respondenci sklonni
do powyzszych rozwazan sa energiczni i prezni, wskazuje to na umiejetne
zarzadzanie stresem i cho¢ wplywa na subiektywna ocene swego stanu psy-
chicznego, jest rodzajem ,leku przed zmiang”.

Poshugujac sie miernikiem ,stosowania idealnego programu éwiczen”
mozna bylo wywnioskowaé, ze osoby ¢wiczace z wieksza czestotliwoécia sa
bardziej zadowolone z pracy i jej organizacji, lepiej radza sobie, wskazuja
wyzsze zadowolenie, spokéj (tabela 9).

Tabela 9. Zwigzek stresu z aktywnoscig fizyczna rozumiang jako stosowania idealnego
programu ¢wiczen

Fapeatmana poziom p
globalne zadowolenie z pracy 0,189 <0,001
zadowolenie z samej pracy 0173 <0,001
zadowolenie z organizacji 0,184 <0,001
globalne zdrowie psychiczne 0,053 0,278
zadowolenie i spokéj umystu 0,115 0,018
preznosc -0,183 <0,001
spokéj i energia -0,153 0,002
poczucie kontroli -0,033 0,495
Zrédta napiecia -0,130 0,008
obciazenie praca -0,123 0,012
stosunki z ludzmi -0,109 0,026
réwnowaga praca-dom -0,072 0,144
rola kierownika -0,115 0,018
odpowiedzialnos¢ osobista -0,127 0,009
codzienne ktopoty -0,103 0,035
uznanie -0,088 0,072
klimat organizacyjny -0,141 0,004
radzenie sobie 0,215 <0,001
radzenie sobie przez kontrole 0,145 0,003

Zrédto: opracowanie wtasne.

Zaznacza sie w badaniach trafnos¢ tezy o korzystnym wplywie na samo-
poczucie czlowieka, systematycznego wysilku fizycznego. Wysilek fizyczny
znaczaco wspomaga racjonalne zarzadzanie stresem.
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Sposrod elementéw stylu zycia zbadano réznice w grupie oséb deklaru-
jacych, ze palg papierosy i pija alkohol. Analiza danych umozliwila stwier-
dzenie, ze osoby palace wykazywaly wyzsze wyniki w skalach radzenia sobie
i radzenia sobie przez kontrole niz osoby niepalace (tabela 10).

Tabela 10. R6znice w odczuwaniu stresu i radzeniu sobie w grupie 0s6b palgcych i niepalacych

Sr. Sr. t p N N

. niepalacy palacy np p
globalne zadowolenie 3,78 3,77 0,16 0,875 301 122
Z pracy
zadowolenie z samej pracy 4,05 4,01 0,61 0,544 301 122
zadowolenie z organizacji = 3,51 3,54 -0,25 0,805 301 122
globalne zdrowie psy- 3,20 3,14 119 0,233 301 123
chiczne . . »
zadowolenie i spokdj 3,37 3,23 1,50 0,135 301 123
umystu
preznosc 2,87 2,94 -0,82 0,412 301 123
spokoj i energia 3,18 3,42 -2,45 0,015 303 122
poczucie kontroli 414 412 0,13 0,894 299 123
zrédta napiecia 4,02 44 -1,48 0,140 299 119
obciazenie praca 4,01 415 -1,42 0,157 299 19
stosunki z ludzmi 4,39 4,52 -1,48 0,139 299 19
réwnowaga praca-dom 3,84 3,95 -0,90 0,367 299 119
rola kierownika 3,86 4,03 -1,63 0,105 299 119
odpowiedzialnosc osobista 4,23 4,31 -0,78 0,435 299 119
codzienne ktopoty 3,75 3,87 -1,37 0,173 299 119
uznanie 3,95 4,04 -0,97 0,330 299 119
klimat organizacyjny 3,85 3,97 -1,30 0,196 299 119
radzenie sobie 4,03 3,79 31 0,002 303 123
radzenie sobie przez kon- 4,07 3,85 2,61 0,009 303 123
trole

Zrédto: opracowanie wtasne.

Osoby spozywajace alkohol odznaczaly sie wyzszymi wynikami w skalach
spokéj i energia, poczucie kontroli i stosunki z ludZzmi niz osoby niepijace
alkoholu (tabela 11).
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Tabela 11. R6znice w odczuwaniu stresu i radzeniu sobie w grupie 0s6b pijacych i niepijacych
alkoholu

5!'. . Sr: t p N N
niepijace._pijace np p
globalne zadowolenie z pracy 3,78 3,79 -0,09 0,932 236 188
zadowolenie z samej pracy 4,06 4,02 0,48 0,630 236 188
zadowolenie z organizacji 3,50 3,55 -0,56 0,576 236 188
globalne zdrowie psychiczne 317 3,20 -0,49 0,627 237 188
zadowolenie i spokéj umystu 3,31 3,35 -0,51 0,607 237 188
preznosc 2,89 2,88 014 0,892 237 188
spokéj i energia 316 3,37 -2,31 0,021 237 189
poczucie kontroli 4,06 4,23 =217 0,031 234 189
Zrédta napiecia 4,00 412 -1,55 0,121 234 185
obciazenie praca 3,99 44 -1,62 0,107 234 185
stosunki z ludzmi 4,33 4,54 -2,55 0,0M 234 185
réwnowaga praca-dom 3,82 3,94 117 0,241 234 185
rola kierownika 3,87 3,95 -0,75 0,451 234 185
odpowiedzialnos¢ osobista 4,21 4,31 -1,08 0,281 234 185
codzienne ktopoty 3,78 3,79 -0,23 0,815 234 185
uznanie 3,92 4,05 -1,52 0,129 234 185
klimat organizacyjny 3,88 3,90 -0,24 0,808 234 185
radzenie sobie 3,91 4,02 -1,53 0,128 236 191
radzenie sobie przez kontrole 3,98 4,05 -0,85 0,395 236 191

Zrédto: opracowanie wtasne.

Badania pozwalaja stwierdzi¢, ze osoby pijace nawigzujg lepsze stosunki
z ludZzmi i uwazaja, ze wieksze jest u nich poczucie kontroli, osiggaja wyzszy
spokoj i energie niz osoby niepijace alkoholu.

Wyniki badan z pozoru wydaja sie sprzeczne z takimi aksjomatami, jak
negatywny wplyw uzywek (alkoholu, papieroséw) na stosunki miedzyludz-
kie, radzenie sobie z problemami, uzyskiwanie spokoju i energii. Powyzsze
wskazuje na nieefektywne, pozorne, zarzadzanie stresem. By¢ moze oczeki-
wana jest natychmiastowa ulga od licznych stresorow. Uzywki pelnig wow-
czas role ,antystresowg”.

Dyskusja

Uzyskane w badaniach wyniki potwierdzaja wcze$niejsze doniesienia, ze pra-
ca pielegniarek jest obciazajaca psychicznie i naraza osoby ja wykonujace na
stres [Andruszkiewicz, Basinska 2000, Kliszcz i wsp. 2004]. Jednocze$nie
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badajac zwiazek odczuwanego stresu w pracy z wybranymi aspektami zycia
pielegniarek mozna stwierdzi¢, ze funkcjonuja rézne sposoby radzenia sobie
ze stresem. Literatura przedmiotu wskazuje na strategie pozytywne, do kt6-
rych zalicza m.in.: aktywnos¢ fizyczng rozumiang jako czynnik silnie minima-
lizujacy stres zarazem podnoszacy samoocene, zmniejszajaca lek i depresje
[Kicia 2012]. W przeprowadzonych badaniach aspekt pozytywnego wplywu
na psychike respondentéw silnie sie zaznaczyt poprzez zwiekszenie u oséb
aktywnych fizycznie poczucia zadowolenia, spokoju i radzenia sobie. Reakcja
na stres moze pobudza¢ czesto do dzialann negatywnych, okre$lanych jako
niecelowe, nieskoordynowane, wyzwalajace poczucie bezradnoSci, obnizajac
motywacje do pracy [Kicia 2012]. Osoby nieefektywnie zarzadzajace stresem
cechuje wieksza sktonnoéé do uzywek, w szczego6lnosci do palenia papierosow
i picia alkoholu. Te sposoby rozladowania napiecia przynosza natychmiastowa
poprawe nastroju. Radzenie sobie ze stresem wskazaly rowniez wyniki badan
wlasnych: osoby palgce odznaczaly sie wyzszymi wynikami w skalach radze-
nia sobie i kontroli niz osoby niepalgce, natomiast osoby spozywajace alkohol
cechowal wiekszy spokéj, poczucie kontroli i lepsze stosunki w por6wnaniu do
0s6b niepijgcych alkoholu. Kolejnym istotnym elementem jest zalezno$¢ mie-
dzy poziomem odczuwalnego stresu a stanem zdrowia, liczba dni chorowania
i wizyt lekarskich. Badania stanu zdrowia pielegniarek w aspekcie psychofi-
zycznym oraz wplywu stresu na stan zdrowia pielegniarek podejmowaly Tere-
sa Bernadetta Kulik i Teresa Modzelewska [2002], wskazujac na powigzania
stresu z syndromem wypalenia zawodowego. Analiza wplywu stresu skupiala
sie na okre$laniu fizycznych reakcji na stres, podatnoSci na stres. Aspekt wy-
palenia zawodowego i jego zwiazek ze stresem podejmuje Kicia [2012] w opi-
sie syndromu burnout. Wyniki przeprowadzanych badan wlasnych pozwalaja
stwierdzi¢, ze osoby z wieksza liczba nieobecno$ci odczuwaja wiekszy spokdj
oraz maja wyzsze poczucie kontroli. Zauwaza sie silng korelacje wynikow ba-
dan z teoria Kici [2012], Ze poprzez ,przerwe w pracy jednostka oddziela sie
od Zrodla stresu, lecz jej problemy emocjonalne pozostaja nierozwiazane”.

W zmaganiu sie z narastajgcymi problemami i zwigzanymi z nimi oczeki-
waniami w zyciu zawodowym pielegniarek i pielegniarzy, koniecznym staje
sie wdrazanie metod skutecznego zarzadzania stresem przez zwiekszanie
wsparcia psychologicznego.
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WniosKki

Analiza materialu badawczego pozwala sformulowac nastepujace wnioski:

1. Aktywno$¢ fizyczna rozumiana jako stosowanie ,idealnego programu
¢wiczen”, dbalo$¢ o zdrowie wyrazona wizytami u lekarza i cze$ciowo
rozwazania na temat porzucenia pracy wplywaja pozytywnie, cze$ciowo
neutralizujgc odczuwalny stres.

2. Wyniki badan wskazujg na konieczno$¢ zwiekszenia aktywnoéci fi-
zycznej i wsparcia w grupie pielegniarek, co pozwoli na lepsze zarzadza-
nie stresem w grupie pielegniarek.
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\Voivodeship in 2012 with regard to the specific character of

employment in the region

Abstract: Introduction: Occupational diseases reflect the influence of factors that
are harmful for workers and form a crucial indicator of working conditions as well.
They may also provide a basis for preventive and informative actions taken on cer-
tain workplaces. Conducting the analysis of epidemiological situation in the region
allows to precise recommendations necessary to form a local health policy.

The aim of the study: The aim of study is to analyze the data allowing to identify

a type and number of occupational diseases occurring in Lublin Voivodeship in 2012
as well as to compare epidemiological situation in the country with the situation
from previous years. Results: In 2012 in the region of Lublin Voivodeship 95 occu-
pational diseases were noted. The morbidity rate per 100,000 workers was 12.2.
Nearly the third part (30%) of general morbidity in the region of Lublin Voivodeship
occurs in the group of education and upbringing specialists. Conclusions: Over the
last ten years the number of workers employed in dangerous working conditions
and the number of cases of morbidity have been decreasing. The structure of
morbidity is dominated by infectious or parasitic diseases, chronic speech organ
disorders and pneumoconiosis.

Key-words: work, working conditions, occupational disease, working environment,
occupational group.
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Wstep

Polakéw charakteryzuje stosunkowo duza liczba dyspozycyjnych godzin pra-
¢y w odniesieniu do innych czlonkéw Unii Europejskiej [Klos 2013, s. 57].
Czas pracy zasadniczo wplywa na stan zdrowia pracujgcej populacji. Cho-
roby zawodowe s3 odzwierciedleniem tego, w jakich warunkach jest on
spedzany, ponadto pozostaja w zwigzku z rozwojem gospodarczym i stoso-
wanymi rozwigzaniami, zar6wno technologicznymi, jak i organizacyjnymi
na poszczegblnych stanowiskach pracy.

W myS$l ustawy z 2009 r. pojecie choroby zawodowej rozumiane jest
jako choroba, ktora wystapila u pracownika lub bylego pracownika, zgod-
nie z okreSlonym czasem pomiedzy narazeniem a pojawieniem sie objawow.
Choroba ta ujeta jest w wykazie chorob zawodowych, a jej przyczyne bezspor-
nie lub z wysokim prawdopodobienstwem mozna skorelowaé z dzialaniem
czynnikéw szkodliwych dla zdrowia, wystepujacych w §Srodowisku pracy albo
w zwiazku ze sposobem wykonywania pracy [Dz.U. 2009 nr 99, poz. 825].

Procedury stwierdzania choréb zawodowych, w tym réwniez podmio-
ty wlaSciwe w sprawie rozpoznawania, ujete sa w rozporzadzeniu Rady
Ministréow z dnia 30 czerwca 2009 roku w sprawie choréb zawodowych,
z uwzglednieniem zmian wprowadzonych rozporzadzeniem Rady Ministrow
z dnia 8 maja 2012 r., zmieniajacym Rozporzadzenie w sprawie choréb za-
wodowych. Zalacznik 1. do rozporzadzenia stanowi wykaz choréb zawodo-
wych wraz z okresem, w ktorym wystgpienie udokumentowanych objawow
chorobowych upowaznia do rozpoznania choroby zawodowej pomimo wcze-
$niejszego zakonczenia pracy w narazeniu. Jednostki chorobowe wymie-
nione w wykazie sklasyfikowano w obrebie 26 grup [Dz.U. 2009 nr 105,
poz. 869, Dz.U. 2012 nr 0, poz. 662].

Ustawodawstwo europejskie naklada na Polske obowiazek prowadzenia
monitoringu i analizy wystepowania choréb zawodowych [Rozporzadze-
nie Parlamentu Europejskiego i Rady, nr.1338/2008, poz. 3]. Ministerstwo
Zdrowia w drodze rozporzadzenia zobowigzuje Instytut Medycyny Pracy
im. Prof. J. Nofera w Lodzi do utworzenia i prowadzenia Centralnego Reje-
stru Choréb Zawodowych, realizujac tym samym powyzsze zalecenie [Dz.U.
2002 nri32, poz. 1121]. Dane z rejestru umozliwiaja dokonanie analiz beda-
cych podstawg do podejmowania dzialan prewencyjnych. Celem pracy jest
analiza danych identyfikujaca liczbe i rodzaj choréb zawodowych wystepu-
jacych w wojewddztwie lubelskim w roku 2012 oraz poréwnanie sytuacji
z danymi dla kraju i z lat ubieglych.
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Materiat i metoda

Podstawa dokonania analizy byly dane o zachorowalno$ci na choroby zawo-
dowe zgromadzone w Centralnym Rejestrze Choréb Zawodowych Instytutu
Medycyny Pracy im. prof. dr. med. Jerzego Nofera w Lodzi. Tworzenie re-
jestru odbywa sie z wykorzystaniem informacji ujetych w indywidualnych
kartach stwierdzenia choroby zawodowej oraz w zawiadomieniach o skutkach
choroby zawodowej. Obowigzek sporzadzenia i przeslania kart do instytutu
w nieprzekraczajacym terminie 14 dni od dnia, w ktérym decyzja o stwierdze-
niu choroby zawodowej stala sie ostateczna, cigzy na jednostkach stwierdzaja-
cych tj. Panstwowym Powiatowym Inspektorze Sanitarnym lub Pahstwowym
Wojewoddzkim Inspektorze Sanitarnym. Z kolei zobligowanym do przestania
zawiadomienia bezpoérednio po zakonczeniu postepowania, majacego na
celu ustalenie uszczerbku na zdrowiu lub niezdolno$ci do pracy w zwiazku ze
stwierdzona choroba zawodowa pracownika lub bylego pracownika, jest sam
pracodawca [Dz.U. 2012 nr 0, poz. 663].

W prezentowanej pracy wykorzystano takze dane dotyczgce charakte-
rystyki zatrudnienia oraz warunkéow pracy, pochodzace z bazy Glownego
Urzedu Statystycznego. Kazdy pracodawca, wypelniajac nalozony przez pra-
wo wymog przekazania danych statystycznych, sklada roczne sprawozdanie
o pracujacych, wynagrodzeniach i czasie pracy (Z-06). Natomiast obowigzek
przekazania sprawozdania o warunkach pracy (Z-10) dotyczy oséb prawnych,
jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowos$ci prawnej oraz os6b
fizycznych prowadzacych dzialalno$¢ gospodarcza, zatrudniajacych 10 os6b
iwiecej [Dz.U. 1995 nr 88, poz. 439 z p6zn. zm., Dz.U. 2011 nr 173, poz. 1030].

Dla uzupekienia niniejszego opracowania dokonano analizy aktéw praw-
nych oraz dostepnej literatury przedmiotu. Baze danych i opracowania staty-
styczne przeprowadzono w oparciu o arkusz kalkulacyjny Excel.

Wyniki badan

W roku 2012 w wojewddztwie lubelskim pracowalo 793 177 0séb, z czego 49%
stanowily kobiety. Wzgledem roku poprzedniego odnotowano spadek liczby
pracujacych o ponad 10 tysiecy 0sob (1,1%). Mieszkancy Lubelszczyzny blisko
trzy i pol razy czesciej pracowali w sektorze prywatnym anizeli w sektorze
publicznym. Ponad polowa pracujacych swa prace wykonywala w zakladach
pracy zatrudniajacych ponizej 50 pracownikéw. Z kolei w porze nocnej praco-
walo 27 139 0s6b, w tym 43% stanowily kobiety.
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Dzialy gospodarki narodowej dominujace pod wzgledem liczby za-
trudnionych w regionie to: przemysl, handel oraz edukacja. Sposréd ogd-
lu zatrudnionych 7,8% stanowili niepelnozatrudnieni, byly to gléwnie
kobiety. Problem zatrudnienia w niepelnym wymiarze czasu pracy doty-
czyl najczesciej dzialalnoSci w: edukacji, przemys$le, handlu i naprawach
pojazdéow samochodowych oraz opiece zdrowotnej i pomocy spolecznej
[Gléwny Urzad Statystyczny 2013, s. 86].

W ramach realizacji programu badan statystycznych statystyki publicznej
na 2012 r. z terenu wojewddztwa lubelskiego badaniem specyfiki §wiadczenia
pracy pod wzgledem jej warunkdw objeto 190 447 os6b, dla ktérych glownym
miejscem pracy byla jednostka sprawozdawcza. Sa to zar6wno osoby: pel-
nozatrudnione, niepelnozatrudnione, zatrudnione dorywczo badz sezonowo,
a takze zatrudnione w celu przygotowania zawodowego.

W warunkach zagrozenia srodowiskiem pracy, uciazliwo$cia pracy badz
tez czynnikami mechanicznymi (liczac jeden raz w grupie czynnika przewa-
zajacego) pracowalo 20 058 o0so6b, z czego 18,8% stanowily kobiety. Sytuacja
ta przedstawia sie podobnie w stosunku do ogétu kraju, gdzie co dziesigta
osoba pracowala w warunkach zagrozenia dla zdrowia [Dz.U. 2011 nr 173 poz.
1030, Gléwny Urzad Statystyczny 2013, ss. 80—86].

Zagrozenia zwigzane ze $rodowiskiem pracy odgrywaja najistotniejsza
role pod wzgledem rozwoju choréb zawodowych. Na tego rodzaju niebezpie-
czenstwa narazonych bylo 14 759 0s6b z terenu wojewddztwa lubelskiego.
Wspbélezynnik narazenia na tysiac zatrudnionych wynosit 77,5 (w tym dla ko-
biet 15,2) i w poréwnaniu do 55,3 dla ogétu kraju byl doj$¢ niepokojacy.

Analizujac warunki zatrudnienia warto mie¢ na uwadze mozliwo$é wy-
stepowania wielu zagrozen na tym samym stanowisku pracy. W celach sta-
tystycznych przyjeto termin ,,0sobozagrozenia”, rozumiany jako liczbe dzia-
lajacych czynnikéw przypadajgcych na jednga osobe. Wg stanu na dzien 31
grudnia 2012 1. liczba osobozagrozen czynnikami srodowiska pracy wynosila
18 625, z czego ponad polowe stanowil halas. Wzgledem roku ubieglego odno-
towano wzrost wystepowania szkodliwych czynnikéw tj. halas, pyly przemy-
stowe, mikroklimat zimny. Dominujace osobozagrozenia przedstawia rys. 1.
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Rys. 1. Liczba osobozagrozen w wojewddztwie lubelskim w latach 2011-2012
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych z Instytutu Medycyny
Pracy w todzi.

Charakterystyka proceséw likwidacji, ograniczenia lub ujawnienia zagro-
zen na stanowisku pracy pozwala wyodrebnié¢ obszary, w ktérych wystapila
poprawa badz pogorszenie warunkéw pracy. Na terenie Lubelszczyzny w ciagu
roku 2012 zlikwidowano lub ograniczono do poziomu zgodnego z norma 2 tys.
osobozagrozen zwiazanych ze srodowiskiem pracy, jednocze$nie ujawniono 4
209 nowych osobozagrozen, do ktérych naleza zagrozenia nowo powstale oraz
istniejace, lecz dotychczas nierozpoznane. Pomimo ogblnego wzrostu liczby
zagrozen w trzech kategoriach odnotowano wyzszy odsetek ich likwidacji nad
zarejestrowaniem nowych. Byly to: zagrozenia polami elektromagnetyczny-
mi, substancjami chemicznymi i mikroklimatem zimnym. Najwieksze zmia-
ny zaobserwowano w odniesieniu do mikroklimatu goracego. Niemal 40 razy
czeSciej ujawniano nowe osoby nan narazone anizeli likwidowano lub sku-
tecznie ograniczano narazenie w odniesieniu do jednostek, u ktorych takowe
zagrozenie bylo dotychczas znane. Podobna zalezno$¢ odnosi sie do naste-
pujacych czynnikéw Srodowiska pracy: pyly przemyslowe ogdlem (ujawnia-
no blisko 5 razy czeéciej), halas i promieniowanie (2 razy czesciej), wibracje
(blisko pottora raza czeSciej) [Glowny Urzad Statystyczny 2013, ss. 40—41].

Wystepowanie zagrozen zwiazanych ze Srodowiskiem pracy jak réow-
niez zachorowalno$¢ na choroby zawodowe réznicuje sie terytorial-
nie. Czynniki szkodliwe dla zdrowia, ich rodzaj i natezenie, zaleza
od koncentracji i specyfiki zakladéw pracy.
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Do powiatéw ze znaczna przewagag liczby zatrudnionych w warunkach za-
grozenia czynnikami Srodowiska pracy naleza miasto Lublin, oraz powiaty:
leczynski, zamojski i pulawski (rys. 2).

Rys. 2. Terytorialne zréznicowanie liczby zatrudnionych w warunkach zagrozenia czynnika-
mi Srodowiska pracy w wojewoédztwie lubelskim w 2012 roku
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Zrédto: Gtéwny Urzad Statystyczny, Warunki pracy w 2012 roku, Warszawa 2013.

Cho¢ Lublin nie nalezy do miast typowo przemystowych, posiada liczne
zaklady, fabryki i przetwornie (gléwnie spozywcze). Kluczowa role przemy-
stowa powiatu leczynskiego pelni kopalnia wegla kamiennego, na Zamojsz-
czyznie od lat dzialaja liczne zaklady meblarskie, budowlane i spozywcze, za$
Pulawy stanowia oérodek przemyshu chemicznego.
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Rys. 3. Dynamika choréb zawodowych w wojewo6dztwie lubelskim w latach 2003-2012
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych z Instytutu Medycyny
Pracy w todzi.

Analiza zapadalno$ci na choroby zawodowe wskazuje na utrzymywanie
sie pozytywnego trendu, jakim jest malejaca liczba stwierdzanych jednostek
chorobowych. Na rys. 3 przedstawiono réznice w zachorowalno$ci w poszcze-
golnych latach ubiegtej dekady. Obliczen dokonano na podstawie indywidual-
nych lancuchowych indeks6w dynamiki, a w celu wizualizacji danych wyniki
przedstawiono w postaci przyrostu wzglednego w %.

Na ujemng warto§¢ wspoleczynnika zmiennej x (-2,8393) wplynela de-
gresja liczby orzekanych choréb poczawszy od roku 2009, kiedy to za-
obserwowano najwiekszy spadek poziomu badanego zjawiska (-40,1%)
w stosunku do poziomu okresu bedacego podstawag poréwnania tj. roku
ubieglego. W analizowanym odcinku czasu wzrost zachorowalno$ci odno-
towano w latach 2004, 2007, 2008. Maksymalny pulap zostal osiagniety
w roku 2004, stwierdzono woéwczas 436 choroby zawodowe. Zalaczony na
wykresie wspdlezynnik determinacji liniowej R2, bedacy liczba z przedzia-
lu <o, 1>, wskazuje, jaka czes$¢ ogbdlnej zmienno$ci zmiennej zaleznej zosta-
la wyjasniona przez regresje liniowa. Zatem im wyzsza warto§¢ wskaznika,
tym linia trendu jest lepiej dopasowana do danych rzeczywistych. Osiagnie-
ta warto$é R2 = 0,1772 dowodzi znacznego rozrzutu danych wzgledem linii
trendu, co w konsekwencji skutkuje stabym odzwierciedleniem tendencji
towarzyszacych rozkladowi danych rzeczywistych.

Srednie tempo zmian zachorowalnoéci na choroby zawodowe w latach
2003—2012, wyznaczone jako $rednia geometryczna indywidualnych jed-
nopodstawowych indeks6w dynamicznych, dowodzi, iz w ciggu 10 lat liczba
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chor6b zawodowych w wojewodztwie lubelskim malala érednio z roku na rok
0 13,32%. W celu okreélenia jednostek chorobowych, w przypadku ktorych
dokonala sie najwieksza zmiana ich liczebnosci, podobnej analizie statystycz-
nej poddano najczesciej orzekane choroby zawodowe w regionie. Poréwnania
dokonano w odniesieniu do roku 2003 jako okresu podstawowego (bazowe-
g0). Wyniki w postaci procentowej przedstawiono na rys. 4.

Rys. 4. Srednie tempo zmian zachorowalnoéci na choroby zawodowe w woj. lubelskim
w latach 2003-2012
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Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych z Instytutu Medycyny
Pracy w todzi.

Nie odnotowano choroby zawodowej, ktora charakteryzowalaby sie wzro-
stem zapadalno$ci. Najwiekszym spadkiem czestosci wystepowania charak-
teryzowaly sie kolejno: choroby oplucnej lub osierdzia wywolane pylem azbe-
stu ($redni spadek kazdego roku o 23%), przewlekle choroby narzadu glosu,
spowodowane nadmiernym wysitkiem glosowym (spadek o 19%), nowotwory
zloSliwe powstale w nastepstwie dzialania czynnikéw wystepujgcych w §ro-
dowisku pracy, uznane za rakotworcze u ludzi (o 14%) oraz obustronny trwaly
ubytek stuchu typu slimakowego spowodowany halasem (o 14 %).

Do$é¢ kontrowersyjnag kwestia pod wzgledem orzecznictwa stanowia
przewlekle choroby narzadu glosu. Co prawda obserwuje sie znaczny spa-
dek ich liczby wzgledem lat ubieglych (ze 162 w roku 2003 do 23 w roku
2012), jednakze nadal istotnie wplywaja na zachorowalno$¢ ogblng, zaréwno
w regionie jak i w kraju. Uwage zwraca znaczne zr6znicowanie pod wzgle-
dem zapadalnoSci u pracownikéw edukacji w obrebie kraju. Wspolczynnik
zachorowalno$ci na 10 tys. pracujgcych waha sie w granicach od 0,3 w wo-
jewodztwie zachodniopomorskim do 12,4 w wojewddztwie wielkopolskim
[Szeszenia-Dgbrowska 2012, s. 28].
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Pomimo znacznej przewagi halasu nad innymi zagrozeniami w §rodowi-
sku pracy, w analizowanym przedziale czasowym nie stanowil on dominuja-
cej przyczyny stwierdzanych choréb zawodowych. Obustronny trwaly ubytek
stuchu typu §limakowego spowodowany halasem jest chorobg orzekana nie-
mal wylacznie u mezczyzn. Najczesciej bowiem dotyczy nastepujacych sekeji
PKD (Polskiej Klasyfikacji DzialalnosSci): gornictwo i wydobywanie, prze-
tworstwo przemystowe, budownictwo oraz transport i gospodarka magazy-
nowa [Szeszenia-Dabrowska 2012, s. 50].

W roku 2012 do organéw inspekeji sanitarnej wojewoddztwa lubelskiego
wplynelo 267 zgloszen podejrzen chordb zawodowych, a w trakcie prowadzo-
nych postepowan wydano 95 decyzji z wynikiem pozytywnym [Panstwowa
Inspekcja Sanitarna 2013, ss. 47—48]

Pod wzgledem zachorowalnoSci na choroby zawodowe, uwzgledniajgc
liczbe pracujacych, wojewddztwo lubelskie plasowalo sie na 12 pozycji (z wy-
nikiem 12,2 przypadkéw na 100 tys. pracujgcych). Swiadczy to o dobrym
wskazniku epidemiologicznym dla tego obszaru (rys. 5).

Rys. 5. Wspétczynnik zachorowalnosci w 2012 r. na choroby zawodowe w wojewo6dztwie
lubelskim na 100 tys. pracujacych, na tle innych wojewédztw

%= Wspétczynnik zachorowalnosci

46,2

)

et}

et

a8

et}

B 342

bl s

5w

s e 264 263

] b

e == ] o 213

b b Fese] e 4 20,3 19,8

e o= o s pron z 18,5

s Ko R~ <. s o 15,6

e 1 ] e s e o5 b 2 13,5

et} b o o e b F] o g 12,3 12,2

o] o] ] o [ = ] =0 e =

b et % o [t = e b ] ol e} o] 79

o OB OB OB OB 2 OB 3 2 B B © oss o514,

bl bt b ) b ) b et et o ] ] o] ! i

Pt o ] e e e o Sl e ey = e e ] =

et} b o o £k o L% o Fxte ou o it ] ) ] st
o BRR AR RRR RR BRF AR = P SR R SRR M AR =

2 2 2 & & R & 2 w2 R & 2 2 & & 2

F & ¢ §& ¢ & ¢ F ¢ & ¢ ¢
& N P S A & & & & & & & & o

) S P ¢ S & K N & & R ® L
] v o NS o <° e o NS o ) NG
5 S ° KX SR @ K S
O = & XS N <
& &
N U N
S v A

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych z Instytutu Medycyny Pracy
w todzi.

W regionie najczesSciej stwierdzano nastepujace choroby: choroby zakaz-
ne lub pasozytnicze oraz ich nastepstwa (n=33), przewlekle choroby narzadu
glosu spowodowane nadmiernym wysilkiem glosowym (n=23), pylice phic
(n=12). Stanowily one 72% ogoblnej zachorowalnosci. Wérod choréb zakaznych
lub pasozytniczych zdecydowanie przewazala borelioza (27 przypadkow, 82%
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ogo6hu zachorowalnoéci w tej grupie). Istnieja rowniez grupy choréb, ktorych
wystepowania nie odnotowano lub ich poziom byl minimalny. Alergiczny nie-
zyt nosa, nowotwory zlosliwe, choroby ukladu wzrokowego to choroby, ktore
w analizowanym roku wystapily tylko po jednym razie.

Tab. 1. Choroby zawodowe wystepujace w wojewoddztwie lubelskim na tle kraju w 2012 roku
wedtug sekcji PKD i ptci

Liczba przypadkéw
Wojewddztwo lubelskie Polska
Sekcja
Ogoétem . Ogotem .
Mez- ; Mez- .
. % czyzni Kobiety ) o czyzni Kobiety
A - Rolnictwo, lesnictwo, o o
Eow[i:ectwo i rvbactévob 28 29% 22 6 569 24% 397 172
- Gérnictwo i wydoby- B
\[/:vanpie 2 2% 2 505 21% 499 3
- Przetworstwo przemy- o 9
stowe 28 29% 22 6 634 26% 451 183
F - Budownictwo 3 3% 3 - 95 4% 94 1
H - Transport i gospodarka o } o
magazynowa 2 2% 2 34 1% 28 6
P - Edukacja 24 25% 3 21 208 9% 33 175
Q - Opieka zdrowotna i o o
nomac sno}fcz[jna o 6 6% 1 5 196 8% 19 177
S - Pozostata dziatalnosé o B o
ustugowa 2 2% 2 24 1% 2 22

*nie sumuje sie do 100%, gdyz w tabeli przedstawiono jedynie sekcje, w obrebie ktérych w
wojewodztwie lubelskim wystapity choroby zawodowe

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych z Instytutu Medycyny
Pracy w todzi.

Zestawienie danych o zachorowalno$ci pod wzgledem rodzajow dzialal-
noéci spoleczno-gospodarczej, przedstawione w tabeli 1, réznicuje orzeczone
choroby pod katem specyfiki zatrudnienia w regionie, a takze niejednorodne;j
struktury zagrozen w poszczegblnych branzach. Obszar dzialalnoS$ci firmy
w obrebie poszczegblnych sekcji PKD wplywa istotnie na réznice w zacho-
rowalnosci u kobiet i mezczyzn. Prawidlowo$¢ ta wynika bezpoérednio z od-
mienno$ci prac i obowiazkoéw przydzielanych pracownikom obydwu plci.

Do sekcji PKD, w ktorych odnotowano najwyzszg zachorowalno$é na cho-
roby zawodowe w wojewddztwie lubelskim, naleza: sekcja A — Rolnictwo,
le$nictwo, lowiectwo i rybactwo (28 przypadkoéw), sekcja C — Przetworstwo
przemystowe (28 przypadkoéw), sekcja P — Edukacja (24 przypadki). W pierw-
szej i drugiej kategorii dzialalnoSci stwierdzone choroby dotyczyly glow-
nie mezczyzn. Na jedng orzeczong chorobe u kobiet przypadalo 3,7 choréb
u mezczyzn. Zapadalno$é w obrebie trzeciej kategorii ksztaltowala sie prawie
wylacznie wérod plei zenskiej (88% ogblnej zapadalnosci w edukacji).
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W wojewoddztwie lubelskim w roku 2012 najczesciej decyzje orzekaja-
ce o chorobie otrzymywaly osoby po 45 roku zycia (77% wszystkich po-
zytywnych decyzji w regionie). W skali kraju odsetek oséb starszych byl
jeszcze wyzszy i wynosil 85 % (tab. 2)

Tabela 2. Choroby zawodowe wystepujace w wojewédztwie lubelskim w roku 2012 na tle
kraju wg wieku i ptci

Liczba przypadkéw

Wojewédztwo lubelskie Polska
Wiek (w latach)

Ogofem Mez- Kobiety Ogdtem Mezczyzni = Kobiety

N % czyzni n %
24 - 0% - - 8 0% 4 4
25-34 7 7% 6 1 88 4% 51 37
35-44 14 15% 10 4 276 1% 166 110
45-54 27 28% 17 10 758 32% 473 285
55-59 28 29% 12 16 604 25% 379 225
60-64 16 17% 9 7 381 16% 293 88
65 3 3% 1 2 287 12% 235 52

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych z Instytutu Medycyny
Pracy w todzi.

Zroznicowanie chor6b zawodowych pod wzgledem okresu narazenia osob,
u ktorych zostaly stwierdzone, wynika z charakteru dzialania poszczegol-
nych zagrozen na stanowisku pracy (tab. 3).

Tab.3.Choroby zawodowe wystepujace w wojewdédztwie lubelskim w roku 2012 wg okresu
narazenia i ptci

Liczba przypadkéw

Okres narazenia w latach Ogotem
Mezczyzni Kobiety

n %
<4 43 45% 30 13
od5do9 6 6% 5 1
od 10 do 14 3 3% 2 1
od15do 19 5 5% 3 2
220 38 40% 15 23

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych z Instytutu Medycyny
Pracy w todzi.
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Populacja osob z orzeczong chorobg zawodowa to pracownicy z krotkim
okresem narazenia (do 4 lat) badz z bardzo dlugim (ponad 20 lat). Pierwszy
przypadek odnosi sie w gléwnej mierze do mezczyzn i stanowi 45% ogoblnej
liczby chorych w wojewodztwie lubelskim. Drugi za$ péttora raza czeéciej do-
tyczy kobiet (40 % ogo6tu chorych w regionie).

Zakonczenie

Analizujac literature przedmiotu w ostatnich latach, nie natrafiono na opra-
cowania poswiecone zapadalnoSci na choroby zawodowe w wojewodztwie
lubelskim. Instytut Medycyny Pracy Im. Prof. J. Nofera wydaje rokrocznie
biuletyny pos$wiecone sytuacji calego kraju [Szeszenia-Dgbrowska2o012, ss.
15—31]. Zawieraja one cze$¢ informacji o zachorowalno$ci w poszczegblnych
wojewbdztwach. Niestety brakuje pelniejszych raportow tworzonych przez lo-
kalne instytucje. Autorzy niniejszej pracy podjeli probe wypelnienia tejze luki.

Zaprezentowane wyniki analiz winny znalez¢ odzwierciedlenie w dzia-
laniach zmierzajacych do poprawy stanu zdrowia populacji pracujacej, jak
i 0s6b, ktore pracowaly w narazeniu na szkodliwe czynniki Srodowiska pracy.
Oprocz inicjatyw podejmowanych w skali kraju uzasadnione jest tworzenie
programdéw profilaktycznych ukierunkowanych na specyfike zatrudnienia
w regionie, a takze w poszczegblnych zakladach pracy czy tez w odniesieniu
do zawodo6w charakteryzujacych sie wysoka zapadalnosScia na choroby za-
wodowe. Stad tez nalezy dolozy¢ staran, by w opracowywaniu i wdrazaniu
dzialan zapobiegawczych udzial brali eksperci doskonale znajacy lokalne po-
trzeby w tej wladnie kwestii. W trosce o zmniejszenie zachorowalnoS$ci wska-
zane jest stale monitorowanie i analizowanie zaré6wno warunkoéw pracy, jak
i wystepowania choréb zawodowych we wszystkich obszarach dzialalnosci
zawodowej, zatem takze tam, gdzie dotychczas choroby te nie wystepowaly,
zostaly zminimalizowane lub zredukowane do zera. Znacznym ogranicze-
niem jest fakt, iz obowiazkowi sprawozdawczoS$ci w zakresie warunkow pracy
podlegaja zaklady zatrudniajgce 10 osob i wiecej [Dz.U. 1995 nr 88, poz. 439
z p6zn. zm., Dz.U. 2011 nr 173 poz. 1030]. Tworzone opracowania statystyczne
nie obejmuja zatem miejsc pracy, ktore ze wzgledu na niskie zasoby finanso-
we ich wlascicieli, naleza do najbardziej niebezpiecznych i szkodliwych [Hlad
iin. 2014, ss. 505—510]. Konieczne jest rozszerzenie badan na calg populacje
zatrudnionych. Charakterystyka zachorowalno$ci wymaga rowniez poglebie-
nia o kolejne aspekty. Zaklad Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia oraz
Szpitalnictwa Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego dokonat analizy
ekonomicznej choréb zawodowych stwierdzonych w okresie od 1 lipca do 31
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grudnia 2011 roku z terenu calej Polski. Koszty medyczne procedur w zwigzku
ze stwierdzona choroba zawodowa oszacowano na kwote 467106 zl [Narodo-
wy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaklad Higieny 2013, s. 48].

Konkluzja powyzszych wynikéw niech bedzie stwierdzenie panstwa
Karczewskich, iz najbardziej przemawiajagcym argumentem za inwestowa-
niem w bezpieczenstwo firmy dla pracodawcow i os6b zarzadzajacych pra-
cownikami jest wymiar finansowy potencjalnych strat, ktérych udalo sie
unikna¢ [Karczewski, Karczewska 2012, s. 475].

Tylko sprawnie dzialajacy system prewencyjny, bedgcy w stanie szybko re-
agowac w miejscu, gdzie zaistnieje ku temu potrzeba, moze uchronié¢ pracow-
nika, jego rodzine, zaklad pracy, a takze panstwo i cate spoleczenstwo przed
zbednymistratamiwwymiarzezdrowotnym, spotecznymorazekonomicznym.

Wnioski:

1. W roku 2012 stwierdzono 95 chor6b zawodowych. Pod wzgledem za-
chorowalno$ci (z uwzglednieniem liczby pracujacych) wynik ten uplaso-
wal wojewddztwo lubelskie na 12 pozycji.

2. Na przestrzeni dziesieciu lat utrzymuje sie pozytywna tendencja do
zmniejszania liczby zachorowan oraz liczby zatrudnionych w warunkach
zagrozenia czynnikami Srodowiska pracy.

3. Najwiekszy spadek zachorowalno$ci odnotowano w odniesieniu do
choréb optucnej lub osierdzia wywolanych pylem azbestu, przewleklych
choréb narzadu glosu, nowotworéw zlodliwych oraz obustronnych trwa-
lych ubytkow stuchu typu slimakowego.

4. Podobnie jak wlatach ubieglych, dominujacymi jednostkami chorobo-
wymi byly kolejno: choroby zakazne lub pasozytnicze, przewlekle choro-
by narzadu glosu, pylice pluc.

5. Najwieksza réznice w strukturze zachorowalnosci wzgledem ogoétu
kraju zaobserwowano wsrod przewleklych choréb narzadu glosu. W wo-
jewodztwie lubelskim wystapily one blisko trzykrotnie czescie;j.

6. Grupy zawodowe o podwyzszonej zapadalno$ci na choroby zawodowe
w makroregionie lubelskim to: specjali$ci nauczania i wychowania, ro-
botnicy (przetwoérstwo spozywcze, obrébka drewna, produkcja wyrobow
tekstylnych) oraz rolnicy pracujacy na wlasne potrzeby.

7. Jezeli chodzi o okres narazenia na stwierdzone choroby zawodo-
we wsrod mezczyzn, byl on znacznie krétszy anizeli okres narazenia
na choroby zawodowe kobiet.
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Changes in the employment structure in professional group of

nurses and needs of labor market - on the example of Western
Pomeranian voivodeship

Abstract: Growing health needs as a result of demographic changes, both in Po-
land and in the world, in the next few years will determine the functioning of the
labor market in the area of care services. In Polish conditions, due to the fact that
the identification of the area, from the perspective of the main tasks and respon-
sibilities of nursing staff, this will be reflected in the structure of employment in
this occupational group. The author of the studies tries to answer the question
whether it is already possible to see the mutual relationship between the changing
needs of the labor market and the structure of employment in the professional
group of nurses in Poland, with the objective of this paper being as follows: to
assess changes over the last years in the employment structure of nursing group,
in relation to the changing needs of the labor market, on the example of the
Western Pomeranian region.

Key-words: nurse, nurse administrator, contracts, employment.

Wstep

W ostatnim dziesiecioleciu w funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej
w Polsce mozna dostrzec istotne zmiany, ktore sa juz widoczne takze w struk-
turze zatrudnienia w grupie pielegniarskiej. Bezpo$rednia przyczyna zmian
zachodzacych w sektorze opieki zdrowotnej w naszym kraju jest konieczno§é
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racjonalizacji wydatkéw ponoszonych na rzecz $§wiadczenh medycznych oraz
dzialania systemowe, majace na celu urynkowienie sektora ochrony zdrowia
i dostosowanie zasad funkcjonowania rynku ustug zdrowotnych do rosnacych
potrzeb spoleczenstwa polskiego. Tak niejako ,wymuszane” na uczestnikach
rynku zmiany zachowan w dalszej perspektywie czasu prowokuja czesto burz-
liwe dyskusje spoleczne. Zdaniem autorki, zmiany, ktérych konsekwencje be-
dzie mozna obserwowaé¢ w niedalekiej przyszloSci zachodza juz obecnie. Sa
one dostrzegane miedzy innymi w strukturze zatrudnienia pielegniarek/ pie-
legniarzy w Polsce i stanowia wynik wspolczesnego potrzeb rynku pracy, nie
tylko w sektorze opieki zdrowotnej, ale i innych galezi gospodarki. Przejawia-
ja sie zwiekszonym odsetkiem elastycznych form zatrudnienia, w tym takze
wsérod przedstawicieli kadry pielegniarskiej. Podejmujac tematyke ponizsze-
go opracowania, autorka chciala uzyska¢ odpowiedz na pytanie: czy potrzeby
rynku pracy w odniesieniu do sektora opieki zdrowotnej w Polsce maja na
tyle znaczacy wplyw, ze widoczny jest on juz obecnie w strukturze zatrudnie-
nia w grupie pielegniarskiej. Chcac uzyska¢ odpowiedz na tak sformulowane
pytanie, za cel opracowania przyjeto dokonanie oceny zmian zachodzgcych
na przelomie ostatnich lat w strukturze zatrudnienia w grupie pielegniar-
skiej, w odniesieniu do zmieniajacych sie potrzeb rynku pracy. Ze wzgledu
na znaczne zroznicowanie w dynamice opisywanych zjawisk na terenie kra-
ju, ocenie poddano jedynie wojew6dztwo zachodniopomorskie. Dominujg-
ca metoda badaweceza byla analiza materialow Zrodlowych, w tym danych
statystycznych, zarébwno w ujeciu retrospektywnym, jak i prospektywnym.
Istotne dla omawianych kwestii byly regulacje prawne obowigzujace w od-
niesieniu do zawodowego funkcjonowania grupy zawodowej pielegniarek/
pielegniarzy w Polsce [Ustawa z dnia 15 lipca 2011r. o zawodach pielegniarki
i poloznej, Ustawa z dnia 1 lipca 2011r. o samorzadzie pielegniarek i poloz-
nych, Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnoSci leczniczej] i UE oraz
fakt, iz w odniesieniu do Samorzadu Pielegniarskiego zachowano wczeéniej
obowiazujacy podzial administracyjny kraju. Dla celé6w ponizszego opraco-
wania w odniesieniu do wojewddztwa zachodniopomorskiego postuzono sie
danymi z lat 2004—2012, zgromadzonymi w dwoch Okregowych Izbach, znaj-
dujacych sie na tym terenie, tj. szczecinskiej i koszalinskiej oraz Naczelnej
Izbie Pielegniarek i Poloznych.

Struktura zatrudnienia w grupie pielegniarskiej na
przyktadzie wojewo6dztwa zachodniopomorskiego

Charakterystyka obecnej struktury zatrudnienia w pielegniarskiej grupie za-
wodowej w wojewddztwie zachodniopomorskim odnosi sie do stanu z konca
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2012 roku [dane NIPiP 2004 — 2012, dane SIPiP 2004 — 2013]. Aktualnie
w wojewodztwie zachodniopomorskim zarejestrowanych jest 10 042 piele-
gniarek/pielegniarzy, z czego w izbie szczeciniskiej 7 253 os6b; w izbie ko-
szaliniskiej 2 789 os6b, co stanowi ok. 5% ogoéhu posiadajacych prawo wyko-
nywania zawodu w Polsce. Istotny dla opracowania jest fakt, iz liczba os6b
zatrudnionych w zawodzie pielegniarki/pielegniarza nieco odbiega od liczby
0s6b posiadajacych uprawnienia zawodowe. W wojewoddztwie zachodniopo-
morskim zatrudnionych na stanowiskach pielegniarskich jest 8 444 0sdb, co
stanowi 84% posiadajacych uprawnienia zawodowe. Jest to sytuacja kurio-
zalna w skali miedzynarodowej, poniewaz przy obecnie odnotowywanych juz
w wielu krajach UE i §wiata deficytach kadry pielegniarskiej, nigdzie indziej
wskaznik ten, podobnie jak i skala zjawiska bezrobocia wérdéd pielegniarek/
pielegniarzy, nie przekracza warto$ci bledu obliczen statystycznych. W Pol-
sce sytuacja taka moze §wiadczy¢ o nieumiejetnym wykorzystywaniu posia-
danego potencjalu kadrowego w tym zakresie, tym samym marnotrawieniu
publicznych pieniedzy wydatkowanych na wyksztalcenie wyzsze oséb, ktore
nie podejmuja w przyszlosci pracy zawodowej. Przyczyna takiego stanu rze-
czy moze by¢ takze bardzo zlozony problem warunkéw pracy w zawodzie pie-
legniarki/pielegniarza w Polsce, jednak nie jest on przedmiotem ponizszego
opracowania. Na uwage zashuguje fakt, iz w wojewodztwie zachodniopomor-
skim na przelomie lat 2005—-2011 liczba 0s6b bezrobotnych w zawodzie piele-
gniarka/pielegniarz [dane WUP w Szczecinie] znaczaco spadla z 368 do 168.
Zdecydowana wiekszo$¢ przedstawicieli $rodowiska pielegniarskiego w wo-
jewodztwie zachodniopomorskim zatrudniona jest w publicznych zakladach
opieki zdrowotnej [dane NIPiP 2012] (ok. 6 300 0s6b, w tym w izbie szczecin-
skiej ok. 4 700 0s6b, za$ w koszalinskiej ok. 1 700 0sbb). Istotny wzrost licz-
by oséb zatrudnionych w niepublicznych zakladach opieki zdrowotnej, przy
zachowanym w miare stalym przyroScie liczby posiadajacych prawo wykony-
wania zawodu w ogble (wzrost o ok. 300 0s6b), odnotowano na przelomie
lat 2008—-2011 w izbie szczecinskiej. Mozna to ttumaczy¢ nie tylko naglym
wzrostem zainteresowania wsrod pielegniarek/pielegniarzy pracodawca nie-
publicznym, ale przede wszystkim zmianami reorganizacyjnymi w jednost-
kach istotnych dla lokalnego rynku pracy, podmiotach zatrudniajgcych pie-
legniarki/pielegniarzy. Istotnym, o ile nie najwazniejszym dla omawianego
tematu odniesieniem, jest liczba praktyk pielegniarskich [dane SIPiP, dane
NIPiP]. Na przelomie lat 2008—2011 w izbie szczecinskiej zarejestrowanych
byto kolejno 1620—1786 praktyk pielegniarskich (w tym znalazly sie zar6wno
praktyki grupowe, indywidualne oraz specjalistyczne). W izbie koszalinskiej
natomiast w tozsamym czasie zarejestrowanych bylo kolejno 545-745 prak-
tyk pielegniarskich. Odsetek praktyk pielegniarskich w odniesieniu do ogétu
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posiadajacych uprawnienia zawodowe w kraju wynosi ok. 8%. Wojewodztwo
zachodniopomorskie natomiast uzyskuje najwyzszy w kraju odsetek w tym
wzgledzie. Jest on na poziomie 25%. Nalezy uznac, iz co czwarty przedstawi-
ciel grupy zawodowej pielegniarskiej zatrudniony w wojewddztwie zachodnio-
pomorskim, pracuje w ramach prowadzonej dzialalno$ci gospodarczej. Jest to
w pelni zrozumiale w odniesieniu do grupy zawodowej, ktéra poprzez istnie-
nie swojego samorzadu ma dawaé gwarancje wysokiej profesjonalizacji swo-
ich dzialan. Samorzadno$¢ zawodowa to jednak przywilej okupiony ogromna
odpowiedzialno$cia, co nabiera jeszcze wiekszego znaczenia w odniesieniu do
grup zawodow medycznych. Gwarantowana przez ustawodawce samorzad-
no$¢ i autonomia zawodowa powoduje, ze niejednokrotnie w przypadku pie-
legniarek/pielegniarzy forma zatrudnienia w praktyce jest narzucana przez
spracodawcoéw” — jedna ze stron umowy na Swiadczenie ushug pielegniarskich.
Zarowno tych funkcjonujacych w strukturze publicznej, jak i niepubliczne;j
placowki. Jest to o tyle istotne, ze stwarza problemy kolejnym grupom wcho-
dzacym do tego zawodu. Regulacja prawna zaklada, w mys$l obowigzujacych
przepiséw prawa, ze praktyke pielegniarska prowadzi¢ moze osoba posiada-
jaca minimum dwuletni staz pracy na stanowisku pielegniarki/pielegniarza,
dlatego osobom niespelniajagcym ww. kryterium proponuje sie jedynie umowy
zlecenie. Stwarza to kolejng absurdalng sytuacje. Absolwent kierunku piele-
gniarstwo tym samym ma znacznie ograniczong mozliwo$é zdobycia wyma-
ganego przez ustawodawce stazu pracy, gdy proponuje mu sie jedynie umowy
zlecenie, z jednoczesnym niepelnym wymiarem czasu pracy, w poréwnaniu
do wymiaru etatu wynikajacego z umowy o prace. Czego skutkiem sa miedzy
innymi niezadowalajace nabory na ten deficytowy kierunek studiéow [Stano-
wisko PTP 2009]. I malejaca z roku na rok liczba pielegniarek/pielegniarzy
uzyskujacych po raz pierwszy prawo wykonywania zawodu [dane SIPiP] (na
przetomie lat 2004—2012 spadek z 220 wydanych dokumentéw do 70).

Charakterystyka rynku pracy w obszarze ustug pie-
legniarskich na przyktadzie wojewodztwa zachod-
niopomorskiego

Rynek pracy w my$l definicji [Kotlorz 2010, s. 11; Sadowski 20009, s. 55]
powinien by¢ ksztaltowany zaréwno przez podaz, jak i popyt. Podaz to za-
sob ,sily roboczej”. Czyli osoby juz posiadajace uprawnienia zawodowe i juz
pracujace w zawodzie pielegniarek czy pielegniarzy. Popyt to zglaszana przez
pracodawcow liczba osob, ktéra byliby gotowi zatrudnié, oferujac w zamian
okre$lone wynagrodzenie. Najistotniejszymi czynnikami wplywajacymi na
popyt sa koszty pracy oraz wydajnos$¢ pracy, dyktowane zapotrzebowaniem
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na dane dobra, w tym przypadku ustugi pielegniarskie. Jak zatem scharak-
teryzowacé rynek, ktory w kazdym z ww. punktéw wymyka sie z powszechnie
przyjetych regul logiki. Jak inaczej odniesé sie do aktualnej sytuacji, gdzie
wszelkie opracowania dotyczgce danych demograficznych, nie tylko te doty-
czgce mieszkancow wojewddztwa zachodniopomorskiego, ale juz i Europy
czy $wiata sg alarmujace ze wzgledu na nasilajace sie zjawisko ,,starzenia

sie spoleczenstwa” [Kancelaria Senatu, 2011]. Lawinowo rosnace potrzeby
w zakresie ustug pielegniarskich, przy obecnie juz dostrzeganych niedobo-
rach kadry pielegniarskiej w krajach UE [Dykowska 2010], wymagaja zde-
cydowanych krokéw na poziomie rozwigzan systemowych. W wojewddztwie
zachodniopomorskim mamy do czynienia ze swoistym ,,cudem zarzadczym”.
Jest ono wskazywane jako jedno z nielicznych (obok wojewoédztw z grupy,
tych z najwyzszym odsetkiem liczby pielegniarek na 1 000 mieszkancéw

w Polsce), w ktorych absolwenci kierunku pielegniarstwo nie znajduja za-
trudnienia. Przyczyng takiej sytuacji nie jest nieche¢ mtodych adeptow pie-
legniarstwa do podjecia pracy w ogole, ale brak popytu na ich prace. Wydaje
sie to niezrozumiale, poniewaz przy wzroScie liczby 16zek szpitalnych nie
odnotowuje sie jednoczesnego wzrostu zatrudnienia. Jak zatem oceniac ja-
ko$¢ swiadczonych ustug? Charakteryzujac wezeéniej strukture zatrudnienia
opisywanej grupy zawodowej w wojewodztwie zachodniopomorskim, au-
torka zwrdécila uwage na znaczaco wyzszy odsetek zarejestrowanych praktyk
pielegniarskich. Nierzadko umowy, podpisywane z placobwkami ochrony
zdrowia przez takie podmioty, zawierane sa na wieksze — w odniesieniu do
standardowych uméw o prace — wymiaréw godzinowych. Prowadzi to do
tego, ze w praktyce zatrudnia sie mniejszg liczbe pielegniarek/ pielegniarzy.
Nie zwazajac na konsekwencje takiego stanu rzeczy, czyli zmeczenia, spadku
wydajno$ci pracownika, a po$rednio niezaspokajanie elementarnej potrzeby
kazdego pacjenta, jaka jest potrzeba bezpieczenstwa. Jak w takiej sytuacji
odnosic¢ sie do jakoSci §wiadczonej ustugi?

Istotnym elementem pozwalajgcym na kompleksowe ujecie charakte-
rystyki opisywanego rynku pracy jest przywolanie struktury wieku przed-
stawicieli srodowiska pielegniarskiego. Podobnie jak cale spoleczenstwo,
tak i w tej grupie zawodowej odnotowuje sie ,zjawisko starzenia sie”. Przy
obecnej $redniej wieku pielegniarki/ pielegniarza w Polsce na poziomie ok.
45 lat, czyli wieku charakteryzujacego sie potrzeba wzglednej stabilizacji zy-
ciowej, trudno oczekiwaé entuzjazmu od jej przedstawicieli w odniesieniu
do jakichkolwiek zmian czy tez ,elastycznoS$ci”, ktéra proponuje, a niejed-
nokrotnie narzuca, 6wczesny zarzadzajacy — pracodawca. Zdaniem autorki
to wilasnie czynnik wieku jest gléwng determinanta niewykorzystywania
mozliwoS$ci plynacych z korporacyjnoéci pielegniarstwa w Polsce. Pomimo,
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iz jest to jeden z ,wolnych zawodéw” i mozna by domniemywaé wyzsze, w po-
rownaniu do ogoélu spoleczenistwa polskiego, poczucie ,przedsiebiorczosci”
czy ,zaradno$ci”, przypisywanych innym grupom zawodéw korporacyjnych,
to w przypadku pielegniarstwa w Polsce odczytywane sa one niekiedy jako
wrecz naganne. Zdaniem autorki wplyw na to mialy w duzym stopniu uwa-
runkowania tworzenia sie podwalin pielegniarstwa w Polsce, przypisanie mu
jednoznacznej roli pomocowej, co wspoleze$nie utrudnia sprawng adaptacje
zawodowg osobom mlodym, a wzgledy mentalne os6b uczestniczacych w pro-
cesie $§wiadczenia ustugi niekiedy skutecznie uniemozliwiajg odejscie od ta-
kiego stereotypu.

Potrzeby rynku pracy a struktura zatrudnienia
w grupie pielegniarskiej - proba okreslenia kierun-
ku zmian

Niedobory kadry pielegniarskiej, z ktorymi juz od kilkunastu lat borykaja
sie kraje rozwiniete, powinny zwraca¢ uwage decydentéw takze i w Polsce.
Niestety sytuacja w sektorze opieki zdrowotnej w Polsce zdaje sie znajdowac
w punkcie, w ktérym jedynym wyznacznikiem przy podejmowaniu jakichkol-
wiek decyzji, w tym takze tych dotyczacych funkcjonowania sektora na ryn-
ku pracy, ogranicza sie jedynie do sfery finansowej, a wlasciwie ograniczania
nakladéw nan ponoszonych. Niestety dla nas wszystkich, jako potencjalnych
ostatecznych beneficjentéow tego rynku, czyli ustugobiorcow, nie zwaza sie
zupelnie na konsekwencje tak krotkowzrocznej polityki. W polgczeniu ze
wskazywanymi przez innych autoréw [Golinowska i in. 2004] przyczyna-
mi niedoboréw kadrowych w tej grupie zawodowej tj.: slaba lub zupelnym
brakiem reakcji systemu edukacyjnego na rosnacy popyt na tego typu ustu-
gi, z relatywnie trudniejszymi warunkami pracy niz w innych zawodach me-
dycznych oraz ograniczaniem mozliwos$ci rozwoju kariery zawodowej, moga
doprowadzi¢ do zupelnej zapasci w tej branzy. Wprawdzie pierwsze komu-
nikaty dotyczace do$¢ $mialych tez, ze przedstawicielki innych krajéw beda
wykazywaly zainteresowanie podjeciem pracy jako pielegniarki/pielegniarze
w Polsce, juz prezentowano, to jednak znajomos$é procedury uzyskania prawa
wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza w naszym kraju, podobnie
sformulowanego jak w krajach UE, w mys$] obowiazujacych zapisow prawa,
w polaczeniu z ,otwartoécia” na inne nacje przecietnego Kowalskiego — pa-
cjenta, kaza je traktowaé jako zupelnie niepowazne. Odnosi sie to takze do
kontekstu potencjalnych migracji zarobkowych wéréd czynnych zawodowo
w naszym kraju pielegniarek/pielegniarzy. Utrzymujacy sie od kilku lat zbli-
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zony odsetek os6b zwracajacych sie o wydanie za§wiadczen potwierdzajacych
uprawnienia zawodowe na terenie UE, nie §wiadczy o masowych wyjazdach,
ale i nie jest bez znaczenia dla zasobow kadrowych w pielegniarstwie polskim.
Najwieksze niebezpieczefistwo wzmozonej migracji zarobkowej, przy jedno-
czesnej skutecznosci tych decyzji, istnieje w grupie os6b wchodzacych do za-
wodu, czyli najmlodszych przedstawicieli Srodowiska. Jest to o tyle groZne
dla funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w kraju, ze na przelomie naj-
blizszych lat nie bedzie nastepowala naturalna wymiana pokoleniowa. Mniej
0s6b bedzie uzyskiwaé¢ dyplomy licencjata na kierunkach pielegniarskich,
anizeli tych uzyskujacych uprawnienia emerytalne. Nietrudno w takiej sytu-
acji przewidywac konsekwencje dla pacjentow. Prowadzié to bedzie, zdaniem
autorki, do juz obecnie dostrzeganych zmian, zachodzacych w strukturze za-
trudnienia w grupie zawodowej pielegniarek/pielegniarzy w wojewoddztwie
zachodniopomorskim. Przeciazenie pracownika, wynikajace z nadmiernego
wydluzania czasu pracy, warunkowanego zapisami umoéw cywilno-prawnych,
prowadzi¢ bedzie do spadku wydajnos$ci tych os6b, a tym samym spowodu-
je obnizenie jako$ci Swiadczonych ustug. Wprowadzone w 2011 roku zmiany
regulacji prawnych, w ramach tzw. rzadowego pakietu ustaw [Kunecka 2013,
s. 811] stworzyly mozliwo$c¢ okreélenia skali rzeczywistych, samodzielnie po-
dejmowanych dzialan $rodowiska pielegniarskiego w ramach prowadzonej
dzialalnoS$ci gospodarczej. W oparciu o dane szczecinskiej izby pielegniarek
i poloznych, uzyskane w okresie po wprowadzeniu tych zmian, nalezy uznac¢,
iz w zdecydowanej wiekszo$ci praktyki pielegniarskie swoje zadania realizuja
wylacznie w przedsiebiorstwach bedacych podmiotem leczniczym na podsta-
wie umowy z tym podmiotem (1 333 spoéréd 1 845 zarejestrowanych prak-
tyk pielegniarskich w Szczecinskiej Izbie Pielegniarek i Poloznych, stan na
30.06.2013 r.) [dane SIPiP]. Nalezy zatem uzna¢, iz nie jest to jedynie wynik
w peli §wiadomych, dobrowolnych decyzji przedstawicieli grupy zawodowej,
a dos$¢ czesto to takze konsekwencja narzuconej woli wczedniejszego praco-
dawcy, ktory chce jedynie zredukowac koszty wynagradzania pracownika
zatrudnionego w oparciu o umowy o prace, zastepujac je w tym przypadku
umowg cywilno-prawng. Takie ,wymuszanie” na pracowniku zmiany formy
zatrudnienia do$¢ szybko znajduje odzwierciedlenie w poziomie uzyskiwanej
satysfakcji zawodowej i niejednokrotnie przyspiesza proces ,wypalenia zawo-
dowego”, prowadzac do wzrostu frustracji przedstawicieli tej grupy zawodo-
wej. Wplywa negatywnie na wydajno$¢ pracy pracownika i zespotu, w ktorym
przychodzi mu pracowac, a tym samym finalnie przyczynia sie to do wzrostu
kosztow pracy. Brak mozliwosci rzeczywistego wyboru formy zatrudnienia
przez samego pracownika moze w perspektywie czasu obroci¢ sie przeciw-
ko stronie zatrudniajacej — narzucajacej jaka$ konkretng formule. Autorka



308 Danuta Kunecka

dostrzega takie symptomy na gruncie szczeciniskim, w grupie os6b uzysku-
jacych tytul licencjata pielegniarstwa na przelomie ostatnich trzech lat. Ab-
solwenci, chcac podjaé prace w szpitalach szczecinskich, poza nielicznymi
wyjatkami w propozycji pracy, o ile w ogble ona byla, uzyskiwali wskazanie
jako jedynej — forme umowy zlecenia, nierzadko z limitem godzin pracy, na
poziomie niepelnego etatu, a zatem niestwarzajacej mozliwosci samodziel-
noéci finansowej. Skutkiem tego bylo ,negatywne nastawienie sie” kolejnego
rocznika studentéw kierunku pielegniarstwo. Uznaja oni poszukiwanie pracy
na terenie Szczecina za bezcelowe. Brak zainteresowania ofertami szczecin-
skich placowek zbiega sie z istotnymi dla plynnos$ci §wiadczenia ustug, odej-
Sciami z zawodu os6b w wieku emerytalnym. Nieodpowiedzialni pracodawcy
— zarzadzajacy, nie zapewniajg naturalnej wymiany kadry w zespolach piele-
gniarskich. Moze to skutkowa¢ w przyszloSci brakiem kadry pielegniarskiej,
przez co pacjenci pozostang pozbawieni opieki. Skutecznym, niemniej jednak
krotkotrwalym rozwigzaniem, moga okazaé sie zwiekszone limity czasu pracy
w przypadku pojedynczych uméw pielegniarskich. Co jednak zrobi¢, gdy juz
wezedniej limity te byly zwiekszone? W sytuacji ich stosowania zawsze nalezy
sie liczy¢ z negatywnymi konsekwencjami takich rozwigzan.

Zakonczenie

Wielo$¢ czynnikdéw, majacych wplyw na funkcjonowanie rynku pracy piele-
gniarek/pielegniarzy w Polsce, przy jednoczesnej niejednoznacznoéci co do
ich rzeczywistego wplywu na sprawne funkcjonowanie zawodowe tej grupy,
na przykladzie wojewddztwa zachodniopomorskiego, pozwala uznac, iz jest to
rynek niespecyficzny. Ilekro¢ w pracach dotyczacych sektora opieki zdrowot-
nej w Polsce pojawia sie ta cecha, w podsumowaniach znaleZ¢ mozna sugestie
zmian mentalnoSci ludzi, jako elementu niezbednego do zainicjowania drogi
do osiagniecia zakladanych celow. Tak tez jest w tym przypadku. Ponadto au-
torka dodalaby konieczno$é¢ partnerskiego traktowania sie przez wszystkich
uczestnikéw rynku pracy. W oparciu o zgromadzony materiat sformulowano
nastepujacy wniosek koncowy:
- aktualne potrzeby rynku pracy w obszarze ushig pielegniarskich
w wojewddztwie zachodniopomorskim determinuja juz obecnie do-
strzegalne zmiany w strukturze zatrudnienia w grupie zawodowej
pielegniarek/pielegniarzy. Niestety stosunkowo krétki okres trwania
opisywanych zjawisk w praktyce uniemozliwia jednoznaczng ocene
potencjalnych ich konsekwencji dla dalszego funkcjonowania ww.
rynku pracy.
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Opracowanie strategii konkurencji w procesach
restrukturyzacji placowek ochrony zdrowia

care centres

Abstract: This work presents benefits of developing efficient competition strat-
egies during reorganization processes for health care centres. Reorganization of

a health care centre will not result in expected effects, such as improvement of
the centre’s financial situation, increase in the number of provided services, and
the improvement of quality and availability of services, unless the centre’s own
efficient competition strategy is developed. The reorganization process of a health
care centre should lead to the selection and application of one type of a competi-
tion strategy understood in accordance with the Porter model; using several types
of competition strategies at the same time does not bring expected results in the
opinion of most authors.

Key-words: competition strategy, health care, reorganization of health care centres.

Wstep

Rosngca konkurencja na rynku uslug medycznych powoduje, ze coraz wieksza
liczba placowek poszukuje dodatkowych Zrédel finansowania — poza kontrak-
tem z NFZ. Sytuacja wyglada odmiennie w przypadku placowek niepublicz-
nych — maja one niemal nieograniczone mozliwo$ci wykonywania §wiadczen
finansowanych poza systemem NFZ i w placowkach publicznych, w przypad-
ku ktérych obowigzujace przepisy, a przede wszystkim ich interpretacja ze
strony Ministerstwa Zdrowia, mozliwosci takie znacznie ograniczaja. Z powo-
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du zlej sytuacji finansowej niektorych publicznych placéwek ochrony zdrowia
— wdraza sie w nich tzw. programy naprawcze, bedace w istocie procesem
restrukturyzacji, polegajacym na zmianie formy organizacyjno-prawnej —
z organizacji non-profit na spotke prawa handlowego. Ustawa o dzialalnoSci
leczniczej, ktéra weszla w zZycie w 2011 r., miala ten proces przyspieszy¢. Nie-
stety z danych publikowanych przez Ministerstwo Zdrowia wynika, iz tempo
proceséw restrukturyzacyjnych w polskich szpitalach w roku 2013 wyraznie
spadto. W ubieglym roku procedurze tej poddano jedynie 27 szpitali publicz-
nych. Jednym z powodo6w takiego stanu rzeczy jest zapewne fakt, iz w czesci
placowek poddanych procedurze restrukturyzacji sytuacja finansowa nie ule-
gla znaczacej poprawie. Nie zwiekszyla sie takze liczba wykonywanych §wiad-
czen, ani tez ich jako$¢ i dostepnoéé. Celem niniejszej pracy jest ukazanie
korzyéci, jakie niesie dla placéwki ochrony zdrowia opracowanie skutecznej
strategii konkurencji podczas prowadzenia proceséw restrukturyzacyjnych.

Opracowanie strategii konkurencji

Opracowanie strategii konkurencji polega na stworzeniu ogo6lnej formuly,
w jaki sposéb placowka zamierza konkurowac, jakie sg jej cele oraz zasady po-
stepowania niezbedne do ich realizacji [Porter 2010, s. 14]. Strategia konku-
rencji stanowi polaczenie celéw, do ktdrych zmierza organizacja i Srodkow, za
pomoca ktorych zamierza do nich dojsé. W zalezno$ci od charakteru organi-
zacji — zasady postepowania mozna przedstawia¢ w sposob bardziej lub mniej
szczegblowy. Ogolne sformulowanie strategii konkurencji wymaga uwzgled-
nienia czynnikéw, wyznaczajacych granice mozliwe do osiagniecia przez
placowke. Jej silne i slabe strony wyznaczaja profil aktywéw i umiejetnoSci
w poréwnaniu z konkurentami. W polaczeniu z wartoSciami, okreslajg one
wewnetrzne granice strategii konkurencji, ktéra dana organizacja moze sto-
sowaé. Granice zewnetrzne sg wyznaczane przez dany sektor i jego otoczenie.

Pojecie strategii konkurencji

Skuteczna strategia konkurencji [Porter 2010, s. 52] jest to podejmowanie
przez placowke ataku lub obrony przed piecioma silami konkurencji (wej-
$ciem nowych konkurentéw, sila przetargowa dostawcow, sila przetargowa
nabywcow, zagrozeniem ze strony substytutoéw i rywalizacjg pomiedzy orga-
nizacjami funkcjonujacymi w sektorze), ktérych celem jest:
utrzymanie pozycji w danym sektorze w celu zapewnienia mozliwosci
skutecznego radzenia sobie z silami konkurencyjnymi,
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wplyw na réwnowage sit konkurencyjnych w celu poprawy sytuacji

placowki,

uprzedzanie i wykorzystanie zmian czynnikéw, ktére leza u podloza

sil konkurencyjnych

W podejéciu pierwszym slabe i silne strony placowki dostosowuje sie do

struktury sektora. Ich analiza pozwala ponadto na wskazanie tych dziedzin,
w ktérych placowka powinna podja¢ dzialania konkurencyjne oraz takich,
w ktorych konkurencji powinna unika¢. W przypadku zastosowania strategii
zaczepnych, placowka nie tylko moze radzi¢ sobie z sitami konkurencyjnymi,
ale takze probowaé¢ wplywac na ich Zrédla. Réwnowaga sit konkurencyjnych
bedzie efektem nie tylko oddzialywania czynnikéw zewnetrznych, ale takze
tych, ktore sa pod kontrola organizacji. Do identyfikacji podstawowych czyn-
nikéw majacych wplyw na konkurencje w danym sektorze wykorzystaé moz-
na analize strukturalng. Pozwala ona na okreslenie tych obszaréow, w ktérych
strategiczne oddzialywanie na réwnowage sit konkurencyjnych przyniesie
najlepsze efekty. Porter opisal trzy klasyczne rodzaje strategii konkurencji:

przywodztwo kosztowe,

réznicowanie,

koncentracje,

zaznaczajac jednocze$nie, iz mozliwe jest ich stosowanie samodzielnie lub

w roznych kombinacjach — choé jest to czasem trudne i zdaniem czeSci auto-
row — malo skuteczne. Strategie laczone (kombinowane) w ochronie zdrowia
sa wykorzystywane przez duze i rozbudowane organizacje [Swayne 2012, s.
322]. Dzieje sie tak, gdy wczeéniej zadna pojedyncza strategia nie przyniosta
pozadanego efektu. W takim przypadku rézne strategie lgczy sie i dopasowu-
je rozne podejscia, realizujgc je rownoczesnie lub sekwencyjnie. Najczesciej
spotykanym laczeniem strategii w przypadku placéwek ochrony zdrowia jest
integracja pionowa i pozioma. Celem takiego postepowania jest tworzenie
systemow opieki medycznej, Swiadezacych szeroka palete ustug i posiadajg-
cych duzy udziat w rynku. Opisana powyzej sytuacja dotyczy jednoczesnego
laczenia kilku strategii. Czasami dokonuje sie tego w kilku etapach — pal-
cowka moze zastosowaé strategie wycofywania sie z okreslonego segmentu
rynku w pierwszym etapie, a nastepnie strategie dywersyfikacji w kolejnych
etapach. Placowki ochrony zdrowia moga obslugiwa¢ caly rynek lub jedynie
jego segment — wykorzystujac w tym celu strategie koncentracji. W pierw-
szym przypadku, cala paleta §wiadczen medycznych jest kierowana do sze-
rokiego grona pacjentow. Szpital znajdujacy sie na danym obszarze dzialania
moze wykonywa¢ §wiadczenia medyczne dla wszystkich mieszkancow — stu-
zy¢ calemu rynkowi, oferujac pelen zakres ustug. W takim przypadku, przed-
miotowe $wiadczenia nie sa kierowane do okre$lonego segmentu populacji
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(dzieci, kobiety, chorzy na okreslone choroby, etc.). Strategia pozycjonowa-
nia, obejmujaca caly rynek uslug medycznych na danym obszarze dzialania,
moze opiera¢ sie na réznicowaniu lub przywodztwie kosztowym. Placowka
moze stara¢ sie wyrédznia¢ sposrod konkurencji wysoka jakoScig Swiadczen,
wysoka dostepnoécia lub konkurowa¢ jako dostawca tanich uslug medycz-
nych. Strategie, ktére obejmuja jedynie segment rynku, sa adresowane do
zaspokajania specjalnych potrzeb, bardzo dobrze zdefiniowanych populacji
pacjentow (chirurgia naczyniowa, onkologia, ginekologia i poloznictwo, etc).
Strategia taka identyfikuje specyficzna i bardzo dobrze zdefiniowana nisze
rynkowa, na ktérej jest skoncentrowana dzialalno$é placowki medyczne;j.
Wszystkie Swiadczenia medyczne oferowane przez placowke — kierowane
sa wlasnie do tej niszy rynkowej. Podobnie jak w przypadku strategii kie-
rowanych do calego rynku, takze strategie koncentracji mogg opierac sie na
réznicowaniu i przywodztwie kosztowym. Z uwagi na ogromny rozwdj nauk
medycznych, ich zlozono$¢ i Sciste specjalizacje — strategie koncentracji sa
na rynku uslug medycznych bardzo czesto stosowane. Przykladem moga
by¢ wysokospecjalistyczne jednostki — oferujace zar6wno $wiadczenia szpi-
talne, jak i ambulatoryjne w zakresie onkologii, reumatologii, psychiatrii
i wielu innych. Placowki te moga by¢ nastepnie pozycjonowane w oparciu
o roznicowanie lub przywodztwo kosztowe.

Konkurencja za pomocg kosztéw polega w znacznym uproszeniu na ich
obnizeniu ponizej poziomu reprezentowanego przez konkurentéw w danym
sektorze [Rymarczyk 2004, s. 86]. Wigze sie to najczesciej z osiagnieciem
powaznego udzialu w rynku. Produkt lub ustuga sa czesto wystandaryzowa-
ne w celu utrzymania kosztéw na niskim poziomie. Prowadzenie tej strate-
gii wymaga wysokich nakladéw inwestycyjnych na nowoczesne technologie.
Przywodca kosztowy posiada jednak przewage nad konkurentami w pozycji
negocjacyjnej z dostawcami — duze zakupy dajag mozliwoéé uzyskania wy-
sokich upustéw cenowych. Strategia ta obarczona jest oczywiScie ryzykiem
przejecia przywbddztwa kosztowego przez nowa placowke, naéladujaca strate-
gie dotychczasowego przywodcy lub dysponujaca nowocze$niejsza i bardziej
wydajna technologig. Innym zagrozeniem zwigzanym ze stosowaniem tej
strategii jest niedostrzeganie konieczno$ci dokonywania zmian w wykonywa-
nych §wiadczeniach na skutek zbytniej uwagi poSwieconej analizie kosztow
oraz inflacja kosztoéw, ktéra w znacznej mierze ogranicza mozliwo$¢ utrzyma-
nia r6znicy cen rownowazacej prestiz znakow firmowych i innych sposobow
réznicowania ustug [Porter 2010, s. 69]. Zdaniem wiekszo$ci autorow, przy-
wodztwo kosztowe jest szczegdlnie odpowiednie dla placéwek Swiadezacych
ustugi w zakresie POZ oraz opieki dlugoterminowej [Swayne 2012, s. 321].
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Konkurencja za pomoca réznicowania wymaga z kolei stworzenia takiego
produktu, ktéry przez nabywcow postrzegany bedzie jako wyjatkowy, ,jedy-
ny w swoim rodzaju”. Niepowtarzalno$é produktu moze dotyczy¢ takze ustug
dodatkowych, sposobow obstugi pacjentéw, kanalow dystrybucji etc. Produkt
lub ustuga moga by¢ réznicowane przez wysoka jako§¢, dostepnosé swiad-
czen czy wygode dla pacjentéow. Istnieje wiele sposobéw roznicowania ustug
medycznych, ale atrybuty wyrézniajace lub unikalne musza byé¢ dla pacjen-
tow istotne. Placowki korzystajace ze strategii roznicowania opieraja sie na
lojalno$ci wobec marki, unikalno$ci §wiadczen i braku substytutéw. W sek-
torze ochrony zdrowia takimi substytutami dla §wiadczen specjalistycznych
sa ustugi w zakresie POZ, natomiast substytutami dla ustug szpitalnych sa
$wiadczenia ambulatoryjne. Najczeéciej stosowanymi formami roéznicowa-
nia §wiadczen w ochronie zdrowia sg jako$¢ §wiadczenia i marka placowki
[Swayne 2012, s. 321]. Wiele placowek podkresla bardzo wysoka jako$¢ swo-
ich éwiadczen, majacq odrézniaé je od konkurencji. Pacjenci oczekuja jednak
zawsze wysokiej jako$ci Swiadczen medycznych, co powoduje, iz jest to trud-
ny czynnik réznicowania [Sulkowski, Seliga 2012, rozdz. 5]. Drugim czyn-
nikiem ré6znicowania czesto stosowanym w sektorze ochrony zdrowia jest
marka placowki. Dotyczy to zwlaszcza lecznictwa szpitalnego — stosujacego
nowoczesne technologie i urzadzenia oraz postugujacego sie afiliacjami uczel-
ni medycznych. Szansa na sukces tej strategii jest tym wieksza, im produkt
jest bardziej unikalny. Prowadzenie strategii réznicowania jest zazwyczaj
kosztowne, znajduje wiec uzasadnienie tylko wowezas, gdy umozliwia uzy-
skanie przez placowke wyzszych przychoddw. Strategia ta niesie za sobg kilka
rodzajow ryzyka — wystepuja one, gdy np. roznica kosztéw miedzy konku-
rentami o niskich kosztach a placowka zr6znicowana jest zbyt duza. Pacjenci
wowczas — pomimo przywiagzania do placowek zroznicowanych — wybieraja
duze oszczednoSci. Innym rodzajem ryzyka jest zmniejszenie zapotrzebowa-
nia na zro6znicowane §wiadczenia w miare zwiekszania sie wyrafinowanych
potrzeb pacjentéw [Porter 2010, s. 70]. Dodatkowo strategia ta, jak zadna
inna, narazona jest na ryzyko piractwa markowego produktu.

Trzecim rodzajem strategii konkurencji wg Portera jest koncentracja na
konkretnej grupie nabywcow, okreSlonym produkcie lub rynku. Podczas
gdy strategie przywbddztwa kosztowego i roéznicowania zmierzajg do reali-
zacji celu w skali calego sektora [Porter 2010, s. 62], to strategia koncen-
tracji sprowadza sie w zasadzie do szczego6lnie dobrej obshugi okres§lonego
segmentu rynku. Zagrozeniem dla tej strategii jest oczywidcie zmniejsze-
nie sie ro6znic w cenach lub jakoéci w stosunku do produktéw oferowanych
przez konkurentéw oraz pojawienie sie konkurencji skupionej na tej samej
lub jeszcze wezszej niszy rynkowe;.
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Wg Pierécionka [Pier§cionek 2003, s. 275] strategia konkurencji pla-
cowki oznacza: ,bazujacy na okreslonej koncepcji konkurencyjnosci zespét
posunieé¢ na rynku, wyrazajacych sie okre$long strukturg rynkowych czyn-
nikéw konkurencyjnoéci” lub ,zespo6t dzialan polegajacych na rozwoju ist-
niejacych zrodel konkurencyjnosci, tj. zbioréw okreslonych, specyficznych
zasobow, umiejetnoéci i struktur”.

PierScionek wyroznia cztery podstawowe rodzaje strategii konkurencji:

strategie najnizszych cen,

strategie jako$ci produktu,

strategie jakoSci obshugi,

strategie renomy firmy [Pier$cionek 1996, s. 179].

Podobnie jak Porter, takze PierScionek uwaza, iz mozliwe jest stosowa-
nie roznych kombinacji opisanych powyzej ,klasycznych” strategii kon-
kurencji. Decyzje dotyczace wybranej strategii dotyczyé moga: obszaru,
na jakim konkurencja jest prowadzona, sposobu uzyskania przewagi kon-
kurencyjnej, a takze typu zachowan konkurencyjnych, przyjetych przez
organizacje [Golebiowski 2001, s. 23].

Oblgj [Oblgj 2000, s. 56] wyrdznia trzy rodzaje ,czystych” strategii kon-
kurencji:

spos6b dostarczania produktu,
cene,
jako§¢ produktu.

Zgodnie z koncepcja K. Ohmae [Pier$cionek 2003, s. 266], strategie kon-
kurencji, zmierzajace do poprawy pozycji konkurencyjnej, podzieli¢ mozna
na strategie prowadzace do lepszego dostosowania oferty do potrzeb pacjen-
tow oraz strategie polegajace na zmianach kluczowych czynnikéw sukcesu
placowki. Wg tej koncepcji przewage konkurencyjna organizacji tworza:
koncentracja zasob6w na wybranych funkcjonalnych polach jej dzialal-
nosci, wlasciwe wykorzystanie réznic w zasobach strategicznych, wyko-
rzystanie stabosci konkurentéw, zmiana kluczowych czynnikéw sukcesu
oraz wdrazanie nowych produktow.

Obszary dziatan konkurencyjnych w sektorze
ochrony zdrowia

Na rynku ustug medycznych o rozwoju placoéwek i wzroscie ich konkurencyj-
noéci decyduje przede wszystkim identyfikacja i znajomoé¢ potrzeb zdrowot-
nych pacjentéw. Szansa, szczegdblnie dla malych placowek, moze byé¢ wybor
takiej niszy rynkowej, ktéra nie jest atrakcyjna dla silniejszych konkurentow.
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Warunkiem opracowania skutecznej strategii konkurencji placowki ochro-
ny zdrowia jest stworzenie takich mechanizméw, dzieki ktérym zdobyta
przewaga konkurencyjna moze by¢ utrzymana przez dlugi okres czasu. Wy-
maga to maksymalnego wykorzystania unikalnych cech placowki. Z malymi
wyjatkami, placowki ochrony zdrowia w naszym kraju nie posiadajg zdolno-
$ci ksztaltowania otoczenia, w ktérym funkcjonuja. Przeciwnie — zmuszone
sq do ciaglego dostosowywania sie do jego wymagan. Dlatego tez strategia
konkurencji placowki medycznej polega na cigglym dostosowywaniu sie do
zmian zachodzacych w jej otoczeniu. Odzwierciedla sposob, w jaki organiza-
cja wykorzystuje istniejace mechanizmy, aby sprosta¢ przemianom nastepu-
jacym w otoczeniu, realizujgc jednocze$nie wlasne cele [Janiuk 2004, s. 108].

Postawa strategiczna placéwek ochrony zdrowia

Placowki ochrony zdrowia, podobnie jak inne organizacje, moga by¢ kla-
syfikowane w oparciu o ich postawe strategiczna, czyli sposéb zachowania
sie w segmentach rynku lub sektorach, w ktérych dzialajg [Swayne 2012, s.
315]. Mozna zatem wyr6znié cztery typowe postawy strategiczne organiza-
cji: obronne, aktywne, analityczne i reaktywne.Podstawowym celem postawy
obronnej jest uzyskanie stabilno$ci. Postawa ta koncentruje sie na waskim
segmencie rynku z niewielka paleta §wiadczen i na agresywnych dzialaniach,
majacych za cel obrone segmentu rynku przed konkurencja. Placowki sto-
sujgce obronna postawe strategiczna, stosunkowo rzadko poszukuja innych
mozliwoS$ci wzrostu poprzez stosowanie nowoczesnych technologii czy zmian
organizacyjnych. Glowny nacisk klada one na zwiekszenie wydajnosci wyko-
nywanych ustlug — podstawowym elementem sukcesu jest w tym przypadku
efektywno$c¢ kosztowa. Czestym rozwiazaniem jest takze integracja pionowa —
sprzyjajaca obronie segmentu rynku, kontroli przeplywu pacjentéw oraz sta-
bilno$ci funkcjonowania placowki, a takze strategie penetracji rynku i rozwo-
ju produktu. Aktywna postawa strategiczna polega na ciaglym poszukiwaniu
nowych mozliwo$ci rynkowych. Postawe taka stosuja przede wszystkim pla-
coOwki wykorzystujace nowoczesne technologie medyczne — operujace w seg-
mentach rynku czy kategoriach uslug, ktore podlegaja czestym zmianom.
Placowki takie, oprocz strategii dywersyfikacji, rozwoju produktu i rozwoju
rynku, czesto stosujg strategie wycofywania sie z okreslonych sektoréow rynku
lub niektorych rodzajow dzialalno$ci. Podstawowa przewaga konkurencyjna
placowek wykorzystujacych ten rodzaj strategii jest kreowanie zmiany w ob-
szarze kategorii lub rodzaju wykonywanych $§wiadczen. Analityczna postawa
strategiczna stanowi polaczenie opisanych poprzednio postaw — obronnej
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i aktywnej. Placowki stosujgce takg postawe strategiczng — zazwyczaj opieraja
sie na stabilnej dzialalno$ci w segmentach rynku, stanowiacych podstawe ich
funkcjonowania, jednocze$nie poszukujac nowych mozliwosci rozwoju. Cecha
charakterystyczng jest ciggle §ledzenie i analizowanie poczynan konkurencji
oraz przejmowanie koncepcji strategicznych o najwiekszym potencjale. Pla-
cowki takie z powodzeniem wykorzystuja strategie penetracji w odniesieniu
do kluczowych segmentéw rynku oraz strategie dywersyfikacji przy wcho-
dzeniu do nowych segmentoéw, rozwoju produktu i rynku. Placowki stosujace
postawe reaktywng, dostrzegaja mozliwoSci i zmiany zachodzace w otocze-
niu, ale nie potrafia w sposob efektywny sie do niech zaadoptowac. Dokonuja
one zmian w odpowiedzi na presje otoczenia, ale brakuje im konsekwencji
w podej$ciu do strategii i struktury [Swayne 2012, s. 317]. Preferowana przez
placéwke postawa strategiczna stanowi podstawe do podejmowania decyzji
oraz ksztaltuje kulture organizacji.

Strategie konkurencji placéwek medycznych

Strategie konkurencji placowek ochrony zdrowia moga by¢ nastawione na:
przezwyciezanie staboSci,
naturalne przewagi,
poszukiwanie nisz rynkowych, na ktérych ujawnia sie walory placowki,
dopasowanie mocnych stron placowki do pojawiajacych sie w otocze-
niu okazji oraz unikanie zagrozen [Pier§cionek 2003, s. 321].

Wybory strategiczne, przed ktérymi stoi placowka ochrony zdrowia, do-
konuja sie zasadniczo w trzech obszarach — pola dzialania, typu relacji z kon-
kurentami oraz rodzaju przewagi konkurencyjne;j.

Z pewnym uproszczeniem przyja¢ mozna, iz przed placéwka do wyboru
jest jeden z dwbch rodzajow strategii, mianowicie strategia koncentracji lub
strategia dywersyfikacji.

Strategia koncentracji polega na zawezeniu prowadzonej dziatalnosci.
Prowadzi to do osiagniecia wysokiego poziomu specjalizacji, co na rynku lo-
kalnym jest czesto latwe do realizacji i stanowi podstawe istotnej przewagi
nad konkurentami. Strategia koncentracji polega¢ moze zar6wno na ,,okopy-
waniu sie” na weze$niej zajmowanych juz pozycjach, jak i wchodzeniu na nie-
znane dotad obszary. Zdaniem wiekszo$ci autoréw, zdecydowanie bardziej
komfortowa jest sytuacja pierwsza, gdy placowka moze caly swdj wysilek
skupi¢ na umacnianiu wczeéniej juz posiadanej pozycji i potencjatu. Zwia-
zane jest to niejednokrotnie z redukcja czeéci dotychczasowej dzialalno$ci
i skupieniem na obszarze uznanym przez kierownictwo placoéwki za najbar-



Opracowanie strategii konkurencji w procesach
restrukturyzacji placéwek ochrony zdrowia 319

dziej atrakcyjny. Taki rodzaj prowadzonej strategii konkurencji jest zwigzany
z umacnianiem przewagi konkurencyjnej nad dotychczasowymi uczestnika-
mi rynku oraz budowaniem skutecznych barier wejscia dla nowych rywali.

Znacznie bardziej skomplikowana jest droga polegajaca na wyborze no-
wych specjalnosci dla swojej dzialalno$ci. W dluzszej perspektywie jest to
oczywiécie mozliwe, ale wigze sie ze znacznym wysitkiem, zwigzanym po-
czatkowo z przelamywaniem barier wejécia, pokonywaniem oporu ze strony
obecnych na rynku konkurentéw oraz obrona przed potencjalnymi nasla-
dowcami. Czynnikiem znacznie ulatwiajacym prowadzenie takiej strategii
jest na pewno wcze$niejsza, choc¢by niewielka obecno$¢ na rynku w specjal-
noSciach uznanych za przyszloéciowa domene placowki, a takze dokonanie
tzw. akwizycji, czyli przejecie istniejacych juz wezeéniej, specjalizujacych
sie w danej dziedzinie placéwek.

Strategia koncentracji placowki moze by¢ realizowana jako: penetracja
rynku lub zejSciew jego nisze [Kaleta 2000, s. 136]. Pierwsza opcja ozna-
cza agresywng postawe wobec konkurentow, walke o powiekszenie udzialu
w rynku, chyba, ze dynamiczny rozwoj calego sektora pozwala na unikniecie
walki konkurencyjnej. Placowki, ktére nie sa zainteresowane walka z konku-
rencjg, mogg natomiast ulokowaé swoja dziatalno$¢ na matych rynkach, gdzie
konkurencja jest niewielka. Moze to dotyczyé specjalizacji geograficznej na
rynku lokalnym lub tez waskiej specjalizacji globalnej [Drucker 1992, s. 253].
OczywiScie znacznie czeéciej mamy do czynienia z pierwszym przypadkiem,
kiedy placowka specjalizuje sie w udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych dla pa-
cjentdéw ze ,swojego rejonu” dzialania, czyli najczeSciej najblizszej okolicy.

Alternatywne rozwigzanie wobec strategii koncentracji stanowia strategie
dywersyfikacyjne. Istotg takiej strategii w przypadku placéwki ochrony zdro-
wia jest poszerzanie pola dzialaniao nowe specjalnoéci, rynki etc. Strategie te
moga by¢ prowadzone poprzez rozwdj rynkow, rozwoj produktéw, przenosze-
nie zdobytych dotychczas doSwiadczen i umiejetnoSci na nowe specjalnosci.
Moga takze przybierac¢ forme ekspansji na zupelnie nowe rynki, niezwiaza-
nez dotychczasowa dzialalno$cia placowki. Strategie dywersyfikacji, ktore
polegaja na poszerzaniu dotychczasowego obszaru dzialalno$ci sa zwykle
najmniej ryzykowne. Najbardziej powszechnym rodzajem takiej strategii jest
ekspansja terytorialna — na nowe rynki lokalne, regionalne, krajowe, a nawet
miedzynarodowe. Powiekszajac geograficzny obszar swojej dzialalnoéci, pla-
cowka ma mozliwo$é lepszego wykorzystania efektu skali, swojego dotych-
czasowego doswiadczenia, potencjalu marketingowego oraz swojej marki.
Konkurencyjno$é rozwijajacych sie w ten sposob organizacji moze byé bardzo
wysoka, zwlaszcza w poréwnaniu z konkurencja ograniczajaca sie do rynkéow
lokalnych. Szczegolnie atrakcyjne mozliwo$ci rozwoju osiagaja placoéwki, kto-
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re dzialaja na rynkach o duzej dynamice wzrostu — wykorzystujace najnowo-
cze$niejsze technologie medyczne, innowacyjne schematy leczenia oparte na
nowo zsyntetyzowanych substancjach czynnych etc.

Kolejnym rodzajem strategii dywersyfikacyjnej jest integracja pionowa,
polegajaca na zastepowaniu dotychczasowych dostawcéw towarow czy ustug
(podwykonawcdw) — integracja wstecz, czy tez wydluzajaca dotychczasowy
cykl dzialalno$ci — integracjaw przdod. Taki sposéb postepowania pozwala
placowce na skuteczne uniezaleznienie sie od partneré6w biznesowych oraz
wytworzenie znacznej przewagi konkurencyjnej w stosunku do rywali, kt6-
rzy nie prowadza tak kompleksowej dzialalno$ci.

Jeszceze innym rodzajem strategii dywersyfikacyjnej, coraz czesciej stoso-
wanym przez placowki ochrony zdrowia — jest strategia rozwoju oferowane-
go produktu. Zdobyte podczas dotychczasowej dzialalnoSci wiedza i umie-
jetnosci praktyczne, moga by¢ z powodzeniem wykorzystywane w calkiem
odmiennych obszarach dzialalno$ci.

Wszystkie opisane powyzej rodzaje strategii dywersyfikacji otwieraja
przed stosujacymi je placowkami szereg nowych mozliwosci, sprowadza-
jacych sie do dwoch obszaréw. Po pierwsze — stanowig oczywisty sposob
zmniejszenia ryzyka prowadzonej przez firme dzialalno$ci. Ryzyko uzalez-
nienia sie od waskiej specjalno$ci obszaru dzialania, wobec czesto malo prze-
widywalnego otoczenia organizacji, jest niemate. Dywersyfikacja dzialalno-
$ci ryzyko to zmniejsza w oczywisty sposdb. Drugi obszar korzy$ci ptynacych
ze stosowania opisanych powyzej rodzajow strategii dywersyfikacyjnych po-
lega na intensyfikacji proceséw rozwoju. Strategia dywersyfikacyjna pozwala
bowiem na ciagle rekonstruowanie organizacji, dostosowywanie jej do ciagle
zmieniajacych sie warunkéw otoczenia.PodsumowanieRestrukturyzacja
placowki ochrony zdrowia nie przyniesie oczekiwanych efektéw w postaci po-
prawy sytuacji finansowej placowki, zwiekszenia liczby i poprawy jakoSci oraz
dostepnoéci wykonywanych §wiadczen, jeéli nie opracuje sie wlasnej skutecz-
nej strategii konkurencji. Wiekszo$é¢ publicznych placowek ochrony zdrowia,
ktére poddane zostaly restrukturyzacji, realizuje strategie inkrementalne,
wynikajace z poszukiwania kompromisu pomiedzy regulacjami prawnymi,
konkurencja oraz okazjami rynkowymi. Szczegdtowo zaplanowany i prawi-
dlowo przeprowadzony proces restrukturyzacji placowki ochrony zdrowia
powinien prowadzi¢ do wyboru i aplikacji jednego typu strategii konkuren-
c¢ji rozumianej zgodnie z modelem Portera. Pamieta¢ jednak nalezy, iz sektor
ochrony zdrowia nie kieruje sie wylgcznie zasadami konkurencyjnosci, zatem
zastosowanie modelu 5 sil Portera napotyka na pewne ograniczenia.
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Strategic analysis in reorganization of health care centres,

Abstract: This work presents possibilities of using strategic analysis in reorgan-
ization of health care centres. Strategic analysis of a health care centre enables
identification of its weaknesses and strengths, recognition of opportunities and
threats in its environment, definition of the position of the centre in the medical
services market, identification of tasks leading to gaining competitive advantage,
planning of strategy for the reorganization period, and adaptation to chang-

es occurring constantly in the environment. It should be remembered that not

all strategic analysis models are appropriate for the health care industry, as the
medical services market does not operate based on principles of the free market
only. Some health care centres are managed as independent companies which
operate in market conditions according to rights of economy; therefore, they use
strategic analysis in their day-to-day operations. Other centres, mainly public hos-
pitals, which apply for funds for paying off a part of their debt from the Treasury,
start to use this tool out of necessity.

Key-words: strategic analysis, health care, reorganization of health care centres.

Wstep

Zarzadzanie strategiczne w systemie ochrony zdrowia na $wiecie jest stoso-
wane od ok. 30 lat [Swayne 2012, s. 9]. W Polsce do konca ubieglego stulecia
— praktycznie nie istnialo [Kautsch 1996, s. 8], niewielu bowiem menedzeréw
zdawalo sobie sprawe, jak wielkie moze ono mie¢ znaczenie przy kierowaniu
placowka oraz jakie oszczedno$ci moze przynieéé¢ [Drazek 2003, s. 27]. Zgod-
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nie z klasyczng definicja zarzadzania, jest to proces obejmujacy grupe dzialan
(planowanie, organizowanie, motywowanie i kontrolowanie), zorientowanych
na zasoby organizacji — ludzkie, finansowe, rzeczowe i informacyjne [Griffin
2005, S. 6]. Zarzadzanie publicznymi placowkami ochrony zdrowia wymaga
dodatkowo uwzglednienia specyfiki organizacji publicznych [Fraczkiewicz-
-Wronka 2009, s. 31]. W chwili obecnej, prowadzenie placéwki medycznej
jest skomplikowanym projektem, wykorzystujacym narzedzia i metody sto-
sowane w biznesie. OczywiScie nie wszystkie rozwigzania strategiczne moga
by¢ w placowkach systemu ochrony zdrowia zastosowane. Panuje w nich
bowiem pewna specyficzna kultura organizacyjna, ktéra wplywa istotnie na
mozliwos$ci zastosowania metod analizy strategicznej [Glowacka 2009, ss.
30—33]. Ponadto, ze wzgledu na specjalne oczekiwania i wymagania stawiane
placéwkom ochrony zdrowia, sa one poddawane — jak zadne inne organiza-
cje — Scislej kontroli zewnetrznej [Ginter 2006, s. 33]. Prowadzenie procesu
restrukturyzacji placowki ochrony zdrowia odbywa sie zazwyczaj pod silna
presja ze strony otoczenia politycznego i prawnego [Stepniewski 2011, s. 18].
Celem niniejszej publikacji jest przedstawienie mozliwoS$ci zastosowania
analizy strategicznej przy restrukturyzacji placowek ochrony zdrowia.

Koncepcja Henrego Mintzberga

Istnieje wiele sposobow myslenia o procesie zarzadzania strategicznego
[Swayne 2012, s. 13]. Mintzberg wyr6znil dziesie¢ sposobdw na opisanie stra-
tegii organizacyjnej [Mintzberg 1990, ss. 170—190] — trzy o charakterze nor-
matywnym i analitycznym — projektowanie, planowanie i pozycjonowanie,
sze$¢ opisowych i dynamicznych — podejScie przedsiebiorcze, kognitywne,
polityczne, uczenia sie, kulturowe i érodowiskowe. Ostatnie, dziesigte pode;j-
Scie opisane przez Henrego Mintzberga — nazwane przez niego podejSciem
konfiguracyjnym, dzieli proces zarzadzania na kolejne, nastepujace po so-
bie etapy.Pierwszym, podstawowym etapem zarzadzania strategicznego jest
my$lenie strategiczne, ktére wymaga proby spojrzenia na caloéé organizacji,
akceptacji zmian, analizy ich przyczyn i rezultatéw. Prowadzi do tworzenia
zalozen dotyczacych przyszlosci placowki. Aby zarzadzanie strategiczne bylo
procesem skutecznym, my$lenie strategiczne nie moze dotyczy¢ jedynie ka-
dry zarzadzajacej, ale wszystkich zatrudnionych w niej pracownikéw [Glo-
wacka 20009, s. 80].Analiza strategiczna sprowadza sie do trzech oddzielnych
dzialan my$lenia strategicznego: analizy otoczenia zewnetrznego, analizy
otoczenia wewnetrznego i opracowania lub udoskonalenia strategii kierun-
kowych organizacji. Te trzy powigzane ze soba procesy, stanowig podstawe
do opracowania strategii organizacji. Sily oddzialujace w otoczeniu zewnetrz-
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nym warunkuja ,,co powinna ona zrobié¢”. Zasoby wewnetrzne, kompetencje
i umiejetnos$ci wskazuja z kolei na jej mozliwoéci. Strategie kierunkowe, beda-
ce efektem analizy przeprowadzonej przez kierownictwo placowki, warunkuja
checi organizacji. Wprowadzanie zmian w kazdej organizacji, takze z sektora
ochrony zdrowia, staje sie koniecznoscia, poniewaz zadna strategia czy plan
postepowania nie sa rozwigzaniem uniwersalnym i ostatecznym. Z tego powo-
du placowki ochrony zdrowia musza by¢ otwarte na zmiany i traktowac¢ je jako
szanse, a nie jako zagrozenia [Penc 1999, s. 217].W ciggu ostatnich kilku lat
w wielu placowkach ochrony zdrowia, przede wszystkim szpitalnych, wpro-
wadzono tzw. programy naprawcze, polegajace de facto na procesie restruk-
turyzacji — zmianie formy organizacyjno-prawnej z organizacji non-profit na
dzialalno$¢ w formie spolki prawa handlowego. Proces taki jest czesto jedyna
szansa na utrzymanie plynnos$ci finansowej i zachowanie ciagglosci $wiadcze-
nia uslug medycznych. Szczegélowo zaplanowany program restrukturyzacji
powinien by¢ wynikiem dokladnych analiz i odzwierciedleniem faktycznych
potrzeb placowki. Prawidlowo przeprowadzona analiza strategiczna powinna
doprowadzi¢ do opracowania odpowiedniej strategii postepowania w okre-
sie restrukturyzacji placéwki. Niestety z do§wiadczenia zyciowego wynika, iz
czesto organy zalozycielskie publicznych placowek ochrony zdrowia analize
strategiczna traktuja bardzo marginalnie.

Analiza otoczenia zewnetrznego

Kazda placoéwka dzialajaca w sektorze ochrony zdrowia podlega wielu czynni-
kom ze Srodowiska zewnetrznego — zar6wno bezposrednim, jak i poSrednim.
Na ich zidentyfikowanie i ocene poswieca sie wiele sil i Srodkow [Sutcliffe
2003, s. 75]. Poprzez §rodowisko zewnetrzne — makrootoczenie placowki, ro-
zumie sie wszelkie uwarunkowania, w ktorych ona funkcjonuje, w okre§lonym
miejscu, czasie, ukladzie systemowym, politycznym czy gospodarczym [Klich
1998, s. 29]. Cecha charakterystyczng funkcjonowania placowki ochrony
zdrowia w swoim makrootoczeniu jest uzaleznienie od zachodzacych w nim
transformacji oraz brak mozliwo$ci zmiany panujacych warunkéw, co w spo-
sOb oczywisty ma wplyw na funkcjonowanie i rozwo6j [Marciniak 2008, s. 55].
Dzieki zastosowaniu odpowiednich narzedzi jest mozliwe uzyskanie przez or-
ganizacje odpowiedniej rownowagi pomiedzy procesami w niej zachodzacymi
i otoczeniem [Glowacka 2009, s. 54]. Badajac wplyw otoczenia zewnetrznego
na funkcjonowanie placowki medycznej, nalezy braé¢ pod uwage takze pewne
grupy interesariuszy nastawionych do placéwki w spos6b pozytywny lub ne-
gatywny. Interesariuszami sg osoby fizyczne lub prawne, ktére angazuja sie
w sposdb dynamiczny w dzialania placowki, lub ktérych przychody sa od niej



326 Pawet Skoczylas

uzaleznione. Interesariusze w duzej mierze ksztaltuja wizerunek placéwki,
dlatego tez niezwykle istotne jest ich zidentyfikowanie i zdefiniowanie wplywu
na placowke. Tworzac mape interesariuszy, w pierwszej kolejnosci wyznacza
sie grupy wplywu, a nastepnie okreéla ich typ i sile oddzialywania na placowke
[Obl6j 1998, s. 113].

Placowki kierowane przez menedzeréw, ktérzy nie posiadaja umiejetno-
$ci przewidywania zmian lub im sie opieraja, ignoruja wplyw czynnikéw ze-
wnetrznych na organizacje — traca kontakt z potrzebami rynku i skazane sa na
porazke, te za$, ktorych liderzy dostrzegaja istotne czynniki zewnetrzne i mo-
dyfikuja odpowiednio swoje dzialania — maja wysokie szanse na osiagniecie
sukcesu. Sposrod wielu czynnikdéw otoczenia zewnetrznego, najwieksze zna-
czenie maja te, ktore znajduja sie w obszarach: prawno-politycznym, ekono-
micznym, spoleczno-demograficznym, technologicznym i konkurencyjnym
[Swayne 2012, s. 49]. Kwestie prawno-polityczne dotycza wszelkich regula-
cji legislacyjnych zwigzanych z funkcjonowaniem sektora ochrony zdrowia.
W Polsce przepisy te bywaja niezrozumiale dla kierujacych placéwkami me-
dycznymi, a przede wszystkim zmieniaja sie bardzo czesto, powodujac brak
stabilno$ci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Czynniki ekonomiczne
otoczenia zewnetrznego zwigzane sg z rosngcymi ciagle kosztami prowadze-
nia placowek medycznych, przy malejacych przychodach z ich dzialalnoSci.
Zmiany spoleczne i demograficzne sa zwigzane ze starzeniem sie spoleczen-
stwa polskiego, co spowodowane jest zmniejszonym przyrostem naturalnym
i zwiekszajgca sie sukcesywnie §rednia dlugoécia zycia Polakow. Na zmiany te
nakladaja sie dodatkowo nier6wnos$ci w zdrowiu bardzo wyraznie zarysowa-
ne w polskim spoleczenstwie. Stan zdrowia Polakow w znacznej mierze jest
zwigzany z ich statusem spoleczno-ekonomicznym, poziomem wyksztalce-
nia oraz miejscem zamieszkania. Czynniki technologiczne, majace wplyw na
funkcjonowanie placéwki medycznej, zwigzane sa z ciggtym rozwojem medy-
cyny. Nowe technologie medyczne, czesto oparte na automatyzacji i cyfryzacji
prowadzonych procedur, rozwiazania zwigzane z telemedycyna, czy szerzej
z e-zdrowiem sa coraz bardziej powszechne. Ogromny postep technologicz-
ny mial miejsce w ostatnich latach i trwa nieustannie w przemysle farma-
ceutycznym — przy projektowaniu nowych lekéw i szczepionek. Nowoczesne
technologie wykorzystywane sa takze przy badaniach genetycznych i terapii
genowej. Zmiany konkurencyjne w otoczeniu placéwek medycznych sa zwia-
zane z procesami przeksztalcen wielu o§rodkow [Sutkowski 2013].

Placowki — zaréwno publiczne, jak i niepubliczne — dzialaja pod presja
obnizania kosztow i zwiekszenia rentownosci dzialalno$ci. W Polsce, przy
zaspokajaniu potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa, coraz wieksze znaczenie
zaczyna odgrywaé¢ podstawowa opieka zdrowotna, a w zakresie specjali-



Zastosowanie analizy strategicznej w procesach
restrukturyzacji placéwek ochrony zdrowia 327

styki — lecznictwo ambulatoryjne. Zyskuja na znaczeniu dzialania z zakre-
su szeroko pojetej promocji zdrowia, poprzez prowadzenie réznego rodzaju
programéw profilaktycznych i lansowanie zdrowego stylu zycia. Czynniki
otoczenia dalszego placéwek ochrony zdrowia sa réznie definiowane przez
roznych autoréw, w zaleznoéci od potrzeb zarzadzania strategicznego orga-
nizacji, ktora dokonuje analizy strategicznej otoczenia [Swayne 2012, s. 67].
Mozna jednak zaliczy¢ do nich: jednostki rzgdowe i samorzadowe, organi-
zacje biznesowe, naukowo-badawcze i edukacyjne, organizacje pozarzadowe,
religijne i osoby fizyczne. Natomiast bezpoérednio w systemie ochrony zdro-
wia funkcjonuja [Longest 1990, ss. 12-28]: §wiadczeniodawcy, organizacje
dostarczajace dla nich zasoby, organizacje reprezentujace $§wiadczeniodaw-
cOw, pacjenci — $wiadczeniobiorcy.Pierwszym etapem analizy strategicznej
otoczenia placéwki medycznej jest obserwacja otoczenia zewnetrznego. Jest
to proces polegajacy na przegladzie i porzagdkowaniu informacji o organiza-
cjach zewnetrznych, ktére znajduja sie w otoczeniu dalszym lub otoczeniu
ochrony zdrowia — w celu poszukiwania aktualnych lub przyszlych trendow.
Analiza ta opiera sie przede wszystkim na wtérnych Zrédlach informacji —
publikowanych w fachowym pi$miennictwie, ré6znego rodzaju zestawieniach
i rocznikach. Zdaniem wielu autoréw, obserwacja otoczenia jest najwazniej-
sza skladowsa jego analizy, stanowiac podstawe dla pozostalych procesow.
W trakcie skanowania informacji, sa identyfikowane zachodzace w otoczeniu
zmiany oraz ich przyczyny i Zrodla. Powstala na tej podstawie baza danych
stuzy nastepnie menedzerom do podejmowania decyzji.

Kolejnym etapem analizy otoczenia zewnetrznego placowki ochrony zdro-
wia jest jego monitorowanie. Proces ten polega na Sledzeniu zagadnien, kt6-
re zostaly okreélone w procesie obserwacji [Swayne 2012, s. 77]. Spelnia on
kilka niezwykle istotnych funkcji, takich jak identyfikacja i analiza dodat-
kowych zrédet informacji — pierwotnych i wtérnych dla konkretnych, wyty-
czonych w procesie obserwacji zagadnien, ktore sa istotne lub cho¢by poten-
cjalnie istotne dla placowki. Proces ten ponadto daje mozliwo$¢ uzupelnienia
bazy danych dotyczacych otoczenia placowki, potwierdzania lub odrzucania
oraz okre$lania stopnia zjawisk, trendéw, etc., wykrytych w procesie obser-
wacji. Proces monitorowania zajmuje sie tylko wycinkiem informacji uzyska-
nych podczas obserwacji, jego zadaniem jest stworzenie bazy danych wokot
konkretnego zagadnienia. Intensywno§¢ monitorowania jest uzalezniona od
stopnia zrozumienia konkretnych zagadnien przez kadre zarzadzajaca — jest
mniejsza, jesli zagadnienia te sa dobrze znane i zidentyfikowane.Etapem na-
stepujacym po monitorowaniu otoczenia placoéwki jest prognozowanie pew-
nych wydarzen czy trendéw, ktore byly przedmiotem monitorowania. Na etap
ten skladaja sie trzy nastepujace po sobie procesy: prognozowania, identyfi-
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kowania zwiazkéw wystepujacych pomiedzy analizowanymi zagadnieniami
a kategoriami otoczenia oraz opracowanie scenariuszy alternatywnych. Oce-
na zmiany otoczenia, nastepujaca po prognozowaniu, jest etapem subiektyw-
nym i w znacznym stopniu niepoliczalnym [Swayne 2012, s. 78]. Na proces
ten skladajg sie: ocena znaczenia prognozowanego zagadnienia, opracowanie
wizji i misji placowki oraz sformulowanie dla niej planu strategicznego. Bywa,
ze r6zni menedzerowie calkiem odmiennie dokonuja oceny znaczenia tych
samych zagadnief. Zasadnicze znaczenie odgrywa tu kreatywno$¢ i zdrowy
rozsadek menedzera. Nowoczesne technologie, ktére kazdego dnia wkraczaja
do uzytku, dostarczaja nam nowych zrédel informacji, wymagajacych umie-
jetno$ci wychwytywania ich kontekstu. Liderzy strategiczni muszg posiadaé
umiejetno$¢ nadania tym danym znaczenia, odnajdywania polaczen mie-
dzy niezgodnymi danymi, aby mogly powsta¢ sygnaly przyszlych wydarzen.
Kolejnym etapem analizy strategicznej otoczenia jest analiza konkurentéw
w obszarze $wiadczenia ustug. Jest to proces, ktory polega na zrozumieniu
rynku oraz identyfikacji i ocenie konkurentéw [Swayne 2012, s. 111]. Na wste-
pie nalezy okresli¢ rodzaje lub kategorie ustug, jakie placowka Swiadczy dla
swoich pacjentéw, a nastepnie okresli¢ obszar $wiadczenia ustug dla r6znych
ich kategorii. W dalszej kolejnosci dokonuje sie oceny struktury obszaru
$wiadczenia ustug oraz dynamiki konkurencji. Analiza dotyczy konkurentéw,
ktorzy dostarczaja takich samych ustug lub tych samych ich kategorii i dzia-
laja na tym samym obszarze Swiadczenia ustug. Etapem ostatnim jest analiza
wynikéw i okres$lenie ich skutkéw. Wiele placowek ochrony zdrowia zajmuje
sie $wiadczeniem réznych ustug, znajdujacych sie w réznych kategoriach, ob-
shugujac przy tym rozne obszary — geograficzne i demograficzne.

Za obszar $wiadczenia ustug medycznych przyjmuje sie geograficzny ob-
szar, z ktorego pochodzi wiekszo$¢ pacjentow danej placowki. Dla pacjentow
mieszkajacych poza tym obszarem, Swiadczenia danej placéwki moga byé
trudno dostepne, ze wzgledu na wysokie koszty zwigzane z dojazdem, dlugi
czas dojazdu, etc. Wyznaczenie granic geograficznych obszaru §wiadczenia
ustug opiera sie gloéwnie na wywiadzie z pacjentami — pomocna przy jego
wyznaczaniu moze by¢ definicja spolecznosci [Swayne 2012, s. 123]. W tym
znaczeniu spoleczno$¢ rozumiec¢ nalezy jako konkurencyjne srodowisko, re-
prezentujace pewien zestaw cech o charakterze spoleczno-demograficznym,
ktore z kolei maja wplyw na zaspokajanie potrzeb zdrowotnych mieszkancow,
jako$é i dostepnosé §wiadezen medycznych, strategie ich finansowania. Profil
obszaru $wiadczenia ustlug obejmuje czynniki ekonomiczne, demograficzne,
psychograficzne oraz inne — majgce wplyw na stan zdrowia ludnosci, ktore
maja znaczenie dla konkurencyjnosSci. Czynniki ekonomiczne obejmuja wy-
soko$¢ dochodéw ludnosci, wskaznik rozwoju gospodarczego, dane o bezro-
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bociu, gléwnych pracodawcach, etc. Wskaznikami demograficznymi, ktore
stuza do opisu obszaru $§wiadczenia ustug sa ple¢, wiek, stan cywilny, poziom
wyksztalcenia, zawod i mobilnoéé populacji. Dobrymi prognostykami zacho-
wan zdrowotnych pacjentéw sa wskazniki psychograficzne, obejmujace war-
toSci, postawy, grupy spoleczne i styl zycia ludnoSci. Pacjenci mogg by¢ na
przyklad konserwatywni lub innowacyjni pod wzgledem rodzaju swiadczo-
nych ushug zdrowotnych. Pacjenci konserwatywni preferuja klasyczne meto-
dy diagnozowania i leczenia chorob, natomiast pacjenci innowacyjni decydu-
ja sie czesto na metody alternatywne. Przy opisie obszaru §wiadczenia ustug
zdrowotnych wykorzystuje sie takze wskazniki stanu zdrowia populacji. Po-
dzieli¢ je mozna na pozytywne i negatywne. Pierwsze moga dotyczy¢ budowy
fizycznej ciala (np. wzrost, masa, wskaznik BMI), czynnoéci ciala (np. wyniki
préb wysitkowych, pojemnosci pluc), czy tez skladu tkanek i ptynéw ustrojo-
wych (np. morfologia krwi, poziom cholesterolu catkowitego i jego frakcji).
Do wskaznikéw negatywnych zalicza sie wskaZniki ilo§ciowe, takie jak zacho-
rowalnos$é, chorobowo$¢, umieralno$é i §miertelno$¢ oraz jakos$ciowe, takie
jak oczekiwana dlugo$c¢ zycia w zdrowiu i inne.

Analiza sektorowa M.E. Portera

Do analizy strukturalnej obszaru $wiadczenia uslug medycznych moze po-
stuzy¢ model pieciu sil stworzony przez Portera [Porter 2006, ss. 53—55].
Umozliwia on ocene atrakcyjno$ci sektora oraz jego przyszlej rentownosci.
Model ten byl juz stosowany do analizy sektora w wielu galeziach, jednak ze
wzgledu na charakter konkurencji w systemie ochrony zdrowia, trafniejsze
wydaje sie jego zastosowanie do kategorii obszaru §wiadczenia ustug medycz-
nych [Swayne 2012, s. 132]. Takie zastosowanie modelu mozna okresli¢ jako
analize strukturalng obszaru §wiadczenia ustug medycznych. Wg Portera, po-
ziom nasilenia konkurencji w sektorze jest kluczowym czynnikiem zewnetrz-
nego otoczenia placowki medycznej. Zgodnie z modelem Portera, nasilenie
konkurencji jest funkcja zagrozenia wejSciem na rynek nowych podmiotow,
poziomu konkurencji miedzy placowkami obecnymi na rynku, zagrozeniem
uslugami substytucyjnymi, sila przetargowa pacjentéow oraz sila przetargowa
dostawcow. Wejscie na rynek nowych placéwek zwieksza w oczywisty sposob
intensywno$¢ konkurencji. Niejednokrotnie nowe placéwki dysponuja znacz-
nymi zasobami i staraja sie w krotkim czasie uzyskac znaczacy udzial w ryn-
ku. Stopien zagrozenia dla aktualnych uczestnikow rynku wejéciem nowych
konkurentéw uzalezniony jest w duzej mierze od obecnoSci barier wejécia do
sektora lub obszaru §wiadczenia ustug. Do takich barier zaliczy¢ nalezy: ogra-
niczenia prawne i administracyjne, przewage kosztowa podmiotéw o ustalo-
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nej pozycji, dostep do kanaléow dystrybucji, wielko§é zasobéw niezbednych
do podjecia konkurencji czy zroznicowanie istniejacych na rynku produktow.
W systemie ochrony zdrowia bariery wej$cia moga mie¢ dla nowych jedno-
stek powazne znaczenie. Niejednokrotnie nowe placéwki majg trudnoéci z za-
istnieniem na rynku wobec obecnoSci silnych graczy posiadajacych wyrazne
przewagi kosztowe. Wszystkie placowki ochrony zdrowia dzialajace w kon-
kretnym sektorze lub obszarze Swiadczenia ustug sa od siebie uzaleznione —
strategia jednej placowki wplywa na strategie pozostalych. R6znego rodzaju
fuzje obecnych na rynku placowek powodujg, iz w obszarze $§wiadczenia ustug
moze powstac kilka duzych podmiotéw wzajemnie ze soba konkurujacych.
Wiele §wiadczen zdrowotnych realizowanych przez podmioty z danego sek-
tora posiada swoje substytuty. Ograniczaja one w sposob istotny przychody
sektora, gdyz przy pewnym poziomie cen pacjenci korzystaja ze §wiadczen
alternatywnych. Gloéwnym substytutem dla ustug szpitalnych sa $§wiadczenia
ambulatoryjne, a dla ustug wykonywanych przez specjalistow — §wiadczenia
realizowane przez POZ. Dodatkowo coraz wiekszy udzial w rynku zyskuja
ushugi ,paramedyczne” czy ,okolo medyczne” wykonywane przez réznego ro-
dzaju ,uzdrowicieli”, specjalistow ,,medycyny alternatywnej”, podologow, ko-
smetologéw, etc. Pacjenci, co oczywiste, usiluja uzyskaé $wiadczenia o moz-
liwie najwyzszej jakoSci po najnizszej cenie. JeSli sila nabywcza pacjentow
na danym rynku jest duza, wowczas konkurencja bedzie ostra. Dzieje sie tak,
kiedy pacjenci nabywaja znaczna liczbe Swiadczen standardowych, malo zr6z-
nicowanych i nie majg wysokich wymagan co do ich jakoSci. Rosngca sila na-
bywcow — pacjentdw, zdaniem niektérych autoréw, jest istotng zmiana, jaka
zaszla w systemie ochrony zdrowia w ciggu ostatnich lat. Podobnie jak pacjen-
ci — takze $wiadczeniodawcy moga w istotny sposéb wplywaé na konkurencje
w danym sektorze lub obszarze §wiadczenia ustug. Dokonuja tego dzieki po-
lityce cenowej i jako$ciowej realizowanych §wiadczen. Dzieki tym mechani-
zmom, dostawcy ushug moga wywieraé istotny wplyw na sektor. Dysponuja
oni duzg silg, jesli: sa nieliczni w danym sektorze lub obszarze §wiadczenia
ushlug, istnieje niewielka liczba substytutéw uslug, Swiadczenia sg zréznico-
wane oraz istotne z punktu widzenia pacjentow. W systemie ochrony zdrowia
grupa istotnych i silnych dostawcéw Swiadczen sg lekarze, odgrywajacy wazna
role w procesie dokonywania wybordéw przez pacjentow. Dostawcy ro6znego
rodzaju materialéw, lekow i produktéw medycznych nie wywieraja tak istot-
nego wplywu na sektor.

Ocene konkurentdéw w obszarze Swiadczenia ustlug medycznych rozpoczy-
na sie od ich okreslenia oraz oceny stabych i silnych stron. Postepowanie ta-
kie dostarcza wiedzy odno$nie przyszlych strategii i obszaréw, w ktérych jest
mozliwe osiggniecie przewagi konkurencyjnej. Do oceny wykorzystuje sie
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zaré6wno dane ilo$ciowe, jak i jako$ciowe pochodzace ze stron www, prasy lo-
kalnej i specjalistycznej, ro6znego rodzaju zestawien i analiz tworzonych przez
konsultantéw i ekspertow. Okreslenie mocnych i stabych stron konkurentow
ulatwia wnioskowanie co do ich posunieé¢ strategicznych. Analiza obszaru
$wiadczenia ustug skupia sie na okre$§lonym geograficznie rynku, natomiast
analiza grup strategicznych (organizacji w ramach tej samej kategorii ustug,
ktoére podejmuja podobne decyzje strategiczne) dotyczy strategii organiza-
¢ji konkurujacych w konkretnym obszarze Swiadczenia uslug medycznych.
Grupy strategiczne byly w przeszlo$ci przedmiotem wielu badan w réznych
sektorach, z ktérych wynika, iz w ramach danego obszaru Swiadczenia ustug
czesto wystepuje kilka grup strategicznych. Placowki skupione w jednej gru-
pie strategicznej — konkuruja gléwnie pomiedzy soba i nie konkuruja z pla-
cowkami spoza tej grupy. Wykorzystuja one podobne zasoby w celu obshu-
giwania podobnych rynkow. Szczegblowa analiza grup strategicznych moze
ujawnié nisze rynkowe, ktore nie zostaly zagospodarowane przez innych gra-
czy. Okreélenie strategii ukierunkowane jest na przyszlo$¢ i wymaga przewi-
dywania kolejnych posunieé strategicznych konkurentéw poprzez ocene ich
slabych i silnych stron, przynalezno$¢ do grupy strategicznej, czy charaktery-
styke weze$niej stosowanych strategii.

Analiza otoczenia wewnetrznego

Po dokonaniu oceny otoczenia zewnetrznego oraz charakterystyce konkuren-
tow, analiza strategiczna skupia sie na placéwce ochrony zdrowia oraz spo-
sobach, jakimi moze ona uzyskac przewage konkurencyjna. Zadanie to jest
czasem trudne do osiggniecia i nie zawsze konczy sie sukcesem. Przewaga
konkurencyjna wymaga od organizacji osiagniecia odrebnosci, ktérej kon-
kurenci nie posiadaja i ktérej nie beda w stanie nasladowaé. OkreSlenie tej
odrebnoéci wymaga od menedzeréw dokonania przegladu organizacji, kto-
ry umozliwi odpowiedz na drugie istotne pytanie analizy strategicznej: ,,Co
moze zrobi¢ organizacja?”.Placowki ochrony zdrowia odnoszg sukces, jesli
dla swoich pacjentéw tworza warto$§¢. Definiowana jest ona jako zadowolenie
pacjenta z wykonanego $wiadczenia medycznego w poréwnaniu do ceny, jaka
pacjent za $éwiadczenie zaplacil [Swayne 2012, s. 174]. Warto$é¢ to odczuwany
stosunek satysfakcji pacjenta do ceny $wiadczenia medycznego i nie opiera
sie ona wylacznie na cenie [Hart 2003, s. 56]. Placéwki ochrony zdrowia maja
szerokie pole do popisu w zakresie tworzenia wartoéci dla swoich pacjen-
tow. Sposab ich obslugi, uprzejmo$c¢ personelu, brak kolejek i niepotrzebnej
biurokracji — istotnie wplywaja na stopien satysfakcji pacjentéw. Tworzenie
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warto$ci podczas wykonywania Swiadczen w zakresie ochrony zdrowia moz-
na w sposob istotny poprawié poprzez ré6znego rodzaju dzialania wspierajace
zwigzane z kultura organizacyjng placowki.

Celem analizy strategicznej otoczenia wewnetrznego jest wskazanie oraz
ocena mocnych i stabych stron organizacji, ktére maja znaczenie konkuren-
cyjne. Niektore z nich sa latwe do identyfikacji i oczywiste. Czasem jednak
moga by¢ one oceniane wylgcznie w odniesieniu do mocnych i stabych stron
konkurentéw. Przewaga konkurencyjna placowki ochrony zdrowia moze
wynikaé z posiadania rzadkich lub licznych zasobéw, szczegolnych kompe-
tencji, umiejetnosci, etc. Podobnie staboéci konkurencyjne moga by¢ zwia-
zane z brakiem zasobow, kompetencji lub potencjalu. Zasoby to zapasy dobr
materialnych, ktére sa dostepne do wykorzystania podczas wytwarzania to-
warow i ustug. Moga to by¢ wartoSci materialne — kapital, nieruchomosci,
§rodki transportu, jak i niematerialne — warto$¢ intelektualna, reputacja pla-
cowKki, etc. [Dean 2007, s. 573]. Tych ostatnich nigdy nie nalezy lekcewazyé
— zdaniem niektorych autoréw zasoby warto$ci niematerialnych sa trudne
do nasladowania, moga by¢ wiec zréodlem trwalej przewagi konkurencyjnej
[Kaplan 2004, ss. 52—64]. Moga by¢ nim takze kompetencje, ktore opieraja
sie na wiedzy teoretycznej i umiejetnoéciach praktycznych lekarzy i innych
pracownikow placowki medycznej. Coraz cze$ciej bowiem w przypadku pla-
cowek ochrony zdrowia przewaga konkurencyjna oparta jest na intelektual-
nym know-how. Aby wej$¢ na okreslony rynek ustug medycznych placowki
ochrony zdrowia musza posiada¢ pewne kompetencje progowe — np. zatrud-
niaé¢ okreslong liczbe wykwalifikowanego personelu. Umiejetne réwnoczesne
wykorzystanie zasobéw, takich jak np. posiadanie nowoczesnego sprzetu dia-
gnostycznego i terapeutycznego oraz kompetencji — do§wiadczonego i dobrze
wyksztalconego personelu jest Zréodlem trwatej przewagi konkurencyjnej,
stanowiac potencjal strategiczny. Dla stworzenia przewagi konkurencyjnej
mocne strony placowki musza byé trwale, trudne do skopiowania, rzad-
kie i posiada¢ warto$¢ dla pacjentow. Znaczenie strategiczne slabych stron
placowki ocenia sie w podobny sposdb jak znaczenie mocnych stron. Slabe
strony stanowig powazne stabo$ci konkurencyjne, jesli posiadaja wartosé
dla pacjentow, nie wystepuja u konkurentéw, nie moga by¢ tatwo poprawio-
ne lub wyeliminowane, a konkurenci moga utrzymac¢ swoje mocne strony.
Szczegblowa analiza otoczenia wewnetrznego placowki medycznej, pozwala
okresli¢ na jakich aspektach powinni skupié swoje wysilki zarzadzajacy nia
menedzerowie. Niemozliwe jest bowiem robienie wszystkiego dla wszystkich
— placowka musi skupi¢ swoje wysiltki na tym co robi najlepiej [Swayne 2012,
s. 208].
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Opracowanie strategii kierunkowych

Jako strategie kierunkowe organizacji okre$la sie jej misje, wizje, wartoSci
oraz cele strategiczne [Swayne 2012, s. 220]. Nazwa ,strategie kierunkowe”
sugeruje, iz ukazuja one kierunek dla menedzeré6w podejmujacych decyzje
strategiczne, o znaczeniu kluczowym dla organizacji. Misja placéwki okresla
powdd jej istnienia [Gierszewska 2000, s. 5]. Wizja jest obrazem tego, co lide-
rzy organizacji chcieliby, aby zostalo osiggniete w przyszlo$ci poprzez realiza-
cje jej misji. Wartoéci to zasady przewodnie, ktore przy$wiecaja kierownictwu
i pracownikom placoéwki. Beda ich oni przestrzegaé, dochodzac do celéw stra-
tegicznych i realizujac misje organizacji. Cele strategiczne to efekt koncowy,
do ktorego dazy placowka, realizujac swoja misje.

Misja nie jest jedynie wyrazem nadziei liderow, jest to trwala deklara-
cja w formie pisemnej, dotyczaca celu, ktéry wyrdznia konkretng placow-
ke ochrony zdrowia sposrod innych placowek. Z badan przeprowadzonych
w USA wynika, iz sformulowang misje posiada ponad 80% placéwek ochrony
zdrowia. W Polsce coraz wiecej szpitali, przede wszystkim tych, ktore posia-
daja certyfikaty zarzadzania jako$cia, akredytacje lub tez staraja sie o nie,
swoja misje takze posiada. Prawidlowo sformutowana misja placéwki ochro-
ny zdrowia posiada ogromny wplyw na jej funkcjonowanie [Forbes 2006, s.
410]. Powinna by¢ ona skierowana do pacjentéw, wskazywaé do kogo adreso-
wane sg §wiadczenia. Wg niektorych autoré6w [Stepniewski 2005, s. 134], na-
lezy sformulowaé¢ dwie misje — jedna dla potrzeb klientéw/pacjentoéw, druga
na potrzeby pracownikow. Koncepcja taka wynika z faktu, iz pacjenci oczeku-
ja innej satysfakcji niz pracownicy. Oczekuja mianowicie zadowolenia z wy-
konanego $wiadczenia, za$ pracownicy chca, aby placowka sprawnie funk-
cjonowala, przynosila zyski, a dla nich wysokie przychody. Wizja placowki
ochrony zdrowia polega na tworzeniu obrazu jej przyszlosci, jest wyrazem
oczekiwan, jakie stoja przed placowka. Wielu autoréw okresla tworzenie wizji
organizacji jako ,poszukiwanie drogi”, ,wytyczanie szlakéw” — zorientowane
na dlugi okres czasu. Aby wizja placowki medycznej byla zZrédlem jej sukce-
su, powinna by¢ jasna, spdjna i konsekwentna. Powinna takze by¢ elastyczna
i posiadaé¢ moc przekazu [Swayne 2012, s. 243]. Wizja jest spdjna, jesli jest
zgodna z pozostalymi strategiami kierunkowymi, w tym z misja i warto$cia-
mi organizacji. Jest konsekwentna, jesli znajduje odzwierciedlenie w podej-
mowanych przez organizacje kluczowych decyzjach. Posiada moc przekazu,
jesli jest podzielana przez innych, jest elastyczna, jesli pozostaje otwarta na
zmiany, w miare jak zmienia sie obraz przyszloSci.

Wizje powinny by¢ inspirujace, ambitne i dotyczy¢ doskonaloéci, a nie sta-
nowi¢ jedynie iloSciowych celow do osiagniecia. WartoSci, to podstawowe za-
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sady, ktore okreslaja zar6wno organizacje, jak i jej pracownikéw. Razem z mi-
sja i wizjg placéwki, moga sprawic, ze jest ona wyjatkowa i niepowtarzalna.
Warto$ci i przekonania to strategie kierunkowe, ktére pozwalajg skupié sie na
celach strategicznych. Stanowia one podstawe skuteczno$ci organizacji.Cele
strategiczne zapewniaja kierunek dla realizacji misjiiwizji organizacji. Powin-
ny one dotyczy¢ dzialan kluczowych, aby nie odciggaé¢ uwagi menedzeréw i nie
marnowac energii pracownikéw. Powinny by¢ one ograniczone pod wzgledem
iloSciowym i wyrazone w spos6b zrozumialy przez wszystkich pracownikow.

Podsumowanie

W ciggu ostatnich kilkunastu lat w sektorze ochrony zdrowia zdecydowanie
wzroslo zainteresowanie my$leniem oraz planowaniem strategicznym. W celu
poprawy sytuacji finansowej publicznych placéwek, ich organy zalozycielskie
decyduja sie na wprowadzanie programoéw restrukturyzacyjnych. Wymaga to
przeprowadzenia gruntownej analizy funkcjonowania placéwek i ich otocze-
nia. Cecha charakterystyczna dla publicznych placéwek ochrony zdrowia jest
funkcjonowanie w zmieniajacym sie nieustannie otoczeniu — przede wszyst-
kim politycznym i prawnym. Miedzy innymi z tego powodu znaczenie pra-
widlowo przeprowadzonej analizy strategicznej jest nie do przecenienia. Nie
wszystkie jednak modele analizy strategicznej w przypadku sektora ochrony
zdrowia sg adekwatne. Rynek ustug medycznych nie kieruje sie bowiem wy-
lacznie zasadami wolnego rynku. Cze$¢ placowek medycznych jest zarzadzana
jak samodzielne firmy, ktére funkcjonuja w warunkach rynkowych, zgodnie
z prawami ekonomii i z tego powodu analize strategiczna stosuja na co dzien.
Inne, gléwnie publiczne szpitale, ktore staraja sie o $rodki z budzetu panstwa
na pokrycie czedci ich zadluzenia, narzedziem tym zaczynaja postugiwacé sie
z koniecznoSci. Placowki publiczne, aby utrzymaé sie na rynku ustug medycz-
nych, zmuszone sa do szybkiej adaptacji do zachodzacych w ich otoczeniu
zmian. Szczegblowo i rzetelnie przeprowadzona analiza strategiczna pozwala
na [W1ehcka 2012, ss. 393—394]:

zidentyfikowanie stabych i silnych stron placowki,

rozpoznanie szans i zagrozen pojawiajacych sie w otoczeniu,- okresle-

nie pozycji placowki na rynku ustug medycznych,

zidentyfikowanie zadan zmierzajacych do uzyskania przewagi konku-

rencyjnej,

zaplanowanie strategii na czas procesu restrukturyzacji,

dostosowanie sie do zmian zachodzacych nieustannie w otoczeniu.
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