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Wstep

Rynek ustug medycznych w Polsce przechodzi gwattowng transformacje od sys-
temu, w ktérym jedynym wiascicielem i zarzadzajacym byto panstwo, do systemu,
w ktérym funkcjonuje wielu dostawcdw przy prawnie dopuszczonym wspotfinanso-
waniu ustug. Gtéwnym zatozeniem zmian zachodzacych w polskim systemie ochrony
zdrowia jest poprawienie poziomu swiadczen, zwiekszenie ich dostepnosci oraz po-
prawa ptynnosci finansowej systemu. Nowe przepisy prawne daty mozliwos$¢ zmian
wiasnosciowych szpitali, placdwkom medycznym umozliwiono przeksztatcanie sie
w spotki prawa handlowego.

Zmiany systemowe ukierunkowane zostaty na wprowadzenie do polskiego syste-
mu ochrony zdrowia elementéw rynkowych, takich jak zarzadzanie menadzerskie
placéwkami, kontraktowanie ustug medycznych oraz zarzadzanie jakoscia. Coraz
wiekszg uwage poswieca sie sprawnemu zarzadzaniu zasobami ludzkimi, a wykwalifi-
kowana kadra medyczna jest jednym z gtéwnych elementéw decydujacych o sukcesie
placéwki na rynku ustug medycznych. Sprawne zarzadzanie w ochronie zdrowia po-
zwala dostarczy¢ pacjentom opieke medyczna zgodna z ich potrzebami zdrowotny-
mi, osiggna¢ pozytywne rezultaty kliniczne, unikngé powiktan zdrowotnych oraz daje
gwarancje skutecznego wykorzystania srodkéw publicznych.

Dobra organizacja i marketingowe zarzadzanie podmiotami leczniczymi jest wa-
runkiem koniecznym do sprawnego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w Polsce.

W biezagcym numerze Przedsiebiorczosci i Zarzadzania zatytutowanym ,Organiza-
Cja i zarzadzanie w opiece zdrowotnej — wybrane aspekty (tom XVI, zeszyt 10, czes$¢ 1),
ktéry polecamy Panstwa uwadze, przedstawiono miedzy innymi problematyke zarza-
dzania jakoscig oraz zarzadzania zasobami ludzkimi w placéwkach medycznych.
Przedmiotem badan zawartych w niniejszym opracowaniu s3 takze analizy zwigzane
z ekonomicznymi konsekwencjami choréb odtytoniowych. Przedstawiono réwniez
wptyw wybranych probleméw zdrowotnych na kreowanie polityki zdrowotnej
w naszym kraju.

Jan Krakowiak
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Badanie jakosci szpitalnych swiadczen zdrowotnych
w wojewddztwie tédzkim - metoda i wyniki

Abstarct: Managing the quality of healthcare services is a priority in the activity of each Health-
care unit. Guaranteeing the best available medical and nursing healthcare to all patients shall
make up the main direction of strategical activities of the founding authority, the managing
staff and everyday work of the personnel as the implementation of high quality medical ser-
vices requires an efficient coordination of the activities and good abilities to adapt to continu-
ously changing conditions. The purpose of this paper is: (1) to discuss the methods of the re-
search on the quality of hospital healthcare services and (2) to set out the dependences be-
tween the managing activities and the quality level of healthcare services in public hospitals of
the Province of £ddz. The results of the research may be taken into account while drawing up
the regional healthcare strategy in the field of activities for the quality improvement of health-
care services.

Keywords: quality assessment, quality management, healthcare quality, region of Lodz.

Przedmiot i cel badania

Jakos¢, obok zakresu ustug, dostepnosci oraz kosztu i ceny, stanowi jeden z pieciu
podstawowych celéw a zarazem warunkéw sine quo non — racji istnienia kazdego
systemu ochrony zdrowia [Holly 2010a]. Pomiar i ocena jakosci jest jednym
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z podstawowych wymogéw stawianych podmiotom leczniczym swiadczacym ustugi
medyczne, stuzy bowiem doskonaleniu ustug zdrowotnych, identyfikacji modeli "naj-
lepszych praktyk" (modeli wzorcowych), stymulowaniu inicjatyw motywujacych we-
wnetrzng poprawe jakosci. Uzyskane informacje sa wykorzystywane do tworzenia
"profilu dostawcy" (provider profiles), zwanego takze "karta raportu” (report cards, con-
sumer reports, quality measures) — ktéry pozwala (1) identyfikowa¢ swiadczeniodaw-
cow o niskiej jakosci, (2) wspiera¢ dziatania w zakresie systemoéw ,wynagradzania za
wyniki” (pay for performance), (3) utatwi¢ konsumentowi podjecie decyzji na konku-
rencyjnym rynku poprzez udostepnienie rzetelnych informacji [Tsai i wsp. 2011, s. 45].
Pomiar jakosci swiadczonych ustug medycznych w sposéb doktadny i terminowy
nalezy uzna¢ za podstawowy krok w kierunku poprawy jakosci ochrony zdrowia
w ogdle [Farquhar 2008; Tsai i wsp. 2011, s. 53].

Kompleksowe podejscie do zagadnienia jakosci ustug medycznych, w tym szcze-
golnie do metod badania jakosci wymaga zdefiniowania pojecia ,niskiej jakosci”,
ktére moze by¢ powodem istotnych negatywnych zjawisk, takich jak: wystepowanie
niepozadanych zdarzen medycznych, przedtuzajace sie hospitalizacje, powtérne ho-
spitalizacje, niezdolnos¢ do pracy/niepetnosprawnos¢, itp. Niska jakos¢ opieki moze
stanowi¢ takze czynnik generujacy znaczne koszty. Beda to wydatki ponoszone na
leczenie powiktan, reoperacje, koszty profilaktyki wtérnej u oséb, ktéore doswiadczyty
zdarzeh medycznych, odszkodowania i zado$¢uczynienie wynikajace z zaistnienia
zdarzenia medycznego, a takze koszty rehabilitacji i prewencji przedrentowej, srodki
na $wiadczenia wyptacane osobom poszkodowanym z Funduszu Ubezpieczenia Spo-
tecznego.

W celu wprowadzenia rozwigzan projakosciowych nalezy przede wszystkim zdefi-
niowac narzedzie pomiaru, a nastepnie kryteria oceny jakosci ustug medycznych.
Mozliwo$¢ monitorowania wynikéw ma zasadnicza znaczenie dla poprawy kazdego
systemu opieki zdrowotnej, jednak swiadczeniodawcy maja niewielka zdolnos¢ do
monitorowania wynikéw ich codziennej pracy, po czesci z powodu braku systemoéw
informacyjnych a po czesci z braku porozumienia w sprawie sposobu pomiaru jakosci
opieki zdrowotnej [Pronovost i wsp. 2004].

Celem niniejszej pracy jest: (1) oméwienie metodyki badania jakosci szpitalnych
$wiadczen zdrowotnych, (2) przedstawienie wynikéw badan dotyczacych sposobu
pojmowania jakosci swiadczen zdrowotnych przez kadre zarzadcza szpitali publicz-
nych w wojewoddztwie tédzkim.
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Metodyka badania jakosci szpitalnych swiadczen
zdrowotnych w wojewddziwie tédzkim

Przeglad literatury przedmiotu pozwala na przyjecie zatozenia, iz ,jakos¢ to miara
zgodnosci efektu (leczenia) z zatozonym celem (okreslonym/pozadanym stanem
zdrowia)” [Holly 2013, s. 210]. Konsekwentnie zatozono, iz gtéwnymi czynnikami
wptywajacymi na éw stopien zgodnosci sa: (1) kwalifikacje personelu adekwatne do
zakresu wykonywanych obowiazkéw, (2) liczba personelu medycznego w stosunku
do liczby pacjentéw na danym oddziale, (3) wysokos¢ srodkéw finansowych przezna-
czonych na leczenie, (4) zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych, (5) dostepnos¢
Swiadczen zdrowotnych, (6) wiedza o strategiach zarzadzania jakoscia, (7) wiedza
o jakosci: metodach i technikach zapewniania jakosci, (8) stereotypy dotyczace metod
i sposobdéw leczenia, (9) dziatania motywacyjne wynikajace z przyjetego systemu
nagradzania, (10) rodzaj/charakter relacji pomiedzy: pracownik-pracownik, pracow-
nik-kadra zarzadcza, kadra zarzadcza-organ zatozycielski, (11) poziom satysfakcji per-
sonelu (przyjeto nastepujace czynniki majace wptyw na poziom satysfakcji: (a) wyna-
grodzenie, (b) szanse zwigzanych z awansem, (c) stabilno$¢ zatrudnienia, (d) swiad-
czenia pozaptacowe, (e) mozliwos¢ rozwoju, (f) uznanie przetozonych, (g) autonomia
i niezalezno$¢ w podejmowaniu decyzji), (12) poziom satysfakcji pacjenta rozumiany
jako (a) poczucie komfortu i bezpieczeristwa w trakcie leczenia w szpitalu, (b) zadowo-
lenie z wyniku leczenia.

Do okreslenia kierunku zmian niezbedna byta analiza odpowiedzi na pytania ba-
dawcze, ktére wyznaczajace obszary analityczne badania jakosci swiadczen zdrowot-
nych oraz zestawienie ich z przyjetymi miernikami jakosci (m.in. wskaznik zgonéw,
wskaznik reoperacji, wskaznik rehospitalizacji, wskaznik zakazen szpitalnych, liczba
zdarzen medycznych, sredni czasu pobytu pacjenta w szpitalu).

Zgodnie z przyjetymi powyzej zatozeniami przygotowano autorski kwestionariusz
ankiety. Kwestionariusz zostat zbudowany z 66 pytan zaréwno jakosciowych, jak
i ilosciowych. Pytania oceniajgce okreslone zostaty za pomocg pieciostopniowe;j skali:
zdecydowanie sie nie zgadzam (1), raczej sie nie zgadzam (2), nie mam zdania (3),
raczej sie zgadzam (4), zdecydowanie sie zgadzam (5). W pytaniach o fakty wykorzy-
stano odpowiedzi tak, nie, /nie wiem/nie mam zdania oraz zastosowano pytania
otwarte.

Badanie przeprowadzono w okresie maj-lipiec 2013 roku. Kwestionariusz wystano
do 836 respondentéw podzielonych na dwie grupy:
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1. Pracownikéw organow zatozycielskich podmiotow leczniczych znajdujacych sie na
terenie wojewdédztwa tédzkiego (0séb petnigcych funkcje zarzadcze we wszystkich
komorkach organizacyjnych zajmujacych sie zdrowiem)':
» Samorzad Wojewoddztwa - organ zatozycielski dla 14 podmiotéw leczniczych
(17 szpitali);
» Samorzad powiatowy i gminny — organ zatozycielski dla 14 podmiotéw leczni-
czych;
» Uniwersytet Medyczny w todzi - organ zatozycielski dla 4 podmiotéw leczni-
czych (7 szpitali);
» Ministerstwo Zdrowia (osoby odpowiedzialne za organizacje, zarzadzanie
i nadzér nad Instytutem Centrum Zdrowia Matki Polki i Instytutem Medycyny
Pracy im. Prof. J. Nofera) — organ zatozycielski dla 2 podmiotéw leczniczych;
» Ministerstwo Spraw Wewnetrznych (osoby odpowiedzialne za organizacje, za-
rzagdzanie i nadzér nad Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowot-
nej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w todzi) - organ zatozycielski dla 1
podmiotu leczniczego.
2. Kadry zarzadczej szpitali publicznych w wojewddztwie tédzkim (dyrektoréw, or-
dynatorow, pielegniarek oddziatowych).
Dane opracowano z wykorzystaniem arkusza kalkulacyjnego Excel, testu niezalez-
nosci ch-kwadrat oraz jego modyfikacji — testu chi-kwadrat z poprawka Yatesa.

Wyniki badania - pierwszy etap

Kwestionariusz ankiety zostat wystany do 836 respondentéw. Uzyskano zwrotnos¢
ankiet na poziomie 8,9% (74 ankiety)>. Na pytania odpowiedziato: 3 dyrektorow,
46 ordynatoréw, 20 pielegniarek oddziatowych, 5 pracownikéw organéw zatozyciel-
skich podmiotéw leczniczych.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentow stwierdzita, iz na jakos$¢ swiadczen zdro-
wotnych oferowanych przez szpital, w ktérym petnig funkcje zarzadcza zalezy od
kompetencji (wiedzy, umiejetnosci) zatrudnionego personelu medycznego, mniejszy
wplyw na jakos¢ maja kwalifikacje (wiedza, umiejetnosci) personelu administracyjne-
go i kadry zarzadczej. Sredni czas oczekiwania na przyjecie na oddziat w szpitalach

! Stan na dzier 31.03.2013 r.

2 Zwrotnos¢ ankiet na poziomie 8,9% uzyskano w pierwszym etapie badania. Zatozono, iz niezbedny
bedzie drugi etap, w ktérym ponowiono prosbe o udziat w badaniu. Wedtug stanu na dzier 04/10/2014
odpowiedzi na pytania otrzymano od 122 respondentéw. Szczegdtowa analiza wszystkich ankiet zostanie
przedstawiona w monografii nt. Strategia ochrony zdrowia i polityka zdrowotna w wojewddztwie tédzkim na
lata 2014-2020, pod red. R. Holly.
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w wojewddztwie tédzkim wynosi 59 dni, nalezy jednak zaznaczy¢, iz sg oddziaty na
ktére pacjenci muszg oczekiwac rok i dtuzej. Do oddziatéw tych naleza: rehabilitacyj-
ny, okulistyczny, chirurgii reki, chirurgii szczeki. Organem zatozycielskim tych oddzia-
téw jest Uniwersytet Medyczny w todzi. Pomimo, iz wiekszo$¢ respondentéw (47)
stwierdzita, iz srodki finansowe przeznaczone na leczenie w 2012 r. w szpitalu w ktoé-
rym petnig funkcje zarzadcza byly niewystarczajace w stosunku do potrzeb medycz-
nych pacjentéw, 12 oséb (17%) jest przekonanych, iz srodki te byly wystarczajace.
Wedtug respondentow wzrost srodkéw finansowych srednio o 48% w sposdb znacza-
cy wptynatby na wzrost jakosci swiadczen zdrowotnych oferowanych w ich szpitalach.
Prawie potowa respondentéw stwierdzita, iz oferta Swiadczern zdrowotnych (zakres
Swiadczen i ich r6znorodnos¢) szpitala w ktérym pracuja jest odpowiednia do obec-
nych i przysztych potrzeb pacjentéw, a oferta pokrywa 83% ich potrzeb. Do oceny
potrzeb zdrowotnych pacjentéw do ktérych adresowana jest oferta szpitala/oddziatu
wykorzystywany jest najczesciej parametr socjodemograficzne jakim jest wiek, rza-
dziej pte¢, wykonywany zawdd i obcigzenie genetyczne. Ponad potowa kadry zarzad-
czej jednoznacznie stwierdzifa, iz organ zatozycielski ich szpitala obliguje/motywuje
do wprowadzania dziatan na rzecz poprawy jakosci $wiadczen zdrowotnych. Wszyscy
pracownicy organéw zatozycielskich biorgcych udziat w badaniu potwierdzili te in-
formacje. 41 respondentéw stwierdzito, ze pracownicy ich szpitala brali udziat w kon-
ferencjach/sympozjach/szkoleniach z zakresu jakosci w 2012 r. natomiast przydatnos¢
kierowania ich na takie zjazdy naukowe i quasi-naukowe zostata przez wiekszos¢ oce-
niona na poziomie srednim (3). Tylko 1/5 badanych, uwaza, iz system motywacyjny
personelu medycznego w ich szpitalu mobilizuje do dziatan na rzecz poprawy jakosci
$wiadczen zdrowotnych, a system ten zostat oceniony na poziomie srednim (3). Istnie-
je duza rozbiezno$¢ odpowiedzi na pytanie czy atmosfera panujaca w szpitalu,
w ktérym pracuja, sprawia, ze jest to atrakcyjne miejsce pracy, natomiast najczesciej
respondenci zaprzeczali temu stwierdzeniu. Relacje z bezposrednim przetozonym
motywuja nieco ponad % (38) respondentéw do wiekszego zaangazowania w wyko-
nywane obowiazki. Wynagrodzenie stanowi najwyzej oceniony czynnik wptywaja na
satysfakcje pracownikéw medycznych w szpitalu. Wiekszos¢ — 3 respondentéw
stwierdzita, iz w ich szpitalach prowadzone sg badania satysfakcji pacjentéw. Prawie
potowa badanych odpowiedziata, iz pacjenci wysoko (4) oceniajg satysfakcje z udzie-
lonych $wiadczen zdrowotnych, natomiast dla ponad 1/5 zarzadzajacych wyniki tych
badan nie wptywaja na decyzje o wprowadzeniu zmian majacych na celu poprawe
jakosci swiadczen zdrowotnych, ani nie stanowia Zrédta informacji o btedach/brakach
w szpitalu.
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Dla wiekszosci respondentéw na jakos¢ swiadczen zdrowotnych wptywaja przede
wszystkim standardy leczenia, mniejsze znaczenie maja: certyfikat I1SO i standardy
akredytacyjne CMJ. Wiekszos$¢ respondentéw uwaza, iz podstawowym celem leczenia
w ich szpitalu jest wynik, ktory pozwala na przywrocenie naturalnych funkcji pacjenta,
chociaz % respondentéw zdecydowanie sie z tym nie zgadza. Szczegétowe dane licz-
bowe zostat zamieszczone w tabeli 1. Z uwagi na wymogi edytorskie czasopisma
w artykule przedstawiono tylko analize wybranych danych.

Dyskusja i wnioski

Problematyka jakosci ochrony zdrowia jest czesto podejmowana we wspodtczesnej
literaturze, jednak stosunkowo niewiele jest pozycji ukazujacych istote sposobu ro-
zumienia jakosci w zarzadzaniu podmiotami leczniczymi.

Punktem wyjscia wielu opracowan jest préba zdefiniowania jakosci. Autorzy zga-
dzaja sie, iz trudnosci w definiowaniu jakosci wynikajg z problemoéw zwigzanych
z zakresem etymologicznym tego pojecia w poszczegdlnych dyscyplinach - medycy-
na, nauki o zdrowiu, prawo, ekonomia, statystyka, psychologia, socjologia i in. nauki
posiadajg inny rodzajowo i przedmiotowo zakres badan, narzedzi badawczych,
a dodatkowo te same pojecia odnoszg sie do réznych zjawisk [Michalak 2011, s. 166-
177]. Jedna z najczesciej cytowanych definicji sformutowana zostata przez Institute of
Medicine w 1990 i gtosi, ze ,jakosci jest to stopien, w jakim ustugi zdrowotne kiero-
wane do jednostek i populacji zwiekszajg prawdopodobienstwo pozadanego stanu
zdrowia (wynik) i s3 zgodne z aktualng wiedzg medyczng (Evidence Base Medicine)”
[Donaldson MS i wsp. 1997, ss. 283-292]. Do tego rozumienia nawigzuje R. Holly, ktéry
dla wtasciwego pojmowania jakosci wskazuje na koniecznos¢ okreslenia celu i poza-
danego (oczekiwanego) wyniku/skutku/stanu zdrowotnego ocenianego dziatania
terapeutycznego [Holly 2010b]. Definicja ta, stanowita punkt wyjscia przedstawionej
metodyki badania jakosci swiadczen medycznych.

Literatura z zakresu jakosci najczesciej odnosi sie do teorii Donabediana, zgonie
z ktéra opieka zdrowotna jest hierarchicznie zorganizowanym systemem, ktéry moz-
na charakteryzowa¢ w odniesieniu do jego trzech aspektow: (1) struktury, (2) procesu
i (3) wyniku [Donabedian 1980]. Regulacje prawne odnoszj sie gtéwnie do minimal-
nych wymagan jakosci struktury (min. sanitarnych), ale nie uwzgledniajg jakosci pro-
cesow czy jakosci wynikéw [Michalak 2011, ss. 170-172].
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Elementy struktury w podmiotach leczniczych to m. in.: liczebnos¢ i wyksztatcenie
personelu, infrastruktura lokalowa, sprzet medyczny, specyfika struktury organizacyj-
nej. Proces to przyjety sposéb postepowania, ktéry dotyczy relacji $wiadczeniodaw-
ca—Swiadczeniobiorca, personel-organizacja, organizacja—dostawca. Proces to takze
sposéb funkcjonowania struktury wedtug zdefiniowanych i narzuconych procedur,
standardéw czy wytycznych, to min. procedury wykonywania badan, przygotowania
i przeprowadzania zabiegéw, komunikowania sie i upowszechniania decyzji. Jakos¢
wyniku natomiast faczy sie ze wskaznikami, takimi jak: Smiertelnos¢, zachorowalnos¢,
powiktania i skutki uboczne, zmiany poziomu jakosci zycia, satysfakcja pacjenta z o-
trzymanej ustugi [Glowacka i wsp. 2005, s. 231]. Ze wzgledu na ztozonos¢ analizy,
wiekszos¢ prac empirycznych koncentruje sie na pojedynczych miarach struktur, pro-
ceséw lub wynikach wybranych a priori [Tsai i wsp. 2011, s. 46]. Przedstawiona meto-
dyka badania jakosci réwniez oparta jest na teorii Donabediana - uwzglednione zo-
staly w niej wszystkie aspekty, natomiast gtéwnie skoncentrowano sie na wyniku —
zgodnie z przyjeta definicjg jakosci. Pozwala to w sposéb obiektywny ukaza¢ poziom
jakosci swiadczen medycznych.

Gtéwnym kierunkiem badan jakosci zaréwno w Polsce, jak i za granica s prace,
ktérych celem jest ukazanie satysfakcji klientow zewnetrznych (pacjentéw) i/lub klien-
tow wewnetrznych (pracownikdéw, dostawcéw). Faktem jest, iz w koncepcji zarzadza-
nia jakoscia zwraca sie uwage zaréwno na klientéw wewnetrznych jak i zewnetrznych,
a organizacja, ktéra chce osiggna¢ maksymalne korzysci z zarzadzania jakoscig musi
uwzglednié potrzeby i dazy¢ do usatysfakcjonowania tych dwdéch rodzajéw klientéw.
Jednak w Polsce badania satysfakcji wykonywane niemal rutynowo w licznych szpita-
lach, stosowane s3 jako wskaznik jakosci [Michalak 2011, s. 169; Bojar i wsp. 2006, ss.
189-191]. Potwierdza to wynik badania wtasnego, w ktérym tylko 19% respondentéw
odpowiedziato, ze w szpitalu w ktérym pracujg nie prowadzi sie badan satysfakgji.
Nalezy doda¢, iz pomimo niewielkiego znaczenia badan nad satysfakcja klientéw
istniejg réwniez problemy teoretyczne i metodologiczne, ktére powoduja wiele nie-
zgodnosci interpretacyjnych w literaturze. Dodatkowo, polskie, jak i zagraniczne wy-
niki badan wskazuja na wysoki poziom zadowolenia z opieki, co wzbudza watpliwosci
odnosnie trafnosci i wiarygodnosci tych metod badawczych [Marcinowicz i wsp. 2005,
s. 663]. W relacjonowanym badaniu, zaden z respondentéw nie zaznaczyt, iz wyniki
badania satysfakgji klientow prowadzone w ich szpitalu wskazuja na bardzo niski lub
niski poziom zadowolenia klientéw.

Inne podejscie do oceny jakosci opieki medycznej przedstawia zespét badaczy,
pod kierunkiem L. Marcinowicz. Prowadza oni prace dotyczace niezadowolenia pa-
¢jentéw, ktore rzadko jest przedmiotem badan, chociaz z praktycznego punktu wi-
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dzenia moze by¢ wazniejsze niz badanie zadowolenia, gdyz dostarcza informacji na
temat nieprawidtowosci w funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej [Marcinowicz
i wsp. 2007, ss. 559-562]. Badacze przekonuja, iz w badaniach satysfakcji nalezy sze-
rzej stosowac podejscie jakosciowe, pozwalajace wykry¢, co jest naprawde wazne
z punktu widzenia pacjenta [Marcinowicz i wsp. 2010, ss. 712-715]. Jesli przyjmiemy,
ze zatozenie jest prawdziwe i ustalenie przyczyn niezadowolenia ze $wiadczonych
ustug i préba niwelacji ich w placéwce wptywa na poprawe jakosci ustug, to nalezy
wprowadzi¢ kolejny etap badan uswiadamiajacy kadre zarzadcza o zaistniatej zalez-
nosci, gdyz zgodnie z wynikami badania wtasnego dla ponad 1/5 zarzadzajacych
wyniki tych badan nie rzutujg na decyzje o wprowadzeniu zmian, majacych na celu
poprawe jakosci swiadczen zdrowotnych, ani nie stanowig zrédta informacji o bfe-
dach/brakach w szpitalu.

Jeszcze inne podejscie do badania jakosci ustug medycznych zaproponowali
B. Detyna i J. Detna, ktorzy podkreslili, iz jakos¢ jako ztozona kategoria wymaga zasto-
sowania metod pozwalajacych na skwantyfikowanie analizowanej rzeczywistosci
podmiotu leczniczego. Uwazajg, iz pomocne w ocenie jakosci ustug medycznych
i proceséw im towarzyszacych sg metody statystycznej analizy danych, ujetych
w sposoéb ilosciowy [Detyna i wsp. 2011]. Badacze zaproponowali liste wskaznikéw,
ktére nalezy wzigé pod uwage przy ocenie jakosci proceséw w ustugach medycznych.
Lista zostata podzielona na cztery strefy. Wyodrebniono miary charakteryzujace sto-
pien zaspokojenia potrzeb zaréwno klientéw wewnetrznych, jak i zewnetrznych. Per-
spektywe klientéw uzupetniono obszarami dotyczacymi analizy proceséw wewnetrz-
nych podmiotu leczniczego, a takze kondycji finansowej placowki i jej komorek orga-
nizacyjnych. Dynamiczna i dlugookresowa analiza wybranych wskaznikow kwalita-
tywnych pozwoli, zdaniem autoréw, na doskonalenie umiejetnosci minimalizowania
btedéw, ktére moga wystapi¢ w trakcie Swiadczenia ustugi medycznej. Nalezy jednak
podkresli¢, iz zaproponowana przez badaczy metodyka oceny jakosci zawiera pewne
ograniczenia i wady. Mozna do nich zaliczy¢ przede wszystkim subiektywizm w dobo-
rze miar i wskaznikéw do badania, a takze arbitralnos¢ w doborze kryteriéw oceny.

Omoéwiona w artykule metodyka badania jakosci szpitalnych swiadczer zdrowot-
nych réwniez posiada pewne ograniczenia i niedoskonatosci. Od samego poczatku
badanie obarczone byto problemem niedostatecznej zwrotnosci ankiet. W pierwszym
etapie badania uzyskano zwrotnos¢ ankiet na poziomie 8,9%, ktéry mozna uzna¢ za
wystarczajacy dla tego rodzaju badan. Jednak ankieta zawierata pytania zamkniete
i otwarte, a stopien odpowiedzi na pytania otwarte okazat sie bardzo niezadawalaja-
cy. Dotyczyto to przede wszystkim pytania o definicje/rozumienie jakosci swiadczer
opieki zdrowotnej oraz prosby o podanie wartosci wskaznikéw takich jak: wskaznik
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zgondw, wskaznika reoperacji, wskaznik rehospitalizacji, wskaznik zakazen szpital-
nych, liczba zdarzen medycznych, $redni czasu pobytu pacjenta w szpitalu. Brak tych
danych w sposéb znaczacy wplynat na zakres statystycznych analiz. W dalszych bada-
niach nalezatoby zatem, rozwazy¢ zmiane formy rozpowszechniania ankiety — zamiast
dystrybucji pocztowej przeprowadzi¢ wywiad z wykorzystaniem kwestionariusza.

Zakonczenie

Przedstawiona metodyka badania jakoscig szpitalnych swiadczen zdrowotnych po-
zwala na przygotowanie systemu statego/cyklicznego monitoringu jakosci, ktéry po
wprowadzeniu oméwionych zmian, pozwoli na kompleksowg ocene jakosci swiad-
czen zdrowotnych, a w konsekwencji doprowadzi do faktycznej poprawy jakosci
Swiadczeh w podmiotach leczniczych. Oméwiona metodyka charakteryzuje sie nie
tylko uniwersalnoscia zastosowania, ale réwniez elastycznoscia. Proponowana meto-
dyka moze tez petni¢ w podmiotach leczniczych funkcje diagnostyczng - z jednej
strony umozliwia wskazanie nieprawidtowosci, a z drugiej pomaga w wytaczaniu
kierunku rozwoju.

Wyniki badania mogg takze, stanowic¢ podstawe projektowania regionalnej strate-
gii ochrony zdrowia w zakresie dziatan na rzecz poprawy jakosci $wiadczen zdrowot-
nych.
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Wypalenie zawodowe

Wypalenie zawodowe jest pojeciem réznorodnie definiowanym. W literaturze $wia-
towej najczesciej jednak przytacza sie jego definicje w ujeciu H. Freudenbergera
i G. Richelsona, Ch. Maslach oraz A.M. Pines i E. Aronsona. Wedtug H. Freudenbergera
i G. Richelsona wypalenie to stan zmeczenia czy frustracji wynikajacy z poswiecenia
sie jakiej$ sprawie, sposobowi zycia lub zwigzkowi, ktéry nie przyniést oczekiwanej
nagrody [Pines 2006, s.35]. Zgodnie z ta definicja wypalenie zawodowe jest stanem,
ktory krystalizuje sie u jednostki powoli, i ktéry w efekcie wywiera negatywny wptyw
na jej motywacje, przekonania i zachowania [Litzke, Schuh 2007, s. 1671.

Zgodnie z operacyjna definicjg Ch. Maslach, wypalenie zawodowe jest ,psycholo-
gicznym zespotem wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji oraz obnizonego
poczucia dokonan osobistych, ktéry moze wystgpi¢ u oséb, pracujacych z innymi
ludZmi w pewien okreslony sposéb” [Maslach 2006, s. 15]. W tym ujeciu syndrom ten
wystepuje u 0sob, ktére pracujac zinnymi balansuja na granicy swojej wydolnosci
i zawiera w sobie stosunek do samego siebie jak i do innych, a jego kluczowym wy-
miarem jest jednak wyczerpanie emocjonalne [Dierendonck, Schaufeli, Sixma 2006,
s. 1711.

Wedtug A.M. Pines i E. Aronsona wypalenie zawodowe jest ,stanem fizycznego,
emocjonalnego i psychicznego wyczerpania, spowodowanym przez dtugotrwate
zaangazowanie w sytuacje, ktére s3 obcigzajagce pod wzgledem emocjonalnym”.
Jest stanem, ktéry wystepuje u ludzi pracujacych z innymi, ktérych praca polega na
niesieniu pomocy, i ktérzy w relacjach z innymi sg strong ,dajacg” [Pines 2006, s. 50].

W odniesieniu do wypalenia zawodowego wystepujacego u pielegniarek, wyniki
badan ukazuja, ze za wystepowanie tego syndromu w tej wtasnie grupie zawodowej
czesto odpowiedzialne sg posiadane przez pielegniarki wyidealizowane przekonania
dotyczace wtasnej roli zawodowej. Pokazuja, ze mimo tego, iz zaangazowanie, poczu-
cie odpowiedzialnosci za innych, wysoka wrazliwos¢, jak rowniez zaradnos¢ i spole-
gliwosc¢ sa cechami w tym zawodzie bardzo pozadanymi, to jednoczesnie wystepo-
wanie ich znaczaco zwieksza prawdopodobienstwo pojawienia sie u nich przecigze-
nia emocjonalnego [Roszak 2009, s. 311].

Za wystepowanie wypalenia zawodowego wsrdd pielegniarek w duzej mierze
odpowiedzialny jest stres. Osoby wykonujace ten zawdd, podobnie jak pozostali pra-
cownicy stuzb medycznych, narazone sg na permanentne dziatanie stresoréw zwigza-
nych z odpowiedzialnoscig za zycie drugiego cztowieka, nieprzewidywalnoscia kaz-
dego dnia pracy, koniecznoscia szybkiego podejmowania decyzji i szybkim tempem
pracy [Oginska-Bulik, Kaflik-Pierég 2006, s. 39-40]. Narazone sa na doswiadczanie nie-
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zadowolenia i pretensji ze strony pacjentdéw i cztonkéw ich rodzin, ciagty kontakt ze
$miercig [Kedra, Sanak 2013, 5.120], obcowanie z choroba, doswiadczanie nastepuja-
cej po sobie nadziei i bezsilnosci [Fengler 2000, s. 95] oraz ciggta konfrontacje z nie-
odwracalnoscig pewnych zjawisk [Wyderka, Kowalska, Szelag 2009, s. 270].

Wyniki badan wskazuja, ze za wystepowanie wsrdd pielegniarek zjawiska wypale-
nia zawodowego bardzo czesto odpowiedzialna jest takze zta organizacja czasu pra-
cy, jej zmianowos¢ tacznie z praca w porze nocnej, system dyzuréw, niedocenianie ze
strony personelu lekarskiego, czesty brak nagréd i mozliwosci awansu czy takze nie-
dobory sprzetowe.

Do wystepowania omawianego syndromu u pielegniarek znaczaco przyczynia sie
takze czesto wystepujace u przedstawicieli tego zawodu poczucie braku satysfakgcji
i zadowolenia z wykonywanej pracy. Badania pokazuja, ze wiagze sie ono gtéwnie ni-
skimi w tym zawodzie poborami, ktére sa nieadekwatne do stawianych na tym sta-
nowisku wymagan, nieadekwatne do ilosci wkifadanej pracy, nieadekwatne do zarob-
kow wystepujacych w innych grupach zawodowych. Ponadto do pojawiania sie
u pielegniarek syndromu wypalenia zawodowego prowadzi takze nadmiar wymaga-
nej od nich dokumentacji, koniecznos¢ ciagtego bycia osobga ,dajaca”, stale eksplo-
atowana [Kedra, Sanak 2013, 5.119-132].

Podkresli¢ nalezy, ze w przypadku pielegniarek zauwaza sie silne powigzania po-
miedzy poszczegdélnymi komponentami wypalenia zawodowego, ktére powodujg, ze
proces wypalania podlega zjawisku samowzmacniania. Wyczerpanie emocjonalne
powoduje wystepowanie depersonalizacji, depersonalizacja z kolei warunkuje zani-
Zanie poczucia osobistych osiggnie¢ zawodowych, a te zwrotnie poteguja wyczerpa-
nie emocjonalne.

Metodologia

Celem przeprowadzonych badan byto uzyskanie danych na temat nasilenia i specyfiki
zjawiska wypalenia zawodowego wsrdd pielegniarek. Eksploracja wskazanego pro-
blemu oparta zostata na samowiedzy os6b badanych. W celu uzyskania danych prze-
prowadzono sondaz diagnostyczny z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety.
W narzedziu badawczym zastosowano szesciostopniowg skale ocen skonstruowang
na uzytek niniejszych badan.

Badania przeprowadzone zostaty wérdd pielegniarek pracujacych na terenie mia-
sta todzi. Badania miaty charakter badan indywidualnych. Udziat w badaniach byt
catkiem dobrowolny. Biorgce udziat w badaniach pielegniarki poinformowane zostaty,
ze badania majg charakter anonimowy, a wyniki sg poufne i zostang wykorzystane
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jedynie do celéw naukowych. Odpowiedzi na poszczegélne pytania skali ocen zapi-
sywane byly samodzielnie przez osoby biorace udziat w badaniach.

tacznie badaniu poddanych zostato 105 pielegniarek. Do analizy uzyskanych wy-
nikdw wiaczonych zostato jednak 101 respondentéw. Wsréd oséb badanych nie zna-
lazt sie ani jeden mezczyzna.

Rysunek 1. Wiek oséb bioracych udziat w badaniach

51-55 lat; 14,9%

36-40 lat; 20,8%

46-50 lat; 25,8%

41-45 lat; 33,7%

Zrédto: opracowanie wiasne

Jesli chodzi o wiek os6b badanych, to zdecydowana wigkszos¢ stanowity piele-
gniarki znajdujace sie w przedziale wiekowym pomiedzy 41 a 45 rokiem zycia (33,7%).
W nastepnej kolejnosci najwieksza grupe stanowity pielegniarki znajdujace sie w prze-
dziale wiekowym pomiedzy 46 a 50 lat (25,8%). W badaniach najmniejszy udziat byt
pielegniarek reprezentujacych wiek mieszczacy sie w przedziale 26-30 lat (1,9%).
Bioragc pod uwage staz pracy w zawodzie, wérdéd badanych najliczniejsza grupe sta-
nowity pielegniarki wykonujace swa prace pomiedzy 21 a 25 lat (29,7%). Stosunkowo
liczng grupe stanowity takze osoby wykonujace zawdd pielegniarski w przedziale
pomiedzy 16 a 20 lat. Stanowity one bowiem 27,8% badanej grupy. 14,9% wskazanej
grupy stanowity pielegniarki zatrudnione w zawodzie pomiedzy 26 a 30 lat, 11,9%
zatrudnione przez 31-35 lat, a 9,9% pracujace jako pielegniarki 11-15 lat. Wérdd bada-
nych najmniej byto pielegniarek z krétkim stazem zawodowym — 3,9% badanej grupy
stanowity pielegniarki zatrudnione minimum szes¢ lat i nie dtuzej niz 10 lat — 1,9%
stanowity pielegniarki pracujgce w zawodzie krécej niz 5 lat. 84,3% osdb badanych
stanowity pielegniarki zatrudnione w szpitalu, 12,9% zatrudnione w przychodni, 1,9%
zatrudnione w hospicjum, a 0,9% zatrudnione w Domach Pomocy Spotecznej.
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Tabela 1. Miejsce pracy oséb badanych

Wyniki
Miejsce pracy llo$¢ badanych % badanych
Szpital 85 84,3%
Przychodnia 13 12,9%
DPD 1 0,9%
Hospicjum 2 1,9%

Zrédto: opracowanie whasne.

Biorace udziat w badaniach pielegniarki najczesciej zatrudnione byty na podstawie
umowy o prace na czas nieokreslony (86,2%). 11,9% badanych zatrudnionych byto
na podstawie umowy o prace na czas okreslony. 1,9% badanych zatrudnionych byto
w formie kontraktu.

Tabela 2. Motywy osob badanych do podjecia pracy w zawodzie pielegniarskim

Wyniki
Motywy do podjecia pracy jako pielegniarka llos¢ badanych | % badanych
Chec niesienia pomocy innym 64 63,3%
Prestiz zawodowy 15 14,9%
Chec kontynuowania tradycji rodzinnych 4 3,9%
Mozliwos$¢ awansu i rozwoju zawodowego 9 8,9%
Przypadek 28 27,8%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wsréd motywoéw, ktdre sktonity osoby badane do podjecia pracy w zawodzie pie-
legniarskim na pierwszym miejscu znalazta sie che¢ niesienia pomocy innym.
Na obecno$¢ tego czynnika wskazato az 63,3% respondentek. Stosunkowo duzo
z nich wskazato, iz czynnikiem tym byt przypadek - 27,8%. 14,9% oséb badanych
wskazato, ze motywem wyboru ich zawodu byt zwigzany z nim prestiz, a 8,9%, ze
motyw ten stanowita mozliwo$¢ awansu i rozwoju zawodowego. Dla 3,9% motywem
tym byfa che¢ kontynuowania tradycji rodzinnych.
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Analiza wynikéw badan

Stopien wypalenia zawodowego wsrod pielegniarek

W celu weryfikacji stopnia wypalenia zawodowego wsréd pielegniarek obliczona
zostata srednia arytmetyczna dla wszystkich pozycji skal ocen dokonanych przez bio-
race udziat w badaniach pielegniarki. Uzyskana srednia ukazata, iz pielegniarki swdj
stopien wypalenia zawodowego na skali 1-6 ocenity na poziomie wynoszacym 4,12.

Jesli chodzi o najsilniej wystepujace u siebie objawy wypalenia zawodowego
wskazywaty na fakt, iz praca stanowi dla nich istotne Zrédio zmeczenia fizycznego
(5,25) i zmeczenia psychicznego (4,95). W nastepnej kolejnosci, jako stosunkowo silnie
wystepujacy u siebie objaw wypalenia zawodowego, wskazywaly na doswiadczanie
zwigzanego z praca napiecia i drazliwosci (4,83), brak satysfakcji z wykonywanej pracy
(4,63) i brak doswiadczania w pracy osiggniec i sukceséw (4,61).

Dalej wskazywaty takze na dazenie do skracania czasu kontaktu z pacjentem
(4,22), objaw zniechecenia wzgledem wykonywanej przez siebie pracy (4,21), wzrasta-
jaca sktonnos¢ do samokrytyki (4,19), wystepowanie u siebie leku spowodowanego
odpowiedzialnoscia za zdrowie i zycie innych oséb (4,12), brak satysfakcji powodo-
wany czestym kontaktem ze $miercia i ciggtym napotykaniem wygdrowanych wzgle-
dem nich oczekiwan ze strony pacjentéw i ich rodzin (4,11). Méwity o wystepujacej
u nich obnizonej aktywnosci w pracy (4,09), wystepujacych u nich objawach psycho-
somatycznych (4,06) i obnizonej wrazliwosci na problemy pacjentéw (4,01).

Na poziomie nizszym niz 4 oceniono:

brak sensu angazowania sie w prace - 3,93,

traktowanie pacjentéw jako ,przypadki” czy ,jednostki chorobowe” — 3,92,
wystepowanie gorszych relacji ze wspotpracownikami - 3,74,

doswiadczanie negatywnych emocji wzgledem pacjentéw - 3,65,

wystepowanie tendencji do samooskarzania - 3,62,

odczuwanie niecheci wzgledem pacjentéw - 3,61,

poczucie braku osobistych kompetencji - 3,54 i

przyjmowanie negatywnych postaw wzgledem pacjentéw - 3,21.

Cennych informacji na temat wypalenia zawodowego pielegniarek pozwolito

VVVYVYVVVYYVYV

dostarczy¢ takze przeprowadzenie analizy odpowiedzi oséb badanych na poszcze-
golne zawarte w skali ocen pozycje.
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Tabela 3. Ocena wypalenia zawodowego dokonana przez pielegniarki (skala 1-6)

Objaw wypalenia zawodowego Sr. aryt. Odch. st.

Praca zrédtem zmeczenia psychicznego 4,95 87
Obnizona wrazliwo$¢ na problemy pacjentéw 4,01 ,83
Doswiadczanie w pracy braku osiaggniec i sukceséw 4,61 ,89
Praca zrodtem zmeczenia fizycznego 525 77
Traktowanie pacjentéw jako ,przypadki’/,jednostki chorobowe” 3,92 1,07
Poczucie braku osobistych kompetencji 3,54 ,80
Doswiadczanie zwigzanego z praca napiecia i drazliwosci 4,83 ,92
Dazenie do skracania czasu kontaktu z pacjentem 4,22 1,02
Brak satysfakcji z wykonywanej pracy 4,63 ,96
Obnizona aktywnos¢ w pracy 4,09 ,90
Doswiadczanie negatywnych emocji wzgledem pacjentéw 3,65 ,96
Wzrastajaca sktonnos¢ do samokrytyki 4,19 ,86
Obecnos¢ objawdw psychosomatycznych 4,06 94
Przyjmowanie negatywnych postaw wzgledem pacjentéw 3,21 91
Poczucie braku sensu angazowania sie w prace 3,93 1,14
Lek spowodowany odpowiedzialnoscia za zdrowie innych 4,12 1,20
Odczuwanie niecheci wzgledem pacjentéw 3,61 97
Brak satysfakcji powodowany czestym kontaktem ze $miercig 4,11 1,25
i wygérowanymi oczekiwaniami pacjentéw

Zniechecenie wzgledem wykonywanej pracy 4,21 1,12
Pogorszenie sie wiasnych relacji ze wspdtpracownikami 3,74 1,07
Wystepowanie tendencji do samooskarzania 3,62 94

Zrédto: opracowanie whasne.

Jesli chodzi o czestotliwos¢ doswiadczania przez badane pielegniarki zwigzanego
z pracg zmeczenia psychicznego, to 29,7% respondentek twierdzito, ze towarzyszy im
ono zawsze, 41,6%, ze bardzo czesto, 22,8%, ze czesto i 5,9% z nich wskazywalo, iz
doswiadcza go rzadko. Podobnie jak w przypadku zmeczenia fizycznego, zadna
z badanych nie przyznata, ze nie doswiadcza zmeczenia psychicznego nigdy czy bar-
dzo rzadko.
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Rysunek 2. Czestotliwosci doswiadczania przez pielegniarki zwigzanego z praca zmecze-
nia fizycznego

1. Nigdy 2. Bardzo rzadko 3. Rzadko 4. Czesto 5. Bardzo czesto 6. Zawsze

Zrédto: opracowanie wiasne.

Az 43,6% bioracych udziat w badaniach pielegniarek wskazywato, ze praca zawsze
stanowi dla nich zrédto zmeczenia fizycznego, 40,6% badanych odpowiadato, ze pra-
ca bardzo czesto stanowi dla nich zrédto owego zmeczenia, a 13,9%, ze czesto. Zadna
z badanych pielegniarek nie twierdzita, ze praca nigdy czy bardzo rzadko przyczynia

sie do doswiadczania przez nie zmeczenia w sferze fizycznej. Na odpowiedz ,rzadko
wskazywato jedynie 1,9% badanych.

Rysunek 3. Doswiadczanie przez pielegniarki zwigzanego z pracg zmeczenia psychicznego
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Zrédto: opracowanie wiasne.
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Na pytanie dotyczace tego, jak czesto u badanych pielegniarek w zwigzku
z wykonywang przez nie praca pojawia sie napiecie i drazliwos$¢, 0,9% badanych od-
powiadato, ze nigdy, 6,9%, ze rzadko, 21,9%, ze czesto, 45,5%, ze bardzo czesto
i 24,8%, ze zawsze. Odpowiedzi ,bardzo rzadko” nie udzielita Zadna z biorgcych udziat
w badaniach pielegniarek.

Rysunek 4. Doswiadczanie przez pielegniarki braku satysfakcji z wykonywanej pracy

1. Nigdy 2. Bardzo rzadko 3. Rzadko 4. Czesto 5. Bardzo czesto 6. Zawsze

Zrédto: opracowanie wiasne.

Na bardzo czeste doswiadczanie braku satysfakcji z wykonywanej pracy wskazy-
wato az 45,5% badanych pielegniarek. 27,9% z nich wskazywato na czesty brak satys-
fakcji z pracy i 16,9% na zawsze wystepujacy brak satysfakcji z pracy. Jedynie 6,9%
respondentek odpowiadato, ze brak satysfakcji z wykonywanej przez nie pracy poja-
wia sie u nich rzadko, 1,9%, ze bardzo rzadko i tylko 0,9%, ze nie pojawia sie on nigdy.
15,9% biorgcych udziat w badaniach pielegniarek wskazywato, ze zawsze wystepuje
u nich poczucie braku osiggnie¢ i sukceséw w pracy. 46,6%, ze towarzyszy im ono
bardzo czesto, 26,7%, ze pojawia sie czesto. Tylko 9,9% badanych odpowiadato, ze
poczucie braku osiggniec i sukceséw w pracy pojawia sie u nich rzadko i 0,9%, ze bar-
dzo rzadko. Zadna z badanych nie odpowiedziata, ze nie doswiadcza go nigdy.

Na pytanie dotyczace objawu wypalenia zawodowego pielegniarek zwigzanego
z dazeniem do skracania czasu kontaktu z pacjentem 34,7% badanych odpowiadato,
zZe sytuacje takie zdarzaja sie im czesto, a 32,7%, ze bardzo czesto i 9,9%, ze zawsze.
17,8% badanych udzielito odpowiedzi, ze rzadko i tylko 4,9% z nich, ze bardzo rzadko.
Odpowiedzi ,nigdy” nie udzielita Zadna z oséb badanych.
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Rysunek 5. Doswiadczanie przez pielegniarki zniechecenia do wykonywanej przez siebie
pracy

1. Nigdy 2. Bardzo rzadko 3. Rzadko 4. Czesto 5. Bardzo czesto 6. Zawsze

Zrédto: opracowanie wiasne.

40,6% bioracych udziat w badaniach pielegniarek wskazywata, ze bardzo czesto towa-
rzyszy im zniechecenie wzgledem wykonywanej przez nie pracy, a 28,7% badanych
przyznata, ze zniechecenie to pojawia sie u nich czesto. 8,9% respondentek odpowie-
dziata, Zze towarzyszy im ono zawsze. 13,9% z nich zaznaczyto odpowiedz rzadko, 7,9%
odpowiedz bardzo rzadko. Zadna z badanych nie wskazata, ze nigdy nie borykata sie
z wystepowaniem u siebie zniechecenia wzgledem wykonywanej pracy.

Rysunek 6. Doswiadczanie przez pielegniarki wzrastajacej sktonnosci do samokrytyki

1. Nigdy 2. Bardzo rzadko 3. Rzadko 4. Czesto 5. Bardzo czesto 6. Zawsze

Zrédto: opracowanie wiasne.
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32,6% bioracych udziat w badaniach pielegniarek przyznato, ze bardzo czesto
zauwaza u siebie objaw wypalenia zawodowego zwigzany z doswiadczaniem reakgji
lekowych spowodowanych odpowiedzialnoscig za zdrowie i zycie drugiego cztowie-
ka. 22,8% z nich przyznato, ze zauwaza go u siebie czesto, a 11,9%, ze zawsze. 21,8%
badanych zaznaczyto, ze objaw ten zauwaza u siebie rzadko, 10,9%, ze bardzo rzadko
i 0%, ze nigdy.

Zadna natomiast nie przyznafa, iz towarzyszacy jej pracy czesty kontakt ze $miercig
i wygérowanymi oczekiwaniami pacjentéw, nigdy nie byt dla niej Zrédtem obnizonej
satysfakcji z wykonywanej pracy. 12,9% badanych wskazywato, ze objaw ten pojawiat
sie u nich bardzo rzadko, 15,8%, ze rzadko, 26,7%, ze czesto, 29,7%, ze bardzo czesto
i 14,9%, ze zawsze.

Rysunek 7. Doswiadczanie przez pielegniarki obnizonej aktywnosci w pracy
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1. Nigdy 2. Bardzo rzadko 3. Rzadko 4. Czesto 5. Bardzo czesto 6. Zawsze
Zrédto: opracowanie wiasne.

Na czeste wystepowanie u siebie obnizonej aktywnosci w pracy wskazata ponad
pofowa bioracych udziat w badaniach pielegniarek (58,5%). Na wystepowanie tego
objawu ,bardzo czesto” wskazato 16,9% badanych, a na wystepowanie go ,zawsze”
5,9%. 16,9% pielegniarek odpowiedziato, ze objaw ten pojawia sie u nich rzadko i po
0,9%, ze bardzo rzadko lub nigdy.
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Rysunek 8. Doswiadczanie przez pielegniarki objawow psychosomatycznych
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Najczesciej wystepujacym u badanych pielegniarek objawem psychosomatycz-
nym byt bol gtowy. Na obecnos¢ tego objawu wskazywato az 73,3% badanych.
W nastepnej kolejnosci badane pielegniarki wskazywaty na wystepujace u nich zabu-
rzenia snu (35,6%), nagte wzrosty ci$nienia tetniczego krwi, béle miesniowe (po
23,8%), zaburzenia nerwicowe (16,8%), zawroty gtowy (14,9%), zaburzenia zotadko-
wo-jelitowe (13,9%), objawy skérne (10,9%), nadmierng potliwos¢ (9,9%), uczucie
dusznosci (8,9%), zaburzenia faknienia (5,9%) oraz reakcje hipochondryczne, bél kre-
gostupa i sciskanie w gardle (po 0,9%).

Jesli chodzi o wystepowanie u badanych pielegniarek objawu wypalenia zawo-
dowego zwigzanego z obnizong wrazliwoscig na problem pacjentéw, to na pojawia-
nie sie go czesto, wskazywata prawie potowa respondentek (46,6%). 21,9% z nich
wskazywato, ze wystepuje on u nich bardzo czesto i 3,9%, ze zawsze. Zadna z bada-
nych nie udzielita odpowiedzi, ze objaw obnizonej wrazliwosci na problemy pacjen-
tow nie pojawit sie u niej nigdy, 0,9% wskazata, ze pojawia sie bardzo rzadko, a 26,7%
badanych, ze rzadko.

Zadna z os6b badanych nie przyznata, iz nigdy nie do$wiadcza braku sensu anga-
zowania sie w prace. 12,9% badanych przyznato, ze doswiadcza tego objawu bardzo
rzadko. 19,8% respondentek odpowiedziato, ze objaw ten pojawia sie one u nich
rzadko. Az 33,7% badanych udzielito odpowiedzi, ze poczucie braku sensu angazo-
wania sie w prace pojawia sie u nich czesto, 27,7%, ze nawet bardzo czesto, a 6,9%
badanych odpowiedziato, ze takie poczucie towarzyszy im zawsze.
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Rysunek 9. Doswiadczanie przez pielegniarki obnizonej wrazliwosci na problemy pacjentéw
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Jesli chodzi o czestotliwos¢ wystepowania u pielegniarek objawu zwigzanego
z traktowaniem pacjentéw jako ,przypadki”/”jednostki chorobowe”, to prawie potowa
respondentek twierdzita, ze towarzyszy im on czesto (49,5%). 18,9% twierdzita, ze
wystepuje on u nich bardzo czesto, a 5,9%, ze zawsze. Na odpowiedz ,rzadko” wska-
zywato 14,9% badanych, na odpowiedz ,bardzo rzadko” 9,9%, a na odpowiedz ,nig-
dy” zaledwie 0,9% badanych.

Na czeste wystepowanie u siebie gorszych relacji ze wspdtpracownikami wskazato
35,7% badanych. 16,8% badanych odpowiadato, ze pogorszenie sie relacji ze wspét-
pracownikami zauwaza bardzo czesto, 3,9%, ze zawsze, 8,9%, ze bardzo rzadko
i34,7%, ze rzadko. Zadna z oséb badanych nie przyznata, ze nigdy tego objawu
u siebie nie zauwazyta.

AZ 40,6% bioracych udziat w badaniach pielegniarek przyznato, ze czesto zauwaza
u siebie objaw wypalenia zawodowego, zwigzany z doswiadczaniem negatywnych
emocji wzgledem pacjentéw. 11,9% z nich przyznato, ze zauwaza go u siebie bardzo
czesto, a 3,9%, ze zawsze. 32,7 % badanych zaznaczylo, ze objaw ten zauwaza u siebie
rzadko, 10,9%, ze bardzo rzadko i 0%, ze nigdy.

Na czeste wystepowanie u siebie niecheci do pacjentdw wskazywato 32,7% bada-
nych. 14,9% badanych odpowiadato, ze wtasnag nieche¢ do pacjentéw zauwaza bar-
dzo czesto, 2,9%, ze zawsze. Odpowiedzi ,rzadko” udzielito 38,6% badanych, odpo-
wiedzi ,bardzo rzadko” 10,9%, a na odpowiedz ,nigdy” nie wskazata zadna z oséb
badanych.
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Rysunek 10. Doswiadczanie przez pielegniarki pogorszenia sie relacji ze wspoétpracownikami
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Blisko potowa badanych pielegniarek (48,6%) wskazata, iz czesto pojawia sie u nich
poczucie braku osobistych kompetencji. 4,9% badanych wskazato, iz objaw zwigzany
z poczuciem braku osobistych kompetencji zauwaza u siebie bardzo czesto i 0,9%, ze
zawsze. Tyle samo badanych (tzn. 0,9%) przyznato, ze brak osobistych kompetencji
nie towarzyszyt im nigdy. 6,9% z nich przyznato, ze miato to miejsce bardzo rzadko
i 37,8%, ze rzadko.

Jesli chodzi o objaw wypalenia zawodowego zwigzany z przyjmowaniem przez
pielegniarki negatywnych postaw wzgledem pacjentéw, najwiecej z nich udzielito
odpowiedzi, ze taka sytuacja w ich pracy ma miejsce rzadko (37,6%).

Przyjmowanie przez pielegniarki negatywnych postaw wzgledem pacjentéw naj-
czesciej wigzato sie z zachowywaniem wzgledem nich nadmiernego dystansu.
Na wystepowanie u siebie takiej formy zachowania wskazywato 29,7% badanych.
Nastepnie 18,8% badanych wskazywato, ze przyjmowane przez nie negatywne po-
stawy wzgledem pacjentéw polegajg na ich ignorowaniu (18,8%). 17,8% badanych
pielegniarek przyznato, ze okazuje wycofanie w kontakcie z pacjentem, 13,9%, okazu-
je im ztos¢, 6,9% wrogos¢, a 5,9% kieruje wzgledem nich agresje stowna. 0,9% bada-
nych przyznato, ze zdarza sie im zaniedbywanie pacjentéw, negacja oraz przyjmowa-
nie zachowan cynicznych.
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Rysunek 11. Przyjmowanie przez pielegniarki negatywnych postaw wzgledem pacjentow
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 4. Rodzaje przyjmowanych przez pielegniarki negatywnych postaw wzgledem

pacjentow
Postawa wzgledem pacjentéw llos¢ badanych % badanych
Wrogos¢ 7 6,9%
Wycofanie 18 17,8%
Nadmierny dystans 30 29,7%
Agresja stowna 6 5,9%
Ignorowanie 19 18,8%
Zaniedbywanie 2 1,9%
Cynizm 2 1,9%
Negacja 2 1,9%
Okazywanie ztosci 14 13,9%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Specyfika wypalenia zawodowego pielegniarek

Uzyskana srednia dla komponentu wypalenia zawodowego zwigzanego z wyczer-
paniem emocjonalnym okazata sie by¢ najwyzsza i wyniosta 4,51. Srednia dla kompo-
nentu wypalenia zawodowego zwigzanego z depersonalizacjg wyniosta 3,77, a dla
obnizonej oceny wiasnych dokonan 4,09. Uzyskane réznice pomiedzy poszczegdiny-
mi komponentami okazaty sie by¢ istotne statystycznie. Przyjeta hipoteza badawcza
zostata wiec potwierdzona. Wypalenie zawodowe pielegniarek najsilniej objawia sie
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w komponencie wyczerpania emocjonalnego. Najstabiej natomiast objawia sie
w komponencie depersonalizacji.

Tabela 5. Srednie arytmetyczne dla trzech komponentéw wypalenia zawodowego wsréd

pielegniarek
Komponent wypalenia zawodowego Sr. aryt. Odch. st.
Wyczerpanie emocjonalne 4,51 1,07
Depersonalizacja 3,77 1,01
Obnizona ocena wtasnych dokonan 4,09 1,06
F=127,303; p<0,000

Zrédto: opracowanie whasne.

W celu weryfikacji zatozenia przyjmujacego, ze stopier wypalenia zawodowego
wsrod pielegniarek rosnie wraz z czasem wykonywania zawodu, obliczone zostaty
wspotczynniki korelacji r-Pearsona pomiedzy czasem pracy w zawodzie pielegniarek
i wynikami uzyskanymi przez nie w kazdej pozycji skali ocen diagnozujacej ich stopien
wypalenia zawodowego. Otrzymane wyniki pokazaty, iz istotna statystycznie okazata
sie by¢ jedynie zaleznos¢ pomiedzy czasem pracy w zawodzie a wystepowaniem
u pielegniarek objawéw psychosomatycznych. Jedynie ten otrzymany tu wynik moz-
na uogdlni¢ na cata populacje pielegniarek i wskaza¢, iz im dtuzszy jest czas wykony-
wania swojej pracy przez pielegniarki, tym wieksza jest czestotliwos¢ wystepowania
u nich objawoéw psychosomatycznych.

Pozostate wyniki okazaly sie by¢ nieistotne statystycznie. Upowazniajg one jedynie do
stwierdzania, iz w grupie badanych pielegniarek staz pracy w zawodzie pielegniarskim
wigzat sie z czestszym doswiadczaniem przez badane zmeczenia psychicznego, zmecze-
nia fizycznego, napiecia i drazliwosci, braku osiggniec¢ i sukceséw w pracy, braku osobi-
stych kompetencji, obnizonej aktywnosci w pracy, wzrastajacej sktonnosci do samokryty-
ki, poczucia braku sensu angazowania sie w prace, leku spowodowanego odpowiedzial-
noscia za zdrowie innych i pogorszenia sie wiasnych relacji ze wspotpracownikami.

Podsumowujac przedstawione w niniejszym podrozdziale dane podkresli¢ nalezy fakt,
iz zauwazy¢ mozna, ze syndrom wypalenia zawodowego okazuje sie by¢ szczegdlnie
niekorzystny dla samych pielegniarek, u ktérych sie on pojawia. Najsilniej objawia sie on
bowiem doswiadczaniem przez pielegniarki bardzo silnego przecigzenia i doswiadcza-
niem przez nie ciggtego niezadowolenia z samych siebie. Przyjmowanie przez pielegniarki
na skutek wystepujgcego u nich wypalenia zawodowego niewtasciwych zachowan i po-
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staw wzgledem innych okazuje sie by¢ znacznie mniej nasilone. Objawy wypalenia zawo-
dowego bardziej dotykajg same pielegniarki niz ich pacjentéw.

Tabela 6. Wspoétczynniki korelacji pomiedzy czasem pracy w zawodzie pielegniarek
i wynikami uzyskanymi przez nie dla poszczegélnych objawéw wypalenia zawodowego

Objaw wypalenia zawodowego Staz pracy w zawodzie
r p

Praca zrédtem zmeczenia psychicznego 131 ,189
Obnizona wrazliwo$¢ na problemy pacjentéw -,054 ,590
Doswiadczanie w pracy braku osiaggniec¢ i sukceséw ,081 418
Praca zrédtem zmeczenia fizycznego ,041 ,684
Traktowanie pacjentéw jako ,przypadki’/,jednostki chorobowe” -,049 ,624
Poczucie braku osobistych kompetencji ,056 ,577
Doswiadczanie zwigzanego z pracg napiecia i drazliwosci ,078 437
Dazenie do skracania czasu kontaktu z pacjentem -,046 ,642
Brak satysfakcji z wykonywanej pracy -010 ,921
Obnizona aktywnos¢ w pracy ,011 916
Doswiadczanie negatywnych emocji wzgledem pacjentéw -170 ,088
Wzrastajaca sktonnos¢ do samokrytyki ,182 ,067
Obecnos¢ objawoéw psychosomatycznych 327 ,001
Przyjmowanie negatywnych postaw wzgledem pacjentéw -013 ,894
Poczucie braku sensu angazowania sie w prace ,069 491
Lek spowodowany odpowiedzialnoscia za zdrowie innych ,031 ,752
Odczuwanie niecheci wzgledem pacjentéw -132 ,186
Brak satysfakcji powodowany czestym kontaktem ze $miercig 108 279
i wygérowanymi oczekiwaniami pacjentéw

Zniechecenie wzgledem wykonywanej pracy -,089 374
Pogorszenie sie wtasnych relacji ze wspdtpracownikami ,082 415
Wystepowanie tendencji do samooskarzania -010 918

Zrédto: opracowanie whasne.
Podsumowanie

Biorgce udziat w badaniach pielegniarki na skali obejmujacej przedziat 1-6, swéj sto-
pien wypalenia zawodowego ocenity na poziomie wynoszacym 4,12. Wynik ten wska-
zuje, ze osoby wykonujace zawdd pielegniarski sa bardzo narazone na wystapienie
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syndromu charakterystycznego dla oséb zatrudnionych na stanowiskach zwigzanych
z petnieniem funkcji okreslanych jako stuzalczych. Osoby wykonujace zawdd piele-
gniarski powinny okazywac duze zainteresowanie udziatem w adresowanych do nich
warsztatach i programach profilaktycznych majacych na celu zwieksza¢ osobiste
kompetencje w zakresie przeciwdziatania wypaleniu zawodowemu oraz kompetencje
w zakresie radzenia sobie z pojawiajacym sie wypaleniem zawodowym. Warsztaty te
najwiecej uwagi poswieca¢ powinny przeciwdziataniu pojawiania sie i radzeniu sobie
z bardzo czesto pojawiajacym sie u pielegniarek wyczerpaniem emocjonalnym.
W gtéwnej mierze powinny one koncentrowac sie na ksztattowaniu wsréd pielegnia-
rek umiejetnosci przeciwdziatania i radzenia sobie ze zmeczeniem psychicznym, zme-
czeniem fizycznym, z doswiadczaniem napiecia i drazliwosci, doswiadczaniem obni-
zonej aktywnosci w pracy, wystepowaniem objawoéw psychosomatycznych, doswiad-
czaniem reakgji lekowych i zniechecenia wzgledem wykonywanej pracy.
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Rozpowszechnienie zjawiska wypalenia zawodowego wsrod
pielegniarek wyzwaniem dla kadry zarzgdzajgcej szpitalem

Abstract: Nurses are among the occupations with the highest risk of burnout syndrome. The
aim of the study was to investigate the prevalence professional burnout among nurses working
in selected medical institutions and to identify the most common factors affecting the risk of
burnout syndrome. In the period from January to March 2014 survey was carried out among 50
nurses working at the Department of Health Care in Lowicz and among 50 nurses working at
the University Clinical Hospital in Lodz.

The vast majority of nurses who participated in the survey (93%, 93 people) were not satisfied
with their salary. The surveyed as the most troublesome features indicated work at night (59%,
59 people) and mental fatigue (58%, 58 people). The vast majority of women who participated
in the study (70%, 70 persons) admitted that they have symptoms burnout syndrome.
According to the surveyed women, the main determinants of the possibility of professional
burnout are worthless tasks, stress, and low salaries.

Key words: professional burnout, nurses, stress.
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Wstep

Juz w latach siedemdziesigtych ubiegtego stulecia w literaturze psychologicznej po-
dejmowana byta problematyka stresu oraz wypalenia zawodowego. Okreslenie ,wy-
palenie sie” zostato wprowadzone do jezyka nauki wiasnie we wczesnych latach sie-
demdziesiagtych XX wieku w Ameryce i cho¢ moze sie wydawac metaforyczne, to traf-
nie oddaje istote odczuwanego przez pracownikéw wyczerpania sit, bedacych skut-
kiem bardzo stresujgcych warunkéw pracy. H. Freudenberger obserwujac wolontariu-
szy pracujacych z mtodymi narkomanami zauwazyt, ze po uptywie roku wystapito
u nich wyczerpanie sit oraz zniechecenie do dalszej dziatalnosci, co nazwat wypale-
niem. Rdwnoczesnie z badaniami prowadzonymi przez H. Freudenbergera, na Uni-
wersytecie Berkeley C. Maslach wraz ze swoimi wspdtpracownikami rozpoczeta anali-
ze pewnych negatywnych objawéw wystepujacych u pracownikéw zawodéw spo-
tecznych (lekarze, pielegniarki, policjanci, nauczyciele, wychowawcy i pracownicy
spoteczni). Osoby wykonujace te zawody analizujac wtasne doswiadczenia w pracy
zwrocity uwage na emocjonalne wyczerpanie, negatywna postawe w postrzeganiu
siebie i innych oraz zanik uczuciowosci. To zjawisko C. Maslach nazwata wypalaniem
sie [Wilczek-Ruzyczka 2014].

Wspotczesnie pojecie wypalenia zawodowego kojarzy sie z brakiem satysfakgji
z wykonywanej pracy, szczegodlnie jesli jest to praca z innymi osobami. Dlatego na
zjawisko to najbardziej narazone s3 takie grupy zawodowe, ktérych praca zwigzana
jest z niesieniem pomocy innym. Po pewnym czasie praca ta nie przynosi zadowole-
nia ani satysfakgji, pojawia sie natomiast bezradnosc¢ oraz uczucie niemoznosci petne-
go zaangazowania sie w dotychczas wykonywana prace. Badania, ktére opisuja zjawi-
sko wypalenia zawodowego pokazuja, iz wynika ono przede wszystkim z ograniczen
niesienia pomocy innym ludziom, a takze z braku umiejetnosci radzenia sobie z ob-
Ciazeniami, wpisanymi w prace z pacjentami, takimi jak np. stres [Anczewska, Rosz-
czynhska 2004]. Wedtug H. Sek [2010] wypalenie zawodowe jest niewatpliwie zjawi-
skiem trudnym do opisania w sposéb jednoznaczny, chociazby ze wzgledu na to, ze
ma wielowymiarowy charakter. Obejmuje ono konfiguracje symptomow, style zycia,
sytuacje zawodowa czy sposoby myslenia. Konfiguracje te sg zazwyczaj ukryte i rézne
dla réznych oséb, ktére te catos¢ postrzegaja. Najczesciej wypalenie zawodowe nie
jest konsekwencja wystepujacych sporadycznie traumatycznych zdarzen, ale nastepu-
jacym powoli wyniszczaniem psychicznym. Jest to stan krystalizujacy sie powoli, pod-
czas dtuzszego okresu przezywania ciggtego stresu oraz zaangazowania catej energii
zyciowej. Koncowym efektem jest wywieranie negatywnego wptywu na motywacje,
przekonania oraz zachowanie [Litzke, Schuh 2007].
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Wieksze ryzyko pojawienia sie wypalenia zawodowego i absencji wystepuje
w miejscach pracy charakteryzujacych sie wysokimi wymaganiami, niepromujacych
bezpieczenistwa w pracy i posiadajacych niski poziom zasobdw. Zaréwno wypalenie
zawodowe, jak i absencja, wiaza sie z kosztami finansowymi i przyczyniaja sie do nizsze-
go poziomu bezpieczenstwa poprzez mniejsza koncentracje oraz wieksze obcigzenie
wspotpracownikéw osoby nieobecnej w pracy. Zjawisko wypalenia w sposéb bezpo-
Sredni wptywa na czestos¢ wypadkdéw, poniewaz obniza poznawcze oraz fizyczne moz-
liwosci pracownika. Wyczerpanie psychologiczne wiaze sie z niepozagdanymi zdarze-
niami, wypadkami, obrazeniami oraz zachowaniami niebezpiecznymi w miejscu pracy.
Ze strony pracodawcy wazne jest dbanie o dobre relacje w organizacji, w tym szybkie
oraz skuteczne reagowanie na rézne formy mobbingu. Wazne jest uznanie mozliwosci
fizycznych i psychologicznych pracownika oraz nieobcigzanie nadmiernie, zwlaszcza
przez dtuzszy czas. Pracodawca moze zadbac¢ o zlamanie rutyny w pracy poprzez zad-
banie o przemiennos¢ zadan miedzy pracownikami oraz stwarzanie nowych wyzwan,
adekwatnych do poziomu wiedzy i umiejetnosci pracownika. Wazna jest takze wiasciwa
relacja miedzy przetozonym i podwtadnymi, cechujaca sie docenianiem pracownika
oraz powierzaniem mu mozliwie duzej autonomii [Grunt-Mejer 2012, ss. 12-14].

Wypalenie zawodowe ma powazne konsekwencje dla zdrowia. Wypaleni pracow-
nicy odczuwaja psychiczne i fizyczne wyczerpanie, s3 ciagle poirytowani, maja pro-
blemy z koncentracja, odczuwaja leki, rezygnacje, maja depresyjny nastrdj, poczucie
utraty sensu zycia. Ponadto cierpig na bezsennos¢, bdle miesni, glowy, maja problemy
z uktadem krazenia oraz wiele innych objawéw. Skutki wypalenia zawodowego wy-
stepujg wiec na réznych poziomach: fizycznym, emocjonalnym, poznawczym, beha-
wioralnym oraz motywacyjnym. Ponadto wypalenie wiaze sie rowniez z wieloma
negatywnymi zjawiskami dla organizacji, takimi jak wieksza absencja czy ptynnos¢
kadr oraz brak przywigzania do miejsca pracy [Chirkowska-Smolak 2009, ss. 257-272].

Najwieksze ryzyko wystapienia zjawiska wypalenia zawodowego dotyczy oséb
wykonujacych zawody zaufania spotecznego. W zawodach zaufania spotecznego role
zawodowe i spofeczne przenikaja sie wzajemnie, a od ich przedstawicieli oczekiwany
jest profesjonalizm i postepowanie zgodnie z wyzszymi standardami etyczno-
moralnymi niz te, ktére obowiazuja reszte spoteczenstwa. Do grupy tych zawodéw
nalezy pielegniarstwo. Osoby decydujace sie ha wykonywanie tego zawodu spodzie-
waja sie, iz beda czerpac z pracy satysfakcje i zadowolenie, i ze dawanie siebie innym
stanowi¢ bedzie Zrédto energii dla ich napedu zyciowego [Sek 2010].

Pielegniarki sg taka grupa zawodowa, ktéra w okresie hospitalizacji najwiecej cza-
su przebywa z pacjentem. Osoby hospitalizowane potrzebuja nie tylko poczucia za-
angazowania, ale réwniez zyczliwosci personelu medycznego. Od personelu piele-
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gniarskiego oczekuje sie fachowosci i sprawnosci przy wykonywaniu badan i zabie-
gow, dzieki czemu pacjenci maja wieksze poczucie bezpieczenstwa, co zmniejsza
uczucie bolu, czy strachu. Specyfika omawianego zawodu sprawia, iz pielegniarki w
spetnianiu obowigzkéw zawodowych przyjmuja nie tylko odpowiedzialno$¢ nad cho-
rym, ale réowniez osobistg odpowiedzialno$¢ przed wiasnym sumieniem [Wronska,
Marianski 2002]. Podstawowym zadaniem pielegniarek jest niesienie ulgi w cierpieniu
z okazywaniem troskliwosci. Dodatkowym aspektem podstawowej odpowiedzialnosci
za tagodzenie cierpien chorego jest zobowigzanie do tego, by by¢ godnym zaufania,
wspierane przez etyczng zasade wiernosci. Odpowiedzialnos¢ pielegniarek za tagodze-
nie cierpienia to przede wszystkim troskliwa pomoc w znoszeniu fizycznego i psychicz-
nego bdlu kazdego pacjenta, bez wzgledu na réznice kulturowe, czy poglady religijne
[Fry, Johnstone 2009]. Czesto zdobywajac zaufanie chorej osoby, pielegniarka staje sie
powiernikiem jej najskrytszych tajemnic [de Walden-Gatuszko, Kaptacz 2005].

W obowigzujacym obecnie w Polsce systemie ochrony zdrowia pielegniarki, jak
wspomniano wyzej, s jedng z grup zawodowych najbardziej narazonych na stres.
Sposrod zrodet stresu dla omawianego zawodu wymienic nalezy m.in.:
zk3 organizacje pracy,
zmianowos¢ pracy,
prace nierytmiczng, przyczyniajaca sie do duzych okresowych przeciazen,
brak satysfakcjonujacego wynagrodzenia,
brak perspektyw rozwoju zawodowego,
brak uznania ze strony przetozonych,
niepewnos¢ zatrudnienia,
nieodpowiedni przeptyw informacji,
szeroki zakres odpowiedzialnosci zwigzanej z wykonywanymi zadaniami,
presja bycia niezawodnym i dyspozycyjnym,
oczekiwania ze strony pacjentéw oraz ich rodzin [Rogala-Pawelczyk, Parkitna 2003,
ss. 8-10].

Rola pielegniarki od wiekéw ewoluuje. Wraz z rozwojem medycyny oraz przemianami

VVYVYVVVYVYVVYVYYVYVY

spotecznymi zmienia sie réwniez rola os6b wykonujacych ten zawdd. Tym, co pozostaje
bez zmian, jesli chodzi o oczekiwania wobec kadry pielegniarskiej, jest profesjonalizm oraz
perfekcjonizm w wykonywaniu zleconych zadan, a takze szczegoélny profil psychologicz-
ny, ktéry uwzglednia postawe etyczng oraz umiejetnos¢ podporzadkowania wiasnych
potrzeb interesom innych oséb. Pacjenci oczekuja, iz wykonujac czynnosci pielegnacyjno-
opiekunicze pielegniarka swoja osobowoscig bedzie wzmacniac ich psychiczno-duchowy
potencjat, dawac bedzie swiadectwo humanizmu oraz okazywac Swiatu niepodwazalne
i nieprzemijajace wartosci spoteczno-moralne [Wroriska 1995].
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Pielegniarstwo zalicza sie wiec do tych zawodéw, w ktérych nieodtacznym ele-
mentem jest przewlekly stres. Praca pielegniarki wigze sie ze szczegélnym obcigze-
niem psychicznym, ktérego zrodtem jest drugi cztowiek, czesto znajdujacy sie w sytu-
acji ekstremalnej. Pielegniarki pracujg w sytuacji duzego i diugotrwatego napiecia
emocjonalnego. W przypadku nieumiejetnego radzenia sobie ze stresem i brakiem
wsparcia ze strony innych oséb w trudnych sytuacjach, pojawia sie zazwyczaj zesp6t
wypalenia zawodowego. Obniza on w znacznym stopniu jakos¢ wykonywanej przez
pielegniarki pracy, a takze uniemozliwia ich dalszy rozw6j zawodowy [Nowak-Starz,
Kozak, Zdziebto 2013, ss. 7-13]. Syndrom wypalenia zawodowego przyczyniac sie
moze do popetniania zaniedban i swoistych btedéw w pracy pielegniarki [Sek 2010].
Pielegniarki sg skuteczne w pomaganiu ludziom tylko woéwczas, kiedy potrafig nawia-
za¢ kontakt oraz porozumiewac sie w okreslony sposéb [Jagas 1997, ss. 370-39].
W przypadku pojawienia sie zespotu wypalenia zawodowego umiejetnosci te moga
zanikna¢, a tym samym pomoc innym ludziom moze by¢ nieskuteczna.

Celem pracy byto poznanie rozpowszechnienia wypalenia zawodowego wsréd
pielegniarek zatrudnionych w wybranych placéwkach medycznych oraz okreslenie
najczesciej wystepujacych czynnikdow wptywajacych na ryzyko wystapienia zjawiska
wypalenia zawodowego.

Materiat — Metody — Wyniki

W okresie od stycznia do marca 2014 roku przeprowadzono badanie wsréd 50 piele-
gniarek zatrudnionych w Zakfadzie Opieki Zdrowotnej w towiczu oraz wsréd 50 pie-
legniarek pracujacych w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Norberta Barlickiego
w todzi. Narzedziem badawczym byt anonimowy i dobrowolny kwestionariusz ankie-
ty skfadajacy sie z 19 pytan. O wypetnienie kwestionariusza ankiety poproszone per-
sonel po uprzednim uzyskaniu zgody kierownictwa placéwek na przeprowadzenie
badania. Zebrany materiat empiryczny zostat wprowadzony do arkusza kalkulacyjne-
go programu MS Excel, a nastepnie poddany analizie opisowej. Badanie uzyskato
pozytywna opinie Komisji Bioetyki Uniwersytetu Medycznego w todzi.

Wszystkie osoby objete badaniem byty ptci zeniskiej. Wéréd respondentéw naj-
wieksza grupe, to jest 35% (35 osob), stanowity kobiety w wieku miedzy 41. a 50. ro-
kiem zycia oraz w wieku powyzej 50 lat - 33% (33 osoby), natomiast najmniejsza gru-
pe, to jest 6% (6 0séb) — kobiety w wieku miedzy 20. a 30. rokiem zycia. Zdecydowana
wiekszos¢ ankietowanych, to jest 85%, to kobiety zamezne (85 os6b). Najmniejsza
grupe, to jest 2% (2 osoby) stanowity wdowy. Ponad potowa pielegniarek objetych
badaniem, to jest 53% (53 osoby), posiadato wyksztatcenie srednie, natomiast wyksztat-
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ceniem wyzszym legitymowato sie 47% respondentek (47 oséb). Pielegniarki w bada-
nych placéwkach medycznych posiadaty duzy staz pracy. Zdecydowana wiekszos¢
z nich, to jest 66% (66 oséb) pracowata w swoim zawodzie ponad 20 lat. Najwiekszg
grupe badanych kobiet, to jest 42% (42 osoby) — stanowity pielegniarki, ktérych staz
pracy wynosit 21-30 lat, natomiast najmniejsza grupa byty kobiety pracujace w swoim
zawodzie mniej niz 10 lat to jest 16% (tab. 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanych

Cecha Pielegniarki
Ptec N %
kobiety 100 100,0
mezczyzni 0 0
Wiek N %
20-30 lat 6 6,0%
31-40 lat 26 26,0%
41-50 lat 35 35,0%
Pow. 50 lat 33 33,0%
Stan cywilny N %
zamezna 85 85,0
panna 6 6,0
rozwiedziona 7 7,0
wdowa 2 2,0
Wyksztatcenie N %
Srednie 53 53,0
wyzsze 47 47,0
Staz pracy N %
Do 10 lat 16 16,0
11-20 lat 18 18,0
21-30 lat 42 42,0
Pow. 30 lat 24 24,0

Zrédto: badanie wtasne.

Zdecydowana wiekszos¢ pielegniarek, ktore wziety udziat w badaniu, to jest 93%
(93 osoby) nie byta zadowolona ze swojego wynagrodzenia za prace. Potowa ankie-
towanych kobiet, stwierdzita, ze jest raczej niezadowolona z wynagrodzenia, nato-
miast 47% respondentek (47 oséb) uznato, ze byly niezadowolone z otrzymywanego
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wynagrodzenia. Zadna z pielegniarek nie wskazata, iz jest bardzo zadowolona
z otrzymywanej pensji (rys. 1). Ankietowane sposréd uciazliwych cech najczesciej
wskazywaty prace w godzinach nocnych, to jest 59% (59 oséb) oraz zmeczenie psy-
chiczne, to jest 58% (58 osob) (rys. 2).

Rysunek 1. Stopien zadowolenia pielegniarek z otrzymywanego wynagrodzenia

7%

Eniezadowolona
Oraczej niezadowolona

M zadowolona
50%

Zrédto: Badanie whasne.

W kolejnym pytaniu poproszono respondentki, zeby wskazaty, co w pierwszej
kolejnosci zmienityby w swojej pracy. Najwiecej respondentek, to jest 60% (60 oséb)
uznato, ze przede wszystkim zmianie powinny podlegac¢ wynagrodzenia. Wedtug 22%
badanych pielegniarek (22 osoby) w pierwszej kolejnosci nalezy zmieni¢ warunki
pracy, natomiast 15% z nich (15 oséb) uwazato, iz zmianie takiej powinny ulec stosun-
ki miedzyludzkie (rys. 3).

Rysunek 2. Uciazliwe cechy zawodu pielegniarki w opinii respondentek

Ucigzliwe warunki pracy

Praca w godzinach nocnych

Zmeczenie psychiczne

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Zmeczenie fizyczne

Zrédto: Badanie wiasne.
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W kolejnym pytaniu poproszono pielegniarki, by wskazaty, z jakimi czynnikami
kojarzy im sie termin wypalenia zawodowego, przy czym respondentki mogty zazna-
czy¢ wiecej niz jedna odpowiedz. Najwiecej wskazan, to jest 73% (73 osoby) otrzymat
brak poczucia wartosci wykonywanych zadan. Stres zostat wskazany przez 44% piele-
gniarek (44 osoby). Duza liczba badanych kobiet, to jest 42% (42 osoby) wskazata tez
niedocenienie finansowe (rys. 4).

Rysunek 3. Rozklad odpowiedzi respondentek na pytanie: ,,Co nalezatloby zmienié¢
w pierwszej kolejnosci w Pani pracy”

3%

I Wynagrodzenie

OWarunki pracy

60% [0 Stosunki miedzyludzkie

22% B Warunki zatrudnienia

Zrédto: Badanie whasne.

Rysunek 4. Rozklad odpowiedzi respondentek na pytanie: ,,Co rozumie Pani przez termin
wypalenia zawodowego?”

Niedocenienie finansowe
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Zrédto: Badanie whasne.
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Nastepnie poproszono ankietowane, aby wskazaty jakie dziatania nalezatoby podjg¢
w celu zapobiegania i przeciwdziatania zjawisku wypalenia zawodowego. Respondentki
mogty wskazaé wiecej niz jedna odpowiedz. W opinii badanych pielegniarek najwaz-
niejszym dziataniem, ktére ma zapobiega¢ wypaleniu zawodowemu byta poprawa
warunkoéw pracy oraz poprawa warunkéw finansowych. Najwiekszg liczbe wskazan, to
jest 61% (61 osdb), otrzymaly dziatania zwigzane z poprawa warunkéw pracy, niewiele
mniej, to jest 58% (58 0s6b) otrzymata poprawa warunkéw finansowych (rys. 5).

Wykres 5. Rozklad odpowiedzi respondentek na pytanie: ,Prosze wskazac dziatania, jakie
nalezatoby podjac w celu zapobiegania i przeciwdziatania zjawisku wypalenia zawodowego”

Wprowadzenie wiekszej ilosci szkoleri i dziatari
profilaktycznych

Wprowadzenie efektywniejszych metod oceny
pracownika

Poprawa warunkow finansowych

Poprawa warunkdéw pracy
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Zrédto: Badanie wiasne.

Zdecydowana wiekszos¢ kobiet, ktére wziety udziat w badaniu, to jest 70% (70
0s6b) uznaty, ze zaobserwowaty u siebie objawy wypalenia zawodowego (rys. 6).

Rysunek 6. Rozklad odpowiedzi respondentek na pytanie: ,,Czy zaobserwowata Pani
u siebie objawy wypalenia zawodowego?”
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Zrédto: Badanie wtasne.



48

Jan Krakowiak, lwona Stelmach, Adam Rzeznicki, Alina Kowalska, Justyna Biatecka, Wtodzimierz Stelmach

Kolejne pytanie dotyczyto opinie badanych na temat zmian, ktére nalezatoby
wprowadzi¢ w ich miejscu pracy, aby zmniejszy¢ ryzyko pojawienia sie syndromu
wypalenia zawodowego. Ankietowane mogty wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz.
Ponad potowa respondentek, to jest 51% (51 oséb) wskazata, ze w celu zmniejszenia
ryzyka wystapienia syndromu wypalenia zawodowego nalezy poprawi¢ warunki pra-
cy. Poprawe warunkéw socjalnych wskazato 29% badanych pielegniarek (29 oséb),
natomiast udostepnienie pomocy psychoprofilaktycznej 26% (26 osoéb) (rys. 7).

Rysunek 7. Rozklad odpowiedzi respondentek na pytanie: ,,Co nalezatloby zmieni¢ w Pani
pracy, by w mniejszym stopniu by¢ narazonym na syndrom wypalenia zawodowego?”
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Zrédto: Badanie wtasne.

Zdecydowana wiekszos¢ respondentek, to jest 76% (76 oséb) odpowiedziata, ze
nie uczestniczyta w szkoleniach lub innych tego typu dziataniach majacych na celu
zapobieganie wypaleniu zawodowemu (rys. 8).

Rysunek 8. Rozktad odpowiedzi respondentek na pytanie: ,Czy uczestniczyta Pani
w szkoleniach lub kursach, ktére miaty na celu zapobiegac objawom wypalenia
zawodowego w branzy?”
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Zrédto: Badanie wihasne.
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Podsumowanie i wnioski

Charakter wykonywanej przez pielegniarki pracy w istotny sposéb wptywa na wyste-
powanie zespotu wypalenia. W opinii badanych pielegniarek najbardziej ucigzliwa
w wykonywanym przez nie zawodzie jest praca w godzinach nocnych oraz zmeczenie
psychiczne. Nasilenie tych zjawisk podkreslane jest rowniez w literaturze przedmiotu.
Nieregularny tryb zycia wynikajacy z pracy na zmiany, zwtaszcza w godzinach nocnych
oraz obciazenia psychiczne zwigzane z ogromna odpowiedzialnoscia wynikajaca z po-
dawania lekéw i wykonywania zabiegéw oraz Swiadomoscia, ze na skutek popetnienia
bfedu stan zdrowia pacjenta moze sie pogorszy¢, a nawet przyczynic sie do jego $mierci
to negatywne cechy zawodu pielegniarki, wymieniane jako te, ktére w duzym stopniu
moga sie przyczyni¢ do pojawienia sie wypalenia zawodowego [Sek 2010].

Wedtug badanych kobiet gtéwnymi czynnikami decydujacymi o mozliwosci poja-
wienia sie wypalenia zawodowego sg brak poczucia wartosci wykonywanych zadan,
stres oraz niedocenianie finansowe. Kwestia warunkéw ptacowych pojawia sie
w wiekszosci dostepnych opracowan. Takze w przeprowadzonym badaniu wiekszos¢
badanych uznata, ze jest niedoceniana finansowo, a jednym z elementéw skazywa-
nych jako te, ktére moga zapobiegaé pojawieniu sie wypalenia zawodowego jest
wiasnie poprawa warunkéw finansowych. Mozna wiec uzna¢, ze kwestia warunkéw
ptacowych jest bardzo istotna dla badanej grupy.

Zazwyczaj, zeby zmniejszy¢ stopien zagrozenia wypaleniem zawodowym, nalezy
w miejscu pracy wprowadzi¢ okreslone zmiany. Ankietowane pielegniarki rozwigzanie
problemu wypalenia zawodowego widza przede wszystkim w poprawie warunkéw
pracy oraz ptacach. Mniej istotne w opinii badanych okazato sie udostepnienie pomo-
cy psychoprofilaktycznej, co moze swiadczy¢ o tym, ze respondentki nie do korica
zdaja sobie sprawe z zagrozen, jakie niesie ze sobg zjawisko wypalenia zawodowego.

Otrzymane wyniki badan empirycznych w duzym stopniu poréwnywalne sa
z wynikami opublikowanymi w dostepnych opracowaniach naukowych. Przeprowa-
dzone badanie potwierdzito, iz jedng z podstawowych przyczyn rozwoju zjawiska
wypalenia zawodowego jest brak poczucia wartosci wykonywanych zadan, co ma
swoje zrodto w wielu niekorzystnych zjawiskach oraz sytuacjach charakterystycznych
dla pracy pielegniarki [Sek 2010]. Przedstawione w niniejszej pracy wyniki badan
wskazuja, iz za powstawanie zjawiska wypalenia zawodowego odpowiadaja zmienne
indywidualne i organizacyjne. Dlatego wyjasniajac to zjawisko trzeba uwzgledniac
oraz integrowac rézne podejscia, biorac pod uwage obie zmienne.

Niepokojace jest to, ze zdecydowana wiekszos$¢ pielegniarek, ktére wziety udziat
w badaniu zauwazyta u siebie symptomy wypalenia zawodowego. Dlatego trzeba
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dazy¢ do zmniejszenia negatywnych skutkdédw wypalenia zawodowego wsrdd piele-
gniarek tworzac grupy wsparcia w $Srodowisku zawodowym i udostepniajac poradnic-
two psychologiczne w miejscu pracy. Trzeba tez uwrazliwi¢ kadre kierownicza na
omawiany problem, poniewaz zadowolenie z wykonywanej pracy stanowi wazny
wskaznik pozwalajacy przewidywad, na ile pracownik bedzie solidny i efektywny.
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Potencjalny i rzeczywisty styl zarzqdzania
pielegniarskiej kadry kierowniczej

Abstract: Management style is typical of the overall behavior of the manager. Itis
a compromise between the manager’s preferences and management conditions.
Among the theories of leadership styles the phenomenon of potential and real style
differentiation is often described. The aim of the study is to evaluate these styles and
find out if they converge.

The research material was a group of 310 representatives of nursing executives, se-
lected within medicinal entities in the Pomeranian province. The method of analysis
of the literature, with classical techniques of content and diagnostic survey using survey
techniques and the method of estimation using a numerical self - esteem scales of
analyzed characteristics were used in the study. Statistical methods were applied to
analyze the phenomena using measures of central tendency techniques, measures of
variability and tests of statistical significance using STATISTICA, version 9.0.

Although preference of orientation at people was declared by 63.8% of respondents,
autocratic approach in management was diagnosed in 60% of the surveyed.

Potential and real style of nursing management executives in the group are significantly
different. Such conditions should be created, for managerial preferences to be consis-
tent with real styles, for high efficiency of management.

Keywords: style of management, management, nursing managers.
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Wstep

Kierowanie jest okreslane szeroko przez autoréw w literaturze przedmiotu.
Mozna przyja¢, iz jest to takie oddziatywanie jednego obiektu - kierujacego, na
inny — kierowany, aby dziatat on w kierunku osiggniecia postawionych przed
nim celéw [Bednarski 2001, ss. 201-204]. Styl kierowania zas jest okreslany jako
sposéb oddziatywania przetozonego na podwitadnych i wzglednie staty sposéb
realizacji funkgcji kierowniczych [Bednarski 2001, s. 238]. Jest on uwazany za
jedna z najwazniejszych przestanek efektywnego zarzadzania zasobami ludz-
kimi w organizacji.

W rozwoju organizacji i zarzadzania wytoniono cztery podstawowe teorie,
dotyczace oddziatywan kierowniczych:

» teoria osobowosciowa, ktéra nie znajduje potwierdzenia w badaniach, gdyz
nie udato sie wytoni¢ zestawu cech, ktére odrézniatyby kierownikéw sku-
tecznych od nieskutecznych;

» teoria sytuacyjna, ktoéra stara sie oceni¢ najkorzystniejszy styl kierowania dla
danej sytuacji;

» teoria zachowan, ktérej kregi zainteresowan oscyluja wokét wielu zmiennych;

» teoria pragmatyczna, ktéra zaktada konieczno$¢ brania pod uwage wszyst-
kich opisanych przestanek jako tych, ktére determinuja efektywny styl kie-
rowania ludzmi [Tokarski 2006, ss. 67-274].

Dotychczasowe teorie nie wykluczaja sie wzajemnie, a raczej uzupetniaja.
Kierujgcy zespotem musi wdoborze stylu kierowania by¢ elastyczny
i uwzgledniac rézne przestanki. Badania styléw kierowania rozpoczety poszu-
kiwania styléw efektywnych ipozwolity z czasem na wyodrebnienie dwéch
zasadniczych podejs¢, a mianowicie zorientowania na zadania i na ludzi. Kie-
rownicy zorientowani na zadania ustalajg zasady i scisle kontrolujg podwtad-
nych, a ich priorytetem jest osigganie przyjetych celéw. Kierownicy zoriento-
wani na pracowniku starajg sie realizowa¢ zadania w porozumieniu i przy
wspétpracy zespotu, utrzymujac z ludzmi przyjazne stosunki [Bednarski 2001,
ss. 238-254]. Dwie opisane orientacje daty podstawe do konstruowania licz-
nych klasyfikacji styléw kierowania.

Jako podstawa do dalszych rozwazan zostata przyjeta trojkryterialna typo-
logia styléw kierowania opracowana przez Williama J. Reddina. Wychodzac
z zatozenia, iz styl kierowania zalezy nie tylko od orientacji na zadania lub na
ludzi, okreslony styl moze by¢ efektywny lub nieefektywny zaleznie od tego,
czy jest zastosowany adekwatnie lub nieadekwatnie do sytuacji William J. Red-
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din wytonit trzeci wymiar kierowania, ktérym jest efektywnos¢, rozumiana jako

osigganie wynikéw. Kazdy styl podstawowy ma w zwigzku z tym swoj bardziej

lub mniej efektywny odpowiednik [Bednarski 2001, s. 244].

Uwzgledniajac za$ nastawienie kierownicze i wptyw sytuacji mozna, w mysl|
modelu opisanego przez Freda Fiedlera, wyrézni¢ nastepujace konfiguracje
stylow przektadajace sie na efektywnos¢, badz brak efektywnosci kierowania:

» kierownicy dyrektywni, nastawieni na zadania - sg bardziej efektywni jesli
sytuacja jest bardzo korzystna, a przez to jednoznaczna i petna, lub bardzo
niekorzystna - kierownik musi wdrozy¢ dziatania dyscyplinujace;

» kierownicy demokratyczni dziataja efektywnie w sytuacji srednio sprzyjaja-
cej — wsparcie, ktérego kierownik udziela grupie moze spowodowa¢, ze
bedzie ona odpowiednio motywowana do wspodtdziatania;

» kierownicy o nastawieniach elastycznych dajg sobie rade czesciej niz auto-
kraci i demokraci w réznych sytuacjach, ale nie osiagaja wysokich wskazni-
kow efektywnosci [Tokarski 2002, ss. 83-102].

Kierownik, ktéry realizuje swoje funkcje w sposéb swiadomy dziata typowo
dla siebie tak dtugo, jak jego dziatanie jest sprawne. Styl kierowania jest uza-
lezniony nie tylko od systemu przekonan przetozonego o najskuteczniejszych
formach oddziatywania na podwitadnych, ale takze jest pewnego rodzaju kom-
promisem pomiedzy tymi odczuciami a warunkami zarzadzania. W zwigzku
z tym faktem, wsréd licznych teorii dotyczacych styléw kierowania, czesto
opisywanym jest zjawisko réznicowania stylu potencjalnego i rzeczywistego
[Czerminski, Czerska, Nogalski i in. 1995, ss. 30-32].

Styl potencjalny to zestaw metod i technik dziatania w stosunku do pod-
wiadnych, ktéry zdaniem przetozonego powinien by¢ stosowany dla naj-
sprawniejszego wywigzania sie z rol kierowniczych. W ten okreslony sposob
kierownik chce postepowac i czesto postepuje, jezeli warunki na to pozwalaja
i tak dtugo jak osigga odpowiednie wskazniki efektywnosci. Gdy jednak przyje-
ty wzorzec nie przynosi oczekiwanej skutecznosci dochodzi do korekty stylu
potencjalnego i uksztattowania sie stylu rzeczywistego [Czerminski, Czerska,
Nogalski i in. 1995, ss. 30-32].

Styl rzeczywisty jest faktycznym systemem metod i technik oddziatywania
kierowniczego, wybranym z uwagi na postawione cele i realne uwarunkowania
towarzyszace ich realizacji. Jest on kompromisem pomiedzy zamierzeniami
a obiektywnymi uwarunkowaniami i czesto odbiega od stylu potencjalnego
[Bednarski 2001, s. 238-254; Czerminski, Czerska, Nogalski i in. 1995, ss. 30-32].
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Cel pracy, materiat i metody

Celem pracy jest okreslenie potencjalnych i rzeczywistych styléw kierowania

reprezentowanych przez osoby badane oraz stwierdzenie, czy style tesa

zbiezne. Dla osiagniecia celu pracy sformutowano nastepujace problemy ba-
dawcze:

» Czy zmienne spoteczno-demograficzne majg wptyw na preferowany styl
kierowania oraz wybor okreslonych form kierowania w praktyce?

» Czy deklarowane nastawienie na zadania, ludzi i efektywnos¢ pracy obrazu-
jace potencjalny styl kierowania, idzie w parze z reprezentowanym pozio-
mem autokracji i demokracji w dziataniach zarzadczych, a wiec rzeczywi-
stym stylem kierowania oraz kreowanga w grupie zarzadzanej atmosfera?

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w wybranych podmiotach leczniczych woje-
wodztwa pomorskiego. Materiat badawczy stanowita grupa 310 przedstawicie-
li pielegniarskiej kadry kierowniczej.

W pracy zostata wykorzystana metoda analizy pismiennictwa z zastosowa-
niem klasycznych technik tresciowych, sondaz diagnostyczny z wykorzysta-
niem techniki ankietowej oraz metoda szacowania z uzyciem numerycznych
skal samooceny. W toku badan zastosowano nastepujace narzedzia badawcze:
1) autorski kwestionariusz ankiety — pozwolit na zebranie danych spoteczno -

demograficznych;

2) skale samooceny stylu kierowania [Srzednicki, Perechuda 1986, ss. 167-177]
- wynik badania pokazywat w jakim stopniu styl zarzagdzania osoby badanej
odzwierciedla: x — orientacje na zadania, y — orientacje na stosunki miedzy-
ludzkie oraz z — efektywnos¢ kierowania oraz dominujacy styl zarzadzania;
interpretacja wynikow:

3) style mniej efektywne:

» misjonarz — M - jest mity, ale nieskuteczny;
kompromista - K - jest podatny na wptyw otoczenia;
dezerter — D - nie rozwigzuje problemoéw;
autokrata — A — jest apodyktyczny i niezyczliwy;
style bardziej efektywne:
rozwojowiec — R — deleguje uprawnienia na podwtadnych, osigga sukcesy;
administrator - integrator — | - osigga skutecznos$¢ w dziataniu;

YV VV VY VYV
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> biurokrata - B - przywiazuje wage do formalnych procedur i kontroli
personelu;
» zyczliwy autokrata — ZA - realizuje zadania bez zrazania sobie ludzi
[Bednarski 2001, s. 244].
4) skala samooceny efektywnosci kierowania Fe i atmosfery grupowej Ag
[Tokarski 2006, s. 255-258, Tokarski 2002, s. 84-93] - ktéra zawierata:
> kwestionariusz, do oceny wspétczynnika Fe, ktéry diagnozowat styl kie-
rowania, wyodrebniajac podejscie: demokratyczne, elastyczne i autokra-
tyczne;
> kwestionariusz zawierajacy skale atmosfery grupowej Ag, ktéry okreslat
sytuacje kierownicza jako: niekorzystng, srednio korzystna i korzystna;
> wynik wyrazajacy sie efektywnoscig lub nieefektywnoscia zarzadzania
okreslano poprzez poréwnanie wspo6tczynnikéw Fe i Ag.

Metody analizy statystycznej

W pracy zastosowano metody statystyczne z wykorzystaniem technik miar
tendencji centralnej, miar zmiennosci oraz testéw istotnosci statystycznej.
Statystyczna analiza danych zostata przeprowadzona przy uzyciu pakietu sta-
tystycznego StatSoft, Inc. (2010) STATISTICA (data analysis software system),
version 9.0. www.statsoft.com. oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.

Istotno$¢ réznic pomiedzy dwiema grupami zbadano testami: t-Studenta
lub U Manna-Whitneya. Istotnos¢ réznic pomiedzy wiecej niz dwiema grupami
sprawdzono testem Kruskala-Wallisa. W celu stwierdzenia powiazania sity oraz
kierunku oddziatywan miedzy zmiennymi zastosowano analize korelacji obli-
czajac wspotczynniki korelacji Spearmana. We wszystkich obliczeniach za po-
ziom istotnosci przyjeto p<0,05.

Charakterystyka badanej grupy

Badaniem objeto 310 oséb, z czego 301 stanowity kobiety (97,1%) oraz
9 mezczyzni (2,9%). Sredni wiek badanych os6b wynosit 45,7+6,7 lat (zakres 25-
64 lat, mediana 46 lat).

Sredni staz pracy respondentéw wynosit 24,7+7,2 lat (zakres 2-43 lat, me-
diana 25 lat). Sredni staz pracy na stanowisku kierowniczym to 8,8+6,7 lat (za-
kres 1-32 lat, mediana 7 lat). Szczeg6towg charakterystyke stanowisk pracy
zajmowanych przez respondentéw przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Charakterystyka zajmowanego stanowiska pracy w badanej grupie

Zajmowane stanowisko pracy n %
Stanowiska zwigzane z zarzadzaniem strategicznym 26 8,4
z-ca kierownika ds. pielegniarstwa 5 1,6
naczelna pielegniarka 7 23
przetozona/z-ca przetozonej pielegniarek, potoznych 6 1,9
inne strategiczne 8 2,6
Stanowiska zwigzane z zarzagdzaniem operacyjnym 284 91,6
pielegniarka oddziatowa 150 484
kierownik opieki pielegniarskiej 6 1,9
z-ca pielegniarki oddziatowej 73 23,6
pielegniarka koordynujaca i nadzorujaca prace 55 17,7

Zrédto: opracowanie wiasne.

Wplyw wybranych parametréw na styl zarzadzania okreslany przez x, y, z

W badanej grupie wyrézniono cztery style mniej efektywne — D, M, A, K oraz

cztery style bardziej efektywne - B, R, Z.A., | - tabela 2.

Tabela 2. Charakterystyka dominujacych nastawien kierowniczych w badanej

grupie
Styl zarzadzania n %
D 40 12,9
style mniej efektywne M 77 24,8
K 4 13
B 45 14,6
style bardziej efektywne R 121 39
59,4% Z.A. 6 1,9
| 12 3,9

D - Dezerter, M — Misjonarz, A - Autokrata, K — Kompromista, B - Biurokrata, R — Rozwo-

jowiec, Z.A. - Zyczliwy Autokrata, | - Integrator

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy nastawieniem
badanych na zadania, ludzi i efektywnos¢ pracy a ich wiekiem, wyksztatceniem,
ksztatceniem podyplomowym, ogdlnym stazem pracy oraz stazem pracy
na stanowisku kierowniczym badanych. Istnieje istotna statystycznie zaleznos¢
pomiedzy nastawieniem badanych naludzi — y (p=0,045) a ich stazem pracy
na stanowisku kierowniczym. Oznacza to, ze osoby z wiekszym stazem
na stanowisku zarzadczym, statystycznie czesciej przyjmujg w swoich dziata-
niach orientacje skierowang na pracownikéw. Brak statystycznie istotnych
réznic wspotczynnikéw x, y, z zaleznie od zajmowanego stanowiska pracy,
szczebla zarzadzania oraz specyfiki zatrudnienia ankietowanych.

Istnieje statystycznie istotna, ujemna korelacja pomiedzy czestoscig prefe-
rowania stylu zyczliwego autokraty i wiekiem respondentéw (p=0,049), co
oznacza, ze statystycznie czesciej preferuja ten styl osoby mtodsze. Nie stwier-
dzono istotnych statystycznie réznic w poszczegdlnych charakterystykach
kierowniczych w odniesieniu do wyksztatcenia respondentéw oraz ksztatcenia
podyplomowego.

Istnieje statystycznie istotna, dodatnia korelacja pomiedzy czestoscig prefe-
rowania stylu kompromisty i ogélnym stazem pracy ankietowanych (p=0,021),
€O oznacza, ze osoby z wiekszym, ogdlnym stazem pracy statystycznie czesciej
preferujg kompromis w zarzadzaniu.

Istnieje statystycznie istotna, ujemna korelacja pomiedzy czestoscig uzywa-
nia stylu biurokraty i stazem pracy ankietowanych na stanowisku kierowniczym
(p=0,038), co oznacza, ze statystycznie czesciej po zachowania biurokratyczne
siegaja osoby z matym stazem pracy. Istnieje statystycznie istotna, dodatnia
korelacja pomiedzy czestoscig uzywania stylu rozwojowca i stazem pracy an-
kietowanych na stanowisku kierowniczym (p=0,015), co oznacza, ze osoby
zwiekszym stazem pracy na stanowisku kierowniczym statystycznie czesciej
preferujg takie nastawienie kierownicze w swojej praktyce. Brak statystycznie
istotnych réznic poszczegdélnych charakterystyk kierowniczych zaleznie od
zajmowanego stanowiska pracy, szczebla zarzadzania oraz specyfiki zatrudnie-
nia ankietowanych.

Wptyw wybranych parametréw na styl zarzadzania okreslany przez Fe i Ag

Wspodtczynnik Fe wykazywat tendencje rosnaca przy obnizajacym sie wieku
badanych, co oznacza, ze wiecej nastawien autokratycznych reprezentowali
miodsi respondenci. Test statystyczny nie wykazat istotnych statystycznie roz-
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nic wspoétczynnikéw Fe i Ag w zaleznosci od wyksztatcenia oraz ksztatcenia
podyplomowego.

Wartos¢ wspétczynnika Fe rosta wraz z obnizaniem sie ogdélnego stazu pra-
cy badanych, co oznacza, ze statystycznie czesciej postawy autokratyczne pre-
zentowali respondenci z matym ogélnym stazem pracy.

Brak statystycznie istotnych réznic wspotczynnikéw Fe i Ag zaleznie
od stazu pracy, zajmowanego stanowiska pracy, szczebla zarzadzania oraz
specyfiki zatrudnienia ankietowanych.

Reprezentacje poszczegdlnych postaw kierowniczych, w badanym materia-
le, z uwzglednieniem podziatu na stanowiska zwigzane z zarzagdzaniem opera-
cyjnym i strategicznym obrazuje rysunek 1.

Rysunek 1. Procentowy rozkiad stylu kierowania w zaleznosci od szczebla
zarzadzania

H 298
podejscie .
autokratyczne 61,54%
o 25,7% W 7arzgdzanie operacyjne
podejscie
elastyazre |« 15,38% zarzadzanie strategiczne
4,44%
podejscie -
demokratyczne 23,08%

Procentowy rozktad opisu sytuacji w grupie kierowanej okreslanej przez
wspétczynnik Ag obrazuje rysunek 2.

Wspotczynnik Fe okreslajagcy poziom demokracji i autokracji w dziataniach
kierowniczych oraz wspdtczynnik Ag opisujacy korzystnos¢ sytuacji zarzadczej
sa od siebie zalezne na poziomie istotnosci statystycznej (p=0,007). Sytuacja
jest bardziej korzystna, w opinii respondentéw, jezeli wskaznik Fe rosnie,
co oznacza zwiekszenie poziomu autokracji w dziataniach kierownika.
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Procentowy rozkfad poszczegdlnych stylow kierowniczych z uwzglednieniem
efektywnosci kierowania, wynikajacy z poréwnania wspoétczynnikéw Fe i Ag
przedstawia rysunek 3.

Rysunek 2. Procentowy rozktad sytuacji w grupie kierowanej, okreslanej przez
wspotczynnik Ag

24,8%

10,3%

B sytuacja niekorzystna

W sytuacja $rednio
korzystna

sytuacja korzystna

34,9%

Zrédfto: opracowanie wiasne.

Rysunek 3. Procentowy rozktad poszczegdlnych postaw kierowniczych
z uwzglednieniem efektywnosci zarzadzania - poréwnanie Fe i Ag w badanej grupie

18,7% 24,8% -:::;?wnik o nistaw_ienia.ch
ycznych —radzi sobie,
ale nie osigga wysokich
wskaznikdw efektywnosci
m kierownik o nastawieniach
autokratycznych
i efektywny

m kierownik o nastawieniach
demokratycznych
i efektywny

kierownik o nastawieniach
41,3% demokratycznych
i nieefektywny

Zrédfto: opracowanie wiasne.
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Zaleznosci miedzy stylami zarzadzania okreslanymi przez x, y, zorazFe i Ag

Nie ma istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy, badanym réznymi na-
rzedziami, nastawieniem respondentéw na zadania, ludzi i efektywnos$¢ pracy
a poziomem demokracji i autokracji w dziataniach kierowniczych. Potwierdzo-
no, ze nastawienie ankietowanych na ludzi, zwartoscia wyrazong w formie
wspotczynnika — y (p=0,001), w sposdb istotny podnosi walory atmosfery gru-
powej — tabela 3.

Tabela 3. Wspétczynniki korelacji oraz wartos¢ p dla zaleznosci pomiedzy
nastawieniem na zadania, ludzi i efektywnosc¢ - x, y, z a wartoscia
wspotczynnika atmosfery grupowej - Ag

Zaleznos¢ r p

x &Ag -0,09 0,099
y&Ag 0,23 0,001
z&Ag 0,06 0,277

r - wspétczynnik korelacji Spearmana; p - poziom istotnosci, za istotny przyje-
to/significant at p<0,05;

Zrédto: opracowanie wiasne.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy poszczegélny-
mi nastawieniami kierowniczymi a poziomem demokracji i autokracji w dziata-
niach kierowniczych. Stwierdzono, ze atmosfera w grupie jest istotnie staty-
stycznie bardziej korzystna przy zastosowaniu stylu misjonarza (p=0,001) oraz
stylu rozwojowca (p=0,004) oraz istotnie statystycznie mniej korzystna przy
zastosowaniu stylu autokraty (p=0,006) i stylu biurokraty (p=0,001) — tabela 4.

Dyskusja

Rynek ustug zdrowotnych ulega nieustannej ewolucji. Konkurencyjnos¢
i komercjalizacja wymuszaja poszukiwanie najbardziej efektywnych form za-
rzadzania. Narzedzia uzyte w pracy do oceny wybieranych styléw kierowania
pozwalaly na identyfikacje zarowno preferowanych nastawien kierowniczych,
zwigzanych zludzmi, zadaniami i efektywnoscig zarzadzania oraz okreslenie
dominujacej postawy kierowniczej, co odpowiada opisywanemu w zrédfach
potencjalnemu stylowi kierowania personelem; jak i realizowanych zachowan
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kierowniczych w powigzaniu z opisem atmosfery w grupie kierowanej, co
przektada sie na rzeczywisty styl zarzadzania personelem, uformowany pod
wptywem istniejacej sytuacji [Bednarski 2001, ss. 238-254; Czerminski, Czerska,
Nogalski i in. 1995, ss. 30-32].

Tabela 4. Wspétczynniki korelacji oraz wartosc p dla zaleznosci pomiedzy
dominujacym stylem zarzadzania a wartoscig wspoétczynnika atmosfery grupowej - Ag

Zaleznos¢ r P

D &Ag -0,05 0,346
M & Ag 0,19 0,001
A &Ag -0,16 0,006
K&Ag -0,02 0,760
B &Ag -0,21 0,001
R&Ag 0,16 0,004
ZA & Ag -0,03 0,619
1&Ag 0,10 0,085

r - wspétczynnik korelacji Spearmana; p - poziom istotnosci, za istotny przyje-
to/significant at p<0,05;

D - Dezerter, M - Misjonarz, A - Autokrata, K — Kompromista, B - Biurokrata,
R - Rozwojowiec, Z.A. - Zyczliwy Autokrata, | - Integrator;

Zrédfto: opracowanie wiasne.

Badania os6b zarzadzajacych opisywane przez Stephena Robbinsa wskazu-
ja, iz doswiadczenie nie przyczynia sie do wiekszej efektywnosci przywodcow
[Robbins 2003, s. 73]. Badanie wtasne potwierdza te teze, gdyz nie stwierdzono
istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy nastawieniem badanych na zadania,
ludzi i efektywnos¢ pracy a ich wiekiem i ogélnym stazem pracy.

Donald Lombardi zauwaza, ze zarzadzanie jest kombinacja cech personal-
nych i profesjonalnych [Lombardi 2005, ss. 8-12]. Rdézne style przywddztwa zas,
moga réznie ksztattowac wyniki uzyskiwane przez organizacje. Orientacja za-
réwno skierowana na zadania, jak i na stosunki miedzyludzkie moze mie¢ zna-
czenie dla efektywnosci organizacji, a znaczaca jest sytuacja, w ktérej funkcjo-
nuje zespot [Tokarski 2002, ss. 83-84].
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Badania wtasne wykazaty wysoki wskaznik zachowan autokratycznych.
Osoby reprezentujace to podejscie jednoczesnie kreujg korzystng atmosfere
w grupie zarzadzanej. Uzasadnieniem takiego stanu rzeczy moze by¢ perma-
nentne podejmowanie decyzji w sytuacji niepewnosci iryzyka, zwigzane
z transformacja systemu opieki zdrowotnej i trudng sytuacja finansowg w tym
sektorze. Skoro jedynym stusznym podejsciem do wyboru stylu kierowania,
w oparciu o analizowane Zrédfa, wydaje sie by¢ podejscie sytuacyjne i pragma-
tyczne, taczace w sobie wszystkie mozliwe przestanki doboru stylu, prawdopo-
dobne jest, ze pielegniarki funkcyjne wybierajg autokracje jako gwarant pew-
nego rodzaju stabilnosci w podejmowaniu decyz;ji.

W badaniach Ryszarda Rutki dotyczacych czynnikéw ksztattujacych styl
kierowania w szpitalach, 64% pielegniarek sprawujacych funkcje kierownicze
wskazato brak czasu na poszukiwanie optymalnych rozwiagzan, jako powdéd
zastosowania metod sprawdzonych, dajacych pewnos¢ skutecznosci dziatania,
co $wiadczy o utrzymywaniu hierarchicznej kultury organizacji. Presja czasu
wskazywana przez osoby badane stanowi przyczyne rezygnacji z partycypa-
cyjnych form kierowania, uznawanych za czasochtonne, na rzecz autokratycz-
nego podejmowania decyzji [Rutka 2000, ss. 15-18; Rutka 2002, ss. 103-111].

Badania wfasne w omawianym zakresie daty podobne wyniki w zakresie
zachowan autokratycznych, ktére reprezentowato okoto 60% respondentéw.
Ewa Mojs cytujac Stephena Robbinsa uwaza, ze przywddztwo dyrektywne
przynosi wyzszy stopien zadowolenia wszedzie tam, gdzie mamy do czynienia
z niejednoznaczng sytuacjg zadaniowa i stresem [Mojs E. 2004, ss. 236-242], co
by¢ moze jest wyjasnieniem tak wysokiego odsetka oséb zarzadzajacych
w sposdb dyrektywny w pielegniarstwie, pomimo feminizacji tego zawodu
oraz deklarowania korzystnej sytuacji w grupie kierowanej.

W badaniach Stefana Tokarskiego grupa kierownikéw elastycznych byta
najliczniejsza, reprezentowato jg 62% badanych. Zdaniem autora kierownicy
Ci sg czesto skuteczni pomimo, iz model warunkowy nie okresla ich jako efek-
tywnych. Zdaniem Stefana Tokarskiego ten typ zachowania kierowniczego
mogt zosta¢ wykreowany w specyficznych polskich warunkach, w ktérych ka-
dra kierownicza, dziatajac czesto w sytuacji niepewnosci, jest poddawana cia-
gtemu treningowi elastycznosci. To wyczucie sytuacyjne wiaze sie z prezento-
waniem postawy pragmatycznej, dajacej elastycznos¢ w mysleniu i w dziataniu
[Tokarski 2002, s. 98]. W badaniach wiasnych grupa kierownikéw elastycznych
to jednak wytacznie 24,8% ogotu badanych.
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Badania 250 amerykanskich pielegniarek pokazaty, iz satysfakcja z pracy
W wyrazny sposob jest poprawiana poprzez doboér partycypacyjnych stylow
zarzadzania [Moss, Rowles 1997, ss. 32-34]. Zdaniem Kazimierza Dobrzanskie-
go sukces wspdtczesnego kierownika jest wrecz uwarunkowany wzrostem
partycypacji pracownikéw w podejmowaniu decyzji [Dobrzanski 2007, ss. 159-
170]. Badania wtasne w zakresie dziatarh demokratycznych w zarzadzaniu ze-
spotami wykazato iz demokratkami jest 15,2% ogétu respondentow.

Zarzadzanie w systemie opieki zdrowotnej ma swoja specyfike. Jednym
z charakterystycznych elementéw jest wysoki odsetek kobiet, ktére zajmuja
stanowiska kierownicze. Ewa Lisowska podaje, iz w Polsce wsrdéd ogétu kie-
rownikéw kobiety stanowia 35%, za$ w Unii Europejskiej przecietnie 33% kadry
kierowniczej [Lisowska 2009, ss. 44-471].

Badania wiasne potwierdzajg wysokie sfeminizowanie zawodu pielegniar-
skiego, wskazywane jako zauwazalne takze w innych krajach. Sfeminizowanie
to dotyczy takze grupy kierownikéw, gdyz kobiety stanowity 97,1% respondentéow
w badaniach wiasnych. Wsréd innych badan, cytowanych dla potrzeb niniejszego
opracowania, odsetek kobiet w badanych populacjach pielegniarskich wynosit
w Polsce 94% [Zaczyk 2010, ss. 417-420] oraz 94% na Tajwanie [Chen, Beck, Amos
2005, ss. 374-380], 97% w Finlandii [Leino-Loison, Gien, Katajisto i in. 2004, ss. 413—
422], a wiec znajdowat sie na zblizonym, wysokim poziomie.

Obecnie odchodzi sie od zarzadzania opartego na modelu hierarchicznym,
wprowadzajac elastyczne modele zarzadzania, ukierunkowane narozwdj ka-
dry. Badania pokazuja, iz kobiety w roli kierownikéw sg bardziej komunikatyw-
ne, zabiegajg o stosunki miedzyludzkie, charakteryzujac sie interaktywnym
stylem kierowania [Lisowska 2009, ss. 44-47]. Badania wiasne wykazaty, iz pre-
ferencje do stosowania styléw nastawionych na ludzi potwierdzito 63,8% re-
spondentéw. Ewa Stychno w badaniach potwierdza, ze kobiety czesciej prefe-
ruja style z wysoka orientacjg na pracownikéw i style partycypacyjne [Stychno,
Kruk, Wdowiak i in. 2004, ss. 299-303].

Stosowany styl zarzadzania jest pewnego rodzaju kompromisem pomiedzy
systemem przekonan kierownika o najbardziej sprawnych formach kreowania
dziatann podwiadnych a mozliwosciami realizacji rél kierowniczych w danych
warunkach [Czerminski, Czerska, Nogalski i in. 1995, ss.30-32, Rutka 1984,
ss. 78-106]. Opisywane w Zrédtach zjawisko zréznicowania stylu popieranego -
potencjalnego, bedacego pierwotnym zamierzeniem oraz stosowanego -
rzeczywistego, uzywanego z uwagi na postawione przed kierownikiem zadania
i towarzyszace im uwarunkowania [Bednarski 2001, ss. 238-254; Rutka 1984,
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ss. 78-106], znalazto odzwierciedlenie w badaniach przeprowadzonych dla
potrzeb niniejszego opracowania.

Badania wtasne wykazaty duza rozbiezno$¢ pomiedzy potencjalnym a rze-
czywistym stylem kierowania. W obszarze zbadanym za pomoca narzedzia
opisujacego rzeczywisty styl kierowania pokazaty, iz podejscie autokratyczne
reprezentowato 60% respondentéw, zas w obszarze wskazujacym styl poten-
cjalny 63,8% badanych okreslato swoje nastawienie kierownicze jako zorien-
towane na stosunki miedzyludzkie. Pokazane rozbieznosci pomiedzy stylem
potencjalnym irzeczywistym, zaréwno w badaniach innych autoréw, jak
i w materiale wtasnym sa bardzo duze.

Badania Ryszarda Rutki pokazatly, iz wsrod badanych kierownikow sfery
ustugowej w polu nastawien towarzyskich, znalazto sie 58% badanych.
W dziatalnosci ustugowej styl popierany przez badanych, to styl dyrektywny
wylacznie w 25%, podczas gdy jako stosowany styl dyrektywny byt wskazywa-
ny az 48% odpowiedzi [Rutka 1984, ss. 78-106].

Jak pokazujag dociekania innych autoréw styl zarzagdzania, ktéry pozytywnie
wptywa na atmosfere pracy, daje lepsze rezultaty. Atmosfera w organizacji jest
znaczacym stymulatorem osiagnied. Styl autorytatywny tam, gdzie potrzebne
jest wytyczenie kierunkéw dziatania i mobilizowanie ludzi ku pewnej wizji, jest
pozytywny. W kontekscie badan wilasnych, w ktérych wysoki odsetek respon-
dentéw wykazat, iz postuguje sie stylem autokratycznym, kreujac jednoczesnie
korzystng atmosfere w grupie zarzadzanej wydaje sie, ze z taka wtasnie sytu-
acjg mamy do czynienia obecnie, w reformowanym systemie opieki zdrowot-
nej. Badania wtasne pokazaty, iz nastawienie ankietowanych na ludzi w sposéb
istotny statystycznie podnosi walory atmosfery grupowe;.

Ksztatcenie menedzeréw jest kluczowym czynnikiem efektywnego zarzadzania
podmiotami leczniczymi tak w Polsce, jak i na swiecie. Inwestowanie w rozwoj
zawodowy kadry kierowniczej w pielegniarstwie jest jedynym gwarantem tworczej
i aktywnej postawy w przysziosci. Konieczno$¢ ciagtego doskonalenia jest nie-
zbedna do racjonalnego podejmowania decyzji, ktére beda skutkowaty sprawnym
i skutecznym zarzadzaniem, zwtaszcza w okresie zwiekszajgcej sie samodzielnosci
zawodu pielegniarskiego. Nalezy stworzy¢ liderom w pielegniarstwie takie warunki
pracy, by ich preferencje kierownicze mogty by¢ przektadane na rzeczywiste po-
stawy, dla wysokiej efektywnosci zarzadzania personelem.
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Podsumowanie

Preferowanie orientacji skierowanej na ludzi zadeklarowato 63,8% badanych
pielegniarek funkcyjnych, jednak podejscie autokratyczne w dziataniach za-
rzadczych zdiagnozowano az u 60% respondentéw. Potencjalny i rzeczywisty
styl zarzadzania pielegniarskiej kadry kierowniczej, w badanej grupie, znaczaco
réznig sie. Nalezy tworzy¢ liderom w pielegniarstwie takie warunki zarzadzania,
aby ich preferencje kierownicze mogly by¢ spojne z rzeczywistymi stylami
kierowania, dla wysokiej efektywnosci zarzadzania personelem.
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Zarzgdzanie jakoscig swiadczen medycznych oraz
pozamedycznych uvdzielanych przez Domy Pomocy

Spotecznej na podstawie opinii ich pensjonariuszy

Abstract: Welfare houses are establishments providing care services, living support, and educa-
tion for people who need full time care. The task of social welfare houses is to provide residents
adequate nutrition, nursing and medical care, the right atmosphere to provide support in
adapting to new conditions.

The aim of the study was to investigate the opinion of residents on the appanage of medical
and non-medical service and sanitary-living conditions in welfare house in Glowno and Lodz.
The survey was conducted between March and April 2014 among 147 residents living in wel-
fare house in Glowno and Lodz.

Most of the people living in welfare house was pleased with the stay. Services provided to resi-
dents were highly evaluated. Care and treatment services were assessed the best.

Keywords: welfare house, quality of medical care, elder people
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Wstep

Zgodnie z definicjg ,pomoc spoteczna - jako instytucja polityki spotecznej parstwa ma

na calu umozliwienie osobom przezwyciezenie trudnych zyciowych sytuacji, ktérych

nie s w stanie sami pokonac¢. Wykorzystuje wtasne mozliwosci, zasoby i uprawnienia.

Zadaniem pomocy spotecznej jest podejmowanie dziatarh zmierzajacych do usamo-

dzielnienia oséb, rodziny. Pomoc spoteczna jest dziatalnosciag instytucji samorzado-

wych, spotecznych, panstwowych, kosciotéw oraz oséb prywatnych” [Olechnicki 1999,

s. 145-146]. Pomoc spoteczna skupia sie na:

» ré6znego rodzaju zagrozeniach np. bezdomnos¢, chorobach psychicznych, alkoho-
lizmie, patologii zycia rodzinnego,

» nagromadzeniu sie kilku r6znych zagrozen,

» niewystarczajagcym systemie zabezpieczajgcym (niskie renty, emerytury lub nieza-
radnosd),

» negatywnych skutkach polityki gospodarczej prowadzonej przez panstwo (ubé-

stwo, bezrobocie) [Olech, tuszczyriska 2005, s. 643].

Pomoc udzielana jest w formie finansowej. Potrzeby odbiorcéw réznig sie w zalez-
nosci od wieku oraz sprawnosci fizycznej i psychicznej. Dla jednych pomoc spoteczna
jest zrédtem finansowego wsparcia, a dla innych, takich jak osoby niepetnosprawne
badz starsze miejscem gwarantujacym wsparcie w postaci ustug, ktére sg Swiadczone
w miejscu ich zamieszkania w dziennymi systemie. Gdy za$ okazuje sie, ze ustugi te sg
niewystarczajace, wéwczas alternatywa staja sie domy pomocy spotecznej [Golinow-
ska, Topinska 2005, s. 20].

Wiekszos¢ oséb w pdznej starosci wykazuje znaczace ograniczenia zwigzane
z sprawnoscig psychiczna i fizyczng oraz posiada wieksza niz wczesniej potrzebe sko-
rzystania z pomocy innych [Trafiatek 2006, s. 23]. Osoby w wieku podesztym wymaga-
ja opieki, ktdra najczesciej zapewnia im rodzina. Zwigzane z tg opieka obcigzenia, jesli
nie sa rozdzielone pomiedzy cztonkéw rodziny, moga sta¢ sie niezwykle ucigzliwe
i wymagac wsparcia ze strony instytucji. Osoby starsze ze wzgledu na brak pomocy ze
strony najblizszych decyduja sie na zamieszkanie w domach pomocy spotecznej
[Kawula, Bragiel, Janke 2004, s. 34].

Domy pomocy spotecznej to placéwki swiadczace osobg wymagajacym catodo-
bowej opieki, ustugi opiekuricze, bytowe, wspomagajace oraz edukacyjne. Zadaniem
doméw pomocy spotecznej jest zagwarantowanie mieszkarnicom odpowiedniego
odzywiania, opieki pielegnacyjno-lekarskiej, wtasciwej atmosfery i wypoczynku oraz
udzielanie wsparcia w przystosowaniu sie do nowych warunkéw. Dom pomocy spo-
tecznej jest miejscem, ktére ma zaspokajac wszystkie potrzeby mieszkarncow.



1.

2.

3.
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Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia
2012 w sprawie doméw pomocy spotecznej,Dom niezaleznie od typu, swiadczy ustugi:
W zakresie potrzeb bytowych, zapewniajac:

>
>

miejsce zamieszkania;

wyposazenie pokoi mieszkalnych m. in. w: meble, sprzet, posciel oraz srodki
do higieny osobistej;

odziez i obuwie;

utrzymywanie czystosci;

wyzywienie zgodne z obowiagzujagcymi normami zywieniowymi, takze diete-
tyczne zgodne z zaleceniami lekarza.

Opiekunicze polegajace na:

>
>
>

>

udzielaniu pomocy w podstawowych czynnosciach zyciowych;

pielegnacji;

opieke lekarskg oraz pielegniarska z myciem, ubieraniem, karmieniem o0sdéb,
ktére samodzielnie nie sg w stanie wykona¢ tych czynnosci;

niezbednej pomocy w zatatwianiu spraw osobistych.

Wspomagajace polegajace na:

>
>
>

Y VY

YV V VYV

vV VY

umozliwienie udziatu w terapiach zajeciowych;

zapewnienie zabiegdéw leczniczych np. kinezyterapii, fizykoterapii;

osobom uposledzonym umystowo zapewnienie warunkéw do uczenia sie oraz
wychowania;

dobrowolny udziat w pracach na rzecz domu;

bezpieczenstwo i spokoj na terenie domu, a takze opieke w trakcie zorganizo-
wanych zaje¢ poza domem;

podnoszenie sprawnosci i aktywizowanie mieszkarncow domu;

umozliwienie zaspokojenia potrzeb religijnych i kulturowych;

zapewnienie warunkéw do rozwoju samorzadnosci mieszkancéw domu;
stymulowanie nawigzywania, utrzymywania i rozwijania kontaktu z rodzing
i spotecznoscia lokalna;

dziafania zmierzajace do usamodzielnienia mieszkarica domu;

wsparcie w wysokosci do 30% zasitku statego osobom nie posiadajacym wia-
snych dochodéw;

zapewnienie przestrzegania praw mieszkarncéw oraz zapewnienie mieszkan-
com dostepnosci do informacji o tych prawach;

sprawne wnoszenie i zafatwianie skarg i wnioskdw mieszkancéw domu”
[Dziennik Ustaw RP].
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Domy pomocy spotecznej typu zamknietego, to instytucjonalne formy pomocy
spotecznej [Leszczynska-Rejchert 2006 s. 402]. Pensjonariusze mieszkajg tam na state
lub tymczasowo. Mieszkancy jednoczesnie posiadajac wzgledng swobode poruszania
sie poza obrebem domu [Szumlicz 1998, s. 23].

Domy pomocy spotecznej to instytucje opiekuncze, ktérych dziatanie $cisle okre-
$lone jest w aktach prawnych, a zwlaszcza w ustawie o pomocy spotecznej oraz
w podstawowym dokumencie wykonawczym, obowigzujacym te placéwki, tj. w roz-
porzadzeniu wihasciwego ministra do spraw zabezpieczenia spotecznego w sprawie
doméw pomocy spotecznej. Nazwa instytucji jest zastrzezona dla stacjonarnych pla-
cowek opiekuniczych, ktére dysponuja zezwoleniem na posiadanie wtasnej dziatalno-
$ci od wojewody [Leszczynska-Rejchert 2006, s. 447].

Adam A. Zych w sposéb wyczerpujacy omawia rézne typy doméw. Pisze miedzy
innymi o tym, ze dom pomocy spotecznej to: ,tradycyjna forma pomocy spotecznej
w postaci catodobowej opieki lub dziennej nad osobami niezdolnymi do samodziel-
nej egzystencji, ktdrych — mimo zastosowania réznych form pomocy - nie da sie przy-
stosowac w petni do samodzielnego zycia w miejscu ich zamieszkania z uwagi na
wiek, schorzenia, sytuacje zyciowg oraz warunki rodzinne, mieszkaniowe i materialne”
[Zych 1999, s. 28]. Dom pomocy spotecznej nie jest tylko instytucja zapewniajaca
pomoc w czynnosciach bytowych, socjalnych, opieke medyczna, wyzywienie i dach
nad gtowa. Dla pensjonariuszy staje sie miejscem zastepujgcym dom rodzinny. Senio-
rzy staja wobec koniecznosci zbudowania nowych wiezi spotecznych.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia
2012 w sprawie domdw pomocy spotecznej, do placéwki kieruje sie osoby na pod-
stawie:

» pisemnego wniosku ubiegajacej sie o skierowanie osoby, zwanej,0sobg ubiegaja-
ca sie”, ztozonego do osrodka pomocy spotecznej wiasciwego dla miejsca za-
mieszkania lub pobytu; za zgoda ubiegajacej sie osoby lub jej ustawowego przed-
stawiciela wniosek moze ztozy¢ inna osoba prawna lub fizyczna oraz osrodek po-
mocy spotecznej lub powiatowe centrum pomocy rodzinie;

» s$rodowiskowego wywiadu rodzinnego przeprowadzonego przez pracownika
socjalnego z osrodka pomocy spotecznej, w celu stwierdzenia braku mozliwosci
zapewnienia przez rodzine lub gmine osobie ubiegajacej sie ustug opiekuriczych
W miejscu zamieszkania.

Celem pracy byto poznanie opinii pensjonariuszy na temat udzielnych $wiadczen
medycznych i pozamedycznych oraz warunkéw sanitarno-bytowych w Domach Po-
mocy Spotecznej w Gtownie i w todzi.
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Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od marca do kwietnia 2014 roku w Do-
mach Pomocy Spotecznej w Gtownie oraz w todzi. W procesie selekcji doméw pomo-
cy spotecznej do przeprowadzenia badania uwzgledniono: profil domu - przeznaczo-
ny dla oséb starszych obojga pfci, lokalizacje — miasto, liczbe miejsc - liczace do 100
mieszkancow.

W celu zebrania materiatu empirycznego postuzono sie anonimowym i dobrowol-
nym kwestionariuszem ankiety. Ankieta sktadata sie z 23 pytan podzielonych na dwie
czesci. Pierwsza, zawierajagca 6 pytan, obejmowata informacje dotyczace osoby
uczestniczacej w badaniu. Czes¢ druga zawierata pytania stuzace ocenie zadowolenia
pensjonariuszy z dostepnosci oraz jakosci udzielanych swiadczen w zakresie medycz-
nym oraz pozamedycznym, w tym kulturowo-rekreacyjnym. W kwestionariuszu zasto-
sowano skale oceny od 2 - ocena zla, do 5 — ocena bardzo dobra. Wszystkie pytania
zawarte w ankiecie byly pytaniami zamknietymi. Na przeprowadzenia badania wyrazi-
li zgode dyrektorzy obu placéwek. Badanie uzyskato pozytywna opinie Komisji Bio-
etyki Uniwersytetu Medycznego w todzi.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 147 oséb, w tym 88 mieszkarncéw Domu Pomocy Spotecznej
w todzi i 59 pensjonariuszy Domu Pomocy Spotfecznej w Gtownie. Wéréd 147 bada-
nych wiekszos¢, to jest 61,0% (90 oséb) stanowity kobiety. Wsréd 59 pensjonariuszy
przebywajacych w DPS w Gtownie 36 oséb bylo pici zenskiej (f=0,61). W grupie 88
0s6b przebywajacych w DPS w todzi wiekszo$¢ pensjonariuszy stanowity kobiety —
f=0,61, to jest 54 osoby (tab. 1).

Wsréd respondentéw zdecydowana wiekszosé, to jest 75,0% (110 osob) stanowity
osoby w wieku powyzej 60 lat. Najliczniejsza grupe zaréwno wsréd mieszkaricow DPS
w Glownie jak i pensjonariuszy DPS w todzi stanowity osoby powyzej 60 roku zycia —
odpowiednio: f=0,71(42 osoby) oraz f=0,76 (67 oséb) (tab. 1).

Wsréd badanych najliczniejsza grupe, to jest 52,0% (77 oséb), stanowity osoby
owdowiate. Wérod ankietowanych przebywajacych w DPS w Gtownie najwiecej oséb
odnotowano w grupie wdow i wdowcéw, to jest f=0,41 (24 osoby). Podobng sytuacje
zaobserwowano wsréd pensjonariuszy DPS w todzi gdzie osoby owdowiate stanowity
wiekszos¢ (f=0,60) (tab. 1).
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Tabela 1. Charakterystyka badanych

Cecha DPS w Glownie DPS w Ltodzi
Ptec N f N f
kobiety 36 0,61 54 0,61
mezczyzni 23 0,39 34 0,39
Wiek N f N f
40-50 lat 0 0 1 0,01
51-60 lat 17 0,29 20 0,23
pow. 60 roku zycia 42 0,71 67 0,76
Stan cywilny N f N f
zonaty/zamezna 10 0,17 3 0,03
panna/kawaler 13 0,22 21 0,24
rozwiedziona/y 12 0,20 1 0,13
wdowa/wdowiec 24 0,41 53 0,60
Wyksztalcenie N f N f
podstawowe 36 0,61 40 045
zawodowe 15 0,25 27 0,31
Srednie 7 0,12 17 0,19
wyzsze 1 0,02 4 0,05
:Vell:‘j::; :asmleszkama przed poby N ¢ N f
miasto 32 0,54 50 0,57
wies$ 27 0,46 38 0,43

Zrédto: badanie whasne
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Wsréd respondentéw najliczniejszg 52,0% (76 oséb) legitymowato sie wyksztatce-
niem podstawowym, 29,0% (42 osoby) wyksztatceniem zawodowym, 16,0% (24 oso-
by) srednim, natomiast 3,0% (5 oséb) wyzszym. W grupie 59 mieszkaricow DPS
w Glownie 36 0s6b posiadato wyksztatcenie podstawowe (f=0,61). Wérdéd 88 oséb
przebywajacych w DPS w todzi 40 pensjonariuszy legitymowato sie wyksztatceniem
podstawowym (f=0,45) (tab. 1). Badani przed przybyciem do Doméw Pomocy Spo-
tecznej w wiekszosci byli mieszkaricami miast — 56,0% (82 osoby), natomiast 44,0% (65
0sOb) zamieszkiwato na wsi. Najliczniejsza grupe wsréd pensjonariuszy z DPS
w Gtownie stanowity osoby, ktére przed przybyciem do DPS mieszkaty w miescie —
f=0,54, to jest 32 osoby. Podobnga sytuacje zaobserwowano ws$réd mieszkancéw DPS
w todzi - f=0,57, to jest 50 0séb (tab. 1).

Najliczniejsza grupe wsréd ankietowanych, to jest 52,0% (77 osdb) stanowity oso-
by, ktére pierwsze wrazenie po przybyciu do placéwki ocenity na poziomie dobrym,
27,0% (39 0s6b) ocenito swoje pierwsze wrazenie na poziome przecietnym, 14,0% (21
0s06b) bardzo dobrym, natomiast 7,0% (10 oséb) na poziomie ztym. Wéréd 59 pensjo-
nariuszy przebywajacych w DPS w Glownie 30 0s6b swoje pierwsze wrazenie po
przybyciu do placéwki ocenito na poziomie dobrym (f=0,51). W grupie 88 oséb prze-
bywajacych w DPS w todzi, wiekszo$¢ mieszkaricoOw réwniez oceniata swoje pierwsze
wrazenie po przybyciu do DPS na poziomie dobrym — f=0,53, to jest 47 oséb (tab. 2)

Tabela 2. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na pytanie jakie bylo ich pierwsze wrazenie
po przybyciu do DPS wg miejsca pobyty

DPS w Glownie DPS w Lodzi
Ocena
N f N f
bardzo dobrze 9 0,15 12 0,14
dobrze 30 0,51 47 0,53
przecietnie 15 0,25 24 0,27
Zle 5 0,08 5 0,06
razem 59 1,00 88 1,00

Zrédto: badanie whasne.

Najliczniejsza grupe wsrdd ankietowanych, to jest 34,0% (50 os6b) stanowity osoby,
ktére ocenity czystos¢ oraz wyposazenie pokoi na poziomie przecietnym. Ocene bardzo
dobra wystawito 33,0% (49 osdb) respondentéw, dobra 27,0% (40 oséb), natomiast ztg
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6,0% (8 0séb). W DPS w Gtownie 31 0s6b ocenito czystos¢ oraz wyposazenie pokoi miesz-
kalnych na poziomie bardzo dobrym (f=0,53). W DPS w todzi najliczniejsza grupe, to jest
41 oséb (f=0,47) stanowili pensjonariusze oceniajacy warunki sanitarno-bytowe panujace
w pomieszczeniach mieszkalnych na poziomie przecietnym (tab. 3).

Tabela 3. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na temat czystosci i wyposazenia pokoi
mieszkalnych wg miejsca pobytu

DPS w Glownie DPS w todzi
Ocena
N f N f
bardzo dobrze 31 0,53 18 0,20
dobrze 16 0,27 24 0,27
przecietnie 9 0,15 41 0,47
Zle 3 0,05 5 0,06
razem 59 1,00 88 1,00

Zrédto: badanie wtasne

Warunki sanitarne panujace na terenie placéwek 41,0% (61 os6b) badanych oceni-
fo jako dobre, 27,0% (39 oso6b) jako bardzo dobre, 25,0% (37 oséb) jako przecietne,
natomiast 7,0% (10 oséb) jako zte. Wsréd mieszkaricow przebywajacych w DPS
w Glownie 26 osob ocenito czystos¢ pomieszczen na terenie placowki na poziomie
dobrym (f=0,44). W DPS w todzi réwniez wiekszos¢ pensjonariuszy, to jest 35 oséb
(f=0,40) ocenito czystos¢ pomieszczen na terenie o$rodka na poziomie dobrym (tab. 4).

Ankietowani ocenili dostepnos¢ do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
w sposbdb nastepujacy: na poziomie dobrym - 50,0% (73 osoby), przecietnym — 30,0%
(44 osoby), bardzo dobrym — 19,0% (28 0séb), ztym — 1,0% (2 osoby). Najliczniejsza
grupe wsrod mieszancéw DPS w Glownie stanowity osoby, ktére dostepnos¢ do leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej ocenili na poziomie dobrym (f=0,39, 23 osoby).
W DPS w todzi pensjonariusze w wiekszosci ocenili dostepnosci do lekarza réwniez
na poziomie dobrym (f=0,57, 50 oso6b) (tab. 5).

Zrozumiato$¢ przekazywanych przez lekarza informacji o stanie zdrowia ankieto-
wani ocenili w sposob nastepujacy: 32,0% (47 oséb) na poziomie bardzo dobrym,
32,0% (47 oséb) na poziomie dobrym, 32,0% (47 os6b) na poziomie przecietnym,
natomiast 4% (5 oséb) ocenito zrozumiatos¢ informacji przekazywanym przez lekarza
na poziomie ztym.
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Tabela 4. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na temat warunkow sanitarnych
panujacych w DPS wg miejsca pobytu

DPS w Glownie DPS w Lodzi
Ocena
N f N f
bardzo dobrze 13 0,22 26 0,30
dobrze 26 0,44 35 0,40
przecietnie 16 0,27 21 0,24
Zle 4 0,07 6 0,07
razem 59 1,00 88 1,00

Zrédto: badanie wtasne

Tabela 5. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na temat dostepnosci do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej wg miejsca pobytu

DPS w Glownie DPS w todzi
Ocena

N f N f
bardzo dobrze 14 0,24 14 0,16
dobrze 23 0,39 50 0,57
przecietnie 20 0,34 24 0,27
Zle 2 0,03 0 0
razem 59 1,00 88 1,00

Zrédto: Badanie whasne.

Wsréd respondentdéw przebywajacych w DPS w Gtownie, 27 0s6b zrozumiatos¢
przekazywanych przez lekarza informacji ocenito na poziomie dobrym (f=0,46).
W grupie 88 oséb przebywajacych w DPS w todzi, najliczniejsza grupa pensjonariuszy
ocenifa zrozumiatos¢ przekazywanych przez lekarza informacji o stanie zdrowia na
poziomie przecietnym (f=0,41, 30 osob) (tab. 6).
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Tabela 6. Rozktad odpowiedzi respondentow na temat zrozumiatosci przekazywanych

przez lekarza informacji o stanie zdrowia wg miejsca pobytu

DPS w Glownie DPS w todzi
Ocena
N f N f
bardzo dobrze 18 0,31 30 0,34
dobrze 27 0,46 20 0,23
przecietnie 11 0,19 36 0,41
Zle 3 0,05 2 0,02
razem 59 1,00 88 1,00

Zrédto: Badanie whasne

Uprzejmos¢ personelu medycznego 42,0% pensjonariuszy (62 osoby) ocenito na
poziomie dobrym, 29,0% badanych (43 osoby) na poziomie przecietnym, 21,0% an-
kietowanych (28 oséb) na poziomie bardzo dobrym, natomiast 8% pensjonariuszy
(11 oso6b) uprzejmos¢ personelu medycznego ocenito zle. W DPS w Gtownie wiek-
szo$¢ badanych, to jest 30 oséb (f=0,51), ocenito uprzejmos¢ personelu medycznego
na poziomie dobrym. W DPS w todzi pensjonariusze uprzejmos¢ personelu ocenili na

poziomie przecietnym (f=0,38, 33 osoby) (tab. 7).

Tabela 7. Rozktad odpowiedzi respondentéw na temat uprzejmosci personelu

medycznego wg miejsca pobytu

DPS w Glownie DPS w todzi
Ocena
N f N f
bardzo dobrze 18 0,31 13 0,15
dobrze 30 0,51 32 0,36
przecietnie 10 0,17 33 0,38
Zle 1 0,02 10 0,11
razem 59 1,00 88 1,00

Zrédto: Badanie wtasne.
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Pomoc personelu pielegniarskiego przy wykonywaniu codziennych zyciowych
czynnos$¢ pensjonariusze ocenili w wiekszos¢ na poziomie dobrym - 53,0% (78 osdb),
nastepnie bardzo dobrym - 29,0% (43 osoby), przecietnym - 14,0% (21 os6b) oraz
ztym - 4,0% (5 o0s6b). Wérdd 59 mieszkarnncow DPS w Gtownie, 27 oséb ocenito jakos¢
udzielanej przez personel pielegniarski pomocy przy wykonywaniu codziennych
czynnosci na poziomie bardzo dobrym (f=0,46). W DPS w todzi wsrdéd 88 osdb, wiek-
szo$¢ mieszkancow jakos$¢ udzielanej pomocy przy wykonywaniu codziennych czyn-
nosciach, ocenito na poziomie dobrym (f=0,64, 56 oséb) (tab. 8).

Tabela 8. Rozktad odpowiedzi respondentow na temat pomocy udzielanej przez personel
pielegniarski przy wykonywaniu codziennych czynnosci wg miejsca pobytu

DPS w Glownie DPS w todzi
ocena
N f N f
bardzo dobrze 27 0,46 16 0,18
dobrze 22 0,37 56 0,64
przecietnie 10 0,17 11 0,13
Zle 0 0 5 0,06
razem 59 1,00 88 1,00

Zrédto: Badanie whasne

Najwiecej badanych ocenifa jakos¢ podawanych positkéw na poziomie przeciet-
nym - 49,0% (72 osoby). Dobrze jakos¢ positkéw ocenito 22,0% respondentow (33
osoby), bardzo dobrze 18,0% (26 osdb) natomiast Zle 11,0% ankietowanych (16 oséb).
Wsrod 59 respondentow przebywajacych w DPS w Glownie, 21 0séb jakos$¢ podawa-
nych positkéw ocenito na poziomie przecietnym (f=0,36). Wsréd 88 mieszkarncéw
zDPS w todzi, wiekszos¢ pensjonariuszy ocenito jako$¢ podawanych positkéw na
poziomie przecietnym (f=0,58, 51 osdb) (tab. 9).

Na pytanie: ,Czy Pan/Pani zadowolony/a jest z pobytu w DPS?” wiekszo$¢ bada-
nych, to jest 83,0% (122 osoby) odpowiedziata, ze tak, natomiast 17,0% (25 oso6b)
stwierdzito, Zze nie s3 zadowoleni z pobytu w placéwce. Mieszkaricy DPS w Gtownie,
w wiekszosci byli zadowolenie z pobytu w osrodku - f=0,83, to jest 49 osdb. Réwniez
wiekszos¢ pensjonariuszy DPS w todzi odpowiedziata twierdzaco na zadane pytanie—
f=0,83, to jest 73 osoby (tab. 10).
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Tabela 9. Rozktad odpowiedzi respondentow na temat jakosci podawanych positkow wg
miejsca pobytu

DPS w Glownie DPS w todzi
Ocena
N f N f
bardzo dobrze 15 0,25 11 0,13
dobrze 19 0,32 14 0,16
przecietnie 21 0,36 51 0,58
Zle 4 0,07 12 0,14
razem 59 1,00 88 1,00

Zrédto: Badanie wiasne.

Tabela 10. Rozkiad odpowiedzi respondentéw na pytanie czy sa zadowoleni z pobytu
z DPS wg miejsca pobytu

Zadowolenie DPS w Glownie DPS w todzi
zpobytu
nie 10 0,17 15 017
tak 49 0,83 73 0,83
razem 59 1,00 88 1,00

Zrédto: Badanie wiasne.

Zdecydowana wiekszo$¢ respondentoéw, to jest 84,0% (123 osoby) polecitaby DPS
w ktérym obecnie przebywa swoim znajomym, natomiast 16,0% (24 osoby) nie re-
komendowatoby placéwki innym osobom. Wiekszos¢ mieszkancéw DPS w Glownie
polecitoby osrodek swoim znajomym - f=0,81, 48 oséb. W grupie os6b zamieszkuja-
cych w DPS w todzi réwniez wiekszos¢ pensjonariuszy poleciliby innym oceniang
placéwke - f=0,85, to jest 75 oséb (tab. 11).
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Tabela 11. Rozktad odpowiedzi respondentéow na pytanie czy poleciliby placowke swoim
Znajomym wg miejsca pobytu

DPS w Glownie DPS w todzi
Odpowiedz
N f N f
nie 11 0,19 13 0,15
tak 48 0,81 75 0,85
razem 59 1,00 88 1,00

Zrédto: Badanie whasne

Whnioski

1. Wiekszos¢ oséb mieszkajagcych w Domach Pomocy Spotecznej objetych badania-
mi byta zadowolona z pobytu.

2. Ustugi $wiadczone na rzecz pensjonariuszy zostaty wysoko ocenione. Najlepiej
oceniono warunki opiekunczo-pielegnacyjne.

3. Warunki socjalno-bytowe w ocenie mieszkaricow wypadty najgorzej, zwtaszcza
wsrod pensjonariuszy przebywajgcych w DPS w todzi.
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Determinanty zachowan nabywcoéw okularow
na podstawie klientow salonu Vision Express w Lodzi

Abstract: The aim of the study is to examine corrective glasses and sunglasses’ consumer be-
havior in opticians' shops Vision Express in Lodz. Results of this study also help to define statis-
tical eyeglasses’ user, its sex, age, education, and vision defect. The test results demonstrate
what spectacle frames most customers choose and what determines their selection. The article
also contains information about sunglasses’ users, what percentage of corrective glasses’ users
also benefits from protection against harmful UV radiation to the eye and what guided by
customers when choosing sunglasses.

Keywords: consumer behavior, optical market, direct marketing

Wstep

Szacuje sie, ze na zaburzenia widzenia cierpli okoto 285 milionéw ludzi. Blisko potowa
dorostych Polakéw (w przedziale wiekowym 16-54 lata) ma wade wzroku cho¢ blisko
29% z nich nie ma o tym pojecia i nie czuje potrzeby korygowania swojego wzroku
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okularami [Lens, Nemet, Ledford, 2010]. Na swiecie wada wzroku postrzegana jest
jako choroba cywilizacyjna tak jak cukrzyca czy nadcisnienie. Rozwdj technologiczny
zwiazany z cyfryzacja urzadzen elektronicznych przyczynit sie do tego, ze na co dzien
mamy do czynienia z urzadzeniami, ktére majg negatywny wptyw na nasz narzad
wzroku. Aby unikng¢ probleméw zwigzanych z utrata wzroku niezbedna jest odpo-
wiednia profilaktyka. Regularne badania okulistyczne oraz wtasciwa metoda terapii
moga zapobiec uposledzeniu widzenia nawet u 80% osoéb cierpigcych na wade wzro-
ku [Styszyniski 2009, s. 7]. Brak odpowiedniego korygowania wady nie tylko moze mie¢
wptyw na jej pogtebianie ale réwniez przyczynia sie do wiekszego narazenie na urazy,
trudnosci w zyciu codziennym, a nawet depresji. Znaczna czes$¢ Polakéw ocenia swoja
jako$ widzenia poprzez samoocene. Okoto 60% twierdzi, ze widzi dobrze lub nawet
bardzo dobrze, pomimo tego, ze niemal potowa z nich nie byta konsultowana okuli-
stycznie lub korzysta z korekcji niedostosowanej do obecnej wady wzroku. Chociaz
jak wczesniej wspomniano co drugi Polak powinien korzystac¢ z okularéw lub socze-
wek kontaktowych to co czwarty Polak ma problem z przeczytaniem ksigzki lub gaze-
ty. [OKO 5/2014, s. 6].

Znaczenie marki w przemysle optycznym

Co roku wskazanie trendéw wsréd opraw okularowych jest coraz trudniejsze, po-
niewaz z roku na rok na sferze optyki okularowej dozwolone jest coraz wiecej szalen-
stwa. Powstajg coraz ciekawsze ksztatty, w bardzo odwaznych kolorach, wykonane
z doktadnoscia co do detalu. By¢ moze wkrotce o tym co jest trendy beda decydowac¢
sami uzytkownicy okularéw, a wszystko to dzieki coraz szerzej rozwijajacej sie techno-
logii drukarek 3D, ktére mogg sprawi¢, ze kazdy okularnik bedzie mégt w zaciszu wia-
snego domu stworzy¢ niezwykte i niepowtarzalne oprawy, jakie tylko sobie wymarzy.
[OKO 6/2014, 5.6]

Kolory

Czasy szarych i ciemnych opraw odeszta w niepamie¢. Teraz kréluje kolor. Oprawy
muszg wyrézniac sie wyrazistym i zywym kolorem w stonecznym odcieniu. Najpopu-
larniejsze kolory opraw to zielen, czerwien, fiolet, z6tty, pomarancz oraz niebieski.
Charakterystyczny kolor nie musi by¢ jednolity, poniewaz moze wystepowac w formie
gradalnej w potaczeniu z innym réwnie wyrazistym kolorem. Najciekawszy efekt ta-
kiego barwienia mozna uzyskac na przezroczystych oprawkach wykonanych z acetalu.
[OKO 6/2014, 5.6].

Istotnym kolorem w modzie okularowej jest czerwien. Odcienie czerwieni na
oprawach s3 niezwykle zréznicowane pod wzgledem stylistyki oraz odcienia. Czer-
wien mozemy stosowa¢ do okularédw przeciwstonecznych (zwtaszcza tych
o kocim ksztatcie), masywnych opraw korekcyjnych z acetatu, subtelnych i delikat-
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nych z metalu oraz réwniez w okularach sportowych. Barwa ta moze dominowa¢ na
catej powierzchni oprawki ale czasem, moze by¢ tylko delikatnym dodatkiem, ktory
rozjasni ciemna oprawe. [OKO 1/2012, 5.8, OKO 6/2014, 5.6]
Rozmiar i ksztatt

Jak najwiekszy rozmiar ma ogromne znaczenie w przypadku okularéw przeciwsto-
necznych. Najlepiej jak okulary te przykrywaja oczy oraz jak najwieksza czes$¢ twarzy
dookofa nich. Duzy rozmiar tarczy jest tez stosowany w oprawach korekcyjnych. naj-
popularniejsze ksztatty opraw to awiatory, duze ksztatty kwadratowe dla mezczyzn
oraz kocie oprawy dla kobiet. [OKO 6/2014, 5.6]
Retro

Lata 60 i 70 ubiegtego wieku sa nadal zywe swiecie optycznym. Pomimo nazwy opra-
wy w style retro nie sa nudne wrecz przeciwnie, oprawy te opiera sie na stylu vintage dzie-
ki czemu sg bardzo kreatywne oraz awangardowe. Najpopularniejszym ksztattem retro sg
niewatpliwie awiatory, zarbwno metalowe, jak i w wersji plastikowej. Inne popularne
ksztatty to: owal, kwadrat, okrag oraz kocie, wszystko to oczywiscie w odpowiednio duzym
rozmiarze. Oprawy retro bardzo czesto wyposazone sg w charakterystyczne elementy
takie jak: potaczenie drewna ze skéra, bizuteryjne detale oraz zwierzece cetki. [OKO
6/2014, s. 7]. Okulary przeciwstoneczne w stylu retro to okragte, masywne ksztatty dla
kobiet oraz awiatory metalowe lub acetatowe dla mezczyzn. Kolorystyka wzorowana na
stylu hipisowskim i cyganskim [Optyka, nr 2/2012,5.12]
Eko

Oprawy eko charakteryzuja sie rowniez specjalnym ekologicznym procesem pro-
dukgji. Technologia wytwarzania opraw w sposéb, ktéry nie zanieczyszcza srodowi-
ska, oszczedza surowce oraz uzywa materiatéw wtérnych pochodzacych z recyklingu.
Oprawy eko produkowane sg miedzy innymi z drewna, najczesciej obrabianego recz-
nie drzewa egzotycznego, uprawianego na ekologicznych plantacjach. Kolejnym
materiatem naturalnym jest masa rogowa, ktéra pozyskuje sie z rogéw bawotow,
a oprawy obrabia sie recznie z jednego kawatka surowca. oprawy wykonane z drewna
i masy rogowej sg dos¢ sztywne i trudne w modelowaniu ale wygladaja unikalnie
i pieknie, co réwniez ma swoje odwzorowanie w cenie. Ponadto, oprawy mozna po-
krywac skéra, jedwabiem czy aksamitem, najczesciej na zausznikach. Ostatnig nowo-
$cig w Swiecie optycznym sg oprawy wykonane z kamienia. Wykonywane sg ze skaty
tupkowej o strukturze marmuru, pomimo obaw, ze oprawy te moga by¢ famliwe
i nietrwate to firma je produkujaca (firma Rolf z Tyrolu) opracowata nowoczesna tech-
nologie pracy z kamieniem tworzac niesamowicie wygladajacy materiat na oprawy
[Optyka, nr 2/2012, s. 6-71.
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Metody oraz materiat badawczy

Na potrzeby niniejszej pracy stworzono kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 23
pytan. Ankieta miata charakter anonimowy, a wypetnienie jej byto dobrowolne. Bada-
nie przeprowadzono na grupie 100 os6b bedacych klientami salonu Vision Express
w todzi. Byty to zaréwno kobiety jak i mezczyzni w kategoriach wiekowych: 0-20 lat,
21-35 lat, 3645 lat,46—60 lat oraz wiecej niz 60 lat. Wyksztatcenie od podstawowego,
przez gimnazjalne/zawodowe, poprzez srednie, az do wyzszego. Ankietowani odpo-
wiadali na jedno pytanie otwarte, w ktérym mieli okresli¢ jak dlugo w latach nosza
okulary korekcyjne. Pozostate pytania zamkniete dotyczyty czterech aspektéw:

1. Pytania o posiadane szkfa korekcyjne oraz czynniki decydujace o wyborze szkiet.

2. Pytania o posiadane oprawki oraz czynniki decydujace o wyborze opraw.

3. Pytania o okulary przeciwstoneczne i czynniki decydujace o wyborze okularéw
przeciwstonecznych.

4. Pytania dotyczace samopoczucia w okularach oraz miejsc w ktérych klienci najcze-
$ciej dokonuja zakupy okularéw.

Ankietowani w pytaniach dotyczacych posiadanych uszlachetnien oraz czynnikéw de-
cydujacych o wyborze szkiet i opraw mieli mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpowiedzi.

Determinanty zachowan nabywcoéw okularéw - wyniki badan

Statystyczny uzytkownik okularéw

Wg przeprowadzonych badan statystyczny uzytkownik okularéw Vission Express
jest kobieta — 59% ankietowanych. Najczesciej s to kobiety w wieku 21-35 lat (18
0s6b ankietowanych), srednio co szdsta kobieta korzystajaca z okularéw jest w wieku
46-60, a co siddma kobieta ma powyzej 60 lat, jedna z mniej licznych grup noszacych
okulary sa kobiety w wieku 36—45 (co dziesiagta ankietowana), zadna z ankietowanych
kobiet nie jest w wieku ponizej 20 lat.

Z kolei mezczyzni stanowia mniej liczng grupe oséb noszacych okulary — 41%.
Wsréd nich najliczniejsza grupa sa panowie w wieku 46—60 lat — 16% ankietowanych,
11% mezczyzn noszacych okulary jest w kategorii wiekowej 21-35 lat. Najmniej liczna
grupa mezczyzn okularnikdw jest wieku 60 i wiecej — 8% oraz 21-35 lat — 6%. Tak jak
w przypadku kobiet, zaden ankietowany mezczyzna nie byt w wieku ponizej 20 lat.

Wsréd ankietowanych najliczniejsza grupe stanowity osoby z wyksztatceniem
$rednim — 33% kobiet i 21% mezczyzn oraz osoby z wyksztatceniem wyzszym — 22%
kobiet oraz 14% mezczyzn. Do najmniej licznych grup naleza osoby z wyksztatceniem
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gimnazjalnym lub zasadniczym — 2% kobiet i 4% mezczyzn oraz z wyksztatceniem
podstawowym — 2% kobiet i 2% mezczyzn.

Bez watpienia najpopularniejsza wada wzroku wsréd ankietowanych jest krétko-
wzroczno$¢, dotyka ona az 36% kobiet oraz 19% mezczyzn. Dalekowzrocznos¢ jest
przypadtoscig 17% kobiet i 15% mezczyzn, a astygmatyzm dotyka 7% kobiet i 4%
mezczyzn. Tylko 2% ankietowanych deklaruje brak wady wzroku (rys. 1).

Rysunek 1. Wada wzroku ze wzgledu na pte¢
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Prawie 24% ankietowanych kobiet oraz 29% ankietowanych mezczyzn okulary
nosi krécej niz 5 lat. Najczesciej okulary noszono od 6 do 25 lat, z czego to mezczyzni
nosza okulary dtuzej od kobiet. 22% ankietowanych panéw nosi okulary 6-15 lat,
a 32% nosi okulary 16-25 lat, w przypadku ankietowanych kobiet sytuacja jest od-
wrotna, 32% ankietowanych kobiet nosi okulary 6-15 lat, z 22% kobiet 16—25. Az 12%
ankietowanych kobiet nosi okulary 26-35 lat, a tylko 0,25% ankietowanych mezczyzn
nosi tak dtugo okulary. W przypadku noszenia okularéw powyzej 36 lat wyniki sa
dos¢ wyréwnane: 1% mezczyzn oraz 0,85% kobiet (rys. 2).

W przypadku najmtodszych ankietowanych w wieku 21-35 lat najczesciej nosza
oni okulary do dali — az 59% oraz okulary do komputera — 34%, najmniejsza liczba
0s6b korzysta z okularéw tylko do czytania — 3,5% oraz z progresywnych — 3,5%,
z racji wieku i braku potrzeby korzystania z dwéch par. Zadna z ankietowanych oséb
znajdujacych sie w tej kategorii wiekowej nie korzysta z dwdch par okularow.

Osoby w wieku 36-45 lat najczesciej korzystajg z okularow do dali -— 62,5%,
z dwéch par okularéw korzysta 19% oséb, a okularéw tylko do czytania uzywa 12,5%
ankietowanych. Tylko 6% oséb korzysta z okularéw tylko do komputera, natomiast
zadna z ankietowanych oséb w tym przedziale wiekowym nie korzysta z okularéw
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progresywnych. Wsréd osob w wieku 46—60 lat wyniki s3 w miare wyréwnane, najwie-
cej 0s6b w tym przedziale wiekowym korzysta z okularéw do czytania — 34%, a 25%
korzysta z dwdch par okularéw na przemian, 20% uzywa okularéw progresywnych.

Rysunek 2. Dlugos¢ noszenia okularéw w zaleznosci od pici
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Do dali okularéw uzywa 15% ankietowanych. Najmniej oséb w tym przedziale
wiekowym korzysta tylko z okularéw do komputera — 6%. Seniorzy czyli osoby w wie-
ku powyzej 60 lat najczesciej korzystajg z okularéw do czytania, ale niewiele mniej
0s6b — 31% stosuje dwie pary okularéw na przemian. 26% ankietowanych uzywa
okularow do dali. Okularéw do komputera oraz progresywnych uzywa tylko 4,5%
ankietowanych senioréw (rys. 3).

Determinanty wyboru szkiet okularowych

Wsréd montowanych w okularach szkiet najwieksza popularnoscig w $réd klien-
tow ciesza sie soczewki plastikowe -—az 70% oséb noszacych okularéw je wybiera.
Pomimo ciezaru i mniejszego bezpieczenstwa podczas uzytkowania, az 25,5% ankie-
towanych wybiera soczewki szklane, a tylko 5,5% ankietowanych wybiera soczewki
z poliweglanowe — gtéwnie do opraw nawiercanych (rys. 4).

Bez watpienia najwazniejszym czynnikiem decydujacym o wyborze szkiet korek-
cyjnych jest ich cena — 57,5% mezczyzn oraz 79% kobiet. Réwnie wazne sg dla klien-
tow dodatkowe powtoki uszlachetniajace szta — 50% mezczyzn i 45 % kobiet oraz
waga i estetyka szkiet - 47,5% mezczyzn 50% kobiet.
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Rysunek 3. Rodzaj uzywanych okularéw w zaleznosci od wieku
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Rysunek 4. Najchetniej wybierane materiat soczewek okularowych
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Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Istnym czynnikiem, waznym zwtaszcza dla mezczyzn jest materiat, z ktérego wy-
konane sa soczewki — 35% mezczyzn, 17% kobiet. Poza ceng istotne sa réwniez znizki,
ktére klient otrzyma na szkta, wazne sg one dla 17,5% mezczyzn oraz 19% kobiet.
Najmniejsze znaczenie ma dla ankietowanych marka i producent szkiet — 10% mez-
czyzn oraz 7% kobiet; moze to wynika¢ z matej znajomosci dostepnych na rynku
optycznym producentéw szkiet. Mezczyzn w ogdle nie interesuje opinia znajomych
na temat szkiet (zaden z ankietowanych nie zaznaczyt tej opcji), z kolei w przypadku
kobiet tylko 5% jest zainteresowana opinig innych. Kampania reklamowa szkiet okula-
rowych nie ma zadnego wptyw na decyzje klientéw salonu optycznego (rys. 5).

Rysunek 5. Determinanty wyboru szkiet korekcyjnych
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Liderem wsrod dodatkéw szkiet okularowych jest powtoka antyrefleksyjna, posia-
da ja 76,5% ankietowanych, oraz ciensze soczewki, ktére sg wybierane przez 39%
ankietowanych. Wynik ten nie jest zaskoczeniem biorac pod uwage odpowiedzi an-
kietowanych odnosnie tego jak wazne sg dla nich estetyka i waga soczewek. 11%
ankietowanych posiada w swoich okularach soczewki fotochromowe, natomiast tylko
4% ankietowanych posiada barwione szkfa w okularach (rys. 6).
Determinanty opraw okularowych

Najpopularniejszym materiatem opraw wsrdd ankietowanych jest plastik (tworzywo
sztuczne), wybiera go az 57,5% kobiet i 27,5% mezczyzn, metalowe oprawy s3 chetniej
wybierane przez panéw — 45% oraz 25% kobiet. W przypadku oprawek na zytke wyniki sa
dos¢ wyréwnane — 17,5% mezczyzn i 14% kobiet. Tytanowe oprawy s wybierane przez
7% mezczyzn, a najmniejsza popularnoscia ciesza sie oprawki nawiercane — 2,5% mez-
czyzn i 3,5% kobiet co moze mie¢ zwigzek z ogromna popularnoscig oprawek plastiko-
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wych, ktére w odréznieniu do oprawek wierconych sg zdecydowanie bardziej wyraziste
i rzucajace sie w oczy od niemal niewidocznych opraw bezramkowych (rys. 7).

Rysunek 6. Dodatki wybierane przez noszacych okulary korekcyjne
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Rysunek 7. Najczesciej wybierany materiatl oprawek okularowych
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Tak jak w przypadku soczewek okularowych najwazniejszg determinantg wyboru
oprawki jest jej cena — 58,5% mezczyzn i az 81% kobiet. Istotnymi czynnikami wyboru
opraw jest rowniez materiat 42,5% mezczyzn i 38% kobiet, wytrzymatos¢, ktéra jest
bardzo wazna zwtaszcza dla 52,5% i dla 41% kobiet. Producent/marka nie jest zbyt
istotny w wyborze opraw, zwraca na niego uwage 2,5% mezczyzn i 7% kobiet. Bez
watpienia dla kobiet istotna jest aktualnie obowigzujgca moda — sugeruje sie nig 19%
kobiet i tylko 2,5% mezczyzn. Podobnie jak w przypadku szkiet rowniez znizki na
oprawy maja wptyw na ich wybér — 10% mezczyzn i 27,5% kobiet. Zaréwno jak
w przypadku wyboru szkiet okularowych kampania reklamowa nie ma wptywu na
wybor oprawek okularowych (rys. 8).
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Rysunek 8. Determinanty wyboru oprawek okularowych
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Zgodnie z obecnymi trendami w modzie okularowej najpopularniejsze sg ciemne
i wyraziste oprawy (najczesciej wybiera je 35% mezczyzn i 38% kobiet). W przypadku
kolorowych oprawek to panie chetniej eksperymentuja z kolorami — 19%, a panowie
wola zachowawcze kolory, poniewaz tylko 2,5% ankietowanych wybiera kolorowe
oprawki. Mezczyzni zdecydowanie bardziej preferuja oprawki metaliczne 32,5%, tylko
14% kobiet wybiera taka kolorystyke. Pomimo mody na mocne akcenty wielu ankie-
towanych woli delikatne i subtelne oprawy: 20% mezczyzn i 26% kobiet. Oprawy
stonowane, nie rzucajace sie w oczy sa wybierane przez 17,5% mezczyzn i tylko 9%
kobiet. Wyniki z tego pytania wskazuja, ze panie sg bardziej odwazne w wyborze
opraw, chetniej eksperymentuja z kolorami i rzadziej staraja sie ukry¢ noszone okula-
ry. Panowie wybierajg oprawy ciemne i meskie, natomiast czesciej decyduja sie deli-
katne, nie rzucajace sie w oczy oprawki (rys. 9).
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Rysunek 9. Najchetniej wybierane kolory opraw w zaleznosci od pici
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Kocie ksztatty opraw sg wybierane tylko przez kobiety, lecz pomimo obecnie obo-
wigzujacych trendow decyduje sie na nie tylko 15,5% ankietowanych. Najpopularniej-
szym ksztattem opraw jest zachowawczy i tradycyjny ksztatt prostokatny, (wybiera go
52% kobiet i az 70% mezczyzn). Czesto wybieranym ksztattem jest owal, (17% mez-
czyzn i 25,5% kobiet). Do najmniej popularnych ksztattow nalezg oprawy okragte: 5%
mezczyzn i 2% kobiet oraz kwadratowe 8% mezczyzn i 5% kobiet.

Uzytkownicy okularéw najchetniej wybieraja oprawy $redniej wielkosci — 86%
ankietowanych. 9% os6b woli mate oprawki, a wbrew obecnym trendom modowym,
ktére promuja bardzo duze oprawki, wybiera je tylko 5% ankietowanych (rys. 10).
Okulary przeciwstoneczne

Ponad pofowa ankietowanych osoéb: 38 kobiet i 23 mezczyzn na co dzien nosi
zamiennie okulary korekcyjne z okularami przeciwstonecznymi. Niestety 20 ankieto-
wanych kobiet i 17 mezczyzn nosi na co dzien tylko okulary korekcyjne, nie noszac
okularéw przeciwstonecznych. Z osob deklarujacych brak wady wzroku wszystkie
stosuja okulary przeciwstoneczne.

Najpopularniejszym materiatem, z ktérego wykonane sg okulary przeciwstoneczne
ankietowanych osob jest plastik - 85% o0sdb. Metalowe oprawy do szkiet stonecznych
posiada pozostate 15% ankietowanych. Zadna z ankietowanych oséb nie posiada
okularéw przeciwstonecznych z oprawka wykonana z tytanu.
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Rysunek 10. Najchetniej wybierane ksztaltty opraw
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Zrédto: Opracowanie whasne.
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Rysunek 1. Okulary przeciwstoneczne w zaleznosci od plci
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Najpopularniejszymi kolorami zabarwien szkiet przeciwstonecznych jest szary
i brazowy. Szare zabarwienie jest najchetniej wybierane przez mezczyzn — 46%, 36%
kobiet, natomiast brazowy jest ulubionym zabarwieniem kobiet — 54%, 41,5% mez-
czyzn. Zielone zabarwienie jest wybierane tylko przez 2,5% kobiet, rézowe i inne za-
barwienia nie s wybierane przez zadnego ankietowanego. Niebieskie zabarwienie

B Mezczyzni

m Kobiety

Okulary korekcyjne  Tylko okulary
i przeciwstoneczne przeciwstoneczne

wybiera az 12,5% mezczyzn i 7,5% kobiet (rys. 12).
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Rysunek 2. Najchetniej wybierane zabarwienia szkiet przeciwstonecznych
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Bez watpienia najpopularniejszym dodatkiem w okularach przeciwstonecznych
powinien i jest filtr UV — 89% ankietowanych. Niestety, martwigcy jest fakt braku posia-
dania tego filtru przez pozostate 11% ankietowanych korzystajacych z okularéw prze-
ciwstonecznych. Zaraz po filtrach UV popularne sa filtry polaryzacyjne, posiada je 36,5%
co mozna uznac za duzg $wiadomos¢ uzytkownikéw okularéw stonecznych odnosnie
wyposazania swoich okularéw w zabezpieczenia najwyzszej jakosci. Niewiele mniej
ankietowanych — 27% posiada w swoich okularach przeciwstonecznych powtoke anty-
refleksyjna. Niestety tylko 7% ankietowanych sposréd oséb z wada wzroku posiada
w swoich okularach stonecznych korekcje okularowa, pozostaje tylko zastanawiac sie co
jest tego powodem: mata wada wzroku, korzystanie z soczewek kontaktowych w okre-
sie korzystania z okularow stonecznych czy kwestie finansowe (posiadanie kilku par,
drozsze szkla), ktére sa bardzo istotne dla uzytkownikéw okularéw (rys. 13).

Podobnie jak w przypadku opraw czy szkiet korekcyjnych, najwazniejszym czynni-
kiem decydujacym o wyborze okularéw przeciwstonecznych jest cena. Ma ona
ogromne znaczenie dla 56% kobiet oraz 42% mezczyzn. W kwestii finansowej wazny
jest rébwniez rabat/znizka na zakup tych okularéw (dla 15% ankietowanych kobiet oraz
4% ankietowanych mezczyzn). Pozytywnym aspektem jest fakt, iz dla 58% mezczyzn
oraz 52% kobiet wazna jest jakos$ szkiet, ktére kupuja razem z okularami przeciwsto-
necznymi. Niemniej jednak powinno mie¢ to znaczenia dla wszystkich kupujacych te
okulary, a nie tylko dla potowy ankietowanych.
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Rysunek 13. Najczestsze dodatki okularéw przeciwstonecznych
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Producent/marka jest wazny dla niewielkiej liczby oséb: 4% mezczyzn i 15% ko-
biet. W przypadku obecnie panujacej mody, nie ma ona zbyt duzego znaczenia dla
panow, bo sugeruje sie nig tylko 4% mezczyzn, natomiast panie sugeruja sie moda
i trendami — 20% ankietowanych kobiet. Wazny przy wyborze okularéw stonecznych
jest ich ksztalt, sugeruje sie nim37,5% mezczyzn oraz 46% kobiet. Dla pandéw jest
réwniez bardzo istotny jest materiat kupowanych okularow — 50%, dla parn ma on
mniejsze znaczenie — 18%. Reklama ma najmniejsze znaczenie dla ankietowanych,
sugeruje sie nig tylko 2,5% kobiet (rys. 14).

Dla 55% mezczyzn oraz 44% kobiet noszenie okularéw nie ma wptywu na ich sa-
mopoczucie, a 25% pandw oraz 24% pan nie ma zdania na ten temat. Noszenie okula-
réw podnosi pewnos¢ siebie u 17,5% ankietowanych mezczyzn oraz 25% ankietowa-
nych kobiet. Niestety noszenie okularéw obniza pewnos¢ siebie u 7% kobiet oraz
2,5% mezczyzn (rys. 16).

Pomimo faktu, iz wiekszos¢ ankietowanych nosi okulary dtuzej niz 5 lat to znaczna
cze$¢ oséb z wadg wzroku czuje sie dobrze w swoich okularach: 69% mezczyzn i 58%
kobiet, 7,5% mezczyzn i 20% kobiet nawet bardzo dobrze. Czes¢ ankietowanych jest
juz znudzona swoimi dotychczasowymi okularami: 10% pandéw oraz 7% pan, ale zad-
na z ankietowanych oséb nie chciataby zmienic ich na inne. Niestety, 12,5% mezczyzn
i 15% kobiet nie lubi nosi¢ okularéw i Zle sie w nich czuje.
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Rysunek 14. Determinanty wyboru okularéw przeciwstonecznych
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Zrédto: Opracowanie whasne.
Rysunek 15. Wptyw noszenia okularéw na pewnosc¢ siebie
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Zrédto: Opracowanie whasne.
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Rysunek 16. Samopoczucie badanych w zwigzku z noszeniem okularéw
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Niemal 98% ankietowanych kobiet kupuje okulary korekcyjne w salonie znanej
sieci optycznej — 50% lub w prywatnym salonie optycznym — 48%, co mozna uznac za
bardzo dobry wynik swiadczacy o duzej swiadomosci i dbatosci o narzad wzroku
wsrod kobiet. Tylko 2% ankietowanych pan kupuje swoje okulary korekcyjne
w sklepie lub na bazarku. Wéréd mezczyzn, okulary w sieci optycznej kupuje 42,5%
ankietowanych, a w prywatnym salonie zakupéw dokonuje 45%. Niestety, az 12,5%
mezczyzn kupuje swoje okulary korekcyjne na bazarku czy w sklepie. Moze to wynika¢
z niecheci panéw do odwiedzania lekarzy czy wybierania oprawek, podczas gdy
w sklepie mozna wybrac te, w ktérych sie dobrze widzi, nie biorac pod uwage konse-
kwencji jakie moga ptynac z takiego wyboru (rys. 17).

Niestety, w przypadku zakupéw okularéw przeciwstonecznych ankietowani nie
przyktadajg wagi do tego gdzie dokonajg zakupu. Az 42% kobiet oraz 38% mezczyzn
kupuje okulary stoneczne w sklepie lub na bazarku. Nie zawsze produkty znajdujace
sie w takich miejscach posiadaja odpowiednie zabezpieczenia przed szkodliwym
promieniowaniem, a ich pochodzenie jest niewiadome. W znanej sieci optycznej oku-
lary przeciwstoneczne kupuje 33% mezczyzn oraz 30% kobiet, a w prywatnych salo-
nach zakupéw dokonuje 29% mezczyzn oraz 28% kobiet (rys. 18).
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Rysunek 17. Najczestsze miejsca zakupu okularéw korekcyjnych
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Rysunek 18. Najczestsze miejsca zakupu okularéw przeciwstonecznych
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Zrédto: Opracowanie whasne.
Podsumowanie

Analiza wynikow przeprowadzonych badan ukazuje nie tylko preferencje klientéw
podczas wyboru opraw i soczewek okularowych, ale réwniez pokazuje swiadomos¢
konsumentéw na rynku optycznym. Pomimo ogromnego dostepu gotowych okula-
réw korekcyjnych, ktére mozna kupié¢ na stacji benzynowej, w hipermarkecie czy na
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bazarze tylko 5% ankietowanych przyznaje sie do tego, ze okulary korekcyjne nabywa
wiasnie tg droga. Niestety, w przypadku okularéw przeciwstonecznych swiadomos¢
klientéw jest jeszcze niezadowalajaca. Ochrona oczu przed promieniowaniem ultra-
fioletowym jest niezwykle wazna, a skutki zaniedbywania ochrony oczu przed ston-
cem moga by¢ optakane w skutkach. Na co dzien z okularéw przeciwstonecznych
korzysta tylko 63% ankietowanych, z czego ponad potowa kupuje okulary w sklepach
lub na bazarkach. Nie zawsze mamy pewnos¢, ze kupowane w takich miejscach okula-
ry posiadaja odpowiednie atesty oraz filtry, naklejka znajdujaca sie na takich okula-
rach nie zawsze jest gwarancja posiadanych zabezpieczen. Warto zadba¢ o ochrone
oczu przez caty rok, nawet zima (kiedy promienie odbijaja sie od powierzchni $niegu),
podczas jazdy samochodem, uprawiania sportu, a zwlaszcza gdy wyjezdzamy poza
granice naszego kraju gdzie storice Swiecie znacznie intensywniej.

Wedtug wynikéw ankiety statystycznym uzytkownikiem okularéw jest kobieta
w wieku 21-35 lat. Posiada wyksztatcenie $rednie, a jej wada wzroku to krétko-
wzrocznos$¢, okulary nosi od 6 do 15 lat i sg to okulary do dali. Uzytkownicy okularéw
najczesciej wybierajag do swoich okularéw soczewki wykonane z materiatéw orga-
nicznych — 69,4%. Jako uszlachetnienie w swoich szktach posiadaja gtéwnie powtoke
antyrefleksyjng — 76,5% oraz pocieniane soczewki — 38%. Konsumenci rynku optycz-
nego podczas wyboru szkiet do swoich okularéw kieruja sie gtéwnie ceng soczewek -
70,4%, nastepnie istotnym czynnikiem jest waga i estetyka szkiet — 50% oraz powtoki
jakie beda one posiada¢ — 49%. Wyniki tego pytania sa odzwierciedleniem odpowie-
dzi odnosnie uszlachetnien szkiet, gdzie to wiasnie powtoka antyrefleksyjna oraz po-
cienienie znajduje sie w okularach klientéw salonu optycznego.

Najczesciej wybieranym materiatem opraw do okularéw korekcyjnych jest plastik:
oraz metal. Plastikowe oprawki sa ulubionym materiatem kobiet, natomiast metal
mezczyzn. Klienci salonu optycznego najczesciej wybierajg oprawy ciemne i wyrazi-
ste, ale nadal duza cze$¢ okularnikéw wybiera klasyczne delikatne oprawki lub meta-
liczne. Osoby wybierajace ciemne wzory to najczesciej osoby, ktore chca sie wyrdz-
nia¢, i$¢ zgodnie z trendami modowymi, najczesciej sa to kobiety: 38%. Oprawy deli-
katne czy metaliczne sa wybierane przez osoby, ktére nie chca zaznacza¢ tego ze
nosza okulary lub charakter pracy, ktéra wykonuja im na to nie pozwala, czesciej wy-
bierane przez mezczyzn: 35%. Najpopularniejszym ksztattem opraw korekcyjnych jest
bez watpienia prostokat: 61,2%. Jest to ksztatt wybierany zaréwno przez kobiety jak
i przez mezczyzn. Prostokat jest uniwersalny, pomimo dostepnych na rynku innych
ciekawych ksztattéw ten pasuje do kazdego stroju, jest neutralny, pasuje do niemalze
kazdego ksztattu twarzy oraz dobrze sprawdza sie w wielu mocach szkiet (gtéwnie
minusowych). Okularnicy najczesciej wybierajg oprawy Sredniego ksztattu, tak aby
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pole widzenia w okularach byto jak najbardziej optymalne do ich potrzeb. Podobnie
jak w przypadku szkiet najwazniejszym czynnikiem decydujacym o wyborze oprawy
jest ich cena. Troche mniej od ceny ale nadal bardzo istotna jest wytrzymatos¢ kupo-
wanej oprawy, materiat z ktérego jest ona wykonana oraz waga oprawy. Marka opra-
wek okularowych jest wazna tylko dla 5% ankietowanych, podobnie jak moda, ktéra
sugeruje sie tylko 12,2% oséb.

Okulary przeciwstoneczne nosi 63% wszystkich ankietowanych, pozostali stosuja
tylko okulary korekcyjne. Wiekszos¢ szkiet korekcyjnych posiada filtry UV natomiast
nie niweluja one odlepienia $wiattem podczas stonecznych dni czy podczas jazdy
samochodem, stad tak wazna jest odpowiednia ochrona oka przed storicem. Najcze-
$ciej oprawy okularéw przeciwstonecznych wykonane sg z tworzywa. Soczewki
w okularach stonecznych u 89% ankietowanych posiadaja filtry UV, co stanowi powod
do zastanowienia sie czy pozostate 11% ankietowanych posiada okulary z niewiado-
mego zrédta lub jest nieSswiadoma zabezpieczen w posiadanych okularach. Coraz
wieksza popularnoscia ciesza sie filtry polaryzacyjne, w okularach stonecznych posia-
da je 36,5% ankietowanych. Warto pamieta¢ réwniez o tym, ze w okularach przeciw-
stonecznych moze stosowac¢ barwione soczewki z korekcjg wady, to swietne rozwia-
zanie dla kierowcow oraz dla oséb uprawiajacych sporty. Wérdd ankietowanych ko-
rekcje w okularach stonecznych posiada tylko 7% oséb. Ulubionym kolorem barwie-
nia szkiet przeciwstonecznych wsréd ankietowanych jest braz, niewiele mniej oséb
wybiera szary kolor barwienia. W przypadku wyboru okularéw przeciwstonecznych
poza ceng, istotnym czynnikiem jest réwniez jako$¢ posiadanych szkiet oraz ich
ksztatt.

Wedtug 48% ankietowanych okulary nie maja wptywu na poczucie pewnosci sie-
bie, ale az 22,5% okularnikéw czuje sie pewniej gdy ma okulary na nosie. Moze to
wynikac nie tylko z faktu, ze widzg dobrze w swoich okularach, ale réwniez swiado-
mosci, ze okulary dodaja nam charakteru, zmieniaja wizerunek czy powoduja, ze je-
steSmy inaczej postrzegani przez ludzi. Ponad potowa ankietowanych czuje sie do-
brze w swoich okularach, a 15% nawet bardzo dobrze, co moze $wiadczy¢ o dobrze
dobranych mocach szkiet oraz swiadomie wybranej oprawce i odpowiednio dopaso-
wanych do potrzeb szktach. Niestety 13% ankietowanych Zle sie czuje w swoich oku-
larach co moze mie¢ zwigzek z tym, Ze czasem trudno pogodzic sie z faktem, ze nasze
oczy potrzebuja wsparcia szkiet korekcyjnych.
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Wstepna ocena ryzyka zawodowego na stanowisku
instrumentariuszki jako element skutecznego
zarzgdzania personelem szpitalnym

Abstract: The work of operating room nurses is performed in one of the most impor-
tant places in each hospital, where the life and health of a patient is decided. Material
and methods: The study was conducted in 2014, among a group of 120 nurses in
operating rooms in selected hospitals in Lublin, using a modified NIOSH question-
naire. Results: Among occupational risk factors among scrub nurses are transport
activities associated with transferring and lifting, or bending and twisting at the waist.
A significant risk is also related with the position assumed at work, and a high repeat-
ability of movements. The identified risk factors also include insufficient working
space, construction of the workplace, as well as an inappropriate temperature. Con-
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clusions: The following risk factors occur during the work of an operating room nurse:
forced, standing position, leaning or twisting of the body, lack of possibility to fre-
quently change position, constant flexing of muscles of the lower extremities, and
activities requiring the use of considerable strength, as well as high and low air tem-
perature, and inappropriate construction of workplaces.

Keywords: occupational risk, occupational risk factors, work load, work of scrub
nurse.

Wstep

Wstepna cena ryzyka zawodowego jest to czynnos¢ polegajgca na identyfikowaniu
czynnikéw stanowiacych zagrozenie dla zdrowia oséb pracujacych na danym stano-
wisku, a takze kontrolowanie warunkéw w jakich pracuja. Podstawowym celem tych
dziatan jest rozpoznanie swoistych wtasciwosci kontrolowanych elementéw aby uta-
twi¢ pracodawcy podjecie wiasciwych dziataih stuzacych ograniczeniu ryzyka zawo-
dowego. Bielecki i Szreter [2007, ss. 279-230] sadz3 iz, postepowanie takie moze by¢
pomocne w podejmowaniu decyzji dotyczacych wyboru stanowisk pracy wymagaja-
cych szczegétowej analizy i réznorodnych metod oceny ryzyka zawodowego .

Nowosci technik medycznych, wzrost automatyzacji i mechanizacji pracy okresla
wymagania dotyczace poznania zmieniajacych sie warunkéw srodowiska na wszyst-
kich stanowiskach pracy, a takze oceny obcigzen fizycznych i psychicznych pracowni-
koéw. Waznym czynnikiem zarzadzania bezpieczenstwem pracy jest ocena ryzyka za-
wodowego na poszczegdlnych stanowiskach dziatalnosci ludzkiej. W opinii Horst
[2011, ss. 92-96] dzieki wypracowanym przez ergonomie metodom badawczym stato
sie to mozliwe.

Bielecki i Szreter [2007, ss. 279-230] okreslili, iz do zadan wykonywanych przez
osoby pracujace na bloku operacyjnym nalezy gtéwnie: transportowanie pacjenta na
wozku, przemieszczanie na stét operacyjny, asystowanie do zabiegu operacyjnego
a takze wiele innych czynnosci: przygotowawczych, pielegnacyjnych, porzadkowych.
Specyfika pracy sugeruje, istnienie zagrozenia uktadu miesniowo-szkieletowego,
zwigzanego z obowiazkiem utrzymywania statycznej pozycji ciata w ciaggu wielu go-
dzin, podnoszenie i przemieszczanie pacjenta oraz ciggniecie czy pchanie wézka.

W opinii Kuriaty, Felinczak, Grzebieluch [2011, ss. 269-273] w pracy pielegniarki
wystepuje szereg czynnikéw powodujacych obcigzenie psychiczne. Mozna zaliczy¢
do nich np.: prace w godzinach nocnych, zmianowos¢, problemy organizacyjne i in-
terpersonalne. Wysoka jest réwniez odpowiedzialno$¢ zawodowa za zdrowie i zycie
pacjenta. Dtugotrwate napiecie emocjonalne prowadzi do wypalenia zawodowego na
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stanowisku pielegniarki instrumentariuszki w opinii Kowalczuk, Zdanskiej i Krajew-
skej-Kutak [2011, s5.307-314].

Celem niniejszej pracy jest wstepna ocena ryzyka zawodowego w pracy piele-
gniarki operacyjnej.

Materiat i metoda

Badania przeprowadzono w pierwszej potowie 2014 r. Miejscem badan byty bloki
operacyjne wybranych lubelskich szpitali. Do badania zakwalifikowano 120 prawi-
dtowo wypetnionych arkuszy ankiet. W badaniach zastosowano zmodyfikowany kwe-
stionariusz ankiety przygotowany, na podstawie metody NIOSH. Listy kontrolne
NIOSH skfadaja sie z 7 list, kazda z nich sktada sie z pogrupowanych problematycznie
zbioréw pytan nakierowanych na wybrane czynniki ryzyka Horst, Lubinski (2003,
$5.92-95). Otrzymane wyniki badan poddano analizie statystycznej przy uzyciu pro-
gramu SPSS. W analizie zaleznosci korzystano z testu Chi% Jezeli p<0,05 wdwczas
zalezno$¢ jest istotna statystycznie (¥). Jezeli p<0,01, oznacza to, ze zaleznos¢ ma wy-
soce istotng wartos$¢ statystyczna (*¥).

W badaniach uczestniczyty gtéwnie kobiety (99,2%). W wieku od 21 do 58 lat.
Strukture wiekowa respondentéw przedstawiono na wyk.1

Rysunek 1. Struktura wieku badanych oséb (w odsetkach)

52 lata i powyzej
46-51 lat
41-45 lat

30.8%

36-40 lat 20,0%
31-35 lat
26-30 lat
21-25 lat 10.0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Zrédto: opracowanie whasne.

Najliczniejsza grupe uczestniczacych w badaniach oséb stanowia pielegniarki od
46-51 roku zycia (30,8%), a powyzej 36 uczestniczyto w badaniach 77,5 % ogétu re-
spondentow.
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Uczestnikédw badania usystematyzowano wg. posiadanego stazu pracy w zawodzie

z wyszczegOlnieniem stazu pracy na stanowisku instrumentariuszki tab.1.

Tabela 1. Struktura respondentow z uwzglednieniem stazu pracy w zawodzie pielegniarki
oraz stazu pracy na stanowisku pielegniarki instrumentariuszki (w odsetkach)

. . . ) . Odchylenie
Staz pracy N Minimum Maksimum | Srednia
standardowe
W zawodzie pielegniarki 120 2 35 18,25 8,90
Na stanowisku pielegniarki
] o 119 1 35 16,08 8,57
instrumentariuszki

Zrédto: opracowanie whasne.

Prawie wszystkie respondentki pracuja na stanowisku instrumentariuszki. Staz

pracy w zawodzie pielegniarki znajduje sie w przedziale od 2 do 35 lat - $rednio przez
nieco ponad 18 lat (18,25). Podobnie na stanowisku pielegniarki instrumentariuszki
respondentki pracuja od 1 do 35 lat - srednio przez nieco ponad 16 lat (16,08). Co

wskazuje, ze specyfika pracy pielegniarki instrumentariuszki jest istotnym czynnikiem
przy dokonywaniu wyboru miejsca zatrudnienia. Pielegniarki niechetnie zamieniaja
wybrane przez siebie stanowisko pracy. Analizie poddano réwniez system pracy pie-
legniarek operacyjnych Tab. 2.

Tabela 2. Liczba dyzuréw w wybranych okresach czasu

Liczba dyzuréw . . . . Odchylenie
’ N Minimum | Maksimum Srednia

12-godzinnych standardowe
Dziennych - w tygodniu 88 2,98 1,52
Dziennych - w miesigcu 87 16 11,41 5,29
Dziennych - w okresie

. . 87 0 50 33,23 15,21
rozliczeniowym
Nocnych w tygodniu 87 3 2,00 0,96
Nocnych w miesigcu 87 0 15 7,17 4,05
Nocnych w okresie rozli-

. 87 0 40 22,68 11,79

czeniowym

Zrédto: opracowanie whasne.

Respondenci sa okresowo znacznie obcigzeni w czasie wykonywania czynnosci

zawodowych bowiem $rednie uzyskane w wynikach badan swiadcza o dtugim czasie
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dyspozycyjnym pracownikéw. Instrumentariuszki maja od 0 do 8 dyzuréow 12-
godzinnych w tygodniu - $rednio niemal 3 dyzury. Z kolei tego typu dyzuréw w mie-
sigcu badani maja od 0 do 16 - $rednio 11,41 razy. W okresie rozliczeniowym respon-
denci majg od 0 do 50 dyzuréw 12-godzinnych - $rednio nieco ponad 33 razy. Za-
chowane sa proporcje pomiedzy dyzurami na zmianie dziennej i nocnej. W okresie
tygodnia moze mato zauwazalne ale w okresie rozliczeniowym dyzuréw dziennych
jest o 1/3 wiecej niz nocnych.

Tabela 3 zawiera informacje dotyczace ilosci zabiegdw operacyjnych przeprowa-
dzanych w okreslonym przedziale czasu.

Tabela 3. Liczba zabiegow operacyjnych

Liczba zabiegéw . . i . Odchylenie
N Minimum Maksimum | Srednia

operacyjnych standardowe

W ciagu dyzuru 108 0 20 6,33 523

W tygodniu 108 0 110 30,39 31,40

W miesiagcu 108 0 450 110,46 136,54

Zrédto: opracowanie whasne.

Respondenci asystuja w od 0 do 20 zabiegéw operacyjnych podczas dyzuru —
przecietnie do nieco ponad 6 zabiegdéw. W tygodniu jest to natomiast od 0 do 110
zabiegdéw -$rednio do nieco ponad 30. W ciagu miesigca badane osoby asystujg od 0
do 450 zabiegéw operacyjnych — przecietnie do 110,46 zabiegéw. Bardzo duze od-
chylenia standardowe $wiadczg o znacznym zréznicowaniu w badanej grupie.

Wyniki badan

Wstepna ocena ryzyka zawodowego zwigzana jest z identyfikacja czynnikow, ktére
moga zagrazac¢ zdrowiu lub zyciu pracownikéw. Jedng z analizowanych czynnosci jest
reczne przemieszczanie materiatéw. Kryteria oceny zawarte w tab. 4. dotycza: przyj-
mowanych pozycji, przemieszczania materiatdéw, czynnikéw sprzyjajacych bezpie-
czenstwu wykonywanej pracy, oraz mozliwosci eliminowania ryzyka podczas wyko-
nywanych czynnosci.
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Tabela 4. Opinia respondentéw dotyczaca recznego przemieszczania materiatéw

Odpowiedzi
Reczne przemieszczanie materiatéw twierdzace
N %
Podnoszenie fadunkéw, narzedzi lub czesci 112 93,3
Opuszczanie fadunkéw, narzedzi lub czesci 100 83,3
Zginanie sie w pasie podczas operowania narzedziami, fadunkami 104 86,7
lub czesciami
Skrecanie sie w pasie podczas operowania narzedziami, tadunkami 116 96,7
lub czesciami
Akceptowanie ciezaru dzwiganych obcigzen 48 40,0
Przemieszczanie na minimalne odlegtosci 42 35,0
Przenoszenie obiektéw tatwych do chwycenia 74 61,7
Przenoszenie obiektéw stabilnych 88 73,3
Przenoszenie obiektéw z mozliwoscia do trzymania bez wyslizgniecia 62 51,7
Obiekty s zaopatrzone w uchwyty 71 59,2
Noszenie whasciwego obuwia 112 93,3
Wystarczajaca ilos¢ miejsca do manewrowania 46 383
Podczas przemieszczania materiatéw mozna unikng¢ obciagzenia 17 142
statystycznego miesni
Podczas przemieszczania materiatéw mozna unikna¢ nagtych ru- 23 19.2
chow podczas przemieszczania
Podczas przemieszczania materiatéw mozna uniknac skrecania 19 158
w pasie
Podczas przemieszczania materiatéw mozna unikng¢ dalekiego 2 175
siegania
Eliminowanie zagrozen zwigzanych z duzg powtarzalnoscig ruchéw 62 517
poprzez rotacje
Eliminowanie zagrozenia zwigzanego z duzg powtarzalnoscia ru- 60 50,0
chow poprzez osobiste ustalenie tempa
Eliminowanie zagrozenia zwigzanego z duza powtarzalnoscig ru- 37 30,8
choéw poprzez odpowiednio ustawione przerwy

Zrédto: opracowanie whasne.

Do czynnikéw ryzyka zawodowego instrumentariuszki nalezy podnoszenie tadun-
kéw narzedzi lub czesci (93,3%), opuszczanie fadunkdéw narzedzi lub czesci (83,3%),
zginanie sie w pasie podczas operowania narzedziami, tadunkami lub czesciami
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(86,7%), skrecanie sie w pasie podczas operowania narzedziami tadunkami lub cze-
$ciami (96,7%). Eliminowanie zagrozen zwigzanych z duza powtarzalnoscia ruchéw:
poprzez rotacje wystepuje u (51,7%), poprzez osobiste ustalenie tempa (50%),a od-
powiednio ustawione przerwy (30,8%). Mniej niz potowa respondentéw: deklaruje, ze
pracownicy akceptuja ciezar dzwiganych obcigzen (40%) oraz, ze wystepuje wystar-
czajaca ilos¢ miejsca do manewrowania (38,3%). Nieliczne osoby deklaruja, ze mate-
rialy przemieszcza sie na minimalne odlegtosci (35%), podczas przemieszczania mate-
riatbw mozna unikna¢ obciazenia statycznego migsni (14,2%) oraz nagtych ruchéw
(19,2%), a takze skrecania w pasie (15,8%) i dalekiego siegania (17,5%).

Praca pielegniarki operacyjnej w wiekszosci wykonywana jest w wymuszonej po-
zycji ciafa, jest to gtéwnie pochylenie badz skrecenie tutowia. Nie ma przy tym mozli-
wosci na czeste zmiany pozycji co prowadzi do ciggtego napinania miesni w konczy-
nach dolnych. Czynnosci wykonywane w czasie realizacji obowiazkéw stuzbowych
przedstawia tab. 5.

Tabela 5. Opinia respondentow dotyczaca obcigzen uktadu miesniowo-szkieletowego

Odpowiedzi
Inne obciazenia uktadu miesniowo-szkieletowego twierdzace
N %
Czynnosci manualne zmuszaja do wykonywania czestych, 114 95,0
powtarzalnych ruchéw.
Pozycje przyjmowane podczas pracy zmuszaja do czestego pochyla-
nia gtowy oraz zginania w stawach ramieniowym, tokciowym, nad- 112 93,3
garstku lub palcu.
Warunki pracy nie pozwalaja na czestg zmiane pozyciji. 85 70,8
Praca wymaga wykonywania sitowych, szybkich lub nagtych ruchéw. 93 77,5
Stosowany chwyt korncéwkami palcow. 82 68,3
Pozycje przyjmowane podczas pracy wymagaja ciagtego napinania 118 08,3
miesni w ktérejkolwiek konczynie.
Przestrzen pracy pozwala na petny zakres ruchéw. 37 30,8

Zrédto: opracowanie whasne.

Jako czynniki ryzyka najczesciej wystepujace na stanowisku, wskazywane sg: pozy-
cje przyjmowane podczas pracy (98,3%), wymagajace ciaggtego napinania miesni
w ktérejkolwiek konczynie czynnosci manualne (95%), ktére zmuszaja do wykonywa-
nia czestych, powtarzalnych ruchéw. Kolejnym (93%) czynnikiem jest, przyjmowana
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pozycja podczas pracy zmuszajaca do czestego pochylania gtowy oraz zginania
w stawach ramieniowym, tokciowym, nadgarstku lub palcu.

Waznym etapem w rozpoznawaniu ryzyka zawodowego jest identyfikacja ergo-
nomicznych czynnikéw ryzyka. Do ich identyfikacji wykorzystano liste kontrolng sta-
nowiska pracy, wyniki tab. 6.

Tabela 6. Opinia respondentow dotyczaca ergonomicznych czynnikéw ryzyka

Odpowiedzi
Lista kontrolna stanowiska pracy twierdzace

N %
Przestrzen pracy pozwala na petny zakres ruchéw. 37 30,8
Konstrukcja stanowiska pracy redukuje lub eliminuje zginanie 39 325
badz skrecania nadgarstka.
Konstrukcja stanowiska pracy redukuje lub eliminuje obcigzenia 39 325
statystyczne miesni.
Konstrukcja stanowiska pracy redukuje lub eliminuje unoszenie 47 30,2
tokci.
Pracownicy maja mozliwo$¢ zmiany pozycji podczas pracy. 52 43,3
Jesli to niezbedne na stanowisku jest podnoézek. 101 84,2

Zrédto: opracowanie whasne.

Czynnikiem ryzyka jest bez watpienia: wystarczajagca do wykonywania petnego
zakresu ruchéw przestrzen pracy, poniewaz optymalna jest w opinii tylko (30,8%)
respondentéw, konstrukcja stanowiska pracy ktéra redukuje lub eliminuje zginanie
badz skrecania nadgarstka zdaniem (32,5%) oraz, konstrukcja stanowiska pracy ktéra
redukuje lub eliminuje obcigzenia statystyczne miesni w ocenie (32,5%). Respondenci
wskazuja tez na nieprawidtowosci w zakresie konstrukcji stanowiska pracy, ktére re-
dukuje lub eliminuje unoszenie tokci (39,5%), jak i mozliwosci zmiany pozycji podczas
pracy (43,3%).

Do czynnikoéw, ktére moga stanowic zagrozenie na stanowisku pracy instrumenta-
riuszki zaliczy¢ mozna wykonywanie powtarzalnych czynnosci. Zaleznosci istotne
statystycznie wskazuja na wystepowanie zwigzku pomiedzy wymiarem godzin pracy,
a wykonywaniem zadan wymagajacych pieciu lub wiecej petnych powtérzen zreali-
zowanych w ciggu minuty. Otrzymane wyniki przedstawiono w tabeli 7.
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Tabela 7. Wymiar godzin pracy, a wykonywanie czynnosci wymagajacych pieciu lub
wiecej kompletnych powtdrzen wykonanych w ciagu minuty

Wykonywanie czynnosci Wymiar godziny pracy Ogodtem
wymagajacych pieciu lub 8 godzin 12 godzin mieszany
wiecej kompletnych 8/12 godzin
powtérzen wykonanych N % N % N % N %
w ciggu minuty
tak 19 37,3 10 21,3 16 72,7 45 37,5
nie 32 62,7 37 78,7 6 27,3 75 62,5
Ogétem 51 100,0 47 100,0 22 100,0 | 120 100,0
Chi-?=16,928, p=0,000**

Zrédto: opracowanie whasne.

Stwierdzono, ze wystepuje wysoce istotna statystycznie zaleznos¢ pomiedzy wy-
miarem godzinowym pracy, a wykonywaniem czynnosci wymagajacych pieciu lub
wiecej kompletnych powtoérzen wykonanych w ciggu minuty. Czynnosci takie wyko-
nuja gtéwnie respondenci pracujacy w trybie mieszanym (72,7%), a znacznie rzadziej
pracujacy w trybie 8-godzinnym (37,3%) oraz 12-godzinnym (21,3%). Co moze by¢
zwigzane z koniecznoscig przystosowywania czasu pracy pielegniarki do zmieniajace-
go sie zapotrzebowania na bloku operacyjnym, oraz czestym asystowaniem do zabie-
goéw w trybie pilnym. Obciagzenie praca jako czynnik ryzyka zawodowego, zwigzane
jest réwniez z liczba zabiegdéw operacyjnych oraz przemieszczaniem tadunkow.

Tabela 8. Liczba zabiegow operacyjnych w miesigcu, a chodzenie lub przemieszczanie
tadunkodw jako podstawowe czynnosci zwigzane z praca

Chodzenie lub Liczba zabiegéw operacyjnych w miesigcu Ogolem
przemieszczanie do 30 od 31 do 60 powyzej 60
fadunkéw jako pod-
stawowe czynnosci N % N % N % N %
zwigzane z praca.
tak 9 45,0 33 67,3 46 90,2 88 73,3
nie 11 55,0 16 32,7 5 9,8 32 26,7
Ogétem 20 100,0 49 100,0 51 100,0 120 100,0
Chi-?=16,524, p=0,000**

Zrédto: opracowanie whasne.
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Wystepuje wysoce istotna statystycznie zaleznos¢ pomiedzy liczba zabiegéw ope-
racyjnych w miesiacu, a tym, czy chodzenie lub przemieszczanie tadunkéw nalezy do
podstawowych czynnosci zwigzanych z praca. Im wiecej zabiegéw operacyjnych wy-
konywanych w miesigcu, tym wiecej badanych deklaruje, ze chodzenie lub prze-
mieszczanie fadunkéw nalezy do podstawowych czynnosci zwigzanych z praca.

W ocenie ryzyka zawodowego istotna role odgrywaja réwniez czynniki organiza-
cyjne. Zaleznos¢ miedzy organizacja pracy, a miejscem pracy pielegniarek operacyj-
nych przedstawia rys. 2.

Rysunek2. Miejsce pracy a jej organizacja (w odsetkach) Chi->=15,574, p=0,000

pd
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Zrédto: opracowanie whasne.

Presje zwigzang z organizacja pracy odczuwa 90% badanych zatrudnionych
w szpitalu woj. z oraz 80% z szpitalu klinicznym x, a takze 54% respondentéw szpitala
klinicznego y. Do czynnikow ryzyka zaliczy¢ mozna grupe czynnikéw $rodowisko-
wych. Poczucie komfortu cieplnego w czasie wykonywanej pracy jest zalezne od
czynnosci wykonywanych na stanowisku pracy. Osoby obcigzone statycznie w pozycji
siedzacej oczekujg nieco wyzszej temperatury, natomiast osoby wykonujace czynno-
$ci dynamiczne czuja komfort cieplny w nieco nizszej temperaturze. Zwigzek miedzy
wptywem srodowiska pracy a miejscem pracy badanej grupy pielegniarek przedsta-
wiarys. 3.
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Rysunek 3. Miejsce pracy — a odczuwanie zimna (w odsetkach) Chi-?=31,933, p=0,000**

100
80
60
40
20

W tak

Szpital kliniczny Szpital Woj.. Szpital kliniczny
X Y

Zrédto: opracowanie whasne.

Wystepuje zalezno$¢ pomiedzy miejscem pracy, a odczuwaniem zimna. Zimno
odczuwa az 86,7% respondentdw ze Szpitala klinicznego x, 62,5% ze szpitala woj. oraz
zaledwie 24% ze Szpitala klinicznego Y. Goraco odczuwa az 92,5% respondentéw ze
Szpitala woj. oraz 70% ze Szpitala klinicznego X, ponad potowa (56,7%) ze Szpitala
klinicznego Y.

Rysunek 4. Miejsce pracy — a odczuwania gorgca (w odsetkach) chi-?=12,265, p=0,002**
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Zrédto: opracowanie whasne.
Dyskusja

Pielegniarki instrumentariuszki musza posiada¢ nie tylko ogromng, fachowa wiedze,
ale réwniez umiejetnos¢ samodyscypliny, powinny by¢ uczciwe, odporne na stres
oraz obciazenie fizyczne twierdzi Ciuru$ [1998, s. 5.

Utrzymywanie podczas zabiegu operacyjnego niewygodnej, wymuszonej pozycji,
przenoszenie ciezkich przedmiotéw np. zestawdw operacyjnych czy dzwiganie pa-
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cjenta na t6zko czy wézek ze stotu operacyjnego wymaga dobrej kondycji fizycznej
zdaniem Czarneckiej i Malinskiej [2006, ss. 6-11]. Z przeprowadzonych badan wynika,
ze mniej niz potowa (40%) oséb uczestniczacych w badaniach akceptuje ciezar dzwi-
ganych obciazen, oraz wystepowanie wystarczajacej ilosci miejsca do manewrowania
(38,3%). Respondentki wskazujg na wystepowanie takich czynnikéw ryzyka jak: pod-
noszenie tadunkéw narzedzi lub czesci (93,3%), opuszczanie fadunkéw narzedzi lub
czesci (83,3%), zginanie sie w pasie podczas operowania narzedziami, fadunkami lub
czesdciami (86,7%), skrecanie sie w pasie podczas operowania narzedziami tadunkami
lub czesciami (96,7%).Wszystkie wymienione czynniki powodujg znaczny wydatek
energetyczny i zwiekszaja obciazenie wykonywana praca. Jak wynika z raportu Ogél-
nopolskiego Zwigzku pielegniarek i Potoznych (2015 ,s.15) wiekszos¢ polskich piele-
gniarek wykonujac obowiazki stuzbowe przekracza nominalny czas pracy. Z przepro-
wadzonych badan wynika, ze jest to maksymalnie 16 dyzuréw (Srednio 11,41) by¢
moze zaobserwowane statystyki sg nizsze poniewaz, bardzo duze obcigzenie fizyczne
uniemozliwia petnienie wiekszej liczby dyzuréw.

Wielogodzinne, trudne zabiegi chirurgiczne narazaja pielegniarke na duze obcia-
zenie fizyczne, czesto musi ona pracowac na wiecej niz jednej sali operacyjnej i zna¢
specyfike réznych zabiegow i operacji. W opinii Ciurus [2007,s. 22] stres i dyskomfort
podczas wykonywania czynnosci zawodowych powoduja réwniez braki w sprzecie
czy aparaturze medycznej, zte wyposazenie sal operacyjnych oraz niedostateczna
obsada personelu pielegniarskiego. W badaniach wskazano, ze pielegniarki w ciggu
miesigca asystuja przecietnie do 110,46 zabiegdéw, a organizacja pracy w znacznym
stopniu zalezy od miejsca zatrudnienia (Chi->=15,574, p=0,000).

W opinii 95% respondentek czynnosci manualne zmuszajg je do wykonywania
czestych, powtarzalnych ruchéw, a 93% ocenia Zze pozycje przyjmowane podczas
pracy zmuszajg do czestego pochylania gtowy oraz zginania w stawach ramieniowym,
tokciowym, nadgarstku lub palcu. Jak wskazuja przeprowadzone badania wystepuje
wiele czynnikéw powodujacych obcigzenie fizyczne a wiek respondentéw 77% powy-
zej 36 roku zycia raczej nie jest czynnikiem sprzyjajagcym wzrostowi kondyciji fizycznej.

Jednym z licznych probleméw ergonomii jest zagwarantowanie osobie pracujacej
bezpiecznych oraz nieuciazliwych warunkéw pracy. Bezpieczenstwo w rozumieniu
ergonomicznym oznacza przestrzeganie norm higienicznych identycznych dla ogétu
pracownikéw, ktérzy podlegaja dziataniu okreslonym elementom srodowiska pracy,
stanowigcych gwarancje utrzymania przez osoby pracujace dobrego stany zdrowia.

Zawdd pielegniarki instrumentariuszki zalicza sie do jednego z najtrudniejszych
i najbardziej obciazajacych. Pracy pielegniarki operacyjnej towarzyszy wysoki stopien
obcigzenia fizycznego, tak w fazie przygotowan jak i na etapie instrumentowania
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podczas operacji. Pielegniarka w swojej pracy doswiadcza takze duzego stopnia ob-
cigzen psychicznych, ktére sa spowodowane zaréwno funkcjonowaniem instrumen-
tariuszki w srodowisku oséb chorych i cierpigcych, a takze réznorodnoscia zadan jakie
stoja przed nig do wykonania oraz dynamika, ktéra towarzyszy ich zmianom .

Nie ulega watpliwosci, ze ryzyko zawodowe w duzym stopniu jest obecne w pracy
pielegniarki operacyjnej. Kosinska i Niebrdj [2003, s. 55] twierdzili, ze wyjatkowo do-
kuczliwe sg czynnosci dotyczace podnoszenia i przemieszczania pacjentéw charakte-
ryzujacych sie réznorodng wagq ciata. Takze wymuszone ustawienie tutowia przy
pracy, zarbwno statycznej jak i dynamicznej, jest przyczyna dolegliwosci bélowych
dotyczacych uktadu miesniowo-szkieletowego.

Kazde srodowisko pracy moze stanowi¢ zrédto zagrozenia dla pracownikéw. Ze-
sp6t czynnikéw wywodzacych sie z procesu pracy, jako istotny element ryzyka zawo-
dowego zostat zauwazony tez przez Kutagowska [2007, ss. 2-3]. Po ukonczeniu jednej
operacji od razu sg przygotowania do nastepnego zabiegu operacyjnego, az do za-
konczenia wszystkich, zaplanowanych na dany dzien do realizacji, operacji chirurgicz-
nych. Zdarzaja sie jednak i sytuacje tego typu, kiedy wystepuje nieplanowana, dosy¢
dtuga, trwajaca nawet okoto dwdch godzin, przerwa pomiedzy kolejnymi zabiegami
chirurgicznymi. Powoduje ona zahamowanie wykonania poszczegélnych prac na
danym bloku operacyjnym, a pielegniarki s3 zmuszone do dtuzszego wyczekiwania
w gotowosci na kontynuacje realizacji planu operacyjnego. W efekcie dochodzi do
nagromadzenia sie zadanh na dalsza czes$¢ dyzuru oraz przedtuzenia czasu ich realizacji
na godziny popotudniowe czy wieczorne gdy jest juz zmniejszona liczba obsad piele-
gniarskich na salach operacyjnych.

Whnioski

1. W pracy pielegniarki operacyjnej wystepuja czynniki ryzyka tj.: wymuszona, stojaca
pozycja ciata, pochylenie badz skrecenie tutowia, brak mozliwosci czestej zmia-
ny pozycji, ciaggte napinania miesni w konczynach dolnych.

2. Wydatek energetyczny na stanowisku pielegniarki instrumentariuszki jest uwa-
runkowany koniecznoscig wykonywania czynnosci wymagajacych uzycia znacznej
sity.

3. Srodowisko pracy wplywa na ryzyko zawodowe poprzez takie jego czynniki jak:
wysoka i niska temperatura powietrza.

4. Istnieje wysoki poziom odpowiedzialnosci na stanowisku pracy a takze niewfasci-
wa konstrukcja stanowisk.
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5. Organizacja procesu pracy stanowi czynnik ryzyka zawodowego w pracy piele-
gniarki instrumentariuszki.
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Health behaviors of cancer patients

Abstract: Breast cancer is a serious public health problem. Healthy lifestyle plays an important
role in breast cancer prevention, improving the health of cancer patients, subjective health
assessment, extended survival rates. The aim of the present research was to assess health
behaviors of cancer patients before and after the cancer diagnosis. The questionnaire study was
conducted among 60 women who are breast cancer survivors at the association “bédzki Klub
Amazonka” in Lodz. Before the cancer diagnosis, 20% of respondents did physical exercise lasting
at least 30 minutes, 2-3 times a week. Moreover 57% of respondents consumed alcohol, usually on
weekends, 20% of respondents smoked cigarettes daily, and 45% of women were passive
smokers. Nearly 48% consumed fruits and vegetables once a day. After the diagnosis, 25% of
respondents did physical exercise lasting at least 30 minutes, 2-3 times a week. Nearly 48% of
respondents consumed alcohol, usually on weekends,12% smoked cigarettes daily, 38% were
passive smokers. And 38% of women consumed fruits and vegetables once a day. Lifestyle and
health behaviors of cancer patients did not differ significantly before and one year after the cancer
diagnosis. Educational campaigns on healthy lifestyles and health behaviors are needed to reduce
the risk of cancer. It is also necessary to increase the role of medical professionals in shaping
health behaviors of cancer patients and provide appropriate counseling.

Keywords: Breast cancer, healthy lifestyle, physical activity, healthy diet, alcohol consumption,
smoking.
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Introduction

Breast cancer is the most frequently diagnosed cancer among women. It is on the
second place in terms of cancer deaths among women [Wojciechowska et al. 2012]. In
2008, 1.4 million new cases of breast cancer were diagnosed in the world, there were
also 459 000 deaths due to this cancer [Youlden et al. 2012, pp. 237-248]. The
incidence of breast cancer continues to rise and is a serious threat to the health and
lives of women around the world. We found 16 534 cases of breast cancer and 5 437
deaths due to this cancer in Poland, 2011 [Krajowy Rejestr Nowotworow]. Risk factors
for breast cancer (among others) are: genetic factors, lifestyle, obesity, physical
inactivity, smoking, drinking, unhealthy eating habits, early menarche, late first
pregnancy, and night shift work. Primary prevention (especially conducting a healthy
lifestyle) plays an important role in preventing illness from breast cancer. The results
of numerous epidemiological studies confirm the fact that there is a relationship
between keeping a healthy lifestyle and risk of breast cancer [Moore et. al. 1998,
pp. 177-193; Na, Oliynyk 2011, pp. 176-83; World Health Organization. Global
recommendations on physical activity for health]. According to the American Institute
for Cancer Research and the World Cancer Research Foundation, elimination or
modification of known breast cancer risk factors related to lifestyle, including
increased physical activity can prevent up to 50% of breast cancer cases. Research
Bernstein et al. have shown that one-hour physical activity intensity above 6.7 MET
taken at least once a week for at least one year reduces the risk of developing breast
cancer by 20% compared to inactive women. In other studies, Gilliland et al,, it has
been found that women starting intense physical activity a total of 25 or more MET-
hours within a week has been found to reduce the risk of breast cancer in the range
40-66%. Also in the research Mc Tiernan et al. was noticed reduction in the risk of
breast cancer with increasing levels of physical activity. Women whose level of
physical activity was MET 5,1-10 hours a week reduced the risk of developing breast
cancer by 18% compared with women leading passive (sedentary) lifestyle. In
contrast, increasing physical activity to a level above 40 MET-hours per week
increased the protective effect of 22% [Malicka, Pawtowska 2008, pp. 32-37l.
Furthermore, Verloop et al., Frisch et al., and Mittendorf et al. showed that level of
physical activity undertaken early in life plays a significance role in the risk of
developing breast cancer. Recreational sport between 10 and 15 years old reduces
the risk of developing breast cancer by 30-50%. The American Institute for Cancer
Research (American Institute for Cancer Research) and the World Foundation for
Research on Cancer (World Cancer Research Fund) drew up a comprehensive report
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on the impact of diet and nutrition factors associated with the risk of developing
cancer. Experts emphasize need for a diet based on products of plant origin, among
the key dietary recommendations. Vegetables and fruits should be consumed
throughout the year in the amount of at least 400-500 g per day. In addition, the daily
diet should be considered approximately 600—-800 g cereals and pulses. Consumption
of red meat should be limited to 80 g per day, and of products of animal origin should
be preferred poultry and fish, and insists on reducing consumption of salt less than 6
grams per day, as well as fat, so that they do not constitute more than 30% of
supplied energy [Malicka, Pawtowska 2008, pp. 32-37]. Alcohol consumption and
smoking can also affect the increased risk of breast cancer [Suzuki, Ye et al. 2005, pp.
1601-1608; Bjerkaas, Parajuli et al. 2015, pp. 125—129]. The aim of this study was to
evaluate selected health behaviors before and one year after a diagnosis of cancer in
patients who have completed treatment for breast malignancy.

Material and Methods

The study group included 60 women, members of the Association "Lodz Amazon
Club" located at the Ignacy Paderewski Street 13 in Lodz. Membership in the "club of
Lodz Amazon" and mastectomy were inclusion criteria. Participation in the survey was
voluntary, each participant agreed to participate in the study. Questionnaire
consisting of 66 closed questions, created for this study, was a research tool. Data on
physical activity levels, other healthy behaviors in everyday life, physical therapy after
mastectomy and subjective assessment of health status have been collected. The
questionnaire included three thematic blocks of questions. The first asked
respondents about physical activity and other health behaviors in the past and after
mastectomy, which allowed an assessment of the lifestyle changes of the
respondents, and evaluation of health behavior ranging from 18 years to the current
age of the patients. The second part concerned the participation in the rehabilitation
and counseling of medical services, including doctor and physiotherapist to modify
lifestyle and behavioral changes that have occurred in cancer patients. The third block
of questions referred to the socio-economic data such as age, marital status,
education, place of residence, income. For the study was approved by the No.
RNN/607/14/KB of 07.15.2014 r. Bioethical Commission at the Medical University of
Lodz.
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Results

The average age of respondents was 61 years — the youngest respondent was aged
33 and the oldest was 85 years old. Of the 60 women surveyed 34 respondents (57%)
led an active lifestyle before detection of cancer. A sedentary lifestyle led 21 women,
representing 35% of the surveyed group. On the other hand, after being diagnosed
with cancer active lifestyle led 29 women, representing 48% of the group studied.
A sedentary lifestyle led 25 respondents, or 42% of the respondents (Figure1).

Figure 1. Physical activity before and after diagnosis
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Source: own research.

Women most often practiced amateur sport (37%) before the diagnosis of cancer.
Also in the first year after detection of cancer most women cultivated amateur sports
survey (33%). Both before and after detection of cancer, none of the surveyed women
not practiced the sport professionally, and 53% did not cultivated the sport at all
(Figure 2).
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Figure 2. Sport before and after diagnosis
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The most practiced sport discipline, both year before as well as after falling ill with
breast cancer, was walking and cycling (for the both disciplines 15% a year against the
disease and 16% in the year after falling ill; p> 0.05), Nordic walking (11% respondents
before and after getting sick; p> 0.05), the third place took swimming and group
classes (for both disciplines respectively 8% a year against the disease and 10% in the
year after falling ill; p> 0.05) (Figure 3).

A year before the diagnosis 37% of women reported moderate physical activity,
the situation was similar one year after diagnosis, where moderate physical activity
was found in 38% of patients; p> 0.05. Low physical activity was found in 20% of the
respondents before diagnosis of the disease and 22% of women after a diagnosis of
cancer; p> 0.05. A vigorous physical activity was found only in 3% of the respondents
before diagnosis of the disease and 2% of the respondents after a diagnosis of cancer;
p> 0.05. In both periods (the year before the diagnosis of cancer and in the first year
after detection of cancer) none of the respondents not had very intensive physical
activity (Figure 4).

A year before the diagnosis 45% of respondents perform physical exercise (eg.
Jogging, cycling, swimming, working on the plot) for at least 30 minutes. A year after
the diagnosis of cancer response percentage has not changed a significant and
amounted to 48%; p> 0.05. A year before the diagnosis of cancer and in the first year
after detection of cancer 40% (p> 0.05) of respondents did not doing exercise (eg.
Jogging, cycling, swimming, gardening) for at least 30 minutes (Figure 5).
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Figure 3. Type of sport before and after diagnosis
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Figure 4.The intensity of physical activity before and after diagnosis
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Figure 5.Physical exercise for at least 30 minutes before and after diagnosis
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A year before the diagnosis of cancer 20% of respondents perform physical
exercise lasting at least 30 minutes, 2—3 times a week, in the first year after detection
of the disease, this percentage was 25%. Both in the first year after detection of cancer
as well as in the year before diagnosis of cancer 10% (p> 0.05) of women surveyed
performed physical exercise lasting at least 30 minutes every day. For the occasional
execution of the aforesaid exercise admitted 12% of respondents a year before the
detection of the disease and 10% of respondents in the year after detection of the
disease (Figure 6).

In the year before the diagnosis 57% of the respondents answered that they
consumed alcohol, 35% consumed no alcohol. In the year after a diagnosis 48% of the
respondents admitted to drinking alcohol, 42% of women consumed no alcohol
(Figure 7).

In the year before the diagnosis of breast cancer most 18% of the respondents
consumed alcohol only on weekends, 13% of respondents consumed alcohol once
a week, and 5% consumed alcohol, 2-3 times a week. A year after diagnosis of the
disease 22% of the respondents consumed alcohol only on weekends, 13% drank
once a week, and 3% consumed alcohol, 2-3 times a week (Figure 8).
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Figure 6.The frequency of physical activity before and after diagnosis
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Figure 7. Alcohol consumption before and after diagnosis
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Figure 8. The frequency of alcohol consumption before and after a diagnosis
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20% of respondents a year before the detection of the disease and 12% of
respondents a year after detection of the disease admitted to daily smoking
cigarettes. 5% of patients one year before the detection of the disease and 7% of
surveyed women, one year after detection of the disease admitted to occasional
smoking. 28% of respondents a year before detection and 23% one year after
detection of cancer are former smoker. Women smokers represent 35% of the
patients years before the disease is detected and 37% of the patients upon detection
of cancer; p> 0.05 (Figure 9).

A year before the detection of cancer 43% of the respondents were often (once
a week) exposed to secondhand smoke, 38% of respondents said they were exposed
to secondhand smoke at times (2-3 times a week), a rare exposure to secondhand
smoke was found in 13% respondents. Year after detection of cancer 37% of
respondents reported frequent exposure to secondhand smoke, 38% were exposed
to secondhand smoke occasionally, and 15% of the respondents found the rare
exposure to secondhand smoke (Figure 10).
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Figure 9. Smoking before and after diagnosis
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Figure 10. The incidence of smoking before and after diagnosis
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A year before diagnosis of 53% of the respondents consumed 2-3 meals a day,

19% of respondents consumed 4-5 meals a day, 4% of the respondents consumed

1-2 meals a day, and 21% of women eat between meals. One year after diagnosis

51% of the respondents consumed 2—3 meals a day, 24% of respondents consumed

4-5 meals a day, 4% of the respondents consumed 1-2 meals a day, and 17% of
women eat between meals (Figure 11).

Figure 11. The frequency of meals before and after diagnosis
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Source: own research.

A year before diagnosis most surveyed women (48%) consumed fruits and

vegetables once a day, 13% of respondents declared consumption of fruits and

vegetables at every meal, 28% of women consumed vegetables and fruits 2—3 times
a day, and 5% did not eat vegetables and fruit not at all. Year after detection of the
disease, also a large group of respondents — 38% of the declared consumption of fruit

once a day, 38% respondents declared consumption of fruits and vegetables 2—3

times a day, 13% consumed fruits and vegetables at every meal, and 3% of surveyed

women did not eat vegetables and fruit at all (Figure 12).
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Figure 12. The frequency of vegetable and fruit consumption before and after diagnosis
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Discussion

Our study found that 57% of respondents led an active lifestyle before detection of
cancer, and a year after the rate was slightly lower 48% (p> 0.05). In a study by Ridan
T. et al. [2015, pp. 181-186], there was no statistically significant difference between
the activity before and after falling ill with breast cancer. Our study found that the
vast majority of respondents, both before and after detection of the disease, has
taken physical activity 2—3 times a week. WOBASZ report shows that Polish general
population only 12.5%, the highest of women surveyed (22.6%) are physically active
2-3 times a week [Drygas, Kwasniewska et al. 2005, pp. 63—66]. Ridan T. et al. [2015,
pp. 181-186] have found that most of the surveyed women undertook physical
activity both before surgery and after surgery, at a similar level from 1 to 3 times
a week. According to a WOBASZ report in Poland, low physical activity during leisure
time applies to 56% (62% in the Lodz region) women, 32% of women are properly
physically active (29% of women in the Lodz region) in their free time. 37% of women
do not perform any physical exercise lasting at least 30 minutes per day during leisure
time [Drygas, Kwasniewska et al. 2005, pp. 63—66]. In the present study, the type of
physical activity did not change after detection of disease. The most popular activity,
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both before and one year after diagnosis, was walking and cycling, Nordic walking
and then third swimming and aerobic/aqua aerobic classes. Similarly, in a study by
Ridan T. et al. [2015, pp. 181-86] there was no statistically significant change in type
of physical activity after the diagnosis, in the case of walking, cycling, dancing, gym
and other activities like housework or working outdoors. Assessing the chosen form
of relaxation by the test, there were no differences between the period before and
after illness. Other results were obtained in the study by Patterson R.E. et al. In this
study, 20% of cancer patients began a new kind of physical activity after diagnosis of
cancer, 82.4% of them began to perform aerobic exercise, the others started training
Tai Chi, Qi Gong, Yoga [2003, pp. 323-328]. According to the WOBASZ report in
Poland, 25% of women (in the Lodz region 20% of women) admit to smoking [Kaleta,
Polanska et al. 2008, pp. 143-148]. In our study, 12% of respondents a year after
a diagnosis of breast cancer admitted to active smoking and 10% smoked in the past.
Similar results were obtained in a study conducted by Demetriou C.A. et al. [2012,
p. 113], after the diagnosis 10.8% of the respondents were current smokers, and 6.5%
of respondents were former smokers. However, in a study conducted by Bandera E.V.
et al. [2013, p. 475], these numbers were much higher, 23.3% of respondents
admitted to active smoking after a diagnosis of cancer, former smokers were 16.1% of
respondents. In our study, almost half of the respondents (48%) did not drink alcohol
after detection of the disease, other results were obtained in a study by McKenzie F. et
al. [2014, p. 12], where only 10.6% of women didn’t drink alcohol, whereas in the
study by Garcia, E., et al. didn’t drink 29.3% of women with diagnosed breast cancer
[2015, p. 14]. In a study by Kachaniuk H. et al. [2013, pp. 453—458], it was found that
68% of respondents consumed alcohol occasionally. In a study by Kruk J. it was found
that women with breast cancer generally drink alcohol once a week [2009, pp.
443-448]. In our study, most women (38%)consumed fruits and vegetables once
a day after a diagnosis of breast cancer, whereas in the study by Kruk J. [2006, pp. 224-
230], most women (49.4%) more often reached for fruit and vegetables. Ina study by
Mobarakeh Z.S. et al. [2014, pp. 9543-9547] it was found that 13.22% of women with
breast cancer, consumed vegetables and 23.52% consumed fruits. Other results were
obtained in the study by Patterson R.E. et al. [2003, pp. 323-328], in this study it was
found that 45.1% of cancer patients began to eat more vegetables and fruits after
a diagnosis of cancer.
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Conclusions

Based on the study it can be concluded that lifestyle and health behaviors of patients

before and after the diagnosis don't differ significantly. The majority of respondents

both before and after diagnosis are physically inactive. The majority of surveyed

women both before and after diagnosis consumed alcohol at least once a week. Also

significant is the percentage of women smoking before diagnosis of cancer and when

it is detected. The intake of fruit and vegetable among surveyed women is low. The

majority of respondents, both before and after detection of the disease consumed

fruits and vegetables only once a day. Results of the analysis indicate the need for

change:

» Introduction of educational campaigns on healthy lifestyles and health behaviors
that reduce the risk of cancer;

» Informing patients about the negative effects of smoking and benefits of quitting

smoking;

Introduction of educational campaigns on the role of physical activity in the

prevention of breast cancer;

Informing patients about the benefits of physical activity;

Introduction of educational campaigns on healthy eating;

Informing patients about the positive impact of healthy diet;

Introduction of educational campaigns about the effects of drinking too much

alcohol on the risk of breast cancer;

It is necessary to increase the role of medical professionals in shaping health

behaviors of cancer patients and providing appropriate guidance.

YV V V V Y

Y
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Abstract: Sexual behavior accompanied mankind since the dawn of time, sexuality is an
important part of human existence. The impact on the overall sexuality has many aspects, like:
surrounding environment, education, peers, the media. From individual units depends the way,
how uses their sexuality and how to share it with another person, so it's important and at the
same time promoting the development of appropriate sexual behavior.

The aim of the study is to determine the preferred sexual behavior of students Medical
University of Lodz and University of Social Sciences and a comparison of students' knowledge
about STDs (sexually transmitted diseases).
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Wprowadzenie

Seksualno$¢ cztowieka jest nieodfagcznym elementem jego egzystencji. Jest to pojecie
szerokie, na ktore sktada sie wiele aspektow. Pojawito sie ono w literaturze psycholo-
gicznej na poczatku XX wieku za sprawg wiedenskiego lekarza Zygmunta Freuda,
natomiast w zyciu spotecznym termin ten zaistniat dopiero w latach 60. dwudziestego
wieku. W literaturze mozna spotka¢ kilka definicji tego terminu [Beisert 2012,
s. 10-14].

W Deklaracji Praw Seksualnych opublikowanej przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia w 2002 roku seksualnos¢ jest postrzegana jako integralna czes¢ osobowosci kaz-
dego cztowieka. Wynika z zaleznosci miedzy jednostka a otaczajacym jg srodowiskiem
spotecznym. Na kontakty seksualne maja rowniez wptyw normy, wymogi i oczekiwa-
nia, jakie stawia spofeczenstwo. Przez seksualnos¢ cztowieka mozna rozumiec ele-
menty jego funkcjonowania stanowigce o odmiennosci zachowan wynikajacych
zodmiennosci piciowej. Podlega ona pewnym mechanizmom, do ktérych mozemy
zaliczy¢ przede wszystkim mechanizm biologiczny. Steruje on fizjologicznymi aspek-
tami odmiennosci wynikajacymi ze statusu seksualnego i ,konstrukgji ptciowej”. Sek-
sualnos¢ jest wyrazana poprzez wiele czynnikéw. Jednym z nich sa zachowania sek-
sualne cztowieka [Siemienska-Zochowska 2003, s. 25-27].

Uwarunkowania seksualnosci i zachowan seksualnych.
Wyznaczniki i fazy rozwoju psychoseksualnego cztowieka

Seksualno$¢ cztowieka rozwija sie wskutek pofaczenia wielu czynnikéw psychologicz-
nych, biologicznych, spotecznych oraz religijnych. Jest przedmiotem zainteresowania
réznych dziedzin wiedzy: medycyny seksualnej, seksuologii, nauk spotecznych oraz
wielu specjalizacji lekarskich. W obecnych badaniach nad seksualnoscia i zachowa-
niami seksualnymi najwieksza uwaga jest zwracana na nastepujace czynniki: biolo-
giczne, spoteczne, psychiczne [Sek 2004, s. 35].
Badania nad powyzszymi kwestiami zaowocowaty wieloma osiagnieciami. Spo-
$rod nich wyrézni¢ mozna kilka najwazniejszych, m.in.:
» odkrycie mézgowych osrodkéw sterujgcych zachowaniami seksualnymi, a takze
drég nerwowych odpowiadajacych za orgazm kobiety;
» poznanie roli neuroprzekaznikbw i hormonéw na poziomie obwodowym
i centralnym [Gapik 1984, 5.301].
W swietle modelu Seligmana dotyczacego rozwoju seksualnosci seksualnos¢
cztowieka sktada sie z kilku kategorii, do ktérych mozemy zaliczy¢:
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orientacje seksualna,
tozsamos¢ piciows,
role ptciowa,
preferencje i zainteresowania seksualne,
funkcjonowanie seksualne.
Orientacja seksualna polega na wyborze obiektéw budzacych zainteresowanie
i reakcje seksualne. Warunkuje ona poniekad tozsamos¢ ptciowa, poczucie przynalez-
nosci do konkretnej ptci, sSwiadomosci wiasnych narzadéw ptciowych. Rola ptciowa
jest z kolei sposobem wyrazenia tozsamosci, ktéra réwniez ma bezposredni wptyw na
konkretne preferencje i zachowania seksualne. Wszystkie powyzsze aspekty sktadaja sie
na funkcjonowanie seksualne cztowieka [Dtugotecka, Lew-Starowicz 2010, s. 50].

Fazy rozwoju psychoseksualnego cztowieka opieraja sie na trzech podstawowych
zatozeniach:

YV VV YV V

» Czlowiek dojrzewa przez caty okres swojego zycia. Kazdy kolejny etap jest charak-
teryzowany przez rézne tempo zmian poszczegdlnych aspektéw rozwoju
i odmienne zachowania.

» Cztowiek od poczatku swego istnienia jest istotg seksualna. Wynika to z faktu, iz
kazdy z nas przynalezy do jednej z ptci od momentu zaptodnienia.

» Seksualnosc jest jedna z wielu sfer funkcjonowania cztowieka, niemozliwa do wy-
izolowania, zalezng od pozostatych i z nimi zwigzang [Dtugotecka, Lew-Starowicz
2010, s. 60].

Pte¢ i kwestie zwigzane z nig towarzysza cztowiekowi od momentu urodzenia az
do Smierci. Seksualnos¢ jest obecna bez wzgledu na poszczegdlne etapy zycia, wraz
z uptywem lat przechodzi jednak poszczegdlne fazy rozwojowe. Rozwdj seksualny
cztowieka mozna rozumiec jako zesp6t zmian obejmujacych rozwéj cech piciowych
i procesy fizjologiczne zwigzane z napieciem seksualnym oraz techniki stuzace jego
roztadowaniu. W powyzszym ujeciu A. Maslow okresla potrzebe seksualng na pozio-
mie potrzeb podstawowych, podkreslajagc jednoczesnie, ze ma ona charakter specy-
ficzny i nietypowy. Rozumienie dojrzatosci seksualnej jak réwniez ptciowej jako zdol-
nosci do wydawania na swiat potomstwa badz zdolnosci osiggania orgazmu bytoby
jednak duzym uproszczeniem, poniewaz nie opiera sie ona jedynie na prawach biolo-
gicznych, ale jest uwarunkowana takimi czynnikami, jak potrzeby psychiczne oraz
system norm i zasad obowiazujacych w danym spoteczenstwie. Dlatego w naukach
humanistycznych zamiast pojecia seksualnos¢ czesdciej uzywa sie pojecia szerszego
znaczeniowo, jakim jest erotyka. W erotyce zawiera sie seksualnos¢ z przezyciami
wewnetrznymi, ocenami i podstawami obejmujacymi zaréwno wiez uczuciowa, fa-
scynacje osobowoscia partnera, jak i osobiste przezywanie szczescia. A. Maslow pod-

133



134

Anna Szczerbak, Wiodzimierz Stelmach, Dominika Cichonska, tukasz Sobieszczyk, Jan Krakowiak

kreslat, ze w zyciu ludzi zdrowych mitos¢ i seks najczesciej wystepuja facznie, dlatego
czesto uzywa sie terminow ,rozwéj psychoseksualny lub erotyczny”.

Czynniki genetyczne okreslaja mozliwosci rozwojowe czlowieka i podlegaja
w réznym stopniu oddziatywaniom srodowiska. Od nich zalezy pteé genetyczna, jak
réwniez hormonalna, anatomiczna, a ponadto psychiczna. Prenatalne czynniki de-
terminujace okreslong pte¢ wymagajg sprawnego funkcjonowania odpowiednich
chromosomoéw ptciowych i hormonéw. U mezczyzn chromosom Y determinuje roz-
woj jader, natomiast brak tego chromosomu u kobiet umozliwia rozwdj jajnikéw.
Jajniki i jadra natomiast produkuja ré6zne hormony, ktére decyduja o powstaniu dru-
go- i trzeciorzedowych cech ptciowych. Obraz gonad nie pozwala na zré6znicowanie
pici przez pierwsze 6 tygodni zycia ptodowego. Z poczatkiem 7. tygodnia zycia pto-
dowego hipotetyczny czynnik rozwoju jader (TDF) wywotuje réznicowanie sie gonad.
W przypadku braku tego czynnika gonada przeksztatca sie w jajnik. U kobiet narzady
ptciowe powstaja z tzw. Przewodu Mullera, u mezczyzn zas z przewodu Wolffa, ktéry
ulega przeksztatceniu pod wptywem testosteronu wydzielanego przez komorki Ley-
diga znajdujace sie w jadrach [Gapik 1984, s. 251].

Nadal niedostatecznie wyjasniona jest kwestia hormonéw ptciowych w rozwoju
os$rodkowego uktadu nerwowego. Wielu naukowcéw przypuszcza, ze u kazdego ga-
tunku istnieje precyzyjnie okreslony moment w zyciu ptodowym, ktéry ma decyduja-
ce znaczenie dla réznicowania sie uktadu nerwowego zgodnie z ptcig chromosomalng
[De Cecco, Parker 1995]. Ten krytyczny moment réznicowania sie mézgu jest deter-
minowany najprawdopodobniej poczatkiem wydzielania testosteronu przez jadra.
Testosteron defeminizuje i maskulinizuje liczne struktury nerwowe w mézgu, ma wiec
decydujacy wptyw nie tylko na rozwdj meskich narzadéw ptciowych, na réwniez na
Jpte¢ mézgu”. Arndt podkresdla, ze mimo iz mechanizmy biologiczne nie sg same
w sobie czynnikiem decydujacym o seksualnosci, to wptyw meskich hormonéw plcio-
wych, wiaczajac w to lateranizacje pétkul, nie podlega dyskusji. Z kolei McEven
stwierdza, ze mbézg meski i kobiecy juz w chwili urodzin réznisa sie, inaczej odbierajac i
przetwarzajac naptywajace do niego informacje.

Badania pozwalaja przypuszczaé, ze mimo, iz proces uczenia sie odgrywa niewat-
pliwie istotna role w ksztattowaniu sie preferencji seksualnych cztowieka, to nie nalezy
lekcewazy¢ budowy i funkcjonowania tkanki mézgowej. Budowa ciata, w tym narza-
doéw ptciowych, jest uwarunkowana genetycznie, ale moze podlegaé¢ wptywom in-
nych czynnikéw. Nieprawidtowy rozwdj struktur nerwowych i gruczotéw piciowych
wptywa negatywnie, a nawet moze hamowac rozwdj psychoseksualny — na przyktad
objawy przedwczesnego lub opdznionego dojrzewania niewatpliwie zaktdcajg pra-
widlowy rozwdj psychoseksualny. Czynniki fizjologiczne sa zwigzane z funkcjonowa-
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niem kory mézgowej, osrodkéw podkorowych, wewnatrzwydzielniczych gruczotéw
i narzagdoéw ptciowych. Kora mézgowa decyduje o powstaniu reakcji seksualnych pod
wptywem réznorodnych bodzcéw zewnetrznych, o przebiegu tych reakgcji lub ich
wygaszeniu. Osrodki podkorowe (w uktadzie limbicznym i miedzymdzgowiu) kieruja
wrodzonymi reakcjami seksualnymi i scalaja bodzce nerwowe z hormonalnymi.
W miedzymdzgowiu znajdujg sie takze osrodki nerwowe wegetatywne, regulujace
natezenie emocji — przekazuja one impulsy do nadnerczy, ktére wydzielajg adrenali-
ne; prowadzi to do wegetatywnych reakgji, takich jak: bledniecie, czerwienienie sie,
przyspieszenie bicia serca, pocenie sig, itp. Podwzgdrze ponadto pobudza czynnos¢
wewnatrzwydzielniczg przysadki mézgowej [Dtugotecka, Lew-Starowicz 2010, s. 29].

Wyznaczniki psychospoteczne odgrywaja rowniez bardzo wazng role w ksztatto-
waniu zachowan seksualnych. Wiekszos$¢ przejawoéw seksualnosci cztowieka ksztattuje
sie bowiem pod wptywem czynnikéw zewnetrznych. Poped seksualny opiera sie nie
tylko na pobudzeniach pochodzacych z narzadéw wewnetrznych, ale i na bodzcach
zewnetrznych - od mechanicznej stymulacji narzadéw ptciowych po zindywidualizo-
wane fantazje czy wspomnienia zwigzane z osobistymi doswiadczeniami oraz uczucia
wyzsze. BodzZce seksualne z receptoréw docierajg w pierwszej kolejnosci do osrodkéw
podkorowych, gdzie nabieraja znaczenia emocjonalnego i razem z nim s3 przekazy-
wane do kory mézgowej. Cztowiek dzieki temu odczuwa rézne stany emocjonalne
i decyduje sie na okreslone zachowania seksualne. U dzieci (jak réwniez w przypadku
dorostych os6b niedojrzatych psychicznie lub/i spotecznie), u ktérych mechanizmy
korowe nie s3 dostatecznie rozwiniete, mechanizmy podkorowe dominujg - wtedy
zachowania popedowe przewazaja nad rozumowymi.

W swietle teorii neurofreudystéw poped seksualny sktada sie z dwéch komponen-
tow: potrzeby roztadowania napiecia seksualnego i potrzeby wiezi emocjonalnej.
Zwiazek powyzszych potrzeb jest zwigzkiem dynamicznym w przebiegu zycia czto-
wieka; mozna obserwowac réwniez jego indywidualne odmiany i réznice zalezne od
ptci [Radwan-Pragtowski 2009, s. 39].

Liczne badania z zakresy pedagogiki i psychologii rozwojowej wykazuja istnienie
potrzeby kontaktu juz od momentu urodzenia (a nawet w okresie prenatalnym) oraz
dowodza korzystnego wptywu dotyku na rozwéj noworodkéw. Srodowisko rodzinne
jest pierwszym srodowiskiem, w ktérym dziecko zaspokaja te potrzebe i uczy sie réz-
nych form budowania wiezi. Od wczesnego dziecinstwa cztowiek uczy sie seksual-
nych wzorcéw, ktére krystalizuja sie w okresie dojrzewania w ramach roli ptciowej
i socjalizacji. Rozwdj tozsamosci ptciowej obejmuje ksztattowanie sie poczucia whasnej
ptci zgodnej z ptcig dang biologicznie i stanowi podstawe do przyjmowania okreslo-
nych wzorcéw kulturowych z wigzanych z plcig i uczenia sie zachowan stuzacych jej
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ekspresji. Petna identyfikacja ptciowa to zaréwno poczucie akceptacji jak i przynalez-
nosci do wiasnej ptci, uformowane w wyniku procesu przyswajania pogladéw, warto-
$ci, manier, statusu i wtadzy przedstawicieli wtasnej pfci. Jest ona jednym z najwaz-
niejszych zadan i dojrzewania psychoseksualnego. Proces ten zaczyna sie juz w chwili
urodzenia i osigga szczyt w fazie dojrzewania, chociaz niejednokrotnie przedtuza sie
jeszcze do okresu dorostosci [Obuchowska, Jaczewski 2002, s. 24—30]

Metodologia

Celem badan prezentowanych w pracy byto uzyskanie informacji na temat preferencji
i zachowan seksualnych w grupie studentéw kierunkdw medycznych i paramedycz-
nych, co pozwolitoby na okreslenie gtéwnych kierunkéw ksztattowania zachowan
seksualnych oséb w okreslonym przedziale wiekowym majacych na celu zmniejszenie
ryzyka wystepowania choréb przenoszonych droga ptciowa.

Kolejnym celem jest okredlenie stanu wiedzy studentéw na temat choréb przeno-
szonych droga ptciowg oraz poréwnanie wiedzy studentéw Uniwersytetu Medyczne-
go w todzi i Spotecznej Akademii Nauk w todzi pod tym katem. Badania zostaty prze-
prowadzone na kierunkach paramedycznych Uniwersytetu Medycznego w todzi (UM)
i Spotecznej Akademii Nauk (SAN).

Do przeprowadzenia badan wykorzystano sondaz diagnostyczny. Udziat w bada-
niu byt dobrowolny, a ankieta anonimowa. Celem ankiety byto wyodrebnienie grup
studentéw pod wzgledem ptci, wieku, miejsca zamieszkania, uczelni, formalnie uzy-
skanego dotychczas wyksztatcenia, preferowanych zachowan seksualnych oraz wie-
dzy na temat choréb przenoszonych droga ptciowa.

Pie¢ pytan ankiety dotyczyto metryki respondenta, 17 dotyczyto zachowan seksu-
alnych i 6 wiedzy na temat choréb przenoszonych drogg ptciowa.

Analiza wynikéw badan

W badaniu wzieto udziat 128 oséb. Strukture badanych prezentuje rysunek 1. Najlicz-
niejsza grupe stanowiag kobiety Spotecznej Akademii Nauk, podobnie w przypadku
Uniwersytetu Medycznego. Najbardziej ta przewaga jest widoczna w przypadku Spo-
tecznej Akademii Nauk. Sposréd studentdw SAN najliczniejsza grupe stanowig stu-
denci w przedziale wiekowym 23-25 lat i powyzej 25 lat. Szczegdtowa strukture wie-
kowa ankietowanych w Spotecznej Akademii Nauk w todzi obrazuje rysunek 2.
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W przypadku Uniwersytetu Medycznego najliczniejsza grupe sposrdd kobiet stano-
wig osoby w przedziale wiekowym 23-25 lat i 19-22 lata. W przypadku mezczyzn to
studenci w przedziale wiekowym 23-25 i powyzej 25 lat. Szczegdtowa strukture wieko-
wa ankietowanych na Uniwersytecie Medycznym w todzi przedstawia rysunek 3.

Rysunek 1. Struktura ankietowanych pod wzgledem pici i uczelni

kobiety | mezczyzni Kobiety mezczyzni

Spoteczna Akademia Nauk w Uniwersytet Medyczny w todzi
todzi

Zrédto: opracowanie wlasne.

Najbardziej liczng grupe studentéw w przypadku Spotecznej Akademii Nauk sta-
nowity osoby mieszkajace w miastach liczacych 10-100 tys. mieszkancéw i powyzej.
W przypadku Uniwersytetu Medycznego podziat ten jest dos¢ réwnomierny. Zauwa-
zalna jest jedynie niska liczba studentéw mieszkajacych w miastach liczacych 10-100
tys. mieszkancow.

Biorac pod uwage strukture liczby ankietowanych wedtug wyksztatcenia,
w przypadku SAN najwieksza grupe stanowig osoby z uzyskanym dotychczas wy-
ksztatceniem srednim (w przypadku zaréwno kobiet jak i mezczyzn). Z kolei
w przypadku Uniwersytetu Medycznego to osoby z wyksztatceniem wyzszym licen-
cjackim (zaréwno kobiety jak i mezczyzni - rysunek 5).
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Rysunek 2. Struktura wiekowa ankietowanych - SAN
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Zrédto: opracowanie whasne
Rysunek 3. Struktura wiekowa ankietowanych - UM
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Rysunek 4. Struktura ankietowanych wg uczelni i miejsca zamieszkania
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Zrédto: opracowanie whasne

Rysunek 5. Struktura ankietowanych wedlug wyksztalcenia i przynaleznosci do uczelni
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Zrédfto: opracowanie wtasne
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Zaréwno w przypadku Spotecznej Akademii Nauk jak i Uniwersytetu Medycznego
najliczniejsza grupe stanowig osoby aktywne seksualnie oraz bedace w zwiazku (rys. 6, 7).

Rysunek 6. Struktura ankietowanych wedtug aktywnosci seksualnej
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 7. Struktura ankietowanych - zwigzek
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Zrédto: opracowanie wiasne.
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W przypadku obu uczelni zdecydowana wiekszos$¢ studentéw stosuje antykon-
cepcje (rys. 8) i uwaza, ze za stosowanie antykoncepcji powinni by¢ odpowiedzialni
partnerzy w jednakowym stopniu (rys. 9).

Rysunek 8. Stosowanie antykoncepcji
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Zrédto: opracowanie whasne

Rysunek 9. Odpowiedzialnos¢ partneréw za dobér i stosowanie antykoncepcji
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Zrédto: opracowanie wiasne.
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Zdecydowania wiekszo$¢ studentéw obu uczelni odbywa regularne kontakty
seksualne (rys. 10).

Rysunek 10. Struktura badanych wg czestosci kontaktow seksualnych

743
45
40 - 36
35 A
30
25
20 - 15
12
15 - g
10 - 5 6 5
5 -5
0
@© (] E = ] (] E =
=] > S =1 > ©
&b g 2 = &b g 2 =
& s = I & s = =
& @ & o
Spoteczna Akademia Nauk Uniwersytet Medyczny

Zrédto: opracowanie whasne

Biorac pod uwage liczbe oséb, ktére odbyly niezabezpieczony stosunek seksualny,
zdecydowanie przewaza grupa studentow Spotecznej Akademii Nauk (rys. 11).

Rysunek 11. Odbycie niezabezpieczonego stosunku seksualnego
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Zrédto: opracowanie wiasne.
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Nawiazujac do preferencji seksualnych, w przypadku obu uczelni i ptci, gtéwne
preferencje to kolejno seks klasyczny, oralny i analny. W przypadku seksu analnego,
jest on bardziej preferowany przez kobiety studiujace na Spotecznej Akademii Nauk
niz Uniwersytecie Medycznym. Niewielkim uznaniem cieszy sie fisting oraz seks gru-
powy (rys. 12).

Rysunek 12. Preferencje seksualne studentéw

100% -

90% -

80%

70% A —

60% m Spoteczna Akademia Nauk
50% kobiety
A40% | m Spoteczna Akademia Nauk

mezczyini

30%
Uniwersytet Medyczny kobiety

20%
10% I I Uniwersytet Medyczny
- - I—‘_ - —l‘—% mezczyini

0% -

Zrédto: opracowanie whasne

W przypadku obu uczelni zauwaza sie decydujaca przewage mezczyzn korzystaja-
cych z pornografii (rys. 13).

Biorac pod uwage wiek inicjacji seksualnej, w przypadku Spotecznej Akademii
Nauk wiekszo$¢ studentéw przezyta pierwszy stosunek w wieku 17-18 lat. W przy-
padku Uniwersytetu Medycznego podobne wyniki mozna zaobserwowad w przedzia-
le 17-18 lat i 19-22 lat (rys. 14). W przypadku studentéw Spotecznej Akademii Nauk
inicjacja wiekszosci studentéw byta zaplanowana lub tez wynikneta z rozwoju chwi-
li/emociji. Niewielki odsetek studentek SAN-u przezyto swojg inicjacje z powodu presji
wieku lub tez otoczenia. Z kolei w przypadku studentek oraz studentéw Uniwersytetu
Medycznego inicjacja seksualna wiekszosci respondentéw wynikneta z rozwoju chwili
badz tez emocji (rys. 15).
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Rysunek 13.Korzystanie z pornografii
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Zrédto: opracowanie whasne.

Rysunek 14. Wiek inicjacji seksualnej
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Zrédto: opracowanie wiasne.
Zdecydowana wiekszo$¢ studentéw obu uczelni deklaruje regularne kontakty

seksualne. W przypadku mezczyzn dos¢ spory odsetek (rzedu 25-30%) przyznaje sie
do sporadycznych kontaktow ptciowych (rys. 16).
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Rysunek 15. Motywy inicjacji seksualnej
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Zrédto: opracowanie wtasne

Rysunek 16. Kontakty seksualne
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Zdecydowana wiekszo$¢ studentek SAN-u bioracych udziat w badaniu odbyta nie-
zabezpieczony stosunek seksualny, w przeciwienstwie do studentek Uniwersytetu Me-
dycznego. W przypadku mezczyzn mozna zaobserwowaé odwrotng zaleznos¢
(rys. 17).

145



Anna Szczerbak, Wiodzimierz Stelmach, Dominika Cichonska, tukasz Sobieszczyk, Jan Krakowiak

Rysunek 17. Czy zdarzylo sie Panu/Pani odby¢ niezabezpieczony stosunek seksualny?
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Zrédto: opracowanie whasne.

Wiekszos¢ studentéw obu uczelni dobrze i bardzo dobrze ocenia swdéj poziom
wiedzy na temat choréb przenoszonych droga ptciowa (rys. 18).

Rysunek 18. Poziom wiedzy na temat choréb przenoszonych drogq piciowa
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Zrédto: opracowanie wiasne.
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Studenci Uniwersytetu Medycznego maja wieksza $wiadomos¢ w kwestii miejsc,
w jakich moze dojs¢ do zarazenia chorobg weneryczna (rys. 19).

Rysunek 19. Gdzie mozna zarazic sie chorobami wenerycznymi?
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Zrédto: opracowanie wlasne.

Studenci Uniwersytetu Medycznego posiadajg wiedze na temat wiekszej liczby
choréb wenerycznych niz studenci SAN-u. Wg wynikéw badania mezczyzni Uniwersy-
tetu Medycznego potrafig wyrdzni¢ wiecej choréb wenerycznych niz kobiety. W przy-
padku SAN-u obserwuje sie zjawisko odwrotne. Najliczniej wyréznianymi chorobami
przenoszonymi droga piciowa sg (zarébwno w przypadku SAN-u jak i Uniwersytetu
Medycznego): AIDS, rzezaczka, kita, WZW (rys. 20).

Analizujac liczbe respondentéw pod katem odbycia stosunku seksualnego
z przygodnym partnerem, obserwuje sie dos¢ spora przewage mezczyzn studiujacych
w Spotecznej Akademii Nauk, majacych za soba przygodny stosunek. W przypadku
pozostatych grup zdecydowana wiekszos¢ respondentéw takowego stosunku nie
odbyta (rys. 21).

W przypadku respondentéw Uniwersytetu Medycznego zdecydowana wiekszo$¢
kobiet deklaruje posiadanie jednego Ilub dwoéch partnerdw  seksualnych
w dotychczasowym zyciu, wiekszo$¢ mezczyzn 3, 4. W przypadku SAN-u wiekszos¢
kobiet przyznaje sie do 1 lub 2 partneréw, natomiast wiekszo$¢ mezczyzn 5 i powyzej
(rys. 22).
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Rysunek 20. Znajomos¢ poszczegdlnych choréb wenerycznych
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Zrédto: opracowanie whasne

148



Zarzqdzanie ryzykiem wystepowania choréb przenoszonych drogq ptciowq poprzez ksztaftowanie. ..

Rysunek 21. Seks z przygodnym partnerem
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Zrédto: opracowanie wiasne

Rysunek 22. Liczba partneréow seksualnych
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Zrédto: opracowanie whasne

W powszechnej swiadomosci respondentéw obu uczelni kobieta chora na AIDS
moze urodzi¢ zdrowe dziecko oraz prawo polskie przewiduje sankcje karne za Swia-

dome narazenie innych na chorobe przenoszonga droga ptciowa (rys. 23, 24).
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Rysunek 23. Czy kobieta chora na AIDS moze urodzi¢ zdrowe dziecko?
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Zrédto: opracowanie whasne.

Rysunek 24. Czy prawo polskie przewiduje sankcje karne za Swiadome narazenie innych

na chorobe przenoszonga droga ptciowa?

100% -

90%

80% -

70%

60%

50% m tak

40% - = nie

¥ nie wiem
30%

20%

10% -

0%

kobiety mezczyini kobiety mezczyZni

Spoteczna Akademia Uniwersytet Medyczny
Nauk

Zrédto: opracowanie whasne.

Wiekszos¢ respondentéw SAN-u oraz studentek Uniwersytetu Medycznego nie wyko-
nywato badania w kierunku wykrycia wirusa HIV. Wg badania wystepuje wysoki odsetek
studentéw Uniwersytetu Medycznego, ktérzy wykonywali takie badanie (rys. 25).
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Rysunek 25. Czy kiedykolwiek wykonywat/-a Pan-Pani test w kierunku wirusa HIV?
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Zrédto: opracowanie whasne.
Podsumowanie

Przeprowadzony sondaz diagnostyczny obrazuje, ze zdecydowana wiekszos¢ ankie-
towanych jest aktywna seksualnie (90% respondentéw w przypadku Spotecznej Aka-
demii Nauk oraz 83% w przypadku Uniwersytetu Medycznego). 76% ankietowanych
ze Spotecznej Akademii Nauk oraz 71% respondentéw z Uniwersytetu Medycznego
jest w zwigzku. Srodki antykoncepcyjne stosuje 65% ankietowanych studiujacych na
Spotecznej Akademii Nauk oraz 73% ankietowanych studiujacych na Uniwersytecie
Medycznym, przy czym obie wyzej wymienione grupy jednomysinie uwazaja, ze za
wybdr i stosowanie srodkéw antykoncepcyjnych powinno by¢ odpowiedzialnych
oboje partneréw w zwigzku. Studenci Spotecznej Akademii Nauk podejmuja bardziej
ryzykowne zachowania seksualne oraz prowadza bardziej zr6znicowane zycie seksu-
alne. 68% studentéw SAN-u odbyto niezabezpieczony stosunek seksualny oraz 44%
uprawiato seks z przygodnym partnerem. W przypadku studentéw Uniwersytetu
Medycznego to odpowiednio 48% i 27% respondentéw. Studenci Spotecznej Akade-
mii Nauk podejmujg zatem bardziej ryzykowne zachowania seksualne.

Studenci Uniwersytetu Medycznego lepiej oceniaja swojg wiedze na temat chordob
przenoszonych droga ptciowa niz studenci Spotecznej Akademii Nauk. W pierwszym
przypadku 75% respondentéw ocenia swojg wiedze jako dobrg, natomiast 23% jako
bardzo dobra. 2% nie wypowiedziato sie w tej kwestii. W przypadku Spotecznej Aka-
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demii Nauk 58% ankietowanych swojg wiedze na temat choréb wenerycznych ocenia
jako dobra, 29% jako bardzo dobra, 8% ocenia swojg wiedze stabo, 3% bardzo stabo,
2% nie wypowiedziato sie. Najczesciej wyréznianymi chorobami przez respondentéw
Uniwersytetu Medycznego byly: rzezaczka (100%), kita (96%), AIDS (95%), wszawica
tonowa (75%), WZW (68%) i opryszczka genitalidw (66%). W przypadku ankietowa-
nych studiujacych na Spotecznej Akademii Nauk najczesciej wyrdznianymi chorobami
przenoszonymi drogg ptciowa byly: rzezaczka (92%), AIDS (92%), kita (89%), opryszcz-
ka genitaliéw (71%), opryszczka wargowa (56%) oraz swierzb (51%).

Zakonczenie

Analizujac catosciowo problematyke pracy, mozna okresli¢ gtéwne btedy popetniane
w przypadku zachowan seksualnych grup studentéw Spotecznej Akademii Nauk oraz
Uniwersytetu Medycznego. Problemy te s3 podobne, aczkolwiek bardziej widoczne
w przypadku studentéw Spotecznej Akademii Nauk. Dotycza one gtéwnie kontaktéw
ptciowych z przygodnymi partnerami, oraz rdznicowania zycia seksualnego
w ryzykowny sposéb.

Prezentowane wyniki pozwalajg na pozytywna weryfikacje tezy zgodnie z ktoérg
Studenci Spotecznej Akademii nauk podejmuja bardziej ryzykowne zachowania sek-
sualne oraz Studenci SAN-u prowadzg bardziej zréznicowane zycie seksualne niz stu-
denci Uniwersytetu Medycznego.

Nie potwierdzita sie natomiast teza, gtoszaca, iz studenci Uniwersytetu Medyczne-
go posiadajg wieksza wiedze na temat choréb przenoszonych droga ptciowg niz stu-
denci Spotecznej Akademii Nauk. Badania wykazaty, ze obie grupy studentéw posia-
daja w tej kwestii wiedze na podobnym poziomie.

Analizujac wyniki badan, gtéwne kierunki ksztalttowania zachowan seksualnych
dotyczy¢ powinny zwiekszenia Swiadomosci na temat mniej znanych choréb przeno-
szonych drogg ptciowa, uswiadomienie poziomu ryzyka w przypadku poszczegélnych
jednostek chorobowych oraz promowanie podstawowych metod profilaktycznych,
jakimi sa higiena osobista, wiernos¢ i zaufanie w zwigzku oraz unikanie przypadko-
wych kontaktéw seksualnych.
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Zarzgdzanie w opiece paliatywnej. Medyczne
i pozamedyczne wyznaczniki roli opiekuna
w zintegrowanym systemie opieki nad chorym v kresu zycia

Summary: Every person is different and has different needs. It is important to know what care
and support is available and how to receive it. Care provided to the patient at the end of life
should be based on the work of an interdisciplinary and multidisciplinary team formal and infor-
mal caregivers. From the patient’s caregiver attitude depends the attitude of the patient and the
quality of the palliative-hospice care provided to patients and their families in medical and non-
medical aspects. Care giver attitudes is the foundation of the desired model for patients at the
end of his life and the basis for a safe system of health and social care in the institutional dimen-
sion. Integrated system of care at the patient at the end of his life must be based on personality
traits, values, skills, knowledge, professional competencies and work experience in caregiving
rather than place and organization of palliative-hospice care. In this meaning quality care at the
end of life is specialized care and support that recognizes the unique needs of a person who has
a terminal condition, their family and carers.

Keywords: core attitude, palliative-hospice care , professionals, medical and non-medical as-
pects of care, personality and socio-environmental factors.
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Wprowadzenie

W ksztattowaniu pozadanego modelu opieki, zapewniajacego optymalna jako$¢ zycia
chorego u kresu zycia ale i jego rodziny, kluczowym czynnikiem staje sie rola opieku-
na $wiadczacego te opieke. Co wiecej, o jakosci zycia chorego u kresu decyduja nie
tylko postawy opiekunéw formalnych i nieformalnych sprawujacych bezposrednia
opieke nad chorym, lecz takze poziom swiadomosci i tzw. nastawienie spotecznosci
lokalnej, w ktorej zyje chory. Jesli zatem przyja¢, iz 6w model oparty jest na zatoze-
niach: a) opieki holistycznej (catosciowej), b) opieki zespotowej (paliatywno-
hospicyjnej), c) kontynuacji idei ruchu spotecznego jakim jest ruch hospicyjny,
d) wspotczesnych osiggnieciach medycyny paliatywnej, e) wspoétczesnych warto-
$ciach spotecznosci lokalnych (potencjale prospotecznym i organizacyjnym), w kto-
rych przyszto nam zy¢ i wreszcie - f) aktualnie funkcjonujacym systemie opieki zdro-
wotnej (jej zasobach kadrowych, bazowych i finansowych, ktére stwarzajg mozliwosci
integracji dziatan medycznych i pozamedycznych m.in. na rzecz chorych u kresu zy-
cia), szczegdlnie interesujgcym elementem strukturalnym, staja sie ksztattowane
w procesie socjalizacji postawy cztonkdéw zespotu opiekuriczego. Te wzglednie trwate
struktury (lub dyspozycje do pojawienia sie takiej struktury) proceséw poznawczych,
emocjonalnych i tendencji do zachowan, w ktérej wyraza sie okreslony stosunek do
chorego, stanowig conditio sine qua non aktywnosci pomocowo-wspierajgcej na rzecz
chorych i ich rodzin objetych opieka paliatywno-hospicyjna [Rekomendacje Rady
Europy 2003, ss. 7-14, Mika 1981, ss. 112-116].

Rdzen opieki paliatywnej w literaturze przedmiotu

Przestankami lezagcymi u podstaw podjetego dyskursu wokét owego rdzenia opieki
paliatywnej byly: a) obiektywnie trudna w sensie badawczym problematyka i b) istnie-
jace choc relatywnie nieliczne badania i publikacje z tego zakresu (w Polsce, a takze
w innych krajach). Ale rowniez — niesporne przeciez przeswiadczenie, ze oto opieka
paliatywna jest ,dyscypling”, ktdéra wymaga szczegdlnych kompetencji, umiejetnosci
i postaw w sprawowaniu opieki nad chorym u kresu zycia. Rdzen tych postaw (core
attitude), moze zatem - gdyby udato sie dokona¢ jego petnej charakterystyki — stuzy¢,
jako pewien rodzaj etykiety opisujacej profesjonalny obraz cztonkéw teamu opie-
kunczego; swiadomos¢ wihasnych reakcji wobec pacjentéw i ich rodzin ma przeciez
ogromne znaczenie dla wszystkich specjalistéw w opiece paliatywnej. Odpowiedz
wiec na pytanie, co tak naprawde oznaczaja dla owego rdzenia postawy pracownikéw
opieki paliatywnej i czy istnieje jakis ,konkret” tego rdzenia w opiece paliatywnej, to
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nic innego, jak przejscie w strone konceptualizacji badan tego problemu [Babbie
2004, ss. 140-168].

W literaturze przedmiotu odnalezé mozna wyniki badan miedzynarodowych
(Niemcy, Anglia), przeprowadzonych wsrdd profesjonalistow - 350 pracownikéw
struktur opieki paliatywnej funkcjonujacych w tych krajach (placéwkach stacjonar-
nych i opieki domowej). Badania te, miaty na celu uzyskanie odpowiedzi na pytanie:
czy istnieje charakterystyczny tylko dla tej, petnigcej szczegdlng role grupy profesjo-
nalnych opiekunéw, cztonkéw zespotu opieki paliatywnej (ktérego trzon - podobnie
jak w Polsce — stanowi lekarz i pielegniarka), zbior specyficznych elementéw albo tez
+.model osobowosci” (zbiér umiejetnosci i kompetencji). Okazuje sie, ze na éw rdzen
opieki paliatywnej, ktéry powinien stanowi¢ strukturalnie najwazniejsza sktadowa
~Wyposazenia” profesjonalnych opiekunéw opieki paliatywnej sktadajg sie trzy ele-
menty: 1) okreslone cechy osobowosci opiekuna, 2) jego system wartosci i 3) charak-
terystyczne dla opieki paliatywnej posiadane umiejetnosci. W badaniach tych, do
charakterystycznych cech osobowosciowych preferowanych u opiekunéw opieki
paliatywno-hospicyjnej zaliczono: wiare i sfere duchowosci opiekuna, orientacje na
pomaganie innym, swiadomos¢ swoich mocnych i stabych stron oraz ograniczen,
potrzebe wsparcia innych w pracy z chorym, wysokie ambicje wtasne, satysfakcje
z pracy na rzecz chorych u kresu zycia oraz last but not least - uzyskiwanie wiasciwej
gratyfikacji z wykonywanej pracy. Preferowane za$ wartosci to: szacunek, wolnos¢,
otwartos¢, tolerancja, pozytywne nastawienie do $Swiata, mito$¢, troska, autentycz-
nos¢, pewnosc siebie [IPAC 2009,]1. Eksperci podkreslali zwtaszcza uniwersalnos¢ owe-
go rdzenia w pielegnacji chorych oraz znaczenie i wage nauczania podstaw edukacji
z zakresu opieki paliatywnej [Simon 2009, s.11].

Z kolei w badaniach B. Kowalewskiej [2007, ss. 484-488], na plan pierwszy wysu-
wa sie: cierpliwos¢, wyrozumiatos$¢, zyczliwos¢, opiekuriczos¢, opanowanie, odpor-
nosc¢ psychiczna, empatie, duza wiedze zawodowa. Natomiast w publikacjach relacjo-
nujacych rezultaty dziatan podjetych przez Fundacje Hospicyjng w ramach kampanii
,Hospicjum to tez zycie” wskazuje sig, iz na nabywanie przekonan, w rezultacie wa-
runkujacych zmiane postawy z negatywnej/obojetnej na pozytywna, bedacych pod-
stawowym ogniwem w ksztattowaniu indywidualnych postaw potencjalnego wolon-
tariusza/opiekuna, ma wptyw edukacja spoteczna (podnoszenie swiadomosci spo-
fecznej na temat opieki paliatywno-hospicyjnej). W kampanii tej, edukacja miata na
celu zmiane postaw w zakresie takich aspektéw opieki paliatywno-hospicyjnej jak:
problematyka opieki u kresu zycia, proces umierania, smier¢ i towarzyszenie czton-
kom rodziny w Zatobie. Kampania spoteczna dowiodta, ze rzetelna informacja na te-
mat wymienionych aspektéw opieki paliatywno-hospicyjnej moze zneutralizowac lek,
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obawy, strach, ktéry towarzyszy opisywanym zagadnieniom i zmiane postaw wobec
chorych u kresu zycia [Krakowiak 20123, ss. 150-157].

Czynniki wptywajgce na ksztattowanie postaw

Postawy to zmienna wielowymiarowa zawierajagca: a) element emocjonalno-
oceniajacy (afektywny), b) poznawczy (wiedza i przekonania) i c) behawioralny (dys-
pozycje do niewymuszonego zachowania sie wobec obiektu), determinowana przez:
pte¢, wiek, staz pracy/opieki, doswiadczenie osobiste, wyksztatcenie, kwalifikacje
zawodowe oraz korelaty osobowosciowe, system wartosci i korelaty srodowiskowe
[Binnebesel 2010, ss. 9-12]. Dlatego wazne sg okolicznosci uaktywnienia okreslonej
pozadanej postawy wobec wybranego obiektu, oraz czynniki (moderatory zgodno-
$ci), ktére warunkujg zgodnos¢ postaw z zachowaniem wobec obiektu (postawa de-
klarowana nie zawsze zgodna jest z rzeczywistym zachowaniem) [Oppenheim 1978,
ss. 105-111].

Fakt ten, ttumaczy poniekad wptyw $srodowiska hospicyjnego na pozadane za-
chowania wolontariuszy wobec oséb chorych i umierajacych: hospicjum jest sSrodowi-
skiem ksztattujgcym pozadane postawy i cechy osobowosci. Czynniki Srodowiskowe,
to takze warunki sprawowanej opieki nad chorym u kresu zycia (struktura, formy,
zakres, organizacja pracy/opieki), ktére niewatpliwie majg wptyw na ksztattowanie
pozadanych postaw wobec chorego w opiece paliatywno-hospicyjnej. Natomiast tzw.
moderatory zgodnosci (czynniki zgodnosci postawy z zachowaniem) to: a) czynniki
sytuacyjne — umozliwiajg postepowanie zgodne z preferencjami, naktaniajg do my-
$lenia o sobie; b) wtasciwosci postawy — wewnetrznie jednorodna, subiektywnie waz-
na, uksztattowana poprzez bezposrednie doswiadczanie, zaktywizowana, nasycona
(jedna informacja kojarzy sie od razu z innymi); c) czynniki osobowosciowe — zwigza-
ne z innymi postawami [Nowak 1973, ss. 17-69, 213-234].

Na ksztattowanie postaw, ma takze wptyw poziom intelektualny, od ktérego zale-
zy sita, trwatos¢ i adekwatnos$¢ postawy. W literaturze przedmiotu wskazywane sg
nastepujace wskazniki postaw (definicyjne i niedefinicyjne czyli rzeczowe): a) zacho-
wania i ich kontekst spoteczny; b) wypowiedzi na temat obiektu postaw; c) opinie,
preferencje zwigzane z obiektem postaw; d) wartosci rzeczowe (uzytkowe, np. model
opieki — dostepnosc¢ ustug opieki paliatywno-hospicyjnej; ich brak moze powodowat¢
wroga postawe wobec opieki), symboliczne (warto$¢ moralna, prawna, religijna, oby-
czajowa), temporalne (znaczenie zachowan/postaw dla terazniejszosci i przysztosci np.
dla ulepszenia modelu opieki paliatywno-hospicyjnej [Nowak 1985, ss. 165—189].
Wskazniki postaw opiekunéw formalnych i opiekunéw nieformalnych powinny kore-
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lowac ze wskaznikami orientacji zyciowej (koherencji, poczucia sensu zycia, bezpie-
czenstwa oraz systemem wartosci). Z kolei korelaty osobowosciowe (cechy osobowo-
$ci i $cisle z nimi zwigzany system wartosci) — to nic innego jak poznawanie swojego
subiektywnego swiata poprzez kontakt z chorym cierpiacym czyli — doswiadczenia
wilasne realizujace sie poprzez obserwacje i bezposrednie w procesie opieki relacje
z chorym [Binnebesel 2010, ss. 13—38]. Zwazywszy na fakt, ze zespot opieki interdy-
scyplinarnej narazony jest na wiele streséw prowadzacych np. do niebezpiecznego
zespotu wypalania zawodowego [Devi 2011, s. 454], dobra organizacja pracy zespo-
towej i wsparcie psychospoteczne i duchowe opiekunéw formalnych i nieformalnych
oraz wolontariuszy bezposrednio sprawujacych opieke nad chorym u kresu, to czyn-
niki wzmacniajace zasoby wewnetrzne opiekuna. | tak, empatia w opiece paliatywno-
hospicyjnej to nie tylko cecha wyptywajaca z osobowosci opiekuna i jego systemu
wartosci, lecz wysokiego stopnia umiejetnosci komunikacji interpersonalnej — wspét-
odczuwania werbalnego, pozawerbalnego. Empatia, ktéra sktada sie z czterech kom-
ponentéw jednakowo waznych (poznania, sposobu zachowania sie, emocji, czynni-
kéw moralnych), to postawa wobec cierpienia chorego, ktéra moze stac sie takze
sposobem terapii, stanowigc swoisty fenomen opieki paliatywno-hospicyjnej [Gérecki
2000, s. 58, tuczak 1997, ss. 170-194].

W postrzeganiu innych ludzi, duze znaczenie odgrywa takze percepcja tzw. po-
staw rodzicielskich. Jest pierwotnym mechanizmem regulujgcym postrzeganie przez
opiekuna innych ludzi — chorego w trudnej sytuacji zdrowotnej i czesto takze spo-
fecznej. Na ksztattowanie sie tych postaw majg wptyw nie tylko korelaty srodowisko-
we (w szczegdlnosci proces dydaktyczno-wychowawczy), lecz takze korelaty osobo-
wosciowe — system wartosci opiekuna. W literaturze przedmiotu wystepuja trzy kate-
gorie wartosci, ktore sa wazne dla egzystencji cztowieka i dla odczuwania sensu zycia:
1) kategoria wartosci tworczych, 2) kategoria wartosci przezycia, 3) kategoria wartosci
nastawienia sie (autorefleksja cztowieka - egzystencja cztowieka w obliczu cierpienia).
Owe umiejetnosci, postawy i wartosci maja charakter uniwersalny; dotycza dowolne-
go Srodowiska, w ktérym spotykamy sie z umierajagcym [Becker 2009, s. 16]. Te katego-
rie s chronione skutecznie przez stosowane w petnieniu profesjonalnych rél, okre-
$lone kodeksem zawodowym normy etyczne, nakazujace obowiazek czynienia dobra
i w ten sposéb umacniajace ludzkie wartosci, ktére to dobro tworzg rzeczywistym,
w obliczu nieuleczalnej choroby i nadchodzacej Smierci chorego [Botoz 2004,
ss. 57—65]. Wartosci sa zatem bardziej centralne niz postawy; wartosci wptywaja na
postawy, a nie odwrotnie. W opiece paliatywno-hospicyjnej wartosci sa ewidentna
sktadowa ,rdzenia” tej opieki; wazniejsze dla chorego jest nie tyle to, co sie robi, lecz
jak to sie robi i kto to robi. Warto doda¢, iz doswiadczanie przez chorego negatyw-
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nych emocji w trakcie trwania choroby, niekiedy wzmacnia takze niepozadane za-
chowanie personelu medycznego i cztonkéw rodziny (brak poczucia intymnosci przy
wykonywaniu zabiegéw, brak informacji na temat aktualnego stanu zdrowia, btedy
w komunikacji interpersonalnej i wiele innych czynnikéw — ,niewfasciwe traktowanie”
przez personel placoéwki) [Botoz, 1997, ss. 18—49].

W ksztattowaniu i modyfikowaniu postaw wazng role odgrywaja takze czynniki
zewnatrzpochodne zwane korelatami sSrodowiskowymi. Zalicza sie do m. in. organiza-
cje procesu dydaktyczno-wychowawczego, majacego wplyw na poziom wiedzy
i umiejetnosci zdobytych przez opiekunéw na kazdym poziomie edukacyjnym.
W szczegélnosci, w procesie ksztatcenia zawodowego (ogdlnozawodowego i ksztattu-
jacego umiejetnosci typowe dla zawodéw medycznych i paramedycznych oraz
w formie kursow doskonalacych, kwalifikacyjnych i specjalizacyjnych w zakresie me-
dycyny i opieki paliatywno-hospicyjnej. Wiedza na temat potrzeb, oczekiwan i prefe-
rencji chorych u kresu zycia, pozwala dostosowac¢ do tych potrzeb formy i metody
dziatan terapeutycznych (organizacje opieki paliatywno-hospicyjnej). Innym waznym
czynnikiem Srodowiskowym jest nabycie przez opiekunéw i przedstawicieli wiadz
lokalnych umiejetnosci organizowania srodowiska opieki, pomocy i wsparcia dla oséb
u kresu zycia (hospicjum domowe, hospicjum stacjonarne). Umiejetno$¢ organizagji
»Zintegrowanego modelu opieki nad chorym u kresu zycia i jego rodzing” z udziatem
wolontariatu hospicyjnego i we wspotpracy przedstawicieli nowoczesnych instytucji
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej oraz przeszkolonych opiekunéw nieformal-
nych, to gwarancja zapewnienia chorym u kresu zycia optymalnej jakosci zycia [Bier-
nat 2011, Krakowiak 2013, ss. 177—186]. Przeniesienie dobrych praktyk organizacji
opieki paliatywno-hospicyjnej do innych instytucji opieki nad osobami starszymi,
przewlekle chorymi oraz niepetnosprawnymi, przy jednoczesnym zaangazowaniu
spotecznym w ,matej ojczyznie”, jest szansg rozwoju ,zintegrowanej opieki nad chorym
u kresu zycia i jego rodzing” w skali catego kraju [Sikora 2007, s. 43, Krakowiak 2012b,
ss. 147-179]. Wreszcie, na ksztattowanie sie postaw opiekunéw wobec chorych
u kresu, ma takze dobry przyktad organizacji i struktury samej opieki paliatywno-
hospicyjnej, z zachowaniem wyznaczonych standardéw opieki dla poszczegélnych
form opieki (domowej, stacjonarnej, ambulatoryjnej, wyreczajacej) i przestrzeganiem
wszystkich zasad pracy - idei ruchu hospicyjnego oraz osiggnie¢ wspotczesnej medy-
cyny paliatywnej [de Walden-Gatuszko 2004, ss. 274-311]. Doswiadczenie zawodowe,
czyli bezposredni kontakt opiekunéw z chorym u kresu zycia wg zasady ,kazdy chory
nauczycielem” i baczna obserwacja pracy innych cztonkéw zespotu interdyscyplinar-
nego hospicjum, oznaczajgca przejmowanie wtasciwych postaw od innych, to dwa
nastepne czynniki (korelaty sSrodowiskowe) postaw opiekuna [IPAC 2009].
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Reasumujac: kompetencje, umiejetnosci, doswiadczenie zawodowe/$wiadczenia
opieki nieformalnej, wtasciwa organizacja srodowiska (warunkéw) ustug opiekun-
czych opieki paliatywno-hospicyjnej, wiedza i przekonania uksztattowane w procesie
dydaktyczno-wychowawczym, to katalog czynnikdow zewnetrznych (Srodowisko-
wych), majacych wptyw na ksztattowanie i modyfikacje postaw wobec opieki palia-
tywno-hospicyjnej i chorego u kresu zycia.

Wyzwania wspoétczesnosci

Alexander K. Smith w artykule pt. Palliative Care An Approach for All Internists sugeruje
w sposéb jednoznaczny, iz medycyna paliatywno-hospicyjna skupiona jest dzi$ na
budowaniu relacji z pacjentem i jego rodzing, pomaganiu w radzeniu sobie z obja-
wami i stresem. Jednak nadal wielu chorych wymagajacych opieki paliatywnej, z réz-
nych powoddéw (w tym — systemowych), nie bedzie miato permanentnego dostepu
do specjalisty z zakresu medycyny paliatywnej. Natomiast bedzie miato mozliwos¢
takiego kontaktu z internistg (lekarzem pierwszego kontaktu). Chorzy moga wiec
w sposob oczywisty wykorzystywac ten rodzaj mozliwosci, jednak pod warunkiem, ze
specjalisci z zakresu choréb wewnetrznych beda witasciwie przeszkoleni i przygoto-
wani do pracy z takim pacjentem; uzyskiwane w ten sposob efekty mierzone np.
czasem przezycia, moga by¢ zaskakujace dobre [Smith 2013, ss. 291-292].

Jednak empiria - poki co - pokazuje jakosciowo inny obraz. Oto w badaniach
z 2010 r. wykazano, ze np. chorzy z rozsianym niedrobnokomérkowym rakiem ptuca
otrzymujacy dobra opieke paliatywna, mieli lepsza jako$¢ zycia i rzadziej niz u chorych
otrzymujacych standardowg opieke, wystepowata u nich depresja. Pomimo mniej
agresywnego leczenia, chorzy zrandomizowani do grupy opieki paliatywnej mieli
takze dtuzsze Srednie przezycie. Z kolei, w badaniu stanowigcym przyczynek do ko-
mentarza Smitha, autorzy zebrali dane dotyczace wizyt pacjentéw u lekarzy opieki
paliatywnej i poréwnali je z danymi z wizyt u onkologéw. Wykazano w sposéb do-
wodny, ze onkolodzy zwracali wiekszg uwage na powiktania zwigzane z progresja
w badaniach radiologicznych, natomiast lekarze opieki paliatywnej — na aspekt psy-
chospoteczny pogorszenia stanu zdrowia chorego oraz jego wptyw na pacjenta i catg
rodzine. Warto jednakze dodac, ze kiedy stan pacjenta pogarszat sie, wszyscy specjali-
sci (sic!) stosowali sie do wytycznych opieki nad pacjentem w stanie terminalnym.
Trzeba tez przy tej okazji pamieta¢, ze dziatania majace na celu przedtuzenie zycia
(tzw. agresywne leczenie), u niektorych chorych moga przyniesc efekt przeciwny.

W kategoriach ogdlnych, ale takze wtedy, gdy punktem odniesienia uczyni¢ mo-
delowe cechy opieki paliatywno-hospicyjnej, sprawa zasadnicza staje sie wiec kwestia
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definiowania zdrowia (choroby). Jest rzecza bezdyskusyjna, iz w przypadku sprawo-
wania opieki nad chorym u kresu zycia (pomimo ogromnych postepéw i dostarczania
technologii pozwalajacych poprawia¢ stan zdrowia poszczegdlnych ludzi, nauka nie
usuneta przeciez z naszego zycia cierpienia), stworzona w 1946 roku, stynna definicja
Swiatowe]j Organizacji Zdrowia ,zdrowie to kompletny dobrostan fizyczny, psychiczny
i spofeczny a nie tylko brak choroby”, w zasadzie nie sprawdza sie [The Lancet 2009,
s. 781]. W opiece paliatywno-hospicyjnej to co nazywamy umiejetnosciami modelo-
wymi czy tez ,ztotymi standardami” [Ellershow, 2003 s. 187], musi sta¢ sie trwatym
elementem dobrej praktyki catego personelu, funkcjonujacego w jej obrebie. Naj-
pierw wiec profesjonalistéw (opiekunéw formalnych), pdézniej za$ — nieformalnych
cztonkéw zespotu terapeutycznego. To warunek konieczny, umozliwiajacy w gruncie
rzeczy sprawowanie opieki w sposéb holistyczny. Zwtaszcza, ze przed opieka palia-
tywno-hospicyjna rysuja sie wyraznie jakosciowo i ilosciowo ,nowe” wyzwania.
Z danych zbieranych przez Swiatowg Organizacje Zdrowia, w ramach programu
o nazwie Globocan wynika, ze w 2012 r. na $wiecie zdiagnozowano 14,1 min nowych
zachorowan na nowotwory ztosliwe, a 8,2 mln oséb zmarto z ich powodu [WHO 2013].
Zgodnie z prognozami WHO, liczba nowych zachorowan na raka bedzie w najbliz-
szym czasie bardzo szybko rosta. Statystyki wskazuja, ze nowotwory niedtugo stana
sie gtéwna przyczyna $mierci wsréd ludzi [Twycross 2003, part |, s. 1]; w najwiekszej
mierze beda to nowotwory ptuc, watroby i zotagdka. Jak ocenia Polskie Towarzystwo
Onkologiczne (PTO), w Polsce juz teraz nowotwory stanowiag pierwsza przyczyne
przedwczesnych zgonéw oséb przed 65. rokiem zycia. Z danych Krajowego Rejestru
Nowotworéw wynika, ze w 2011 r. chorobe nowotworowg wykryto w Polsce u 144
tys. 0s6b, a liczba zgondéw z tego powodu wyniosta 92 tys. [www.onkologia.org]. We-
dtug WHO, w ciggu nastepnych 20 lat co roku liczba chorych na raka ma sie powiek-
sza¢ 0 22 min przypadkdéw rocznie. | cho¢ organizacja ta podaje, ze ponad 60% zacho-
rowan na raka w skali $wiata odnotowuje sie w Afryce, Azji i Ameryce Srodkowe;j
i Potudniowej, to jednak ten rodzaj ryzyka zdrowotnego sita rzeczy staje sie prawdzi-
wym wyzwaniem réwniez dla naszego obszaru kulturowego.
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Wiedza studentéw kierunkoéw studidw o profilu medycznym
na temat zasad vdzielania swiadczen zdrowotnych jako
wazny element zarzgdzania opiekqg zdrowotng

Abstract: Primary health care (PHC) is the basis of action for health. PHC is defined as "the
provision of health, preventive, diagnostic, therapeutic, rehabilitation and care in the field of
general medicine, pediatrics and family, granted under the ambulatory health care".

The aim of the study was to investigate the knowledge of students of Public Health and Physio-
therapy at Medical University of Lodz on the principles of providing primary health care ser-
vices. The survey was conducted in March 2014 among students of public health at the faculty
of Health Sciences and physiotherapy students at the Faculty of Military Medicine, Medical
University of Lodz. The study involved 211 patients (136 women and 75 men).
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Students of public health and physiotherapy graduate studies showed a good knowledge of
the availability and functioning of primary health care by providing an average of 76.14% of
correct answers.

Keywords: primary health care, students, knowledge.

Wstep

+Podstawowa opieka zdrowotna s3 to swiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagno-
styczne, lecznicze, rehabilitacyjne oraz pielegnacyjne z zakresu medycyny ogdlnej,
rodzinnej i pediatrii, udzielane w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej [Dz. U.
22004 r., nr 210, poz. 2135]".

Klasyczna koncepcja podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) powstata na miedzy-
narodowej konferencji w Atma-Acie w dniach 6-12 wrzesnia 1978 r., gdzie podpisano
nastepujace dokumenty: Deklaracje z Atma-Aty, Rekomendacje oraz Raport wspdlny
Dyrektora Generalnego Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) i Dyrektora Zarzadzaja-
cego Funduszem Narodéw Zjednoczonych na rzecz Dzieci (UNICEF) [Wiodarczyk
2000, ss. 213-228].

Deklaracja z Atma-Aty zakltada, ze zdrowie ludzkie jest najwyzszym dobrem
i nalezy uczyni¢ wszystko, aby poprawic jego stan, wykorzystujac rozwéj ekonomicz-
ny i socjalny panstw oraz ich wszystkie sektory, nie tylko sektor zdrowia. Zauwazono
réwniez problem nieréwnego dostepu ludzi do opieki zdrowotnej zaréwno w pomie-
dzy réznymi krajami, jak i wewnatrz nich. W deklaracji zatozono poprawe zdrowia
ludzi do 2000 r., a podstawowym elementem realizacji tego celu miato by¢ sprawne
funkcjonowanie podstawowej opieki zdrowotnej. Przedsiewziecia miaty by¢ prowa-
dzone na réznych szczeblach: miedzynarodowych, panstwowych, ale takze lokalnym
i indywidualnym staraniu kazdego cztowieka w osiagnieciu i utrzymaniu dobrego
stanu zdrowia, ktory miat im pozwoli¢ na osigganie sukceséw spotecznych i ekono-
micznych [WHO 1978].

Krajowy system opieki zdrowotnej powinien by¢ bliski obywatelowi oraz jego
rodzinie i catej spofecznosci lokalnej poprzez stworzenie podstawowej opieki zdro-
wotnej. Powinna ona by¢ pierwszym etapem kontaktu ludzi z systemem opieki zdro-
wotnej i funkcjonowac na szczeblu lokalnym, tzn. blisko miejsca zamieszkania i pracy
ludzi [WHO 1978]. W klasycznej koncepcji POZ zaktada sie, ze Swiadczenia te powinny
by¢ dostepne dla spotecznosci lokalnej, ktérej cechami sa: wspdlne miejsce zamiesz-
kania, sp6jnos¢ spotecznej organizacji, podobienstwo cech politycznych, ekonomicz-
nych, spotecznych i kulturowych, podobne interesy i aspiracje oraz dopuszcza sie
réznorodnosc form tych spotecznosci (osady, wsie, miasta, osiedla) [Wtodarczyk 2000,
ss. 213—228]. Metody profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze i rehabilitacyjne wyko-
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rzystywane w POZ powinny by¢ nie tylko oparte na dotychczasowej wiedzy medycz-
nej i doswiadczeniu pracownikdw, ale takze zaakceptowane przez lokalng spotecz-
nos¢. Takie dziatania majg upowszechni¢ dostep do opieki zdrowotnej [WHO 1978].

Podstawowa opieka zdrowotna w réznych regionach moze ksztattowac sie inaczej
w zaleznosci od sytuacji ekonomicznej, spotecznej, kulturowej i politycznej ludzi tam
zyjacych. Powinna ona by¢ dopasowana do potrzeb lokalnej spotecznosci i zapewni¢
jej opieke i edukacje na rézne tematy miedzy innymi: zapobieganie i leczenie naj-
czestszych choréb i urazéw, odzywiania, warunkéw sanitarnych, szczepieh ochron-
nych oraz opieki nad matka i dzieckiem, nie pomijajac udostepnienia podstawowych
lekdéw w razie potrzeby [WHO 1978]. Zadania POZ wymienione w Deklaracji z Atma-
Aty traktowane byly przez autoréw jako absolutne minimum, ktére kazde panstwo
powinno spetié, a w przypadku zamozniejszych panstw preferuje sie rozszerzenie tej
listy [Wtodarczyk 2000, ss. 213—228]. W miare mozliwosci podstawowa opieka zdro-
wotna nie powinna ograniczac sie jedynie do sektora zdrowotnego, ale obejmowac
réwniez inne sektory panstwa takie jak: rolnictwo, przemyst, edukacja, hodowla i inne
[WHO 1978]. Koniecznos$¢ wielosektorowego dziatania POZ uwarunkowana jest cze-
stym wystepowaniem czynnikéw powodujacych choroby w innych dziedzinach zycia
ludzi [Wtodarczyk 2000, ss. 213-228].

Obecnie Polsce kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia co zapewnia Kon-
stytucja Rzeczpospolitej Polskiej. Wtadze publiczne maja obowigzek zapewni¢ kaz-
demu obywatelowi, w réwnym stopniu, dostep do ochrony zdrowia na zasadach jakie
okresla ustawa, a w szczegdlnosci dzieciom, kobietom w cigzy, niepetnosprawnym
i starszym [Dz.U. z 1997 r,, nr 78 poz. 483]. Zapewnienie obywatelom dostepu do
ochrony zdrowia stato sie dla wtadz panstwowych jednym z priorytetéw dopiero po
odzyskaniu przez Polske niepodlegtosci w 1918 r. W tym celu w 1920 r. weszta w zycie
pierwsza ustawa ubezpieczeniowa w Polsce ,0 obowigzkowym ubezpieczeniu na
wypadek choroby” i stworzono liczne Kasy Chorych [Godycki-Cwirko 2010, ss. 29-36,
Dz. U.z 2007 r., nr 164, poz. 1166]. Ustawa ta zapewniata ubezpieczonym wizyte lekar-
ska, pomoc potoznicza, podstawowe leki i zasitki na wypadek choroby, pogrzebu lub
po urodzeniu dziecka. Chorzy oprécz wizyt domowych personelu medycznego mogli
takze oczekiwa¢ leczenia szpitalnego, ambulatoryjnego oraz uzdrowiskowego,
w placéwkach stworzonych przez Kasy Chorych, ktére zatrudniaty lekarzy, dentystéw,
felczerzy, akuszerki oraz farmaceutéw w aptekach [Dz. U. z 2007 r., nr 164, poz. 1166].
Niezadowolenie z funkcjonowania Kas Chorych doprowadzito do ich likwidacji w 1933 r.
i do powstania ubezpieczalni spotecznych [Godycki-Cwirko 2010, ss. 29-36, Dz. U.
z 2007 r., nr 164, poz. 1166]. Po drugiej wojnie swiatowej system ochrony zdrowia by¢
silnie scentralizowany i opierat sie na modelu Siemaszki [Godycki-Cwirko 2010, ss.
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29-36]. W roku 1972 funkcjonowaty zespoty opieki zdrowotnej w sktad ktérych
wchodzity szpitale, przychodnie, podstawowa opieka zdrowotna, specjalistyczna
opieka zdrowotna oraz opieka spoteczna [Dz. U. 2007 r., nr 164, poz. 1166].

Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce podobnie jak w innych krajach Europy,
opiera sie na pracy lekarza rodzinnego. Pierwsze proby przekonania spoteczenstwa,
przyzwyczajonego do korzystania bezposrednio ze Swiadczen lekarzy specjalistow,
byly w latach 60., kiedy to wprowadzono specjalizacje z medycyny ogdlnej dla lekarzy
pracujacych w POZ w celu polepszenia ich prestizu w oczach pacjentéw. Istotne
zmiany w funkcjonowaniu podstawowej opieki medycznej zauwazono dopiero
w czasach transformacji ustrojowej w Polsce [Baranowski 2012, Latalski 2002]. System
ochrony zdrowia zaczat dostosowywac sie do sytuacji w panstwie i do gospodarki
rynkowej, a przejawiato sie to gtdwnie przez wzrost wymagac obywateli, co do ochro-
ny zdrowia oraz pracownikéw medycznych do swoich miejsc pracy i sprzetu. Na po-
czatku lat 90. XX w. wdrozono wiele zmian w funkcjonowaniu ochrony zdrowia, do-
konano zmian organizacyjno-prawnych placéwek medycznych, a takze opracowano
nowe programy nauczania dla personelu medycznego [Baranowski 2012]. Dla pod-
kreslenia zmian w systemie ochrony zdrowia oraz polepszenia kompetencji lekarzy
w 1993 r. wprowadzono specjalizacje z medycyny rodzinnej, ktéra zastapita ta z me-
dycyny ogdlnej [Latalski 2002]. Jako odpowiedz na Deklaracje z Alma-Aty w celu po-
prawy stanu zdrowia ludnosci i wdrozenia dziatan profilaktycznych oraz edukacyjnych
ustanowiono w 1987 r. ,Polski Program Zdrowia dla wszystkich w roku 2000”, ktéry
ostatecznie przeksztatcono w ,Narodowy Program Zdrowia”(NPZ).

W roku 1999 zaczeto reformowac polski system ochrony zdrowia poprzez wpro-
wadzenie Kas Chorych. Nowe reformy miaty przyczyni¢ sie do poprawy jakosci ustug
zdrowotnych oraz lepszego gospodarowania srodkami finansowymi. Wtedy wiasnie
wprowadzono tzw. ,ubezpieczeniowe prawo do Swiadczen”, a wszyscy ubezpieczeni
zostali poproszeni o wybdr swojego lekarza pierwszego kontaktu (lekarza rodzinne-
go). Giéwnie wzgledy ekonomiczne i polityczne przyczynity sie do wprowadzenia
w 2003 r. kolejnej reformy systemu ochrony zdrowia na mocy ktérej, stworzono
obecnie funkcjonujaca instytucje Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).

Lekarz rodzinny zgodnie z definicja Leewenhorsta jest to ,lekarz zapewniajacy
podstawowg i ciggta opieke zarébwno poszczegdlnym osobom, rodzinom, jak i danej
spotecznosci lokalnej, niezaleznie od pfci, wieku oraz typu choroby. Sprawuje on
opieke nad chorymi w swoim gabinecie oraz w domu pacjenta. W swym postepowa-
niu wobec zdrowia i choroby bierze pod uwage takze czynniki psychologiczne i spo-
teczne. Podejmuje wstepna decyzje w kazdym problemie zdrowotnym, starajac sie
by¢ w miare potrzeby przewodnikiem po systemie opieki medycznej. Przedtuzony
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kontakt z pacjentem przyczynia sie w duzej mierze do zbudowania z nim mocnej
wiezi, a dalej do okredlenia optymalnej strategii dziatarn na rzecz promocji zdrowia”
[Latalski 2002]. Lekarz rodzinny jest najwazniejszym cztonkiem zespotu pracujacego
w podstawowej opiece zdrowotnej i powinien on by¢ jego liderem scalajagcym dziata-
nia wszystkich innych. Do sprawnego i efektywnego funkcjonowania POZ niezbedna
jest tez pomoc innych cztonkéw zespotu do ktérych powinni naleze¢: pielegniarki,
potozne, fizjoterapeuci, pracownicy socjalni i asystenci medyczni [Baranowski 2012,
s. 12]. Wedtug zatozerh medycyny rodzinnej lekarzem pracujagcym w podstawowej
opiece zdrowotnej powinien by¢ lekarz o specjalizacji z medycyny rodzinnej, jednak
na wciaz trwajace jeszcze procesy transformacji POZ w Polsce, wielu lekarzy pracuja-
cych w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej sg to internisci i pediatrzy [Bara-
nowski 2012]. Funkcja lekarza POZ jest bardzo wazna poniewaz po pomoc do niego
zgtasza sie wielu ludzi. W Polsce w podstawowej opiece zdrowotnej pracuje ok. 26,8
tys. lekarzy i udzielajag oni ok. 140 mln porad rocznie.

Podstawowa opieka zdrowotna stanowi pierwszy stopien opieki zdrowotnej, zaraz
za nig jest opieka specjalistyczna — ambulatoryjna, szpitalna i dorazna, a na koncu
specjalistyczna wyzej kwalifikowana w klinikach Uniwersytetow Medycznych, czy tez
instytutach naukowo-badawczych.

System ochrony zdrowia w Polsce sklada sie z Swiadczeniobiorcéw, ptatnika,
$wiadczeniodawcodw oraz organy kontroli i nadzoru. Swiadczeniobiorcy sa to pacjenci,
korzystajacy ze $wiadczen opieki zdrowotnej. Ptatnikiem w Polskim systemie zdrowia
jest Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) czy instytucja ubezpieczeniowa, natomiast
Swiadczeniodawcy sg to wszystkie instytucje i osoby wykonujace $wiadczenia na
rzecz pacjentéw [Tyszka 2012; Dz. U. z 2004 r., nr 210, poz. 2135]. Kontrole i nadzér
nad systemem ochrony zdrowia w Polsce petnig takie instytucje jak: Ministerstwo
Zdrowia, Panstwowa Inspekcja Sanitarna, Panstwowa Inspekcja Farmaceutyczna,
Rzecznik Praw Pacjenta, wojewodowie, wojewddzkie centra zdrowia publicznego,
konsultanci wojewddzcy z poszczegdlnych specjalnosci.

Swiadczenia podstawowej opieki medycznej w Polsce s gtéwnie finansowane ze
srodkéw publicznych pozyskiwanych ze sktadki ubezpieczeniowej (dla oséb ubezpie-
czonych) oraz z budzetu panstwa (dla oséb innych niz ubezpieczone) [Tyszka 2012].
Osoby ubezpieczone s3 to osoby objete powszechnym ubezpieczeniem w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia (NFZ) oraz cztonkowie ich rodzin zgtoszone do ubezpiecze-
nia, ktérymi moga by¢ dzieci, wnuki, matzonkowie oraz rodzice i dziadkowie zamiesz-
kujacy w jednym gospodarstwie domowym z ubezpieczonym [Tyszka 2012; Dz. U.
z 2004 r., nr 210, poz. 2135]. Inne osoby ktérym réwniez przystuguja swiadczenia fi-
nansowane ze $srodkéw publicznych to: dzieci i mtodziez do 18 roku zycia, kobiety
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w okresie cigzy i potogu, osoby bezrobotne zarejestrowane w urzedzie pracy, osoby
w trudnej sytuacji materialnej, ktére otrzymuja swiadczenia z pomocy spotecznej oraz
osoby ubezpieczone w innym panstwie Unii Europejskiej lub Europejskiego Porozu-
mienia o Wolnym Handlu, a takze osoby pozbawione wolnosci, uzaleznione od narko-
tykow, osoby u ktorych wystepuje ryzyko zakazenia niektérymi chorobami (btonica,
cholera, czerwonka, dur brzuszny, dur rzekomy A, B i C, nagminne porazenie dziecie-
ce) [Tyszka 2012; Dz. U. z 2004 r., nr 210, poz. 2135]. Wyr6zni¢ mozna takze osoby,
ktérych dostep do swiadczen jest ograniczony, np. alkoholicy w zakresie leczenia
odwykowego, osoby z chorobami, zaburzeniami psychicznymi w zakresie leczenia
psychiatrycznego i osoby posiadajace Karte Polaka [40, Dz. U. z 2004 r., nr 210, poz.
2135].

Swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia z NFZ sg
udzielane zaréwno w placéwkach publicznych jak i niepublicznych, pod warunkiem,
Ze majg one podpisang umowe na udzielanie takich swiadczen z pfatnikiem [Tyszka
2012]. Swiadczenia POZ udzielane sa gtéwnie w warunkach ambulatoryjnych: w gabi-
necie, poradni lub przychodni. W razie wystapienia takiej potrzeby $wiadczeniodawcy
sg zobowigzaniu do udzielenia pomocy pacjentowi w jego miejscu zamieszkania.
Pacjent ma prawo sam wybrac placéwke z ktérej ustug chce skorzysta¢, bez wzgledu
na miejsce zamieszkania, poniewaz nie obowiazuje tzw. rejonizacja [Tyszka 2012].

Podczas pierwszej wizyty w placéwce POZ pacjent powinien wypetni¢ deklaracje,
w ktérej wybiera swojego lekarza POZ i pielegniarke POZ, a kobiety takze potozna
POZ. Pacjent moze dwa razy w roku, bezpfatnie dokonac zmiany lekarza, pielegniarki
i potoznej POZ, w przypadku kolejnych nieuzasadnionych zmian, bedzie on jednak
musiat uisci¢ optate wysokosci 80 zt [Lddzki Odziat Wojewddzki Narodowego Fundu-
szu Zdrowia, Tyszka 2012].

Swiadczeniobiorca na wizyte moze uméwié¢ sie osobiscie, kazdego dnia, kiedy
placéwka jest otwarta, ale takze telefonicznie, za posrednictwem osdb trzecich oraz
droga elektroniczna, jesli placowka posiada odpowiednie oprogramowanie umozli-
wiajace ten sposob rejestracji [Lodzki Odziat Wojewddzki Narodowego Funduszu
Zdrowia, Tyszka 2012]. Placowki POZ sa otwarte od poniedziatku do piatku (z wyta-
czeniem dni ustawowo wolnych) w godzinach od 8 do 18 [Lédzki Odziat Wojewddzki
Narodowego Funduszu Zdrowia, Tyszka 2012]. Pacjent powinien by¢ przyjety naj-
szybciej jak jest to mozliwe, a w przypadku wystapienia nieoczekiwanych okolicznosci
i niemoznosci przyjecia w ustalonym terminie, powinien by¢ o tym poinformowany.
Podobnie, gdy jego zdeklarowany lekarz POZ bedzie nieobecny, powinien by¢ poin-
formowany o zorganizowanym zastepstwie za niego. W razie nagtego pogorszenia sie
stanu zdrowia Swiadczeniobiorcy w czasie jego pobytu poza miejscem zamieszkania
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(na urlopie, delegacji itp.) moze on skorzysta¢ z pomocy innego lekarza POZ, niz ten
podany w deklaracji [L6dzki Odziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia,
Tyszka 2012].

Kazdy $wiadczeniodawca, nie tylko w podstawowe]j opiece medycznej, powinien
bezwzglednie przestrzega¢ w swojej praktyce praw pacjenta. Pacjent ma miedzy
innymi do $wiadczen zdrowotnych na najwyzszym mozliwym poziomie, z wykorzy-
staniem aktualnie dostepnej wiedzy medycznej i z zachowaniem zasad etyki lekar-
skiej. W razie nie zadowolenia z ustugi danego lekarza, ma prawo do opinii drugiego
lekarza lub prosby o zwofanie konsylium lekarskiego [Tyszka 2012; Dz. U. z 2009 r., nr
52, poz.417].

Wszyscy swiadczeniodawcy sg zobowigzani skrupulatnie prowadzi¢ i przechowy-
wac dokumentacje medyczna swoich pacjentéw, a w razie potrzeby udostepnic ja
pacjentowi, jego przedstawicielowi ustawowemu, osobie upowaznionej przez pacjen-
ta oraz upowaznionym organom, np. NFZ, innym swiadczeniodawca w zakresie nie-
zbednym do kontynuowania leczenia, sadom. Pacjent ma prawo do wgladu w swoja
dokumentacje oraz uzyskania jej oryginatu, wyciagu, odpisu lub kopii, na okreslonych
zasadach lub pewnga odptatnoscia [L6dzki Odziat Wojewddzki Narodowego Funduszu
Zdrowia; Tyszka 2012; Dz. U.z 2009 ., nr 52, poz. 4171.

Poza tym pacjenci maja prawo do informacji, wyrazania zgody, tajemnicy informa-
¢ji z nim zwiazanych, poszanowania intymnosci i godnosci, przechowywania rzeczy
w depozycie, zgtaszania sprzeciwu wobec opinii lub orzeczenia lekarskiego, posza-
nowania zycia prywatnego i rodzinnego, opieki duszpasterskiej, skargi oraz odstapie-
nia od leczenia [Macigg 2006; Tyszka 2012; Dz. U. z 2009 r., nr 52, poz. 4171].

W ramach podstawowej opieki zdrowotnej, po godzinach jej pracy, pacjent moze
bezpfatnie skorzystac¢ z swiadczen nocnej i Swiatecznej opieki lekarskiej i pielegniar-
skiej. Opieka taka jest udzielana pacjentowi bez skierowania, w godzinach od 18 do 8
od poniedziatku do pigtku oraz catodobowo w soboty, niedziele i dni ustawowo wol-
ne od pracy. Informacje na temat placéwek petnigcych dyzur nocnej i swiagtecznej
opieki dostepna jest na tablicy informacyjnej w placéwce POZ oraz na stronie interne-
towej NFZ [20, Tyszka 2012]. Swiadczenia te s3 wykonywane przez lekarzy i piele-
gniarki zaréwno w formie ambulatoryjnej, jak i wizyt domowych w miejscu zamiesz-
kania swiadczeniobiorcy. Wazng informacjg dla pacjentéw jest fakt, ze lekarz POZ
petniacy dyzur w nocnej i Swigtecznej opiece zdrowotnej moze wydawac swoim pa-
cjentom zwolnienie lekarskie.

Placowki podstawowej opieki zdrowotnej prowadza takze rézne profilaktyczne
programy zdrowotne, skierowane do os6b z grup wysokiego ryzyka. Takie programy
niekiedy prowadzone sa w catym kraju, a czasem tylko w niektérych wojewddztwach.
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Przyktadowe programy profilaktyczne to: program profilaktyki choréb uktadu kraze-
nia, program profilaktyki raka piersi, program profilaktyki raka szyjki macicy, program
profilaktyczny gruZlicy, program profilaktyki choréb odtytoniowych czy program
profilaktyczny badan prenatalnych [Lédzki Odziat Wojewddzki Narodowego Fundu-
szu Zdrowia; Tyszka 2012].

Celem pracy byto poznanie wiedzy studentéw kierunkéw Zdrowie Publiczne
i Fizjoterapia Uniwersytetu Medycznego w todzi na temat zasad udzielania swiadczen
zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotne;j.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od 01.03.2014 r. do 18.03.2014 r. wsréd
112 studentéw kierunku Zdrowie Publiczne studia magisterskie na Wydziale Nauk
o Zdrowiu UM w todzi oraz wérdéd 99 studentdw na kierunku Fizjoterapia studia ma-
gisterskie na Wydziale Wojskowo-Lekarskim Uniwersytetu Medycznego w todzi. Zbie-
rajgc materiat empiryczny postuzono sie autorskim kwestionariuszem anonimowej
ankiety zawierajgcym 28 pytan. Na pytania zawarte w ankiecie studenci odpowiadali
po zakoniczeniu zajeé. Pytania sprawdzajace wiedze respondentdéw na temat zasad
udzielania swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej zawieraty 3 odpowiedzi z cze-
go tylko jedna byfa prawidlowa. Udziat w badaniu byt dobrowolny. Dane zawarte
w ankietach zostaty wprowadzone do arkusza kalkulacyjnego programu MS Excel,
a nastepnie zebrany materiat empiryczny poddano analizie opisowej. Na przeprowa-
dzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetyki przy Uniwersytecie Medycznym
w todzi nr RNN/832/13/KB.

Wyniki

Wsréd badanych studentéw na obu kierunkach wiekszos$¢ stanowity kobiety (rys. 1).
W grupie studentéw na kierunku Zdrowie publiczne ponad potowa badanych (56,2%)
studiowato na drugim roku. Wéréd studentéw Fizjoterapii osoby uczace sie na drugim
roku studiéw stanowity 67,7% respondentéw (rys. 2). Wéréd studentédw Zdrowia Pu-
blicznego zdecydowang wiekszos¢ (67,9%) stanowity osoby uczace sie w trybie nie-
stacjonarnym, natomiast na kierunku Fizjoterapia na studia w trybie niestacjonarnym
uczeszczat co trzeci respondent (rys. 3).
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Rysunek 1. Badani wedtug pici i kierunku studiéw
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Zrédto: Opracowanie wiasne.

Rysunek 2. Badani wedtug roku i kierunku studiéw
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Rysunek 3. Badani wedtug trybu i kierunku studiow
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Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Sredni uzyskany wyniki przez studentéw Zdrowia Publicznego wynosit 76,94%
prawidtowych odpowiedzi (§r=50,01 punktéw, sd=5,75 punktéw), natomiast na kie-
runku Fizjoterapia 75,25% (5r=48,91 punktéw, sd=6,54 punktéw). Najczestszym uzy-
skiwanym wynikiem na kierunku Zdrowie Publiczne byto 84,62% poprawnych odpo-
wiedzi, a na kierunku Fizjoterapii 81,54% poprawnych odpowiedzi. Wiekszos¢ re-
spondentéw na obu kierunkach studiéw udzielita 68-78% prawidtowych odpowiedzi.
Wszyscy badani odpowiedzieli dobrze na ponad 45% pytan. Ponad 6% oséb na kie-
runku fizjoterapia i 1,79% na kierunku zdrowie publiczne udzielito prawidtowych od-
powiedzi w najnizszym przedziale, czyli 45-56% (tab. 1).

Tabela 1. Rozklad badanych wg odsetka prawidtowych odpowiedzi i wg kierunku studiow

Przedzialy pra- Ogoétem Zdrowie Publiczne Fizjoterapia
widtowych
odpowiedzi N % N % N %
0-44% 0 0,00 0 0,00 0 0,00
45-56% 8 3,79 2 6,06 6 1,79
57-67% 21 9,95 11 10,10 10 9,82
68-78% 95 45,02 50 45,45 45 44,64
79-89% 76 36,02 44 32,33 32 39,29
90-100% 11 5,22 5 6,06 6 4,46

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Na pytanie jak wyglada procedura wyboru lekarza, pielegniarki i potoznej POZ
wiekszos$¢ ankietowanych (88,0%) odpowiedziata prawidtowo. Czesciej prawidtowych
odpowiedzi udzielali badani studenci na kierunku zdrowie publiczne (91,1%), niz na
kierunku fizjoterapia (83,8%). Na omawiane pytanie kobiety udzielity czesciej prawi-
dtowych odpowiedzi (89%) w poréwnaniu z mezczyznami (85,3%). Takze czesciej
prawidtowych odpowiedzi udzielili studenci studiéw niestacjonarnych (96%) w po-
réwnaniu do stacjonarnych (89%) oraz studenci na Il rok studiéw (88,5%), w poréw-
naniu do studentéw uczacych sie na pierwszym roku (86,4%) (rys. 4).

Prawidtowej odpowiedzi na pytanie dotyczace pobierania optat za udostepnianie
kserokopii dokumentacji medycznej przez zaktad opieki zdrowotnej udzielito 40%
badanych. Czesciej prawidtowa odpowiedz wybierali studenci zdrowia publicznego
(48,2%) w poréwnaniu ze studentami fizjoterapii (30,3%). Omawiana réznica byta
istotna statystycznie (x2=10,32, p=0,006). Prawidtowa odpowiedZ wskazato 41,9%
mezczyzn i 36% kobiet. Czesciej prawidtowych odpowiedzi udzielali studenci studiéw
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niestacjonarnych (46,8%) w poréwnaniu do uczacych sie w trybie stacjonarnym
(32,3%) oraz studenci Il roku studidow (46,2%) w poréwnaniu do rozpoczynajacych
nauke (29,6%) (rys. 5).

Rysunek 4. Rozktad odpowiedzi respondentéow na pytanie: ,Jak, wedlug Panskiej wiedzy,
wyglada procedura wyboru lekarza, pielegniarki, potoznej POZ?” wg pici oraz kierunku,
rodzaj i rok studiow
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Rysunek 5. Wiedza respondentow na temat pobierania optat za udostepnianie kserokopii
dokumentacji medycznej przez zaktad opieki zdrowotnej wg pici oraz kierunku, rodzaj
i rok studiow
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Zrédto: Opracowanie whasne.
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W kolejnym pytaniu dotyczacym miejsca, gdzie mozna uzyskac¢ informacje na
temat udzielania swiadczen nocnej i swigtecznej opieki zdrowotnej wiekszos¢ bada-
nych studentéw (75%) wybrata prawidtowa odpowiedz. Na kierunku zdrowie publicz-
ne 76,8% ankietowanych udzielito prawidtowych odpowiedzi, natomiast wsréd stu-
diujacych fizjoterapie na zadane pytanie odpowiedziato prawidtowo 72,7% respon-
dentéw. Czesciej prawidtowe odpowiedzi udzielaty kobiety (75,7%) w poréwnaniu
z mezczyznami (73,3%), studenci studidw stacjonarnych (78,4%) w poréwnani ze
studiujacymi w trybie niestacjonarnym (71,6%) oraz studenci Il roku (79,2%) w po-
réwnaniu do rozpoczynajacych nauke (67,9%) (rys. 6).

Rysunek 6. Rozklad odpowiedzi respondentéw na pytanie: ,Gdzie Pana/Pani zdaniem
mozna uzyskac informacje, ktora placowka udziela nocnej i Swiatecznej opieki lekarskiej
i pielegniarskiej?” wg plci oraz kierunku, rodzaj i rok studiow
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Zrédto: Opracowanie whasne

Wiekszos$¢ respondentow, to jest 64,0% wiedziata, ze opieka nocna i swigteczna
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej jest bezptatna i udzielana bez skierowania.
Odpowiedzi takiej udzielito 86,6% badanych studentéw zdrowia publicznego i 81,8%
studentéw fizjoterapii. Prawidlowa odpowiedz czesciej wybieraty kobiety (86,8%)
w poréwnaniu z mezczyznami (80%) (rys. 7).
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Rysunek 7. Wiedza respondentéw na temat dostepnosci i oplat za korzystanie z nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej wg pici oraz kierunku, rodzaj i rok studiow
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Na pytanie dotyczace dni i godzin, kiedy mozna skorzysta¢ z nocnej i swiatecznej
opieki zdrowotnej wiekszos¢ badanych studentéw (77%) udzielita prawidtowej odpo-
wiedzi. Wieksza wiedza na omawiany temat wykazali sie studenci zdrowia publicznego
(82,1%) w poréwnaniu ze studentami fizjoterapii (71,7%). Na studiach niestacjonarnych
odnotowano 79,8% prawidtowych odpowiedzi a na stacjonarnych 74,5% (rys. 8).

Na pytanie dotyczace zadan lekarza POZ, na wszystkie podpunkty wiekszo$¢ ba-
danych udzielita prawidtowych odpowiedzi. Najwieksza trudnos¢ respondentom
sprawit podpunkt dotyczacy wystawiania zlecerr na zakup niektérych przedmiotéw
ortopedycznych i srodkéw pomocniczych, zla odpowiedz zaznaczytlo 99 badanych
studentéw (53,08%). Rozklad odpowiedzi na omawiane pytanie przedstawiono na
rysunku 9.

Omowienie i wnioski

Studenci zdrowie publicznego i fizjoterapii na studiach magisterskich wykazali
sie dobrg wiedza na temat dostepnosci i funkcjonowania podstawowej opieki zdro-
wotnej udzielajgc srednio 76,1% poprawnych odpowiedzi. W tescie wiedzy studenci
zdrowia publicznego uzyskali nieznacznie lepsze wyniki (Srednio 77%) niz fizjoterapii
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(Srednio 75%). Jednak wszyscy studenci odpowiedzieli prawidtowo przynajmniej na
47% pytan.

Na pytania dotyczace ogdlnej wiedzy dotyczacej POZ studenci zdrowia publicz-
nego udzielili wiekszej liczby prawidtowych odpowiedzi na wiekszos$¢ pytan niz stu-
denci fizjoterapii (p>0,05). Kobiety udzielaty wiecej prawidtowych odpowiedzi niz
mezczyzni (p>0,05), studenci studiéw niestacjonarnych wiecej niz studenci studiéw
stacjonarnych (p>0,05), a studenci Il roku studiéw wiecej niz | roku (p>0,05).

Badani studenci znali zadania lekarza POZ. Najwieksza trudnos¢ sprawito im od-
powiedzenie na pytanie dotyczace wystawiania zlecen na zakup niektérych przed-
miotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych (47% btednych odpowiedzi). Blisko
potowa studentéw fizjoterapii, nie wiedziata, ze lekarz POZ moze wystawiac na trans-
port sanitarny, a studenci zdrowia publicznego btednie zaznaczyli, ze lekarza POZ
moze wystawiac skierowania na nieodptatne korzystanie z basenu w ramach rehabili-
tacji (52% btednych odpowiedzi, p<0,001). Na pytania dotyczace zadan lekarza POZ
nieznacznie lepiej odpowiadali studenci zdrowia publicznego niz fizjoterapii (p>0,05),
kobiety lepiej od mezczyzn (p>0,05), studenci studiéw niestacjonarnych lepiej niz
stacjonarnych (p>0,05), a studenci Il roku lepiej niz | (p>0,05).

Rysunek 8. Wiedza respondentéw dotyczaca dni i godzin w ktérych mozna korzysta¢
z nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej wg pici oraz kierunku, rodzaj i rok studiéow

o 20 82,1
% > 79,8
80 77,2 77,3 71,7 74,5 » 77,8 76,9
70
60
50
40
8,3
5,5

30 2,8 2,7 17,9 ‘ » 0,2 2,2 3,1
20
10

0

< . S
& & & &£ & & &
Nis) 2 o <& < o~
el N s (o >
¢ . R Q{\,\ \,’b <P
& w2 &
O & B
X
A5 <& (_}ob
m Odpowiedzieli prawidlowo Udzielili btednej odpowiedzi

Zrédto: Opracowanie wlasne
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Rysunek 9. Wiedza respondentéw na temat zakresu obowigzkow lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej wg pici oraz kierunku, rodzaj i rok studiow
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Wiedza na temat podstawowej opieki zdrowotnej wsréd studentéow kierunkéw
medycznych i paramedycznych, jest fundamentem dla dobrego funkcjonowania
i rozwoju placowek POZ. Czesto podstawowa opieka zdrowotna jest pierwszy szcze-
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blem systemu ochrony zdrowia, z ktérym pacjent ma stycznos$¢, w zwiazku z tym jej
dobra kondycja oddziatuje na caty system ochrony zdrowia, ma wptyw na jego funk-
cjonowanie oraz ocene przez pacjentéw. Nalezy zatem promowaé pogtebianie wie-
dzy o POZ wsrod studentéw i wdrazaé wiecej informacji na jej temat do programu
studidw medycznych i paramedycznych.
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Subiektywna ocena stanu zdrowia oraz poziom aktywnosci
fizycznej wsréd pacjentek onkologicznych jako istotny
element poprawy skutecznosci leczenia

Abstract: Subjective assessment of health status takes into account not only the state of so-
matic health but also mental health. Subjective assessment of health status is widely used to
assess the health situation and to evaluate the effectiveness of health promotion programs.
Subjective perception of health status shapes the ability of people in working age to work. The
study of subjective health evaluation is a method of inexpensive and not too complicated. The
aim of the study was a subjective assessment of health status, and level of physical activity in
women after mastectomy. The questionnaire study was conducted among 60 women who are
breast cancer survivors at the association “bddzki Klub Amazonka” in Lodz. The year before
diagnosis 5% of women assessed their health as very good and 5% rated their health as bad.
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One year after diagnosis 2% of women rated their health as very good, while 15% of women
rated their health as poor. Half of the surveyed women considered their own, current state of
health as good. 13% of respondents rated very well, their physical activity prior to diagnosis,
very bad 2% of respondents. After the operation, only 2% of surveyed women rated their level
of physical activity as "very good", the same respondents reported that they felt that their level
of physical activity after surgery is "bad". More than half of the surveyed women after mastec-
tomy, assess their quality of life high. It can be concluded that mastectomy adversely affect the
quality of life of patients and their general condition, the lowest quality of life is assessed in the
field of psychological, and the highest in the physical domain. There is a need to organize vari-
ous forms of support for women after mastectomy, ensure shorter waiting time for rehabilita-
tion, motivate oncology patients to follow the European Code against Cancer, increasing the
role of medical professionals in the promotion of healthy behaviors and to develop mental and
physical competence of the whole society.

Key words: breast cancer, mastectomy, quality of life, subjective assessment of health, physical
activity.

Wstep

Wedtug definicji zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization -
WHO) zdrowie nie sprowadza sie wytacznie do braku choroby lub inwalidztwa, ozna-
cza takze petnie mozliwosci cztowieka zaréwno w fizycznym, psychicznym jak
i w spotecznym wymiarze funkcjonowania [World Health Organization, 1952]. Defini-
cja ta podkresla potrzebe badania subiektywnej oceny stanu zdrowia. Subiektywna
ocena stanu zdrowia jest wskaznikiem indywidualnym odnoszacym sie do kazdej
chorej z osobna. Odczuwanie swojego stanu zdrowia jest uznawane za wskaznik pro-
gnostyczny zapadalnosci na szereg choréb przewlektych i wptywa na rokowanie tych
choréb [Siegrist 1987, pp. 571-578; Svardsudd, Tibblin 1990, pp. 55-60]. Stan zdrowia
wyraza sie nie tylko w wymiarze fizycznym, ocenianym na podstawie badan medycz-
nych, lecz réwniez w wymiarze psychologicznym, tj. w subiektywnym odczuciu kom-
fortu psychicznego i dobrego samopoczucia. Zdrowie wyraza sie brakiem wystepo-
wania nieprzyjemnych objawoéw i dolegliwosci, lecz rowniez zdolnosciag do wykony-
wania zadan i petnienia przypisanych rél. Nalezy podkresli¢, iz subiektywna ocena
stanu zdrowia uwzglednia nie tylko stan zdrowia somatycznego ale i psychicznego.
Warto zaznaczy¢, ze subiektywne postrzeganie stanu zdrowia ksztattuje zdolnos¢ do
pracy os6b w wieku produkcyjnym. Osoby charakteryzujace sie niskimi wartosciami
subiektywnej oceny stanu zdrowia czesciej korzystaja z ustug medycznych i maja
wyzszg absencje chorobowg w poréwnaniu z osobami charakteryzujgcymi sie wyso-
kimi wartosciami subiektywnej oceny stanu zdrowia [Miilunpalo, Vuori et al. 1997, pp.
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517-528]. W dotychczas przeprowadzonych badaniach wykazano, iz subiektywna
ocena stanu zdrowia jest wysoce skorelowana z wynikami obiektywnej oceny stanu
zdrowia i wskaznikami stanu zdrowia [Idler, Angel 1990, pp. 446-452; Idler, Kasl et al.
1990, pp. 91-103; Ferraro, Farmer 1999,pp. 303-315; Miilunpalo, Vuori et al. 1997, pp.
517-528]. Subiektywna ocena stanu zdrowia posiada szerokie zastosowanie do oceny
sytuacji zdrowotnej i ewaluacji skutecznosci programéw promocji zdrowia [Pohjonen,
Ranta 2001, pp. 465-475; Kaleta, Makowiec-Dabrowska et al. 2004, pp. 457-64]. Bada-
nie subiektywnej oceny stanu zdrowia jest metoda mato kosztowng i niezbyt skom-
plikowana, przez co jest stosowana w badaniach populacji o duzej liczebnosci [Kwa-
$niewska, Bielecki et al. 2004, ss. 63-68]. Celem badania byta subiektywna ocena stanu
zdrowia oraz ocena poziomu aktywnosci fizycznej przed i po zachorowaniu na nowo-
twor ztosliwy piersi wséréd kobiet u ktérych zakoriczono leczenie.

Materiat i metody

Badaniem zostata objeta grupa 60 kobiet, cztonkir Stowarzyszenia ,£6dzki Klub Ama-
zonka” mieszczacego sie przy ulicy Ignacego Paderewskiego 13 w todzi, wsréd kto-
rych byla przeprowadzona rehabilitacja po zabiegu mastektomii. O witaczeniu do
badania decydowato cztonkostwo w ,k6dzkim Klubie Amazonka” oraz przebyty za-
bieg mastektomii. Udziat w badaniu byt dobrowolny, kazda uczestniczka wyrazita
zgode na udziat w badaniu. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz wtasny skta-
dajacy sie z 66 pytan zamknietych. Kwestionariusz zostat stworzony na potrzeby ni-
niejszego badania. Za pomoca kwestionariusza zebrano dane dotyczace poziomu
aktywnosci fizycznej, zachowan prozdrowotnych w zyciu codziennym, przeprowa-
dzanej rehabilitacji po zabiegu mastektomii, zapytano takze o subiektywna ocene
stanu zdrowia pacjentek. Kwestionariusz zawierat trzy tematyczne bloki pytan.
W pierwszym bloku pytano respondentki o aktywnos¢ fizyczng, a takze inne zacho-
wania zdrowotne w przesztosci i terazniejszosci, po zabiegu mastektomii. Druga czes¢
ankiety dotyczyta uczestnictwa w rehabilitacji oraz poradnictwa ustug medycznych,
w tym lekarza i fizjoterapeuty odnosnie modyfikacji stylu zycia oraz zaistniatych zmian
zachowan u pacjentek onkologicznych. Trzeci blok pytarh odnosit sie do danych so-
cjoekonomicznych, takich jak: wiek, stan cywilny, wyksztatcenie, miejsce zamieszka-
nia, dochéd. Sredni wiek respondentek wynosit 61 lat. Najmtodsza respondentka byta
w wieku 33 lat, a najstarsza miata 85 lat. Na badania uzyskano zgode nr
RNN/607/14/KB z dnia 15.07.2014 r. Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycz-
nym w todzi.
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Wyniki

Rok przed wystapieniem choroby zaledwie 5% badanych kobiet ocenito swdj stan
zdrowia jako bardzo dobry, ponad poftowa (52%) ankietowanych ocenita swéj stan
zdrowia jako dobry, 32% respondentek nie miato zdania na temat swojego stany
zdrowia, a 5% badanych uznato, ze posiada zly stan zdrowia. Rok po wystgpieniu cho-
roby tylko 2% badanych kobiet ocenito swéj stan zdrowia jako bardzo dobry, 35%
respondentek uznato, ze ma dobry stan zdrowia, 40% badanych nie miato zdania na
temat swojego stanu zdrowia, a 15% badanych kobiet ocenito swdj stan zdrowia jako
zly (rys. 1). Na podstawie powyzszych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze rok przed zdia-
gnozowaniem choroby wiecej kobiet postrzegato swoj stan zdrowia jako dobry lub
bardzo dobry, natomiast rok po zachorowaniu wiecej badanych kobiet nie miato zda-
nia na temat swojego stanu zdrowia oraz uwazato, ze posiada zty stan zdrowia.

Rysunek 1. Subiektywna ocena stanu zdrowia rok przed i po zdiagnozowaniu nowotworu
zlosliwego piersi

60%
50%
40%
M rok przed
30% - zdiagnozowaniem
choroby
20% — rok po zdiagnozowaniu
choroby
10% _ —
0% | M . .
bardzo dobry ani 2ty
dobry dobry/ani
zly

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wtasnych badan.

Pacjentki zostaly poproszone o aktualng ocene swojego stanu zdrowia w skali od 1
do 10 (1 — bardzo Zle; 10 — bardzo wysoko). Potowa badanych kobiet, czyli 30 respon-
dentek ocenito swéj stan aktualny stan zdrowia na ,6” lub wiecej, czyli jako dobry.
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Zadna z badanych kobiet nie ocenita swojego aktualnego stanu zdrowia jako bardzo
dobry, tylko 1 badana kobieta (2% ogétu badanych) ocenita swdj aktualny stan
zdrowia na 9,5). Réwniez zadna z ankietowanych nie odpowiedziata, ze ocenia swoj
stan zdrowia jako bardzo zty, aczkolwiek 3% respondentek ocenito swoj aktualny stan
zdrowia na ,2", a 5% badanych kobiet ocenito swéj aktualny stan zdrowia na ,3”
(rys. 2). Subiektywna ocena stanu zdrowia znacznie pogorszyfa sie podczas trwania
choroby.

Rysunek 2. Aktualna ocena stanu zdrowia
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Nie udzielito odpowiedzi:

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wtasnych badan.

Ankietowane zostaty réwniez poproszone o subiektywng ocene swojej kondycji
fizycznej przed i po zdiagnozowaniu nowotworu ztosliwego piersi w skali od 0 do 10
(0 — bardzo Zle; 10 — bardzo dobrze). Przed zachorowaniem 13% ankietowanych ko-
biet ocenito swoja kondycje fizyczna na ,10” (bardzo dobra kondycja fizyczna). Naj-
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wiecej respondentek (20%) ocenito swoja kondycje fizyczng na ,6". Na drugim miejscu
znalazta sie ocena ,7", 17% respondentek ocenito tak swdj poziom aktywnosci fizycz-
nej przed zachorowaniem. 13% badanych ocenito swoja kondycje fizyczng na ,4"i,8".
Zadna z respondentek nie ocenita swojej kondycji na ,1”, natomiast 2% badanych
kobiet stwierdzito, ze ich kondycja fizyczna przed zachorowaniem byta bardzo zta
(ocena ,0"), (rys. 3).

Rysunek 3. Subiektywna ocena poziomu aktywnosci fizycznej przed zachorowaniem
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Nie udzielito odpowiedzi:

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.

Po operacji tylko 2% ankietowanych kobiet ocenito swoj poziom aktywnosci fi-
zycznej jako bardzo dobry (ocena ,10”), réwniez 2% respondentek podato, ze uwaza
swoj poziom aktywnosci fizycznej po zabiegu jako bardzo zly (ocena ,0"). Po operacji
badane kobiety najczesciej oceniaty swoj poziom kondycji fizycznej na ,5”, co stanowi
27% ogétu badanych kobiet. Drugie miejsce zajat wynik ,7”, odpowiedzZ ta wskazato
17% badanych kobiet. Na trzecim miejscu znalazta sie odpowiedz ,6", 15% badanych
kobiet ocenito tak swdj poziom aktywnosci fizycznej po operacji. Subiektywna ocena
poziomu aktywnosci fizycznej ulegta obnizeniu podczas trwania choroby (rys. 4).
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Rysunek 4. Subiektywna ocena poziomu aktywnosci fizycznej po zachorowaniu
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Nie udzielito odpowiedzi:

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wiasnych badan

Ankietowe kobiet zostaty réwniez poproszone o ocene wtasnego poziom ogdlne-
go zadowolenia z zycia po zabiegu mastektomii (rys. 5), w skali od 1 do 10 (1 — bardzo
nisko; 10 — bardzo wysoko). Poczucie szczescia, spetnienia i wysoka jako$¢ zycia wpty-
wajg pozytywnie na funkcjonowanie psychiczne i proces zdrowienia. Im wyzszy
wskaznik, tym bardziej pozytywna jest ocena jakosci zycia badanych kobiet, im mniej
negatywna jest ta ocena tym jako$¢ zycia badanych kobiet jest lepsza.

Rysunek 5. Poziom ogdlnego zadowolenia z zycia
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Nie udrielito odpowiedzi:

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wiasnych badan.
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Najczesciej badane kobiety oceniaty swéj poziom ogdlnego zadowolenia z zycia
po zabiegu mastektomii na ,6”. Na drugim miejscu znalazly sie oceny ,4"i,7", wskaza-
to je po 12% ankietowanych kobiet. Zadna z badanych kobiet nie odpowiedziata, ze
ocenia swdj poziom ogdlnego zadowolenia z zycia bardzo nisko (ocena 1). Bardzo
dobrze (odpowiedz ,10") swdj poziom zadowolenia z Zzycia ocenito zaledwie 5% pa-
cjentek. Odpowiedzi ,6” i wiecej udzielity 33 kobiety, czyli ponad potowa badanych
kobiet po zabiegu mastektomii, ocenia swoja jakos¢ zycia wysoko, 3% badanych ko-
biet nie udzielito odpowiedzi na to pytanie.

Dyskusja

Z badan wtasnych wynika, ze 40% ankietowanych kobiet w pierwszym roku po zdia-
gnozowaniu choroby nowotworowej piersi ocenito swdj stan zdrowia jako ani do-
bry/ani zly. Subiektywna ocena stanu zdrowia oraz poziomu aktywnosci fizycznej
znacznie pogorszyta sie podczas trwania choroby. Ponad potowa badanych kobiet po
zabiegu mastektomii, ocenia swoja jako$¢ zycia wysoko. W badaniach wiasnych
stwierdzono, ze rok przed zachorowaniem wiecej kobiet oceniato swoj stan zdrowia
jako dobrze lub bardzo dobrze, natomiast rok po zachorowaniu wiecej badanych kobiet
nie miato zdania na temat swojego stanu zdrowia oraz uwazato, ze posiada zly stan
zdrowia. W badaniach H. Zielinskiej-Wieczkowskiej i wspotpracownikéw [2010, ss. 276-
280], przeprowadzonych w Centrum Onkologii w Bydgoszczy, od wrzesnia 2008 r. do
czerwca 2009 r. odnotowano niskg subiektywna ocene stanu zdrowia. W badaniu tym
sprawdzano subiektywng ocene ogdlnego stanu zdrowia pacjentek po chemiotera-
pii? W grupie A — pacjentki na etapie diagnozowania odpowiedziaty zaznaczajac od-
powiedz 4,40, natomiast w grupie B- ankietowane w trakcie chemioterapii zaznaczyty
odpowiedz 3,90 w 10-stopniowej skali. Wyniki sa bardzo zblizone do badan wfasnych.
W badaniach przeprowadzonych przez Puchalska M., Sierko E. i wsp. [2011, ss. 341-
347] na 90 kobietach chorych na raka piersi poddanych chemioterapii prowadzonej
w warunkach szpitalnych, za pomoca kwestionariusza stworzonego na potrzeby tego
badania, réwniez stwierdzono, ze jakos¢ zycia chorych ulegta pogorszeniu. W bada-
niu tym stwierdzono, ze poziom jakosci zycia ulegt obnizeniu gtéwnie przez smutek
towarzyszacy chorobie, niepokdj, obawe przed leczeniem, nudnosci, wymioty, osta-
bienie, bodl, brak energii zyciowej, a takze problemy finansowe. Podobne wyniki uzy-
skano w badaniu przeprowadzonym przez Musiat Z., Sendecka W. i wsp. [2013, ss. 38—
46]. W badaniu tym przebadano 70 kobiet nalezacych do Klubu Amazonek, narzedzie
badawcze stanowit kwestionariusz wifasny oraz kwestionariusz  WHOQOL-BREF.
Stwierdzono, ze mastektomia wptywa negatywnie na jakos¢ zycia kobiet oraz na ich
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stan ogdlny, przy czym najnizej jakos¢ zycia oceniana jest w dziecinie psychologicz-
nej, a najwyzej w dziedzinie fizycznej. Podobne wyniki uzyskano w badaniu przepro-
wadzonym przez Wronska i wsp., w badaniu tym zesp6t przepadat 61 kobiet po ma-
stektomii. Pacjentki byty badane pod wzgledem funkcjonowania psychicznego, spo-
tecznego oraz srodowiskowego. Wykazano, ze najwieksza trudnos¢ w funkcjonowa-
niu kobiet po mastektomii stanowi ich kondycja psychiczna [2003, ss. 900-909]. Row-
niez w badaniach prowadzonych pod kierunkiem Robb [2007, ss. 84-91], ktére
poréwnywaly jakos¢ zycia 127 kobiet ze zdiagnozowanym nowotworem ztosliwym
piersi z grupa kontrolng, bez zdiagnozowanego nowotworu, liczaca 87 kobiet, stwier-
dzono, Ze kobiety po przebytym zabiegu mastektomii uzyskaty nizsze wyniki w ocenie
kondycji psychospotecznej. W badaniu przeprowadzonym przez Stepien R. i Wronska R.
[2008, ss. 31-35] oceniajacym poziomu leku i depresji u kobiet po radykalnej mastek-
tomii w kontekscie wybranych zmiennych stanu funkcjonalnego, ktére zostaly ujete
w pieciu dziedzinach: stan fizyczny, stan emocjonalny, zycie towarzyskie i rodzinne,
funkcjonowanie w zyciu codziennym, a takze w obszarze specyficznych dolegliwosci
zwigzanych z leczeniem raka piersi, przebadanych zostato 217 pacjentek po mastek-
tomii, oraz 100 zdrowych kobiet. Stwierdzono, ze w grupie kobiet po mastektomii
zalezno$¢ pomiedzy poziomem leku i depresja, a stanem fizycznym oraz zyciem towa-
rzyskim i rodzinnym byta silniejsza niz w grupie kontrolnej. Inne wyniki uzyskano
w badaniu przeprowadzonym przez Tasiemski T., Kujawa M. i wsp., [2009, ss. 48-58]
w badaniu przebadano 53 kobiet po mastektomii, narzedzie badawcze stanowit wta-
sny kwestionariusz stworzony na potrzeby tego badania dotyczacy obiektywnej oce-
ny sytuacji zyciowej oraz Kwestionariusz Satysfakcji Zyciowej, ktéry badat subiektyw-
na ocene sytuacji zyciowej. W badaniu tym kobiety po mastektomii ocenity swoja
sytuacje zyciowa dos¢ wysoko. Z badan przeprowadzonych przez Nowicki A. i Nikiel
M. [2006, ss. 45-50] w ktérych za pomocg kwestionariusza wtasnego rozestanego
poczta przebadano 20 kobiet operowanych w latach 2000-2003 w Katedrze i Klinice
Chirurgii Plastycznej i Leczenia Oparzenn Akademii Medycznej w Gdansku, wynika, ze
kobiety po mastektomii i operacji odtwodrczej piersi wyzej oceniaja swojg jakosc¢ zycia.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna stwierdzié, ze mastektomia wptywa
negatywnie na jakos$¢ zycia pacjentek oraz na ich stan ogoélny, przy czym najnizej
jakosc zycia oceniana jest w dziedzinie psychicznej, a najwyzej w dziedzinie fizyczne;j.
Wyniki przeprowadzonego badania wskazuja na potrzebe:
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1. Organizowania réznych form wsparcia dla kobiet po operacji mastektomii piersi,
np. zaje¢ z doradcg zawodowym w celu opracowania Indywidualnego Planu Dzia-
tania i spotkan w zakresie aktywizacji zawodowej, szkoleh zawodowych umozli-
wiajgcych zmiane zawodu lub podnoszacych dotychczasowe kwalifikacje zawo-
dowe w celu pomocy kobietom w powrocie do aktywnosci zawodowej na rynku
pracy, w tym szkolen jezykowych, zawodowych.

2. Stworzenia lepszego dostepu do fizjoterapeutdéw, a co za tym idzie zapewnienia
krétszego czasu oczekiwania na rehabilitacje kobiet po zabiegu operacyjnym

3. Zwracania przez fizjoterapeutéw szczegdlnej uwagi na pacjentki onkologiczne
i motywowania pacjentek onkologicznych do przestrzegania minimalnej dziennej
dawki aktywnosci fizycznej.

4. Motywowania pacjentek onkologicznych o przestrzeganiu regulaminu Europej-
skiego Kodeksu walki z rakiem, ktéry moéwi o wystrzeganiu sie otytosci.

5. Zwiekszenia roli profesjonalistow medycznych w promocji zachowan prozdro-
wotnych oraz rozwijaniu kompetencji psychicznych i fizycznych catego spoteczen-
stwa.
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Postawy studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu wobec
zakazow palenia tytoniu jako istotny element
zarzqdzania politykqg zdrowotnq i legislacyjnqg

Abstract: It is estimated that currently in the world is smoked 6 trillion cigarettes per year.
Forecasts predict that this number may increase to 7 trillion in 2020. GATS study results showed
that 27.0% (8.7 million) of adults smoke tobacco daily in our country. In Poland, the aspects
related to the use and sale of tobacco products are regulated since 1996 when The Act of on
protection of health against the consequences of consumption of tobacco and tobacco prod-
ucts came into force.

The aim of this study was to investigate attitudes of students of the Faculty of Health Sciences
at Medical University of Lodz toward smoking ban.



Adam RzezZnicki, Wtodzimierz Stelmach, Alina Kowalska, Dominika Cichonska i inni

The study was conducted from March to April 2015 among students of the Faculty of Health
Sciences at the Medical University of Lodz. The research tool was an anonymous questionnaire
designed to self-completion by the respondents.

Analysis of the collected empirical material showed that the prevalence of smoking among
students of the first years at the Faculty of Health Sciences was high. 32,2% of the respondents
smoke cigarettes. Most of the smokers did not comply with smoking ban. Studies have shown
that most of the students advocated the introduction of smoking bans in public places.
Keywords: tobacco smoking, smoking ban, antitobacco legislation, students.

Wstep

Szacuje sie, ze obecnie na Swiecie wypala sie 6 bilionéw sztuk papieroséw na rok.
Prognozy przewidujg, ze ta liczba moze sie zwiekszy¢ do 7 bilionéw w roku 2020.
W krajach europejskich, szczegélnie w Europie Zachodniej na przetomie ostatnich 20
lat konsumpcja papieroséw zmalata o okoto 25%. W tym samym czasie zaobserwo-
wano wzrost konsumpcji papieroséw o ponad 50% wsrod mieszkancéw Afryki. Naj-
nowsze dane wskazuja, ze najwiecej papieroséw wypalajg mieszkancy Chin, to jest
okoto 2,3 biliona sztuk rocznie. Wsréd krajow europejskich najwiecej papieroséw
wypalane jest w Butgarii i Grecji [Eriksen 2012].

W grupie mezczyzn na caltym Swiecie papierosy pali okoto 800 milionéw oséb.
Wiekszos¢ z palacych mezczyzn zyje w krajach o niskim i Srednim dochodzie. Najwie-
cej palacych mezczyzn zyje w Chinach. Szacuje sig, ze ponad 50% Chinczykéw powy-
zej 15 roku zycia pali papierosy. Kolejnym krajem charakteryzujacym sie bardzo wyso-
kimi odsetkami palagcych mezczyzn sg Indie. Z badan wynika, ze w Indiach tyton pali
132 miliony mezczyzn, natomiast prawie 100 milionéw go zuje [Shafey 2009].

Palenie tytoniu przez kobiety staje sie coraz bardziej powszechnym problemem na
Swiecie. Najnowsze dane wskazuja, ze w grupie kobiet na $wiecie tyton pali 200 mi-
liondw oséb. Najwyzsze odsetki palacych kobiet obserwujemy w krajach wysokoro-
zwinietych.

Rozpowszechnienie palenia tytoniu wsréd dzieci i miodziezy jest najwieksze
w krajach europejskich. Odsetki dzieci inhalujacych dym tytoniowy w krajach Europy
mieszcza sie w przedziale 16-—0%. W wiekszosci krajow réznice w czestosci palenia
tytoniu wsréd dziewczat i chtopcédw sg niewielkie. W wiekszosci panstw chtopcy sie-
gaja czesciej po wyroby tytoniowe niz dziewczeta. Szacuje sie jednak, ze co najmniej
w 20 krajach to dziewczeta czesciej uzywaja wyrobéw tytoniowych w poréwnaniu
z rowiesnikami ptci meskiej. Na przetomie ostatnich lat obserwuje sie bardzo niepoko-
jace zjawisko jakim jest obnizenie wieku inicjacji tytoniowej zaréwno wsroéd dziewczat
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jak i chtopcow. W Europie w wielu krajach co trzecia osoba w wieku ponizej 13 lat
przeszta inicjacje tytoniowa [Mazur 2009, ss. 768—772].

W latach 2009-2010 w Polsce zostato przeprowadzony Globalny sondaz dotyczacy
uzywania tytoniu przez osoby doroste (GATS). Badanie zostato przeprowadzone
wsrod kobiet i mezczyzn w wieku 15 lat i wiecej. Badanie GATS w Polsce przeprowa-
dzono we wszystkich 16 wojewddztwach. Sondaz objat zasiegiem 99,4% badanej
populacji. Badanie GATS zostato przeprowadzone za pomoca wystandaryzowanych
narzedzie wykorzystywanych na catym swiecie w celu monitorowania epidemii pale-
nia tytoniu.

Wyniki badania GATS wykazaty, ze codziennie pali tyton 27,0% (8,7 miliona) oséb
dorostych w naszym kraju. W grupie mezczyzn odsetek palacych codziennie wynosit
33,5%, to jest 5,2 miliona 0s6b, a w grupie kobiet 21,0%, to jest 3,5 miliona os6b. Oka-
zjonalnie pali 1,1 miliona Polakéw (3,3% mezczyzn oraz 3,4% kobiet). Ogétem do
okazjonalnego lub codziennego palenia tytoniu przyznato sie 30,3% dorostych Pola-
koéw, to jest 9,8 miliona oséb [GATS 2010].

Podstawowym narzedziem do walki z epidemiag palenia tytoniu na Swiecie jest
stworzony przez Swiatowa Organizacje Zdrowia pakiet MPOWER. Pakiet MPOWER
sktada sie z szesciu elementéw:

1. Monitor - monitorowanie konsumpcji tytoniu i prowadzonych dziatan
prewencyjnych.

2. Protect — zapewnienie ochrony przed dymem tytoniowym.

3. Offer help - oferowanie pomocy w rzucaniu palenia.

4. Warn - ostrzeganie o niebezpieczenstwach zwiagzanych z uzywaniem tytoniu.

5. Enforce - wprowadzenie zakazéw reklamowania i promowania wyrobdéw

tytoniowych oraz sponsorowania przez przemyst tytoniowy.
6. Raise taxes — podnoszenie podatkdéw na wyroby tytoniowe [Kaleta 2009, ss. 1-5].
Gléwnym zadaniem pakietu MPOWER jest zwiekszenie skutecznosci dziatan
antytytoniowych na wszystkich szczeblach.

Monitor

Jako gtéwny element walki z epidemia palenia tytoniu zalicza sie systematyczne
monitorowanie tego zjawiska. Najwazniejsze elementy, ktére powinny podlegaé
statemu monitoringowi to: rozpowszechnienie uzywania tytoniu, skutecznos¢
podejmowanych dziatar oraz dziatalno$¢ marketingowa, lobbingowa i promocyjna
prowadzong przez koncerny tytoniowe [WHO 2009]. Bardzo waznym jest, zeby
monitoring byt prowadzony z wykorzystaniem wystandaryzowanych narzedzi wsréd
populacji o duzej liczebnosci. Tak prowadzone dziatania dostarczg kompleksowych
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i reprezentatywnych dla danej populacji danych. Istotne jest réwniez aby zacheca¢ do
wspotpracy specjalistow reprezentujgcych rézne sektory co zdecydowanie zwiekszy
skuteczno$¢ prowadzonego monitoringu [WHO 2011].

Protect

Jak wynika z wielu badan bierne palenie tytoniu jest bardzo niebezpieczne dla
zdrowia oséb niepalacych [WHO 2004]. Z tego wzgledu tak wazna jest ochrona oséb
niepalacych przed wdychaniem srodowiskowego dymu tytoniowego. Tworzenie
miejsc wolnych od dymu tytoniowego jest bardzo skutecznym narzedziem ochrony
zdrowia os6b niepalacych, a dodatkowo przyczynia sie do zmniejszenia rozpo-
wszechnienia palenia tytoniu w spofeczeristwie. Tworzac miejsca wolne od dymu
tytoniowego nalezy pamieta¢ o tym aby zakaz palenia byt catkowity, bez mozliwosci
wydzielania stref dla oséb palacych. Tylko tak skonstruowane przepisy beda w peni
chronity zdrowie oséb niepalgcych. Czesto obserwowanym zjawiskiem w krajach,
w ktérych omawiane zakazy zostaty wprowadzone jest przenoszenie zasad dotycza-
cych zakazéw palenia do doméw palaczy [Borland 2006, ss. 42-50]. Doswiadczenia
innych panstw wskazujg, ze wdrazanie zakazu palenia tytoniu w miejscach publicz-
nych cieszy sie duzym poparciem spotfeczenistwa. Coraz wiecej panstw wprowadza
catkowity zakaz palenia tytoniu w miejscach publicznych jako skuteczne narzedzie do
walki z epidemig palenia tytoniu [Borland 2006, ss. 42—50].

Offer help

Badania prowadzone w wielu osrodkach na swiecie wykazaty, ze wiekszo$¢ oséb
palacych tyton deklaruje che¢ zaprzestania palenia. Waznym jest aby wspiera¢ osoby
palace w podejmowaniu skutecznych préb zerwania z uzaleznieniem. Metod pomocy
w zaprzestaniu palenia jest wiele. Do najskuteczniejszych nalezy zaliczy¢ nikotynowa
terapie zastepcza (NTZ), szczegdlnie w przypadku gdy osobom palacym oferuje sie
dofinansowanie do kosztéw prowadzenia takiej terapii [Kralikova 2009]. Istotne jest
rowniez aby osoby palace miaty dostep do innych form pomocy, takich jak: minimalna
interwencja antynikotynowa realizowana przez lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej oraz ogdlnodostepne linie telefoniczne oferujace wsparcie w zerwaniu z uzalez-
nieniem.

Warn

Rozpowszechnienie informacji na temat szkodliwosci palenia tytoniu jest bardzo
szerokie. Wiekszos¢ oséb zaréwno palacych jak i niepalacych deklaruje znajomos¢
wptywu inhalowania dymu tytoniowego na zdrowie cztowieka. Jednak popularna jest
tylko wiedza dotyczgca zwigzku palenia tytoniu z nielicznymi chorobami np. rakiem
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ptuca. Zwiagzek inhalowania dymu tytoniowego z innymi rowniez bardzo groznymi
chorobami jest znany zdecydowanie mniejszemu odsetkowi spoteczenstwa. Dlatego
wazne jest aby rozpowszechnianie wiedzy na temat szkodliwych nastepstw zdrowot-
nych palenia tytoniu byto prowadzone w sposéb systematyczny i kompleksowy. Do
sprawdzonych i zalecanych przez pakiem MPOWER metod uswiadamiania spotfeczen-
stwa w omawianym obszarze zaliczamy kampanie medialne oraz ostrzezenia obraz-
kowe na paczkach papieroséw [Bansal-Travers 2011, ss. 674-682; Brennan 2011,
ss. 412-418].

Enforce

W pakiecie MPOWER podkresla sie, ze bardzo waznym elementem przeciwdziata-
nia epidemii palenia tytoni na Swiecie jest wprowadzanie zakazéw reklamowania
produktéw tytoniowych oraz sponsorowania przez koncerny tytoniowe wydarzen
sportowych i kulturalnych. Agresywny marketing koncernéw tytoniowych czesto
skierowany jest do dzieci i wbrew zapewnieniem firm tytoniowych zacheca najmtod-
szych do rozpoczecia palenia papieroséw. O skutecznosci wprowadzania zakazéw
reklamowania wyrobéw tytoniowych w walce z paleniem tytoniu na $wiecie moze
Swiadczy¢ fakt, ze koncerny tytoniowe bardzo mocno sprzeciwiajg sie takim dziata-
niom. Jak pokazujg badania wprowadzenie zakazu reklamowania i sponsorowania
przez koncerny tytoniowe imprez masowych moze obnizy¢ wielko$¢ konsumpgji
wyrobdéw tytoniowych nawet o 16% [Anderson 1992].

Raise taxes

Kolejnym elementem uznanym przez Swiatowg Organizacje Zdrowia za jedno
z najskuteczniejszym narzedzi walki z epidemia palenia tytoniu na swiecie jest pod-
noszenie podatkéw, a tym samym cen wyrobéw tytoniowych. Badania wykazaty, ze
zwiekszenie podatku na tyton o 10% zmniejsza konsumpcje wyrobdéw tytoniowych
0 8% w krajach o niskim i $rednim dochodzie oraz o 4% w krajach o dochodzie wyso-
kim. Dodatkowo takie dziatania prowadza do wzrostu przychodéw panstwa z podat-
kéw na poziomie 7% [Chaloupka 2000]. Podnoszenie cen tytoniu sprawdza sie szcze-
golnie skutecznie w obnizaniu czestosci palenia tytoniu przez osoby biedne oraz
miodziez i dzieci.

W Polsce aspekty zwigzane z uzywaniem i sprzedaza wyrobdéw tytoniowych uregu-
lowane sa od 1996 roku kiedy to weszta w zycie ustawa o ochronie zdrowia przed
nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobdéw tytoniowych [Dz. U. z 1996 r. nr 10, poz.
55]. Ustawa uregulowata nastepujgce obszary zwigzane z tytoniem w naszym kraju:

» wprowadzono obowigzek prowadzenia odpowiednich dziatann na poziomie kraju
zmierzajacych do ograniczenia konsumpgji tytoniu,
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» wprowadzono przepisy chronigce niepalacych przed narazeniem na dym tytonio-
wych w miejscach publicznych,

» ograniczono dzieci i mtodziezy dostep do wyrobdw tytoniowych,

» wprowadzono odpowiednie zapisy ograniczajace reklame wyrobéw tytoniowych,

» wprowadzono ostrzezenia na paczkach papieroséw.

W Polsce obowiagzek ochrony oséb niepalacych przed konsekwencjami zdrowot-
nymi wdychania srodowiskowego dymu tytoniowego wynika réwniez posrednie
z Konstytucji. Zgodnie z art. 68 niniejszego dokumentu kazdy obywatel ma prawo do
ochrony zdrowia, a wladze publiczne sa obowigzane do zapobiegania negatywnym
dla zdrowia skutkom degradacji srodowiska [Dz. U. z 1997 r. nr 78, poz. 483 z pdzn.
zm.]. Zapisy ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyro-
béw tytoniowych w duzej mierze skupiaja sie ochronie zdrowia oséb niepalacych
poprzez tworzenie stref wolnych od dymu tytoniowego. Najnowsza nowelizacja
omawianej ustawy z dnia 8 kwietnia 2010 r. wprowadzita zakazy palenia tytoniu
w nastepujacych miejscach:

» na terenie zaktadéw opieki zdrowotnej i w pomieszczeniach innych obiektéw,

w ktorych sg udzielane swiadczenia zdrowotne;

» na terenie jednostek organizacyjnych systemu oswiaty, o ktérych mowa w przepi-
sach o systemie os$wiaty, oraz jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej,

o ktérych mowa w przepisach o pomocy spotecznej;

» na terenie uczelni;

» w pomieszczeniach zaktadéw pracy (innych niz wyzej wymienione);

» w pomieszczeniach obiektow kultury i wypoczynku przeznaczonych do uzytku
publicznego;

w lokalach gastronomiczno-rozrywkowych;

w $rodkach pasazerskiego transportu publicznego oraz w obiektach stuzacych
obstudze podréznych;

na przystankach komunikacji publicznej;

w pomieszczeniach obiektéw sportowych;

w ogdlnodostepnych miejscach przeznaczonych do zabaw dzieci;

w innych pomieszczeniach dostepnych do uzytku publicznego [Dz. U. z 2010 r. nr
81, poz. 529].

Celem niniejszej pracy byto zbadanie postaw studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w todzi wobec zakazu palenia tytoniu.

vV VYV

YV V VYV V

198



Postawy studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu wobec zakazdw palenia tytoniu jok....

Materiat i metody

Badanie byto prowadzone od marca do kwietnia 2015 roku wsréd studentéw Wydzia-
tu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w todzi. Wykorzystanym narzedziem
badawczym byt kwestionariuszem anonimowej ankiety przeznaczonej do samodziel-
nego wypetnienia przez respondentéw. Kwestionariusz ankiety sktadat sie 33 pytan,
w tym 5 pytan dotyczyto danych spoteczno-demograficznych ankietowanych. Bada-
niami objety wszystkich studentéw pierwszych lat studiéw licencjackich na kierun-
kach Dietetyka, Ratownictwo Medyczne i Zdrowie Publiczne. Studenci wypetniali
ankiety na poczatku wyktadéw po wyrazeniu zgoda na przeprowadzenie badania
przez osoby prowadzace zajecia. Wypetnianie ankiety poprzedzono krétkim omowie-
niem tematu, celu i metody przeprowadzonych badan, studenci zostali réwniez za-
pewnieni o anonimowosci badan. Wypetnione kwestionariusze oddaty 143 osoby.
Dane zawarte w ankietach zostaty wprowadzone do arkusza kalkulacyjnego progra-
mu MS Excel, a nastepnie zebrany materiat empiryczny poddano analizie opisowe;j.

Wyniki

W badanej grupie wiekszos¢, to jest 65,0% (93 osoby) stanowity kobiety. Wsréd re-
spondentéw najliczniejsza grupe, to jest 76,2% (109 oséb) stanowity osoby w wieku
20 lat. Wsré6d badanych najliczniejsza grupe, to jest 39,9% (57 oséb) stanowity osoby
zamieszkujgce przed studiami w miastach powyzej 100 tysiecy ludnosci (tab. 1).

W grupie 143 badanych do codziennego palenia tytoniu przyznato sie 18,2%

(26 o0sbb) respondentéw, natomiast 14,0% (20 oséb) stwierdzito, ze palili papierosy
okazjonalnie. Wsréd 93 kobiet codziennie papierosy palito 18 studentek, natomiast 13
respondentek przyznato, ze pality tyton okazjonalnie. W grupie 50 mezczyzn do co-
dziennego palenia papieroséw przyznato sie 8 studentéw, natomiast 7 oséb deklaro-
wato, ze palili papierosy okazjonalnie (tab. 2).
Wsréd 97 osoéb, ktére nie pality papieroséw w okresie prowadzenia badan 6,2%
(6 0séb) respondentéw przyznato, ze palili papierosy codziennie w przesztosci, nato-
miast 26,8% (26 osbéb) stwierdzito, ze w przesztosci palili tyton okazjonalnie. Wsréd 62
kobiet w przesztosci papierosy codziennie pality 2 studentki, natomiast 20 responden-
tek przyznato, ze pality tyton w przesztosci okazjonalnie. W grupie 35 mezczyzn do
codziennego palenia papieroséw w przesztosci przyznato sie 4 studentéw, natomiast
6 0s6b deklarowato, ze palili papierosy w przesztosci okazjonalnie (tab. 2).
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Tabela 1. Charakterystyka badanych

Cecha Studenci

Ple¢ N %
Kobiety 93 65,0
Mezczyzni 50 35,0
Wiek N %
Do 20 lat 109 76,2
21 lat 22 15,4
22 i wiecej lat 12 84
Miejsce zamieszkania przed studiami N %
Miasto pow. 100 tys. mieszkancéw 57 39,8
Miasto 50-100 tys. mieszkancow 23 16,1
Miasto ponizej 50 tys. mieszkancow 27 18,9
Wies 36 25,2

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 2. Palenie tytoniu przez badanych wg pkci

Zachowania zwigzane ) . L. ;

2 paleniem tytoniu Kobiety Mezczyzni Ogoétem
Palenie tytoniu obecnie N f N f N %
Palili codziennie 18 0,19 8 0,16 26 18,2
Palili okazjonalnie 13 0,14 7 0,14 20 14,0
Nie palili 62 0,67 35 0,70 97 67,8
Palenie tytoniu w przesziosci N f N f N %
Palili codziennie 2 0,03 4 0,11 6 6,2
Palili okazjonalnie 20 0,32 6 0,17 26 26,8
Nie palili 40 0,65 25 0,72 65 67,0

Zrédto: opracowanie whasne.
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WSsréd 46 badanych palacych papierosy w okresie prowadzenia badan 32 respon-
dentéw deklarowato che¢ zaprzestania palenia. Wsréd 118 respondentéw, ktorzy
przynajmniej raz w zyciu zapalili papierosa najliczniejsza grupe, to jest 46,6% (55
0s6b) stanowity osoby, ktére zapality swojego pierwszego papierosa w zyciu w wieku
8-15 lat, 33,1% badanych (39 oséb) przeszto inicjacje tytoniowa w wieku 16-17 lat,
natomiast 20,3% (24 osoby) ankietowanych zapalito pierwszego papierosa w zyciu po
osiggnieciu petnoletnosci. Wsréd 118 respondentéw, ktérzy przeszli inicjacje tytonio-
wa zdecydowana wiekszos¢, to jest 80,5% (95 oséb) stanowili badani, ktérzy jako
powdd siegniecia po pierwszego papierosa w zyciu deklarowali ciekawos¢. W oma-
wianej grupie 11,0% badanych (13 oséb) do zapalenia pierwszego papierosa w zyciu
zostato namdéwionych przez palacych kolegéw lub kolezanki.

Wsréd respondentéw zdecydowana wiekszosé, to jest 82,5% (118 os6b) uwazato,
ze palenie tytoniu powaznie szkodzi zdrowiu, 15,4% badanych (22 osoby) twierdzito,
ze palenie jest prawdopodobnie szkodliwe dla organizmu palacza. (tab. 3)

Wsréd respondentéw zdecydowana wiekszosé, to jest 70,6% (101 os6b) uwazato,
ze przebywanie w sasiedztwie osob palacych powaznie szkodzi ich zdrowiu, 26,6%
badanych (38 oséb) twierdzito, ze przebywanie w sasiedztwie oséb palacych jest
prawdopodobnie szkodliwe dla ich zdrowia (tab. 3).

Tabela 3. Wiedza respondentéw na temat wplywu palenia czynnego i biernego na zdrowie

Wiedza na temat wptywu palenia czynnego na N %

zdrowie palacza

Uwazali, ze palenie powaznie szkodzi zdrowiu 118 82,5
Uwazali, ze palenie prawdopodobnie powaznie - 15.4
szkodzi zdrowiu

Uwazali, ze palenie nie szkodzi zdrowiu 3 2,1

Wiedza na temat wptywu palenia biernego na N %

zdrowie

Uwazali, ze palenie powaznie szkodzi zdrowiu 101 70,6
Uwazali, ze palenie prawdopodobnie powaznie

szkodzi zdr:wiu " " " 38 266
Uwazali, ze palenie nie szkodzi zdrowiu 4 2,8

Zrédto: opracowanie whasne.
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W grupie 46 respondentéw palacych tyton w okresie prowadzenia badan 24 oso-
by stwierdzity, Ze w ciggu ostatnich 30 dni pality papierosy w miejscu gdzie byto to
zakazane. Wéréd badanych palacych codziennie lub okazjonalnie w czasie prowadze-
nia badan 19 oséb przyznato, ze przynajmniej raz w ciggu ostatnich 30 dni palito pa-
pierosy na przystanku komunikacji miejskiej. Wérdd 46 studentek i studentéw pala-
cych tyton w okresie prowadzenia badan 5 oséb stwierdzito, ze w ciggu ostatnich 30
dni poprzedzajacych badanie palito papierosy w $rodkach transportu publicznego.
W grupie 46 palacych tyton respondentéw 9 oséb przyznato, ze w ciggu 30 ostatnich
dni poprzedzajacych badanie palito papierosy w budynku nalezacym do Uniwersytetu
Medycznego (poza wyznaczonym specjalnie do palenia papieroséw miejscem — pa-
larnig).

Wsrod 143 badanych wiekszosé, to jest 78,3% ankietowanych (112 oséb) deklaro-
wato poparcie wprowadzenia catkowitego zakazu palenia tytoniu w restauracjach.
W grupie 46 respondentéw palacych tyton w okresie prowadzenia badan 28 oséb
deklarowato poparcie dla wprowadzenia catkowitego zakazu palenia tytoniu w re-
stauracjach. Wéréd 97 niepalacych w analizowanym okresie podobnga deklaracje zto-
zyly 84 osoby (tab. 4).

Wsréd 143 badanych 44,8% ankietowanych (64 osoby) deklarowato poparcie
wprowadzenia catkowitego zakazu palenia tytoniu w pubach, dyskotekach i klubach
nocnych. W grupie 46 respondentéw palacych tyton w okresie prowadzenia badan 9
0séb deklarowato poparcie dla wprowadzenia catkowitego zakazu palenia tytoniu
w pubach, dyskotekach i klubach nocnych. Wéréd 97 respondentéw niepalacych
w analizowanym okresie podobnga deklaracje ztozyto 55 oséb (tab. 4).

Wsréd 143 badanych 62,2% studentek i studentéw (89 oséb) deklarowato popar-
cie wprowadzenia catkowitego zakazu palenia tytoniu w zaktadach i miejscach pracy.
W grupie 46 ankietowanych palacych tytorn w okresie prowadzenia badan 19 oséb
deklarowato poparcie dla wprowadzenia catkowitego zakazu palenia tytoniu w zakta-
dach i miejscach pracy. Wsréd 97 respondentéw niepalacych w analizowanym okresie
takiej samej odpowiedzi udzielito 70 oso6b (tab. 4).

Wsréd 143 badanych 87,4% (125 oséb) odpowiedziato, ze popiera wprowadzenie
catkowitego zakazu palenia tytoniu w urzedach panstwowych. Wsrod 46 oséb, ktére
przyznaty sie do palenia tytoniu w okresie prowadzenia badania 34 ankietowanych
odpowiedziato, ze popiera wprowadzenie catkowitego zakazu palenia tytoniu
w urzedach panstwowych. Podobng deklaracje ztozyto 91 badanych w grupie oséb
niepalacych w analizowanym okresie (tab. 4).
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Tabela 4. Poparcie dla zakazéw palenia tytoniu w miejscach publicznych przez palacych
i niepalacych respondentéow

:’;z:rif:e dla zakazéw palenia Palacy Niepalacy Ogétem

Restauracje N f N f N %
Popierali zakaz palenia 28 0,61 84 0,87 112 78,3
Nie popierali zakazu palenia 18 0,39 13 0,13 31 21,7
Puby, dyskoteki i kluby nocne N f N f N %
Popierali zakaz palenia 9 0,20 55 0,57 64 44,7
Nie popierali zakazu palenia 37 0,80 42 0,43 79 55,3
Zaktady i miejsca pracy N f N f N %
Popierali zakaz palenia 19 0,41 70 0,72 89 62,2
Nie popierali zakazu palenia 27 0,59 27 0,28 54 37,8
Urzedy panstwowe N f N f N %
Popierali zakaz palenia 34 0,74 91 0,94 125 87,4
Nie popierali zakazu palenia 12 0,26 6 0,06 18 12,6
Podczas prowadzenia samochodu N f N f N %
Popierali zakaz palenia 11 0,24 69 0,71 80 55,9
Nie popierali zakazu palenia 35 0,76 28 0,29 63 441
W obecnosci dzieci N f N f N %
Popierali zakaz palenia 42 0,91 97 1,00 139 97,2
Nie popierali zakazu palenia 4 0,09 0 0,00 4 2,8
W obecnosci kobiet ciezarnych N f N f N %
Popierali zakaz palenia 42 0,91 97 1,00 139 97,2
Nie popierali zakazu palenia 4 0,09 0 0,00 4 2,8
b | w | [ w [ w
Popierali zakaz palenia 10 0,22 69 0,71 79 55,2
Nie popierali zakazu palenia 36 0,78 28 0,29 64 44,8

Zrédto: opracowanie whasne

Wsrod wszystkich respondentéw (143 osoby) wiekszos¢, to jest 56,6% (81 oséb)
deklarowato che¢ wprowadzenie catkowitego zakazu palenia tytoniu podczas prowa-
dzenia samochodu. W grupie 46 palgcych respondentéw 11 oséb odpowiedziato, ze
chce wprowadzenia catkowitego zakazu palenia tytoniu podczas prowadzenia samo-
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chodu. Wsréd 97 os6b niepalacych w badanym okresie podobng deklaracje ztozyto 69
0s06b (tab. 4).

W grupie 143 ankietowanych zdecydowana wiekszos¢, to jest 97,2% (139 osdb)
odpowiedziata, ze chce wprowadzenia catkowitego zakazu palenia tytoniu w obecno-
$ci dzieci. Wsréd 46 oséb palacych w okresie prowadzenia badan zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych, to jest 42 osoby zadeklarowaty che¢ wprowadzenie catkowitego
zakazu palenia tytoniu w obecnosci dzieci. W grupie 97 niepalgcych respondentéw
podobnej odpowiedzi udzielili wszyscy respondenci (tab. 4).

W grupie wszystkich respondentéw (143 osoby) prawie wszyscy badani, to jest
97,2% (139 o0séb) deklarowali che¢ wprowadzenia catkowitego zakazu palenia tytoniu
w obecnosci kobiet ciezarnych. Wsréd 46 oséb, ktére przyznaty sie do palenia tytoniu
w okresie prowadzenia badan zdecydowana wiekszos¢ badanych, to jest 42 osoby
zadeklarowaty cheé¢ wprowadzenie catkowitego zakazu palenia tytoniu w obecnosci
kobiet ciezarnych. W grupie 97 niepalacych respondentéw podobnej odpowiedzi
udzielili wszyscy respondenci (tab. 4).

W grupie 143 ankietowanych wiekszos¢, to jest 55,2% (79 os6b) odpowiedziata, ze
chce wprowadzenia catkowitego zakazu palenia tytoniu we wszystkich miejscach
gdzie przebywaja osoby niepalace. Wérdd 46 palacych respondentéw 10 oséb odpo-
wiedziato, ze chce wprowadzenia catkowitego zakazu palenia tytoniu we wszystkich
miejscach gdzie przebywaja osoby niepalace. W grupie 97 niepalacych w okresie
prowadzenia badan respondentéw podobnej odpowiedzi udzielito 69 oséb (tab. 4).

Podsumowanie i wnioski

1. Analiza zebranego materiatu empirycznego wykazata, ze rozpowszechnienie pale-
nia tytoniu wsroéd studentéw pierwszych lat studiéw licencjackich na Wydziale
Nauk o Zdrowiu byto duze. Do palenia papieroséw przyznato sie 32,2% respon-
dentéw. Czesto$¢ palenia tytoniéw byla wyzszy wsréd kobiet w poréwnaniu
Z mezczyznami.

2. Wiekszos$¢ oséb palacych tyton codziennie deklarowata che zaprzestania palenia.

3. Osoby, ktére zapality w swoim zyciu przynajmniej jednego papierosa w zdecydo-
wanej wiekszosci (70,7%) przeszly inicjacje tytoniowa w wieku ponizej 18 lat.

4. Wiekszo$¢ palacych tyton studentéw swiadomie famata zakazy palenia tytoniu.
W grupie 46 0s6b palacych papierosy 24 osoby przyznaty sie do palenia tytoniu
w miejscach gdzie wiedziaty, ze jest to zakazane.

5. Badania wykazaty, ze zakazy palenia tytoniu w miejscach publicznych spotkaty sie
z duzym poparciem ze strony studentéw.
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Ograniczenie ekspozycji na srodowiskowy dym tytoniowy
jako metoda zarzgdzania ryzykiem zdrowotnym u dzieci
ze szczegolnym uwzglednieniem chorujgcych na astme

Abstract: The epidemic of smoking is one of the few preventable causes of worldwide death. It
is estimated that smoking is responsible for half of the deaths among smokers. It is also well
known that it is one of the main factors the loss of years of life.

The results showed that 44.2% of the country's population over age 15 are exposed to second-
hand smoke at home. According to data from the GATS in Poland, the costs resulting from the
premature death of one person in 2008 amounted to about 621 000 zt. This gives you the option
to estimate that the overall financial loss because of this may reach 5.5 billion zt per year.
Numerous publications show high harmfulness of tobacco smoke affecting the health and devel-
opment of the child. Child inhales large amounts of toxic substances from the air to the lungs. In
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contrast to adults, however, it does unfortunately more efficiently, and it is conditioned by several
physiological factors. One of them is that children tend to breathe faster than adults, which results
getting into the baby's lungs large portion of the smoke in a short time.

Keywords: Smoking, Asthma, Children, enviromental smoke.

Rozpowszechnienie palenia tytoniu wsréd dorostych Polakow
oraz w populacji dzieci i mtodziezy

Epidemia palenia tytoniu to jedna z niewielu mozliwych do wyeliminowania przyczyn
zgondw na Swiecie. Szacuje sie, ze palenie tytoniu jest odpowiedzialne za potowe
zgondw wsrdd oséb palacych. Powszechnie wiadomo réwniez, ze stanowi ono jeden
z gtéwnych czynnikéw utraty lat zycia. Wyniki badan epidemiologicznych przeprowa-
dzonych w Polsce wskazuja, ze w 2000 roku palenie tytoniu przyczynito sie do 69 tys.
zgondw. Ponad potowa z nich to zgony mezczyzn w grupie wiekowej 35-69 lat czyli
w wieku produkcyjnym [Zatoriski 2009].

Wyniki ogolnoswiatowego badania sondazowego GATS (Global Adult Tobacco
Survey) przeprowadzonego w Polsce w latach 2009-2010 wykazaty ze codziennie
palito tyton 27% dorostych mieszkancéw naszego kraju, w tym 33,5% mezczyzn oraz
21% kobiet. [Ministerstwo Zdrowia 2010] W grupie dzieci w wieku 13-15 odnotowano
23,3% palacych, to jest 24,9% wsrdd chtopcow, i 20,6% wsrdd dziewczat [Baska 2006,
ss. 110-116]. Tak duza liczba palaczy w réznych grupach wiekowych powoduje, ze na
wdychanie dymu tytoniowego poprzez tzw. bierne palenie (Srodowiskowy dym tyto-
niowy - ETS) jest narazona bardzo duza czes¢ spoteczenstwa.

Wyniki powyzej cytowanych badan wykazaty takze, ze 44,2% populacji kraju po-
wyzej 15. roku zycia jest narazone na bierne palenie w domu. Szczeg6lng uwage nale-
zy zwrdcic¢ na zagrozenie biernym paleniem oséb szczegdlnie wrazliwych, ktérymi sa
osoby niepalagce. Wielko$¢ tej grupy oséb w catej populacji stanowi okoto 28%. Jest
ona zréznicowana pod wzgledem wieku. Szczegdlnej uwagi wymagaja dzieci i mto-
dziez w przypadku niekorzystnego oddziatywania srodowiskowego dymu tytoniowe-
go, na ich rozwijajacy sie organizm. W grupie wiekowej 15-19 lat narazonych na bier-
ne palenie w domu byto az 41,4%. Ma to podwdjnie niekorzystny wymiar gdyz wpty-
wa bardzo negatywnie na rozwéj mtodego cztowieka i jednoczesnie ksztattuje
i utrwala w nim niewtasciwe postawy wobec palenia tytoniu. Zaobserwowano, iz
palenie tytoniu przez rodzicow w domu i tym samym narazanie dzieci na wdychanie
dymu tytoniowego znacznie pogarsza stan zdrowia dziecka, na przyktad znacznie
zaostrza objawy astmy [Przybylski 2007, ss. 626—-629]. Podobne wyniki badan odno-
towano réwniez w innych grupach wiekowych. Badania na terenie wojewddztwa
opolskiego wskazuja, ze ponad 40% dzieci w wieku przedszkolnym (2,5-6 lat) byto
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narazonych na bierne palenie tytoniu Z tych samych badan wynika, ze dzieci te
znacznie czesciej chorujg w poréwnaniu z ich réwiesnikami nie narazonymi na wdy-
chanie dymu tytoniowego [Pirogowicz 2008, ss. 427—-431].

Czym jest bierne palenie?

W terminologii dotyczacej palenia biernego wstepuja rézne okreslenia opisujace to
zjawisko. Oprécz najpopularniejszego w Polsce pojecia biernego palenia w literaturze
przedmiotu mozna spotkac sie réwniez z okresleniami takimi jak: srodowiskowy dym
tytoniowy lub ekspozycja na dym tytoniowy (environmental tobacco smoke lub exposure
to tobacco smoke). Oba ostatnie stwierdzenia sa znaczeniowo zbiezne i posiadaja
skrot ETS. W literaturze spotka¢ mozna réwniez okreslenie: second hand smoke czyli
palenie z drugiej reki. Uzywajac kazdego z tych termindw mamy na mysli inhalowanie
dymu tytoniowego, ktéry znajduje sie w atmosferze wokét osoby palacej papierosa
lub inny produkt tytoniowy wydzielajagcy dym. Najnowsze wytyczne dotyczace termi-
nologii — wedtug ustalen WHO — zalecaja aby unika¢ stwierdzen bierne palenie oraz
mimowolne narazenie na dym tytoniowy (involuntary exposure to tobacco smoke)
poniewaz okreslenia te zawierajg pierwiastek domniemanej zgody biernego palacza
na wdychanie dymu tytoniowego. tg zgode koncerny tytoniowe moga wykorzystaé
stosujgc do promowania stanowiska, ze takie dobrowolne narazenie jest akceptowal-
ne (takie zdarzenie miato miejsce we Francji) [WHO 2013].

Szkodliwy dym tytoniowy ma dwojakie zrodto. Po pierwsze jest to dym, ktéry jest
najpierw inhalowany przez palacza do ptuc a nastepnie jest z nich wydychany - to tzw.
strumieni gtéwny. Drugim zrédtem szkodliwego dymu jest strumieri boczny, czyli dym
wydzielajacy sie z zarzacej sie korncowki papierosa. Szacuje sie, ze ogdt ETS w zady-
mionym pomieszczeniu pochodzi w 80% - 94% ze strumienia bocznego a jedynie w 6
—20% z dymu wydmuchiwanego przez palacza [Florek E. 2006].

Od wielu lat wiadomo, ze wdychanie srodowiskowego dymu tytoniowego jest
szkodliwe. W dymie tytoniowym jest ponad 4000 substancji szkodliwych, w tym po-
nad 40 ma udowodnione silne dziatanie rakotwércze [Biatkowska 2008]. Wdychajac je,
bierny palacz jest narazony na nie bardziej niz palacz aktywny. Dym ze strumienia
bocznego jest zdecydowanie bardziej szkodliwy dla organizmu oraz zawiera znacznie
wiekszg ilos¢ substancji niebezpiecznych niz dym wydychany przez palacza. Mozna
wymieni¢ tutaj takie substancje jak na przyktad tlenek wegla, ktérego jest 3-5 razy
wiecej w strumieniu bocznym niz gtéwnym, tlenek azotu i cyjanowodoér: 4-10 razy
wiecej, czy tez amoniak lub lotny N-nitrozoamin, ktérych moze by¢ ponad kilkaset
razy wiecej [Florek 2006].
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Wdychanie takiej mieszanki nie pozostaje obojetne dla zdrowia ludzi narazonych
na jego dziatanie. Szacuje sie, ze przebywanie w pomieszczeniu, w ktérym pali sie
papierosy przez 8 godzin (na przyktad w pracy lub domu, gdzie zwilaszcza dzieci cze-
sto przebywaja diugo) jest ekwiwalentem aktywnego wypalenia co najmniej kilku
papieroséw. Nie ma wiec watpliwosci, ze bierne palenie powoduje takie same pro-
blemy zdrowotne jak palenie czynne. Dane szacunkowe wskazuja, ze tylko w 2002
roku 8720 zgonéw w Polsce byto spowodowane sama tylko ekspozycjg na tytoniowy
dym s$rodowiskowy. Okoto 50 % tych zgonédw spowodowane byto choroba niedo-
krwienna serca [Zatonski 2011].

Wedtug danych z badania GATS w Polsce, koszty wynikajace z przedwczesnego
zgonu jednej osoby w 2008 roku wynosity okoto 621 000 zt. Daje to mozliwos¢ esty-
macji, ze ogodlne straty finansowe z tego powodu siega¢ moga 5,5 mld zt rocznie.
W dtuzszej pespektywie czasowej powoduje to ogromne straty finansowe dla gospo-
darki, ktérych nie pokryje sie wptywami z akcyzy ptynacej ze sprzedazy wyrobdéw ty-
toniowych [Ministerstwo Zdrowia 2010].

Wptlyw biernego palenia na dziecko

Wptyw biernego palenia na dziecko jest obecnie bardzo szczegétowo badany i anali-
zowany. Przyczyna tych dziatan jest wieksza szkodliwos$¢ wdychania srodowiskowego
dymu tytoniowego przez dzieci niz dorostych. Zaburzenia zdrowotne powstate
w dziecinstwie moga by¢ bardziej dotkliwe, i moga powodowac negatywne skutki
zdrowotne w dalszym zyciu i funkcjonowaniu. Negatywne zmiany w organizmie
dziecka powstaja szybciej niz u dorostego, sa bardziej trwate i gtebokie. Wyniki badan
dowodzg ze narazenie na srodowiskowy dym tytoniowy w dziecinstwie ma negatyw-
ne skutki zdrowotne w ciggu trwania zycia dorostego wptywajac miedzy innymi na
wydolno$¢ ptuc i czestos¢ wystepowania poszczegdlnych jednostek chorobowych
[Katucka 2007, ss. 632—641].

Literatura przedmiotu jednoznacznie wskazuje na znaczng szkodliwos$¢ biernego
palenia w trakcie trwania réznych etapéw rozwoju organizmu cztowieka. Dym tyto-
niowy wywotuje najwieksze szkody w okresie dzieciristwa. Podkresli¢ nalezy, ze samo
palenie w obecnosci dzieci jest naruszeniem oficjalnie przyjetej przez ONZ Konwencji
praw dziecka. Tymczasem czes¢ badan wskazuje, ze nawet pod 80% rodzicow pali
w obecnosci dzieci [Brazowski 2009, s. 70]. Wedtug wielu autoréw w spoteczenstwie
istnieje duze przyzwolenie na palenie przy najmtodszych. Problem jest tym bardziej
powazny, ze dzieci najczesciej nie maja wiedzy, iz takie warunki im szkodzg, jak row-
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niez nawet jesli juz taka wiedze posiadaja, nie moga skutecznie przeciwstawi¢ sie
podobnym praktykom dorostego rodzica [Wierzejska 2010].

Liczne publikacje wskazuja na duza szkodliwos¢ dymu tytoniowego wptywajaca
na zdrowie i rozwdj dziecka. Dziecko inhaluje duze ilosci substancji toksycznych
z powietrza do ptuc. W przeciwienstwie do dorostych jednak robi to niestety skutecz-
niej, a jest to warunkowane kilkoma czynnikami fizjologicznymi. Jednym z nich jest
fakt, ze dzieci zazwyczaj oddychaja szybciej niz dorosli co skutkuje dostaniem sie do
ptuc dziecka duzej porcji dymu w krétkim czasie. Na uwage zastuguje réwniez fakt, ze
dziecko ma znacznie mniejsze drzewo oskrzelowe dzieki czemu dym inhalowany jest
gtebiej, tzn. inhalowany do tkanki ptucnej, ktéra w okresie dziecinstwa jest zdecydo-
wanie bardziej wrazliwa na dziatanie dymu. Z ptuc substancje szkodliwe dostajg sie do
krwioobiegu co skutkuje dziataniem dymu tytoniowego nie tylko i wylacznie miej-
scowo na oskrzela i ptuca, lecz na caty organizm.

Jednym ze skutkéw biernego palenia u dzieci jest wzrost czestosci infekgji jakie
dziecko przechodzi w ciaggu roku. Moze by¢ az dwukrotnie wiecej infekcji w poréwna-
niu dzie¢mi z tego samego srodowiska réwiesniczego ale nie narazonych na wdycha-
nie dymu z papieroséw [Piramowicz 2008, ss. 427—-431]. Z cytowanej pracy mozna
dowiedzie¢ sie miedzy innymi, ze w grupie dzieci, ktére chorujg czesciej niz 1-3 razy
do roku znacznie czesciej (bo prawie w 50%) wystepuja dzieci, ktdre sg stale narazane
na dym tytoniowy. Dzieci te czesciej choruja takze na zapalenie gardta lub oskrzeli.
Warto podkredli¢, ze dzieci rodzicoéw palacych w domu, ponad 4 razy czesciej cierpia
z powodu zapalenia ucha, ktére w niektérych przypadkach moze prowadzi¢ do gtu-
choty. Doniesienia naukowe wskazuja réwniez na zwiekszona liczbe zachorowan
w obrebie nosa i zatok [Zejda J. 2000, ss. 373-388]. Najwiekszy wzrost zachorowan na
tego typu schorzenia u dzieci obserwuje sie zwtaszcza w dwéch pierwszych latach ich
zycia. Badania wskazujg réwniez na bardzo czytelny zwigzek dawka - efekt co pogte-
bia korelacje tych dwéch zjawisk [Dybing 1999, ss. 202—205]. Zaobserwowano réw-
niez zwiekszone spozycie antybiotykow w grupie dzieci narazonych na ETS. W pi-
$miennictwie mozemy znalez¢ préby wyjasnienia tego zjawiska. Jest m.in. informacja
wskazujaca, ze bierne palenie hamuje reakcje przeciwciat zaleznych i niezaleznych
komorek T limfocytéw. Podobnie dzia¢ sie moze réwniez z zaktidceniem prawidtowe-
go dziatania makrofagéw, co wptywa na uposledzenie funkcjonowania uktadu od-
pornosciowego. Na wzrost zachorowalnosci na infekcje gérnych drég oddechowych
wptyw ma réwniez uposledzenie oczyszczania $luzu w ptucach dziecka, co doprowa-
dza do trudniejszego oczyszczania sie ptuc z drobnoustrojéow i tym samym wzrostu
ich liczby w drogach oddechowych dziecka [Department of Health and Human Servi-
ces 2006]. Raport ten wskazuje rowniez na niepotwierdzong jeszcze w petni teorie
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wskazujaca, ze narazenie na $rodowiskowy dym tytoniowy moze wptywac na flore
bakteryjng nie tylko w sposéb ilosciowy ale réwniez jakosciowy, zmieniajac sktad
gatunkowy drobnoustrojéw kolonizujacych goérne drogi oddechowe dziecka. Jak
sugeruja autorzy moze miec to rowniez wptyw na ilo$¢ wykonywanych w pézniejszym
czasie tonsillektomii.

Cze$¢ badan zwraca uwage réwniez na mozliwos¢ zwiekszania wystepowania
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc w zyciu dorostym. POCHP ma silnie udowod-
niony wplyw na znaczy spadek jakosci zycia dotknietej nig jednostki i znacznie przy-
czynia sie do powstawania niepetnosprawnosci. Zwiekszonga szanse na wystapienie tej
choroby w zyciu dorostym maja osoby zaréwno aktywnie palace jak i nie palace, jesli
byly narazone na ETS w dziecinstwie [Department of Health and Human Services
2006; Katucka 2007, ss. 632—641; Grochans 2012, ss. 542—545].

Kolejnym waznym problemem zdrowotnym ktéry dotyka dzieci narazone na dym
tytoniowy jest opisywane w literaturze ostabienie rozwoju psychomotorycznego
dzieci. Brak jest jednoznacznych danych oddzielajacych dane dotyczace narazenia na
ETS w zyciu ptodowym i okresie kilku pierwszych lat zycia, lecz badania dowodza ze
narazenie na ten rodzaj zagrozen jednoznacznie wptywa na pogorszenie rozwoju
psychomotorycznego dziecka. Wykazano, ze dzieci bedace narazone w zyciu ptodo-
wym, jak réwniez po urodzeniu na dziatanie toksyczne sktadnikéw dymu tytoniowego
maja obnizone zdolnosci jezykowe. Stwierdzono réowniez, ze dzieci takie rozwijaja sie
gorzej ruchowo oraz maja obnizone zdolnosci poznawcze. Sytuacja taka moze bardzo
negatywnie wptywac na reszte zycia dziecka, ktére potencjalnie moze mie¢ problemy
W uczeniu sie oraz mie¢ uogoélnione problemy w szkole [Polariska 2009, ss. 15-20].
Istnieja réwniez badania moéwiace, ze dzieci ktére nie byty narazone na ETS czesciej
koncza studia wyzsze [Katucka 2007, ss. 632—641].

Palenie w ciqzy

Waznym i czesto badanym problemem spotecznym jest palenie przez kobiety ciezar-
ne i narazanie ich na wdychanie dymu tytoniowego. Poniewaz sktadniki dymu tyto-
niowego maja dziatanie ogdélnoustrojowe wptywa on réwniez na rozwijajacy sie ptod
co ma negatywny wpltyw na pozniejsze zdrowie dziecka. Raport Departamentu do
Spraw Zdrowia i Pomocy Spotecznej w USA podaje kilka mozliwych negatywnych
mechanizméw dotyczacych niekorzystnego wptywu czynnego lub biernego wdycha-
nia ETS na rozwijajacy sie ptéd dziecka. Jednym z nich, wskazywanych przez r6znych
badaczy, jest wptyw nikotyny na naczynia krwionosne w tozysku. Poprzez ich obkur-
czenie u ptodu dochodzi do hipooksemi, a co za tym idzie prowadzi to do ogranicze-
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nia rozwoju. Raport przytacza réwniez badania méwigce o zmniejszonej objetosci
ptuc oraz (czesciowo z badan na zwierzetach) o nieprawidtowosciach w rozwijaniu sie
pecherzykéw ptucnych. Podkresla sie rowniez wptyw hormonalny tzn. zwiekszony
poziom kortyzolu w ptynie owodniowym jak réwniez katecholamin [Department of
Health and Human Services 2006].

Badania wykazaly takze, ze okoto 14% matek w Polsce palito papierosy podczas
cigzy, a okoto 40% kobiet byto biernie narazone na dym tytoniowy w tym okresie.
Szacuje sie, ze narazenie na srodowiskowy dym tytoniowy w trakcie ciazy skutkuje
$rednim zmniejszeniem masy urodzeniowej o okoto 180-200g [Zejda 2000, ss.
373-388; Raja 2013]. Badania przeprowadzone w Szwecji rbwniez potwierdzaja silna
korelacje miedzy paleniem matki w trakcie cigzy a niska masa urodzeniowa dziecka.
Ryzyko urodzenia dziecka z niskg masa byto ponad dwukrotnie wieksze w przypadku
palacych matek w poréwnaniu do matek niepalacych. Te same badania wskazuja
réwniez na silny zwiazek statystyczny niskiej masy urodzeniowej i narazenie na skutki
dziatania dymu tytoniowego a wystepowaniem zdiagnozowanej klinicznie astmy
u dzieci w wieku szkolnym. Kombinacja tych dwéch czynnikéw wedtug przytoczo-
nych badan powoduje az szesciokrotne zwiekszenie ryzyka na wystapienie wspo-
mnianych juz zaburzen astmatycznych [Bjerg 2011]. Oprécz niskiej masy urodzenio-
wej stwierdzono rowniez zaleznos¢ statystyczng pomiedzy narazeniem ciezarnej na
ETS a wywotaniem akgcji porodowej przed wyznaczonym terminem porodu, jak row-
niez zwiekszong umieralnos¢ okotoporodowg [ Khader 2011, ss. 453—-459, Kotodziej-
czyk 2002, ss. 47-55].

Narazenie na bierne palenie oprécz pogorszenia zdrowia dziecka w dtuzszej per-
spektywie czasowej moze doprowadzi¢ do nagtej smierci t6zeczkowej (SIDS). Raport
Departamentu Zdrowia i Opieki Spotecznej (USA) wskazuje, ze juz w latach 90-tych
XX w. odkryto pierwsze przestanki sugerujace wzrost wystepowania SIDS w grupie
dzieci narazonych na $rodowiskowy dym tytoniowy. Znaczaca role moze ogrywac
tutaj toksyczny wptyw nikotyny na OUN dzieci w zyciu ptodowym jak rowniez po
urodzeniu. To ten sktadnik dymu uposledza najprawdopodobniej rozwéj osrodka
kontroli oddychania co powodowa¢ moze bezdech i w konsekwencji prowadzi¢ do
nagtego zgonu dziecka [Dybing 1999, ss. 202—205; Department of Health and Human
Services 2006]. Potwierdzaja to réwniez doniesienia méwigce o znacznie wiekszej
ilosci nikotyny i kotyniny (gtéwny metabolit nikotyny) w tkankach dzieci zmartych na
SIDS w poréwnaniu z tkankami dzieci zmartymi w innych przyczyn [McMartin 2002].
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Astma w wieku dzieciecym

Jednym z szerzej opisywanych problemoéw zdrowotnych dzieci, ktéry ma duzy wptyw
na jakos¢ ich zycia jest astma oskrzelowa. Wedtug danych GUS-u z 2009 roku w grupie
wiekowej 0-14 lat byfa to trzecia co do czestosci wystepowania przewlekta choroba
(zaraz po chorobach oczu i alergiach), a w grupie mfodziezy 15-29 lat wedtug tego
samego raportu jest to druga co do czestosci (zaraz po alergiach) choroba przewlekta
w populacji ogélnej Polski [Gtéwny urzad statystyczny 2011]. Eksperci jasno podkre-
$laja, ze dorosli chorzy na astme (zwilaszcza z ciezka jej postacia) zgtaszaja znaczy
wptyw tej choroby na jako$¢ zycia. Domniemywaé mozna podobnego wptywu na
zycie dzieci [Kuprys-Lipinska 2014; Matkowska-Szuktnik 2014]. Duzym problemem
metodologicznym w omawianym obszarze jest brak dobrych kwestionariuszy bada-
nia jakosci zycia dzieci a zwtaszcza dzieci z chorobami alergicznymi i chorobami ukfa-
du oddechowego [Katak 2012].

Rozpowszechnienie astmy wsrod dzieci

Pierwsze powazne doniesienia na temat wptywu palenia przez rodzicéw na zdro-
wie ich dzieci miaty miejsce w latach 60-70 ubiegtego wieku. Od tego czasu zaleznosci
miedzy narazeniem na ETS a wystepowaniem astmy zostata udowodniona bez-
sprzecznie. Badania wskazuja, ze rozpowszechnienie astmy wsréd dzieci w Polsce to
okoto 8,6% populacji [Chazan 2012, ss. 375-382, Piskorz-Ogoérek 2012, ss. 378-382].
Trend zmiany tego wspotczynnika jest rosnacy z roku na rok. Cho¢ jak podkresla
w swojej pracy prof. Chazan trend ten moze nie wigzac sie z realnym wzrostem zacho-
rowan lecz tylko z lepsza diagnostyka i wykrywalnoscig tych zaburzen w populacji. Za
przyczyne dotychczasowej stabej wykrywalnosci astmy podaje sie przede wszystkim
duza zmiennos¢ objawéw oraz brak wystarczajacej wiedzy lekarzy [Chazan 2012,
ss. 375-382]. Wspomnie¢ nalezy, ze rozklad ten nie jest rownomierny w populacji
dzieci. Z badan przeprowadzonych np. w wojewddztwie warminsko-mazurskim wyni-
ka, ze najwieksze wystepowanie astmy mozna zaobserwowac w grupie wiekowej 5-9
lat (rys. 1). Notuje sie rowniez, ze liczba zdiagnozowanych przypadkéw astmy jest dwa
razy wieksza w miastach w poréwnaniu ze $rodowiskiem wiejskim [Piskorz-Ogérek
2012, ss. 378-382]. Dane te potwierdzajg oficjalne raporty GUS-u, wg ktérych naj-
czestszg grupg dzieci narazonych na astme to 5-9 latki mieszkajace w miastach. Warto
réwniez podkresli¢, ze w Polsce w 2009 roku czesto$¢ wystepowania astmy byfa po-
nad dwukrotnie wieksza w przypadku chfopcéw w poréwnaniu z dziewczynkami
[GUS 2011].
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Rysunek 1. Rozktad wystepowania astmy w réznych latach w zaleznosci od wieku dzieci
w woj. warminsko-mazurskim

12000 -
O 0-2 lata
O 3-4 lata

10000 O 5-9 lat
® 10-14 lat

8000 m 15-18 lat
W ogotem

6000

4000

2000

2007 r. 2008 . 2009 . 2010«
Zrédto: Piskorz-Ogoérek [2012].

Doniesienia o zaleznosci miedzy ekspozycja na ETS i wystepowaniem astmy
oskrzelowej pojawiajg sie na caty Swiecie. Zaleznos¢ ta dotyczy zaréwno dzieci, ktére
byly narazone zaréwno na ekspozycje na sktadniki dymu tytoniowego w trakcie zycia
ptodowego jak rowniez te, ktére wdychaty ETS juz po urodzeniu. Badania prowadzo-
ne w Polsce jednoznacznie wskazuja, ze astma u dzieci ma statystycznie gorszy prze-
bieg wsrdd tych pacjentéw, u ktérych dochodzi do ekspozycji na ETS. W grupie pod-
danej ekspozycji dochodzi przecietnie do 11. zaostrzerA w roku oraz 3. hospitalizacji
z tego powodu. W tym samym czasookresie dzieci nie narazone na ETS takich za-
ostrzen miata 5 oraz przecietnie odbywaly ponizej jednej hospitalizacji z powodu
astmy [Pirogowicz I. 2007, ss. 630-631]. Potwierdzono réwniez silng statystyczna za-
lezno$¢ dawka-efekt narazenia na ETS w domu a przebiegiem astmy (kontrola testem
ACT) u dzieci. W badaniu tym dzieci, ktorych rodzice palili codziennie miaty znaczne
gorsze wyniki leczenia astmy niz dzieci, ktérych rodzice nie palili lub tylko czasami
[Butz A. 2011, ss. 460-468, Przybylski G. 2007, Jang A. 2004, ss. 214-217]. Podobne
wyniki otrzymano w badaniu amerykanskim gdzie przebieg astmy byt kontrolowany
za pomoca pomiaru spirometrycznego czynnosci ptuc. W badaniu tym omawiana
réznica wynosita od 8,1% do 12,5% i byfa istotna statystycznie [Mannino D. 2002,
ss. 409-415].
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Dziatanie dymu na oskrzela

W literaturze przedmiotu o dziataniu srodowiskowego dymu tytoniowego wska-
zanych jest kilka roznych mechanizmow, ktére niekorzystnie wptywaja na funkcjono-
wanie ptuc i oskrzeli oséb na niego narazonych. Jednym z opisanych wptywéw jest
wykazany silny stres oksydacyjny na jaki narazone sa komorki ukltadu oddechowego
pod wptywem ETS. Prowadzi to do opisanego réwniez przewlektego stanu zapalnego
w komorkach oskrzeli co bezposrednio wpltywa na powstanie lub zaostrzenie astmy.
Wykryto réwniez znaczng aktywacje komorek zapalnych z zaznaczong chemotaksjg
na dym tytoniowy. Wykazano réwniez, ze sktadniki dymu tytoniowego uszkadzaja
macierz zewnatrzkomorkowa tkanek oraz utleniaja ttuszcze bedace sktadnikami tka-
nek co prowadzi do ich uszkodzenia. Powyzsze dziatania pogarsza réwniez fakt, ze
dym tytoniowy uposledza regeneracje tkanek [Department of Health and Human
Services 2006; Van der Vaart 2004, ss. 713-721]. Cze$¢ doniesierh dowodzi, ze w przy-
padku chorych z astma atopowg obserwuje sie wystepowanie przeciwciat IgE skiero-
wanych przeciwko alergenom tytoniowym, z czego mozna wnioskowa¢, iz astma
moze by¢ sama w sobie wywotywana przez kontakt z dymem tytoniowym a nie przez
niego zaostrzana [Tomasiewicz J. 2002, ss. 55—-60].

Miejsce palenia

Z danych Ministerstwa Zdrowia z 2008 roku wynika, ze ok 67% dzieci jest narazanych
przez swoich rodzicéw na wdychanie ETS [Ministerstwo Zdrowia 2009]. Z badan wy-
nika, ze mimo zdiagnozowanej choroby dziecka i przymusu jego leczenia okoto Y4
rodzicéw wciaz naraza swoje dzieci na ETS [Przybylski 2007, ss. 98—102]. Co ciekawe —
dowiedziono réwniez, ze mimo zachorowania na astme ¥4 mtodych dorostych nadal
pali tyton [Przybylski 2009, ss. 27—-33]. Z pismiennictwa wynika, ze dzieci narazone na
ETS réwniez znacznie czesciej same pala w dorostym zyciu. Udowodniono réwniez, ze
miodziez leczona na astme czesciej rozpoczynata palenie w grupie narazonej na ETS
w poréwnaniu z dzie¢mi nienarazonymi [Pirogowicz 2007]. Dzieci narazane przez
swoich rodzicéw sa gtéwnie w warunkach domowych, gdzie przebywaja w zadymio-
nych przez swoich rodzicéw pokojach. Mechanizm ten jest tym bardziej istotny
w naszej szerokosci geograficznej, gdyz zwtaszcza w okresie jesienno-zimowym spe-
dzamy sporo czasu w stabo wentylowanych pomieszczeniach zamknietych [Pirogo-
wicz 2008, ss. 427—-431; Olesiuk 2011].
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Z podobnym dziataniem mamy réwniez do czynienia palac przy dziecku w samo-
chodzie czy komunikacji miejskiej [Ministerstwo Zdrowia 2010]. Z badar wykonanych
na duzej grupie dzieci w wieku 3-16 lat leczonych w poradniach alergii uktadu odde-
chowego w Polsce wynika, ze 74% procent rodzicéw pali w pomieszczeniach, w kto-
rych przebywa na co dzien dziecko. Co prawda 85,2% z nich pali w momencie, w kt6-
rym dziecka nie ma akurat w pomieszczeniu (14,8% pali bezposrednio przy dzieciach)
ale pamieta¢ nalezy, ze skladniki dymu tytoniowego osiadajg na meblach, scianach,
dywanach itp., skad sa p6zniej uwalniane i wchtaniane do drég oddechowych dziec-
ka. Badania wykazaty réwniez, ze kilkanascie procent rodzicéw pali przy dzieciach
prowadzac samochéd co jest szczegdlnie niebezpieczne ze wzgledu na ograniczong
przestrzen pojazdu [Przybylski 2007, ss. 98—102].

Konkluzja

Omoéwione, wybrane wyniki badan stanowia podstawe by stwierdzi¢, ze narazenia na
srodowiskowy dym tytoniowy jest bardzo powaznym problemem zdrowotnym wy-
stepujacym wsrod dzieci. Konsekwencje ekspozycji na ETS maja znacznie nie tylko
w okresie narazania (dziecinstwa) ale réwniez w catym pdézniejszym zyciu. Niewatpli-
wie konieczne s dziatania zmierzajace co zwiekszania swiadomosci rodzicéw w tym
zakresie. Wedtug naukowcéw najbardziej trujgcymi swoje dzieci rodzicami sa osoby
charakteryzujace sie niskim poziomem wyksztatcenia [Butz 2011, ss. 460-468, Manni-
no 2002, ss. 409—415]. Niepokojace réwniez sg dane wskazujace, ze rodzice palacy
przy dzieciach to ludzie mtodzi ponizej 30-35 roku zycia, ktérych dzieci sg jeszcze
mate [Przybylski 2007, ss. 626—-629]. W zwigzku z powyzszym dobra edukacja jest pod-
stawa walki o $rodowisko bez dymu tytoniowego. Badania wskazuja, ze najlepsze
skutki edukacji rodzicow uzyskuje sie w sytuacjach, w ktérych zagrozone jest zdrowie
dzieci, na przyktad w momencie kiedy dziecko jest hospitalizowane lub kobieta styszy
o konsekwencjach dziatania dymu tytoniowego bedac w cigzy [Janson 2004, ss.
510-516].
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Zwiekszanie wiedzy kobiet ciezarnych na temat szkodliwego
wplywu dymu tytoniowego na zdrowie jako efektywne
narzedzie redukciji kosztow choréb odtytoniowych

Abstract: Environmental tobacco smoke is a serious public health problem. Tobacco smoke
negatively affects the health of pregnant woman and the developing fetus. The aim of the
currentstudy was to assess the awareness of pregnant women of the negative impact of to-
bacco smoke on human health. The questionnaire study was conducted at the Provincial Spe-
cialist Hospital in Lodz. The data come from 252 pregnant women. Nearly 97% of women were
aware of harmful effects of smoking and 95% of respondents believed that smoking negatively
affectsthe health of her unborn child. Nearly 20% of respondents have not seen any association
between smoking and the risk of myocardial infarction, nearly 42% did not agree or did not
know that smoking can cause a stroke. 17% of women did not have the knowledge that smok-
ing contributes to a lower birth weight, and 34% did not know that smoking contributes to the
underdevelopment of biological fetus. The general level of knowledge about the risks related
to the inhalation of tobacco smoke is quite good. Unfortunately, detailed knowledge about
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relationship between smoking and specific diseases is unsatisfactory. The effectiveprograms
increasing the level of women's knowledge about the effects of environmental tobacco smoke
on pregnancy and fetus are needed.

Keywords: health risk, knowledge of pregnant women, environmental tobacco smoke, public
health.

Wstep

Istnieje wiele naukowych dowodéw potwierdzajacych zwiagzek palenia tytoniu z roz-
wojem licznych choréb, mimo to wiele ludzi ignoruje te fakty, szkodzac swojemu
zdrowiu. Obecnie w Polsce codziennie pali tyton 5,2 min dorostych mezczyzn i 3,5 min
dorostych kobiet, okazjonalnie pali 0,5 min mezczyzn i 0,5 min kobiet. Zatem palacze
codzienni i okazjonalni tworza tacznie grupe liczaca 9,8 min oséb (stanowi to 30,3%
polskiej populacji). Nalezy takze zwrdci¢ uwage na zagadnienie palenia biernego,
ktére powieksza grono 0séb narazonych na dym tytoniowy. Bierni palacze, cho¢ sami
czynnie nie pala to przebywajac w towarzystwie sg narazeni na srodowiskowy dym
tytoniowy. Narazenie to, moze by¢ rozpatrywane w aspekcie trzech srodowisk: do-
mowego, zwigzanego z miejscem wykonywania pracy i zwigzanego z miejscami pu-
blicznymi. Wiekszos$¢ palaczy to mezczyzni, lecz zmiany spoteczne i obyczajowe w XX
wieku spowodowaly istotny wzrost odsetka palgcych kobiet [GATS, 2009-2010]. Pale-
nie tytoniu niezaleznie, czy czynne, czy bierne ma ogromny wptyw na zdrowie matki
i ptodu [Alverson et al. 2011, ss. 647-653]. Podczas wdychania dymu tytoniowego
w obydwu organizmach podnosi sie poziom wielu szkodliwych substancji. Szacuje sie
ze, w sktad dymu zaliczonych jest okoto 4200 zwigzkéw chemicznych Sa wsréd nich:
nikotyna, tlenek wegla, tlenek azotu, wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne
(WWA), metale ciezkie (otéw i kadm). Lozysko, nie chroni ptodu przed tymi substan-
cjami. Brak bariery moze doprowadzi¢ do niedotlenienia ptodu, poniewaz tlenek we-
gla ma znacznie wieksze powinowactwo do hemoglobiny niz tlen. Ograniczenia
przeptywu krwi w krazeniu matczyno-tozyskowym, co prowadzi do hipotrofii ptodu
i przedwczesnego oddzielenia tozyskowego. Dodatkowo ekspozycja na dym tytonio-
wy moze zwiekszy¢ wystepowanie przodujacego tozyska, przedwczesnego pekniecia
bton ptodowych i poronienia. Wdychanie dymu tytoniowego w trakcie ciazy przez
matke moze by¢: przyczyng zmniejszonej masy ciata noworodka, spadku odpornosci
oraz prowadzi¢ do zwiekszonego ryzyka wystgpienia nagtej Smierci tézeczkowej
[Eskenazi et al. 1995, ss. 395-398; Polanska, Hanke 2004, ss. 683—-691]. Najgorszy
wptyw na ptéd ma narazenie na dym tytoniowych w ostatnich dwdch miesigcach
ciazy (krwawienia, wczesniactwo, niska masa urodzeniowa, urodzenie martwego
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dziecka) [Pirogiewicz i wsp. 2008, ss. 427—431]. Celem pracy jest ocena poziomu wie-
dzy kobiet ciezarnych na temat negatywnego dziatania dymu tytoniowego. Analiza
statystyczna danych otrzymanych w badaniu pozwoli zbada¢ poziom wiedzy na te-
mat zagrozen zwigzanych z inhalowaniem dymu tytoniowego dla zdrowia matki i jej
nienarodzonego dziecka.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu im M.
Pirogowa w todzi, filia przy ulicy Wilenskiej 37, (sierpien—pazdziernik 2012). Badaniem
zostaty objete kobiety ciezarne zgtaszajace sie do poradni ginekologiczno-potozniczej
oraz pacjentki przyjete na oddziat patologii ciazy w tym szpitalu. Kobiety do badania
wybrane zostaly w sposéb losowy, zas udziat w nim byt dobrowolny. Narzedziem
badawczym byt anonimowy kwestionariusz przeznaczony do samodzielnego wypet-
nienia. Kwestionariusz zawierat trzy tematyczne bloki pytan. Pierwszy odnosit sie do
danych socjoekonomicznych takich jak: wiek, stan cywilny, wyksztatcenie, miejsce
zamieszkania, dochéd. Drugi dotyczyt czynnego palenia papieroséw przed i w trakcie
ciazy oraz ekspozycji na dym tytoniowy w domu, miejscu pracy i w miejscach publicz-
nych. Trzeci blok pytarh miat na celu sprawdzenie poziomu wiedzy wsréd kobiet na
temat szkodliwosci palenia tytoniu dla ciezarnej i jej nienarodzonego dziecka. Kazda
z kobiet podczas wypetniania ankiety, gdy tylko pojawity sie niezrozumiate zagadnie-
nia mogta zadawac osobie prowadzacej badanie dodatkowe pytania. Na badania
uzyskano zgode nr RNN/619/12/KB Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycz-
nym w todzi.

Wyniki

Analiza statystyczna objeta grupe 252 kobiet, ktére w sposéb poprawny wypetnity
kwestionariusz, 51 kobiet odméwito wziecia udzialu w badaniu, 19 ankiet zostato
niepoprawnie wypetnionych. Wsréd kobiet z poradni ginekologiczno-potozniczej
odmowa byfa motywowana brakiem czasu, natomiast wsréd kobiet z oddziatu pato-
logii cigzy powodem odmowy byt najczesciej zty stan zdrowia i samopoczucia pacjen-
tek. Wszystkie informacje uzyskane z badania ankietowego zostaly wprowadzone
i opracowane w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Office Excel 2007.Na pytanie doty-
Czace powigzania czynnego palenia ze stanem zdrowia, gdzie wybér odpowiedzi byt
dychotomiczny: ,TAK” lub ,NIE” - az 97% sposréd wszystkich badanych kobiet przy-
znato, ze czynne palenie jest szkodliwe dla zdrowia. Rozpatrujac analogicznie pro-
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blem narazenia na bierne palenie 98% kobiet uwaza, ze bierne palenie takze nega-
tywnie wptywa na ich zdrowie.

Rysunek 1. Poziom wiedzy na temat szkodliwego wplywu czynnego i biernego palenia
tytoniu na stan zdrowia wsréd kobiet ogétem [wyrazony w %]

Czy czynne palenie jest szkodliwe dla zdrowia? Czy bierne palenie jest szkodliwe dla zdrowia?
HTak m Nie B Tak m Nie
3% %

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.

Na pytanie dotyczace wptywu palenia tytoniu na stan zdrowia u oséb palacych,
gdzie ankietowane miaty wybor trzech odpowiedzi (zgadzam sig, nie mam zdania, nie
zgadzam sie) 94% kobiet zgodzito sie z teza negatywnego oddziatywania palenia na
zdrowie, ponad 5% kobiet nie miato zdania na ten temat, a niecaty 1% nie zgadzato
sie z tg teza. Ponad 97% badanych jest Swiadoma, ze palenie prowadzi do uzaleznie-
nia, 2% kobiet nie wyrazito zdania na ten temat. Okoto 96% ankietowanych kobiet
stwierdzito, ze palenie tytoniu powoduje nowotwor ptuc. Prawie 81% kobiet zgodzito
sig, ze palenie moze by¢ przyczyng ataku serca, a ponad 17% badanych nie ma zdania
na ten temat. Ponad 58% badanych kobiet zgodzito sie ze stwierdzeniem, ze palenie
papieroséw powoduje udar mézgu, ktéry moze prowadzi¢ do paralizu, blisko 38%
badanych nie posiada wiedzy na ten temat, a 4% ankietowanych nie zgadza sie z tym
twierdzeniem. Okoto 69% badanych nie zgadza sie z teza, ktéra méwi, ze palenie nie
jest az tak szkodliwe, poniewaz wiele oséb pali przez cate zycie i zyje dtugo, prawie V4
badanych nie ma zdania na ten temat, a ponad 6% badanych kobiet zgadza sie z ta
teza. Ponad 63% ankietowanych kobiet nie zgadza sie z twierdzeniem, ze okazjonalne
palenie tytoniu nie jest szkodliwe, 29% badanych kobiet nie ma zdania odnosnie tej
kwestii, a okoto 8% kobiet zgadza sig, ze palenie okazjonalne nie szkodzi zdrowiu.



Zwiekszanie wiedzy kobiet ciezarnych na temat szkodliwego wptywu dymu tytoniowego na zdrowie jako. ..

Tabela 1. Poziomu wiedzy kobiet ciezarnych na temat szkodliwego wptywu dymu
tytoniowego na organizm dorostego cztowieka

KOBIETY OGOLEM N=252

Zgadzam sie

Nie mam zdania Nie zgadzam sie

n

%

n % n %

Palenie tytoniu powodu-
je powazne choroby u
0s6b palacych

236

93,65

15 5,95 1 04

Dym tytoniowy ,bierne
palenie” wywotuje po-

wazne choroby u oséb

niepalacych

205

81,35

47 18,65 0 0

Palenie papieroséw moze
by¢ przyczyna ataku serca

204

80,95

43 17,06 5 1,98

Palenie papieroséw
powoduje raka ptuca

241

95,63

9 3,57 2 0,79

Palenie papieroséw powo-
duje udar moézg), ktéry
moze prowadzi¢ do paralizu

148

58,73

95 37,70 9 3,57

Palenie papieroséw
prowadzi do uzaleznienia

246

97,62

5 1,98 1 04

Narazenie na dym tyto-
niowy powoduje choroby
serca u 0séb niepalacych

163

64,68

85 33,73 4 1,59

Narazenie na dym tyto-
niowy powoduje choro-
by nowotworowe u 0s6b
niepalacych

182

72,22

63 25 7 2,78

Narazenie na dym tyto-
niowy moze powodowac
choroby uktadu odde-
chowego u dzieci

224

88,89

28 11,1 0 0

Okazjonalne palenie papie-
roséw (od czasu do czasu)
nie jest szkodliwe dla zdrowia

20

7,94

73 28,97 159 63,1

Palenie tytoniu nie moze
byc¢ tak szkodliwe jak sie
uwaza, poniewaz wiele
0s6b pali przez cate zycie
i zyje dlugo

16

6,35

61 24,21 175 69,44

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wtasnych badan.
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Na zadane ponownie pytanie odnosnie negatywnego wptywu biernego inhalo-
wania dymu na stan zdrowia u oséb niepalacych z trzema wariantami odpowiedzi
(zgadzam sie, nie mam zdania, nie zgadzam sie) blisko 81% ankietowanych kobiet
zgodzito sie na powiazanie biernego palenia tytoniu, a stanem zdrowia oséb niepala-
cych. Okoto 19% badanych nie ma zdania na ten temat. Blisko 89% badanych kobiet
uwaza, ze narazenia na bierne palenie moze powodowa¢ choroby uktadu oddecho-
wego u dzieci, natomiast 11% ankietowanych nie ma zdania w tej kwestii. 72% bada-
nych kobiet zgadza sie ze stwierdzeniem, ze narazenie na $rodowiskowy dym tyto-
niowy powoduje choroby nowotworowe u 0séb niepalacych, ¥ badanych kobiet nie
wyraza zdania w tej kwestii. Natomiast okoto 3% badanych nie zgadza sie z tym
stwierdzeniem. Blisko 64% ankietowanych kobiet jest przekonanych, ze narazenie na
dym tytoniowy powoduje choroby serca u 0séb niepalacych, 34% kobiet nie ma zda-
nia w tej sprawie a okoto 2% badanych nie zgadza sie z ta teza.

W przypadku wiedzy kobiet ciezarnych na temat szkodliwego wptywu dymu
tytoniowego na przebieg cigzy i stan zdrowia noworodka blisko 95% ankietowanych
zgodzito sie ze stwierdzeniem, ze palenie przez kobiety ciezarne jest szkodliwe dla ich
zdrowia, przebiegu cigzy i zdrowia dziecka, 5% badanych kobiet nie ma zdania w tej
kwestii. Prawie 85% kobiet zgodzito sie ze stwierdzeniem, ze palenie tytoniu przez
kobiety ciezarne zwieksza ryzyko spontanicznego poronienia oraz powiktan w trakcie
trwania cigzy, ponad 14% nie wyrazito swojego zdania na ten temat, a niecaly 1%
kobiet nie zgodzito sie z tym stwierdzeniem. Ponad 71% ankietowanych kobiet uwa-
za, ze palenie podczas cigzy powoduje zwiekszenie zagrozenia $miercig dziecka
w czasie porodu, okoto 28% kobiet nie posiada zdania w tej kwestii, niecaty 1% bada-
nych nie zgadza sie z tym stwierdzeniem. 83% ciezarnych kobiet jest Swiadoma tego,
ze palenie podczas cigzy jest przyczyna nizszej wagi urodzeniowej noworodka, 15%
ankietowanych kobiet nie ma zdania na ten temat, 2% respondentek uwaza, ze pale-
nie w czasie cigzy nie ma wptywu na nizszg mase urodzeniowa. Niespetna 62% kobiet
zgodzito sie ze stwierdzeniem, Ze niedorozwdj biologiczny ptodu w macicy matki
palacej jest $cisle zwigzany z liczba wypalanych dziennie papieroséw, 34% badanych
kobiet nie ma zdania na ten temat, a 4% badanych nie zgodzito sie z tym twierdze-
niem. 67% ciezarnych kobiet jest Swiadomych tego, ze skutki palenia tytoniu przez
kobiety ciezarne utrzymuja sie przez dtugie lata i odbijajg sie na catym pdzniejszym
rozwoju dziecka (zaburzenia wzrostu, stanie neurologicznym, poziomie intelektual-
nym, zaburzeniach w zachowaniu). Prawie 28% respondentek nie ma zdania na ten
temat, natomiast 5% kobiet nie zgodzito sie z tym stwierdzeniem.
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Tabela 2. Wiedza kobiet ciezarnych na temat szkodliwego wpltywu dymu tytoniowego na

przebieg cigzy i stan zdrowia noworodka

Kobiety ogétem n=252

Zgadzam sie

Nie mam zdania

Nie zgadzam sie

n

%

n

%

n

%

Palenie papieroséw przez ko-

biety w cigzy jest szkodliwe dla

niej, przebiegu cigzy i zdrowia
dziecka

239

94,84

13

516

Palenie tytoniu przez kobiety
ciezarne zwieksza ryzyko sponta-
nicznego poronienia oraz powi-
ktars w trakcie trwania ciazy

214

84,92

37

14,68

0,4

Palenie papieroséw przez cie-
zarne powoduje zwiekszenie
zagrozenia $miercig dziecka w
okresie porodu

181

71,83

70

27,78

0,4

Palenie podczas cigzy jest przy-
czyna nizszej wagi urodzenio-
wej noworodka

208

82,54

17

15,48

1,98

Niedorozwdj biologiczny ptodu
w macicy matki palacej jest
scisle zwigzany z liczba wypala-
nych dziennie papieroséw

156

61,90

87

34,52

3,57

Skutki palenia tytoniu przez
kobiety ciezarne utrzymuja sie
przez dtugie lata i odbijaja sie
na catym poézniejszym rozwoju
dziecka (zaburzenia wzrostu,
stan neurologiczny, poziom
intelektualny, zaburzenia za-
chowania)

169

67,06

70

27,78

13

516

Nagte zgony niemowlat (zesp6t
nagtej $mierci tézeczkowej)
wskazujg na wyrazna korelacje z
paleniem tytoniu przez matki

39

36,9

132

52,38

27

10,71

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.
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Niespetna 37% badanych kobiet dostrzega korelacje pomiedzy nagtym zgonem
niemowlat (zespotem nagtej smierci t6zeczkowej), a paleniem tytoniu przez matki
w trakcie trwania cigzy. Ponad potowa (52%) kobiet nie posiada wiedzy na ten temat,
a okoto 11% badanych nie widzi takiej korelacji.

Dyskusja

Nie ulega watpliwosci, ze aktywne i bierne palenie tytoniu negatywnie wptywa na
stan zdrowia. Kazda ciezarna kobieta musi mie¢ swiadomos¢, iz wypalajac papierosa,
badZ przebywajac w pomieszczeniach gdzie palg inne osoby negatywnie oddziatuje
nie tylko na swoje zdrowie ale i na zdrowie swojego nienarodzonego dziecka. Wyniki
badania wskazuja, ze 97% kobiet jest przekonana o szkodliwym wplywie czynnego
palenia na zdrowie. Zaskakujacy moze by¢ wynik badania przeprowadzonego przez
Bhanji i wsp. [2011, ss. 11-16], gdzie mniej niz 1% badanych kobiet wiedziat o szko-
dliwym dziataniu papieroséw na ptéd i przebieg ciazy (1/3 respondentek zgodzita sie
ze stwierdzeniem, ze dym tytoniowy jest czynnikiem ryzyka nowotworu ptuc. Po po-
nownym zadaniu tego pytania, gdzie tym razem ankietowane miaty do wyboru trze-
ciag mozliwosci odpowiedzi: ,nie mam zdania” mozna zauwazy¢, ze znacznie mniejszy
odsetek — 94% ankietowanych kobiet jest przekonana o szkodliwym dziataniu czyn-
nego palenia. Wsréd ankietowanych jest zatem 5% kobiet, ktére nie wyrazity zdania
na ten temat i 1% kobiet, ktére nie widza o powigzaniu palenia ze ztym stanem zdro-
wia. Z badan przeprowadzonych przez Kowalska A. i wsp. [2007, ss. 773-776] w wo-
jewddztwie t6dzkim - 96,6% kobiet wybrato poprawnag odpowiedZ wskazujaca na
szkodliwe dziatanie tytoniu. Z Raportu Zukiewicz-Sobczak W., Paprzycki P. [2013],
réwniez wynika fakt, iz prawie 97,8% kobiet posiada wiedze na temat wysokiego ryzy-
ka jakie stwarza palenie dla zdrowia. W badaniach przeprowadzonych przez Klesz-
czewska E., Jaszczuk A., [2007, ss. 831-836] stwierdzono, ze 44% niepalacych ankieto-
wanych kobiet (do 25 roku zycia) nie posiada wiedzy na temat szkodliwosci zwigzkéw
zawartych w dymie papierosowym, podobnie 45% niepalacych ankietowanych kobiet
(od 25 - do 35 roku zycia) nie posiada wiedzy na ten temat, natomiast wiekszos¢ an-
kietowanych palaczek posiada wiedze o szkodliwosci zwigzkédw zawartych w dymie
papierosowym. Mozna zatem stwierdzi¢, ze przewazajgca wiekszos¢ kobiet posiada
0go6lna wiedze odnosnie szkodliwego wptywu dymu tytoniowego na stan zdrowia.
Aby mozliwe byto jednoznacznie potwierdzenie faktu, iz kobiety sg rzeczywiscie
Swiadome zagrozenia jakie stwarza narazenie na dym tytoniowy w badaniu zadano
szereg pytan szczegdtowych. Pytania te obejmowaty zaburzenia zdrowotne powigza-
ne z ekspozycja na dym tytoniowy. Najwiece]j kobiet bo az 98% potwierdzito fakt, iz
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palenie papieroséw powoduje uzaleznienie. Jak powszechnie wiadomo w mechani-
zmie uzaleznienia najwiekszg role odgrywa nikotyna, bedaca psychoaktywnym alkalo-
idem. W obecnie obowiazujacej Miedzynarodowej Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych
i Zaburzeh Zachowania ICD-10zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spo-
wodowane paleniem tytoniu oznaczone zostaty kodem F.17. Zespét uzaleznienia od
nikotyny podobnie jak uzaleznienie od heroiny czy morfiny sklada sie z objawéw
behawioralnych i fizjologicznych [Siemiriska 2011, ss. 357—364; Samochowiec, Rogo-
zinski i wsp. 2001, ss. 323-340]. W badaniach przeprowadzonych przez Seget M.
i wsp. [2012, ss. 904-907] na temat swiadomosci rakotwdrczego dziatania dymu tyto-
niowego uzyskano bardzo zblizone wyniki. Wiekszos¢ respondentéw, ponad 90%,
wskazato na korelacje palenia papieroséw z wystepowaniem raka ptuc. Kolejne pyta-
nie zawarte w kwestionariuszu brzmiato: ,czy palenie moze by¢ przyczyna ataku ser-
ca?”. Poprawnie na to pytanie odpowiedziato zaledwie 81% badanych, zatem prawie
19% ankietowanych kobiet nie zdaje sobie sprawy z negatywnego wptywu palenia na
ukfad sercowo-naczyniowy. W badaniach przeprowadzonych przez Seget M. i wsp.
[2012, ss. 904-907] oceniajacych poziom wiedzy na temat szkodliwego wptywu dymu
tytoniowego wsrod 120 mieszkanek todzi, uzyskano bardzo podobne wyniki. Ponad
83% kobiet uwaza, ze palenie ma wptyw na choroby uktadu sercowo-naczyniowego a
17% kobiet nie widzi takiego zwigzku. W badaniu przeprowadzonym przez Bhaniji S.
i wsp. [2011, ss. 11-16] stwierdzono, ze tylko 7% kobiet uwaza, ze dym tytoniowy
moze przyczyniac sie do choréb serca. Niepokojacy moze by¢ fakt, ze prawie 30%
ankietowanych kobiet nie wyraza swojego zdania na temat szkodliwosci okazjonal-
nego palenia papieroséw. W badaniu stwierdzono, ze 95% kobiet w cigzy uwaza, iz
palenie papieroséw negatywnie wptywa na przebieg cigzy. Taki sam wynik uzyskano
w badaniu przeprowadzonym przez Kowalska A. i wsp. [2007, ss. 773—776] na terenie
todzi i Opoczna. Inne badanie przeprowadzone przez Gtéwny Inspektorat Sanitarny,
Zaktad Epidemiologii i Prewencji Nowotworéw Centrum Onkologii — Instytutu im.
M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie [Warszawa, 2009] wskazuje nieznacznie nizszy
poziom wiedzy kobiet na temat ryzyka dla ptodu jakie stwarza palenie w cigzy (90%
ciezarnych potwierdzito negatywny wptyw dymu tytoniowego na ptéd). W badaniach
przeprowadzonych przez Pasinska M. i wsp. [2007, ss. 39-43], stwierdzono, ze wiek-
szos¢ kobiet potwierdza szkodliwe dziatanie dymu papierosowego na ptéd, jednakze
w wiekszosci przypadkéw ankietowane kobiety nie potrafity okresli¢ konkretnego
dziatania palenia na ciaze i ptéd. Badanie wskazato, ze ponad 82 % kobiet zgadza sie
ze stwierdzeniem, iz palenie papieroséw przyczynia sie do nizszej wagi urodzeniowe;j
noworodka. Blisko 85% ankietowanych kobiet zgadza sie ze stwierdzeniem, ze pale-
nie zwieksza ryzyko spontanicznego poronienia oraz powiktan w trakcie cigzy. Znacz-
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nie mniejszy odsetek kobiet (62%) wskazuje na $cista korelacje pomiedzy liczba wypa-
lanych papieroséw, a niedorozwojem biologicznym ptodu. Niepokojacym moze wy-
dawac sie fakt, ze wiedza kobiet na temat zwigzku palenia tytoni z nagtg Smiercig
t6zeczkowa jest niewielka. Prawie 53% ankietowanych nie posiada wiedzy na ten
temat, a 10% kobiet nie zgadza sie z tym twierdzeniem. Palenie tytoniu jest jednym
z najwazniejszych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka SIDS. Niepokojacym faktem
jest réwniez to, ze wedtug badania przeprowadzonego przez Godala M. i wsp. [2012,
ss. 43—47] mimo wiedzy na temat szkodliwos¢ dymu tytoniowego wiele kobiet nie
decyduje sie na rzucenie palenia po zajsciu w cigze.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna stwierdzi¢, ze przewazajaca wiek-
szos¢ kobiet posiada 0ogdlng wiedze odnosnie szkodliwego wptywu dymu tytoniowe-
go na stan zdrowia os6b dorostych oraz negatywnego oddziatywania na rozwijajacy
sie ptéd. Natomiast odpowiedzi na pytania szczegétowe dotyczace konkretnych cho-
réb oraz negatywnych konsekwencji dla organizmu wynikajacych z wdychania dymu
nie sy zadawalajace.

Wyniki badania wskazuja na potrzebe:

» wadrazania kampanii edukacyjnych podnoszacych wiedze nt. szkodliwosci czynne-
go i biernego palenia tytoniu skierowanych do populacji generalnej oraz kobiet
ciezarnych;

» statego prowadzenia kampanii edukacyjnych motywujacych do wprowadzenia
zmian w dotychczasowym stylu zycia dla kobiet ciezarnych i oséb z ich otoczenia;

» wprowadzenia duzych obrazkowych ostrzezerr zdrowotnych na opakowaniach
wyrobdéw tytoniowych informujacych o zagrozeniach jakie niesie wdychanie dymu
tytoniowego w tym dla kobiety ciezarnej oraz dla ptodu;

» prowadzenia szkoler wsréd lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy gi-
nekologdw oraz pielegniarek opiekujacych sie ciezarna tak aby posiadali wiasciwe
kompetencje do edukowania pacjentéow o szkodliwosci dymu tytoniowego i pro-
wadzenia poradnictwa w zakresie uzaleznienia od tytoniu;

» prowadzenia nowoczesnej polityki zdrowotnej ograniczajacej zdrowotne, spo-
teczne i ekonomiczne nastepstwa palenia tytoniu, ktdra powinna opierac sie na
wytycznych Ramowej Konwengji ds. Ograniczenia Uzywania Tytoniu;

» powstania strony internetowej rekomendowanej przez Departament Matki
i Dziecka przy Ministerstwie Zdrowia poswieconej w catosci zagrozeniom jakie
stwarza stosowanie uzywek (w tym wyrobdw tytoniowych).
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Abstract: Environmental tobacco smoke (ETS) can cause serious health problems. ETS is par-
ticularly dangerous for pregnant women because of potential adverse reproductive effects. The
aim of the study was to assess the exposure to ETS of pregnant women. The questionnaire
study was conducted at the Provincial Specialist Hospital in Lodz.The study covers data from
252 pregnant women. 22% (n=55) of studied subjects were exposed to ETS at the place of their
residence. The survey showed that ETS exposure in the workplace affected 15% (n = 33) of
pregnant women.More than half (53%) of women reported that they were exposed to ETS in
public places. Because of the high prevalence of exposure to ETS among pregnant women
there are necessary comprehensive actions, in order to curbcurrent situation. An important role
should be played by medical staff, who take care for pregnant, who educate the patient. Coun-
seling should include pregnant woman and their relatives. Running national antitobacco cam-
paigns is also needed. In addition to creating a modern health policy people should also pay
attention to the better enforcement of existing laws banning smoking in public places.
Keywords: environmental tobacco smoke, pregnant women, children, public health.
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Wstep

Bierne palenie ma istotny wptyw na ptodnos¢ kobiet i mezczyzn, przebieg cigzy oraz
stan zdrowia noworodka [Alverson et al. 2011, ss. 647-653].Dym tytoniowy zawiera
wiele szkodliwych substancji, ktére maja negatywny wptyw na ptodnos¢ kobiet [Han-
noun et al. 2010, 171-174]. Narazenie na $rodowiskowy dym tytoniowe moze by¢
powodemzaburzenia procesu folikulogenezy, czyli procesu dojrzewania komérek
jajowych [Freour et al. 2008, ss. 96—102]. W wielu publikacjach zostato udowodnione,
ze niekorzystne dziatanie sktadnikéw dymu tytoniowego dotyczy wszystkich etapéw
rozwoju prenatalnego (okresu przedzarodkowego, zarodkowego oraz ptodowego).
Do zaburzen rozwoju w okresie przedzarodkowym zwigzanych z narazeniem na dym
tytoniowy zalicza sie: zmniejszony wskaznik prawidtowej implantacji (ryzyko wysta-
pienia cigzy pozamacicznej wsrdd palaczek aktywnych i biernych jest 1,7 razy wieksze
w poréwnaniu z kobietami niepalacymi) [Polarnska, Hanke 2004, ss. 683—691], zabu-
rzenie procesu decidualizacji (Nieprawidtowy przebieg decidualicaji prowadzi do
zaburzen w wyksztatceniu doczesnej (ang. decidua) czyli wtasciwego miejsca implan-
tacji zarodka [Tsutsumi et al. 2009, ss. 1614—1617]. Do zaburzen rozwoju w okresie
zarodkowym zwigzanych z narazeniem na dym tytoniowy zalicza sie: wady rozwojo-
we uktadu sercowo-naczyniowego [Malik 2008, ss. 810-816], wady rozwojowe uktadu
miesniowo-szkieletowego [Parker et al. 2009, ss. 897-904], ) wady uktadu pokarmo-
wego [Hackshaw A., et al., 2011, ss. 589-604], rozszczep wargi i podniebienia [Polani-
ska, Hanke 2004, ss. 683—91], zmiany w strukturze tozyska [Bartel 2001, Embriologial.
Do zaburzen rozwoju w okresie ptodowym oraz komplikacji przebiegu cigzy zwigza-
nych z narazeniem na dym tytoniowy zalicza sie: zespdt opdznienia wzrostu we-
whnatrzmacicznego (ang. Intrauterine Growth Restriction —IUGR), przedwczesne oddzie-
lenie tozyska [Castles et al., 1999, ss. 208-215], przedwczesne pekniecie bton ptodo-
wych — przed 37 tygodniem cigzy (ang. PretermPrematureRupture of Membranes
PPROM). Bierne palenie oznacza inhalowanie dymu tytoniowego powstatego w trak-
cie palenia tytoniu przez inne osoby. Rozpatrywane jest najczesciej wobec 0séb nie-
palacych, pomija sie natomiast osoby czynnie palace. Takie podejscie jest btedne,
poniewaz osoby ktére w danym momencie nie palg czynnie, a jedynie biernie, wydtu-
Zaja swoj czas ekspozycji na dym tytoniowy. Dtuzsze wdychanie dymu powoduje
zwiekszenie stezenia szkodliwych substancji w organizmie, co moze znacznie przy-
spieszy¢ pojawienie sie negatywnych skutkéw zdrowotnych. Bierne inhalowanie dy-
mu tytoniowego moze byc¢ rozpatrywane w odniesieniu do ré6znych srodowisk. Naj-
czesciej wskazuje sie Srodowisko domowe i Srodowisko pracy, poniewaz w tych miej-
scach cztowiek spedza najwiecej godzin w ciggu doby.
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Na podstawie rys. 1. mozna stwierdzi¢, ze kobiety czesciej narazone sg na bierne
palenie w domu niz w pracy. Prawie 85% kobiet palacych i ponad 30% kobiet niepala-
cych wdycha dym tytoniowy pochodzacy od czynnie palacego domownika. W miej-
scu pracy co trzecia palaca kobieta (36,9%) oraz jedna piata kobiet niepalacych
(19,5%) podlega narazeniu na dym tytoniowy.

Rysunek 1. Narazenie obecnie palacych i niepalacych kobiet w wieku 15 i wiecej na dym
tytoniowy w domu i miejscu pracy
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Zrédto: opracowania wtasne na podst. GATS 2009-2010,5.1101i 113.

Méwiac o narazeniu na dym tytoniowy w miejscu publicznym bierze sie pod
uwage nastepujace miejsca: budynki urzedéw panstwowych, placéwki opieki zdro-
wotnej, restauracje, kawiarnie, bistra, puby, bary, kluby nocne, dyskoteki, publiczne
srodki transportu a takze prywatne samochody.

Na podstawie wykresu z rysunku 2. mozna stwierdzi¢, ze jesli chodzi o narazenie
na dym tytoniowy w miejscach publicznych to wsérdd kobiet narazenie to najczesciej
wystepuje w barach, pubach, klubach nocnych i dyskotekach. Narazenie na dym tyto-
niowy w réwnym stopniu dotyczy kobiet palgcych i niepalacych. W pozostatych miej-
scach publicznych mozna zauwazy¢ zréznicowanie odnosnie narazenia na dym tyto-
niowy wsroéd palacych i niepalacych kobiet. Najwieksza réznica dotyczy narazenia
w prywatnym samochodzie i wynosi ona ok. 32%. W najmniejszym stopniu kobiety
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narazone sa na bierne palenie w palcéwkach opieki zdrowotnej. Bierne inhalowanie
dymu tytoniowego w tym miejscu dotyczy 6% palacych kobiet i 4% niepalacych.

Rysunek 2. Narazenie obecnie palacych i niepalacych kobiet w wieku 15 i wiecej na dym
tytoniowy w miejscach publicznych
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Zrédto: opracowania wtasne na podst. GATS 2009-2010.

Celem pracy jest ocena narazenia kobiet ciezarnych na srodowiskowy dym tyto-
niowy. Analiza otrzymanych danych pozwoli wskaza¢ w jakim $rodowisku (miejsce
zamieszkania, miejsce pracy, miejsca publiczne) kobiety ciezarne sa w najwiekszym
stopniu narazone na dym tytoniowy.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone w Wojewddzkim Specjalistycznym Szpitalu im.
M. Pirogowa w todzi, filia przy ulicy Wilenskiej 37, od sierpnia 2012 do pazdziernika
2012 roku. Badaniem objeto kobiety ciezarne zgtaszajace sie do poradni ginekolo-
giczno-potozniczej oraz pacjentki przyjete na oddziat patologii cigzy w wyzej wymie-
nionym szpitalu. Kobiety wybierane zostaly w sposéb losowy, zas udziat w badaniu
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byt dobrowolny. Narzedziem badawczym byta anonimowa ankieta przeznaczona do
samodzielnego wypetnienia. Kwestionariusz zawierat trzy tematyczne bloki pytan.
Pierwszy odnosit sie do danych socjoekonomicznych takich jak: wiek, stan cywilny,
wyksztatcenie, miejsce zamieszkania, dochéd. Druga czes¢ dotyczyta czynnego pale-
nia papieroséw przed i w trakcie cigzy oraz ekspozycji na dym tytoniowy w domu,
miejscu pracy i w miejscach publicznych. Trzeci blok pytarh miat na celu sprawdzenie
poziomu wiedzy wsrdd kobiet na temat szkodliwosci palenia tytoniu dla ciezarnej i jej
nienarodzonego dziecka. Kazda z kobiet podczas wypetniania ankiety, gdy tylko po-
jawity sie niezrozumiate zagadnienia mogta zadawac osobie prowadzacej badanie
dodatkowe pytania. Na badania uzyskano zgode nr RNN/619/12/KB Komisji Bioetycz-
nej przy Uniwersytecie Medycznym w todzi.

Tabela 1. Zakwalifikowanie przeprowadzonych ankiet

. Wypetnia-
- . Ankiety o
Miejsce Ankiety ; nie ankiety | Odmowa
. . wypetnio- ,
przeprowadzania wypetnione . przerwane | wypetnie- Razem
ne niepo-
badania poprawnie p w trakcie nia ankiety
prawnie .
badania
Przychodnia ginekolo-
) = 144 17 4 28 193
giczno-potoznicza
Oddziat patologii ciazy 108 2 0 13 123
Razem 252 19 4 41 316

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.

Dalsza analiza statystyczna objeta grupe 252 kobiet, ktére w sposéb poprawny
wypetnity ankiety. 51 kobiet nie wyrazito checi na udziat w badaniu. Wsréd kobiet
z oddziatu patologii ciagzy powodem odmowy byt najczesciej zty stan zdrowia i samo-
poczucia pacjentek. Natomiast wsréd kobiet z poradni ginekologiczno-potozniczej
odmowa byla motywowana brakiem czasu. Najczesciej odmawiaty kobiety, ktére
zgtaszaty sie na badania morfologiczne rano w godzinach od 7 do 7.45, a p6zniej spie-
szyty sie do pracy. Wszystkie informacje uzyskane z badania ankietowego zostaly
wprowadzone i opracowane w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Office Excel 2007.
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Wyniki

Bierne wdychanie dymu tytoniowego w miejscu zamieszkania dotyczy 22%
(n=55) ankietowanych (rys. 3).

Rysunek 3. Narazenie na inhalowanie dymu tytoniowego w miejscu zamieszkania
wsréd kobiet ciezarnych ogétem

W rarazone

rienarazore

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wasnych badan.

Kobiety byly narazone na dym tytoniowy przez $rednio 5,25 + 2,25 dnia w ciggu
tygodnia oraz srednio 7 godz. 9 min + 7 godz. 21 min w ciggu jednego dnia. Aby le-
piej zobrazowad problem narazenia na srodowiskowy dym tytoniowy w miejscu za-
mieszkania dokonano zestawienia stosunku kobiet do palenia papieroséw do bierne-
go narazenia w domu (tabela 2).

Na podstawie tabeli 2. mozna zauwazy¢, ze prawie 19% (n=25) kobiet, ktoére
wczesniej nigdy czynnie nie pality, jest narazonych na wdychanie dymu tytoniowego
w domu. Wsréd badanych ktdére wczesniej pality, ale zadeklarowaty zarwanie z uza-
leznieniem w czasie cigzy, 21% kobiet nadal jest narazonych na inhalowanie dymu
tytoniowego. Niestety 10 sposrod 18 kobiet (f=0,56) ktdre czynnie palg w cigzy dodat-
kowo wdychaja dym tytoniowy innego palacza. Inhalujac podwdjnie wieksze stezenie
szkodliwych substanciji.
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Tabela 2. Narazenie kobiet ciezarnych palacych i niepalacych na bierne inhalowanie

dymu tytoniowego w domu

Palenie tytoniu przez kobiety ciezarne Razem
TAK
NIE
Pali w cigzy Nie pali w cigzy

Narazenie na TAK 10 20 25 55

bierne palenie
NIE 8 77 112 197

w domu

Razem 18 97 137 252

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.

Kobiety ciezarne narazone sg na inhalowanie dymu tytoniowego w miejscu za-
mieszkania gtéwnie ze strony swoich partneréw — 34 z 55 kobiet (f=0,62) podato, ze
w ich obecnosci palili oni papierosy (rys. 4). Pozostate 18 kobiet (f= 0,33) wskazato, ze
ich partnerzy nigdy nie palili, a narazenie na dym tytoniowy pochodzi ze strony in-
nych domownikéw (np. rodzicow, tescidéw).

Rysunek 4. Narazenie kobiet ciezarnych na srodowiskowy dym tytoniowy ze strony

partnerow
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.

nie, nigdy nie palit inna odpowiedz
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Rozpatrujac problem narazenia na bierne palenie w domu w poszczegélnych
grupach (rys. 5), mozna stwierdzi¢, ze kobiety przyjete na oddziat patologii cigzy
(2 grupa badanych) byty narazone w wigkszym stopniu na bierne palenie w domu
(24%) niz kobiety zgtaszajace sie do przychodni (1grupa badanych — 20%).

Rysunek 5. Narazenie kobiet ciezarnych na inhalowanie dymu tytoniowego w domu
z uwzglednieniem podziatu na grupy.

1 grupa 2 grupa

W narazone nienarazone

W narazone nienarazone

e
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wtasnych badan.

76%

Tabela 3. Srednie dzienne i tygodniowe narazenie kobiet ciezarnych na inhalowanie
dymu tytoniowego w miejscu zamieszkania w podziale na grupy

Narazenie na bierne

Kobiety przyjete do poradni

Kobiety przyjete na oddziat

palenie w domu 1grupa 2 grupa
Srednia liczba dni 5,3 dnia 5,2 dnia
w tygodniu (£2,3) (£2,3)
Srednia liczba godzin 6 godz. 51 min 7 godz. 30 min
w ciggu doby (£7:28) (£7:21)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wtasnych badan.

Mozna zauwazy¢ niewielkie réznice w Srednim tygodniowym czasie narazenia na
dym tytoniowy pomiedzy grupami. Dla | grupy $redni czas ekspozycji na dym w ciagu
jednego tygodnia wynosi 5,3 dnia a dla grupy 2-5,2 dnia. Réznice pomiedzy grupami
mozna dostrzec w $rednim dobowym czasie narazenia na dym tytoniowy. Kobiety
z przychodni w ciagu jednej doby s krécej eksponowane na dym tytoniowy niz ko-
biety z oddziatu. Dla kobiet z przychodni (1 grupa) sredni czas narazenia na srodowi-
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skowy dym tytoniowy w ciggu doby wynosi 6 godz. i 51 min, natomiast dla kobiet
z oddziatu (2 grupa) 7 godz. 30 min.

Narazenie na dym tytoniowy stanowi wazny problem, zwtaszcza w miejscu pracy.
Wiasnie tu, pracownik chroniony jest zbiorem aktéw prawnych majacymi zapewnia¢
mu odpowiednie bezpieczenstwo i higiene pracy. Przeprowadzone badanie ankieto-
we pokazato, ze bierne narazenie na dym tytoniowy w miejscu pracy dotyczy az 15%
(n=33) ciezarnych kobiet.

Rysunek 6. Narazenie na inhalowanie dymu tytoniowego w miejscu pracy wsrod kobiet
ciezarnych ogétem

M narazone nienarazone

83%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.

Aktywne zawodowo ciezarne kobiety narazone byly na dym tytoniowy przez
$rednio 4,3 dni +1,5 dnia w ciggu tygodnia pracy. Prawie 2/3 respondentek potwier-
dzito, ze przez 5 dni w tygodniu byto narazonych na wdychanie dymu z papieroséw
w miejscu pracy. Najwieksza cze$¢, 18 z 33 badanych (f=0,55) stanowity kobiety, ktére
zadeklarowaty, ze podlegaty dziataniu dymu tytoniowego do 2 godzin w czasie jed-
nego dnia roboczego. Sredni czas dziennego narazenia na dym tytoniowy dla wszyst-
kich kobiet wynosit 3 godz. 40 min £ 3 godz. 10 min.
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Rysunek 7. Tygodniowe i dzienne narazenie na bierne inhalowanie dymu tytoniowego
W miejscu pracy
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.

Po poréwnaniu I i Il grupy badanych mozna zauwazy¢, ze w pierwszej grupie (kobiety
z przychodni) problem narazenia na dym tytoniowy dotyczy 16% respondentek. Kobiety
w tej grupie w trakcie tygodnia pracy byly narazone na dziatanie dymu tytoniowego przez
srednio 4,5 dnia. Biorac pod uwage jeden dzien pracy, kobiety wystawione byty na ekspo-
zycje dymu przez srednio 3 godz. i 47 min. Kobiety z drugiej grupy w znacznie mniejszym
stopniu narazone byly na dziatanie dymy tytoniowego w srodowisku pracy. Przebywanie
w zadymionym pomieszczeniu deklarowato tu 13% kobiet. Nizsze jest takze Srednie tygo-
dniowe i dzienne narazenie na dym tytoniowy. W ciaggu jednego tygodnia pracy kobiety
wdychaty dym srednio przez prawie 4 dni a w ciagu jednej doby 3godz 25 min.

Rysunek 8. Narazenie kobiet ciezarnych na inhalowanie dymu tytoniowego w miejscu
pracy z uwzglednieniem podziatu na grupy

1 grupa
grup 2 grupa*®
M narazone nienarazone
W narazone nienarazone
l
| . . |
84% B7%

*w celu ufatwienia poréwnania danych, w grupie 2 liczacej N=98 oséb, czyli N < 100 zastoso-
wano wyliczenia procentowe

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wtasnych badan.
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Tabela 4. Srednie dzienne i tygodniowe narazenie kobiet ciezarnych na inhalowanie

dymu tytoniowego w miejscu zamieszkania w podziale na grupy

Narazenie na bierne pale- Kobiety przyjete do poradni Kobiety przyjete na oddziat
nie w miejscu pracy 1grupa 2 grupa
Srednia liczba dni 4,5 dnia 3,9 dnia
w tygodniu (£1,5) (£1,4)
Srednia liczba godzin 3 godz. 47 min 3 godz. 25 min
w ciggu doby (£3:16) (£3:07)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.

W przeprowadzonym badaniu ponad potowa (53%) kobiet potwierdzito, ze byty
narazone na inhalowanie dymu tytoniowego w miejscach publicznych (rys. 9).

Rysunek 9. Narazenie na inhalowanie dymu tytoniowego w miejscach publicznych
wsréd kobiet ciezarnych ogétem

47%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.

W harazonre

nienarazone

Blisko 32% badanych kobiet deklarowato, ze byto narazonych na bierne palenie

w miejscach publicznych przez 1 dzien w tygodniu. Prawie 1/4 ciezarnych kobiet
twierdzi, ze wdychato dym tytoniowy w miejscach publicznych przez dwa dni w tygo-
dniu. Niestety, az 19% respondentek stwierdzito, iz na szkodliwe dziatanie dymu nara-
zona byta przez siedem dni w tygodniu. Okoto 70% ankietowanych podato, ze dzien-
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nie w tych miejscach narazona byfa na srodowiskowy dym tytoniowy przez minimum
3 godziny. Ponad 2% kobiet wdychato dym tytoniowy przez ponad 7 godzin w ciggu
doby. Niespetna 4% nie potrafito doktadnie sprecyzowac czasu swojego dziennego
narazenia na dym dlatego wpisaty stownie, iz sa narazone ,okazjonalnie”.

Rysunek 10. Procentowy rozktad tygodniowego i dziennego narazenia na wdychanie
dymu tytoniowego w miejscach publicznych
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.

Rysunek 11. Narazenie kobiet ciezarnych na inhalowanie dymu tytoniowego w miejscach
publicznych z uwzglednieniem podziatu na grupy

1 grupa 2 grupa

W naraione nienarazone W naraioneg nienarazone

oy Bl

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.

Poréwnujac narazenie w obydwu grupach mozna zauwazy¢, ze 54% kobiet
z pierwszej grupy jest narazonych na szkodliwe dziatanie w miejscu publicznym. Na-
tomiast w drugiej grupie narazonych na wdychanie dymu jest 52% kobiet. Biorgc pod
uwage sredni dzienny i Sredni tygodniowy czas narazenia na srodowiskowy dym ty-
toniowy nie widac znaczacych réznic. Dla kobiet z przychodni $redni tygodniowy czas
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narazenia wynosi 2,8 dnia a dla kobiet z oddziatu $redni czas narazenia wynosi 3,1
dnia. Niewielka jest takze roznica pomiedzy dziennym czasem narazenia. Kobiety
z przychodni s narazone sSrednio przez 2 godz. 11 min w ciagu jednego dnia a kobie-
ty z oddziatu przez $rednio 2 godz. 08 min na dobe.

Tabela 6. Srednie dzienne i tygodniowe narazenie kobiet ciezarnych na inhalowanie
dymu tytoniowego w miejscach publicznych w podziale na grupy

Narazenie na bierne palenie Kobiety przyjete do Kobiety przyjete na oddziat
w miejscach publicznych poradni 1 grupa 2 grupa
Srednia liczba dni 2,8 dnia 3,1 dnia
w tygodniu (£2,1) (+2,2)
Srednia liczba godzin 2 godz. 11 min 2 godz. 08 min
w ciggu doby (+£1:58) (+1:53)

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie whasnych badan.
Dyskusja

W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze 22% respondentek byto narazonych
na wdychanie dymu tytoniowego w domu. W badaniach GATS [GATS 2009-2010,
s.110 i 113] odsetek ten byt wiekszy i wynosit 30% dotyczyt jedna populacji general-
nej. Natomiast w badaniach Yao T. i wsp. [2009], stwierdzono narazenie na bierne
palenie w domu az u 69,1% badanych kobiet. W badaniach przeprowadzonych przez
Loke A.Y. i wsp. [2000, ss. 947— 952] wykazano, ze ciezarne kobiety posiadajace pala-
cych partneréw sa bardziej narazone na bierne palenie w stosunku do kobiet, ktérych
partnerzy nie palg, 71% kobiet posiadajacych palacych mezéw byto narazonych na
bierne palenie w domu (tylko 33% kobiet, ktérych partnerzy nie palg byto narazonych
na bierne palenie w domu), 77% narazonych w miejscach publicznych (niepalacy
partnerzy - 66%) oraz 60% narazonych w miejscu pracy (niepalacy partnerzy — 50%).
W badaniach przeprowadzonych przez Stotts A.L. i wsp. [2014, ss. 1020-1025],
stwierdzono, ze 56% ciezarnych kobiet byto narazonych na bierne palenie ze strony
domownikéw. W badaniu przeprowadzonym przez Yang i wsp. [2010, ss. 549-557]
75,1% ciezarnych kobiet mieszkajacych z partnerem palagcym papierosy zgtosito nara-
Zenie na srodowiskowy dym tytoniowy. Pozytywne informacje przyniosty badania prze-
prowadzone przez Mahfoud Z. i wsp. [2012, ss. 587-591] w ktérych stwierdzono, ze
w Libanie 40% mezczyzn, ktérych partnerki zaszly w cigze zmienito swoje nawyki odno-
$nie palenia tytoniu.
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W przeprowadzonym badaniu wtasnym prawie 2/3 respondentek potwierdzito
narazenie na $rodowiskowy dym tytoniowy w miejscu pracy. Wedtug badania GATS
[2009-2010, s. 110, 113] w miejscu pracy co trzecia palgca kobieta (36,9%) oraz jedna
piata kobiet niepalacych (19,5%) podlega narazeniu na dym tytoniowy. W badaniach
przeprowadzonych przez Jedrzejczyk T. i wsp. [2006, ss. 265—269] narazenie na bierne
palenie w pracy dotyczyto 31,2% niepalacych ciezarnych, w badaniach przeprowa-
dzonych przez Wdowiak A. i wsp. [2009, ss. 309—-312] tylko 13,33% respondentek byto
narazonych na srodowiskowy dym tytoniowy w miejscu pracy przez caty okres trwa-
nia cigzy. W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze ponad potowa (53%) kobiet
ciezarnych byta narazona na bierne palenie w miejscach publicznych. W badaniach
przeprowadzonych przez Azab M. i wsp. [2012, ss. 231-237] stwierdzono, ze 31,4%
ciezarnych kobiet byto narazonych na Srodowiskowy dym tytoniowy w miejscu pu-
blicznym, natomiast w badaniach przeprowadzonych przez Vardavas C.l. i wsp. [2010,
ss. 355-362] stwierdzono narazenie na bierne palenie w miejscach publicznych az
u 64% badanych ciezarnych. Wedtug raportu GATS to wtasnie miejsca publiczne sta-
nowig najwieksze zagrozenie, jesli chodzi o ekspozycje na srodowiskowy dym tyto-
niowy. Wsréd miejsc publicznych najwieksze zagrozenie dla kobiet wystepuje w ba-
rach, pubach, klubach nocnych i dyskotekach, gdzie narazenie na bierne palenie zgto-
sito 89,3% kobiet palacych i 89,4% kobiet niepalacych, nastepnie restauracje, kawiar-
nie, bistro, gdzie narazenie na bierne palenie zadeklarowato 60,9% kobiet palacych
i 54,9% kobiet niepalacych, prywatne samochody, gdzie narazenie na bierne palenie
zgtosito 44,3% kobiet palacych i 12,1% kobiet niepalacych, w najmniejszym stopniu
kobiety narazone sg na bierne palenie w palcédwkach opieki zdrowotnej. Bierne inhalo-
wanie dymu tytoniowego w tym miejscu dotyczy 6% palacych kobiet i 4% niepalacych.

Whnioski

Przeprowadzone badanie wykazato niepokojaco wysoki odsetek ciezarnych kobiet
narazonych na bierne palenie w domu, pracy i w miejscach publicznych. Wyniki prze-
prowadzonego badania wskazujg na pilna potrzebe wprowadzenia zmian tj.:

1. Zwiekszenia roli profesjonalistéw medycznych w podnoszeniu $wiadomosci ko-
biet ciezarnych i ich partneréw oraz 0s6b z najblizszego otoczenia odnosnie szko-
dliwosci narazenia na srodowiskowy dym tytoniowy

2. Prowadzenia akcji edukacyjnych majgcych na celu obnizenie przyzwolenia spote-
czenstwa na palenie w obecnosci kobiet ciezarnych

3. Podjecia dziatan zachecajacych do wprowadzania zakazu palenia w domach
i prywatnych samochodach
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4. Prowadzenia nowoczesnej polityki zdrowotnej ograniczajacej zdrowotne, spo-
teczne i ekonomiczne nastepstwa palenia tytoniu, ktéra powinna opierac sie na
wytycznych Ramowej Konwengji ds. Ograniczenia Uzywania Tytoniu

5. Lepszego egzekwowania przepiséw prawnych zakazujacych palenia w miejscach
publicznych

6. Finansowe wspieranie pracodawcéw w dziataniach ograniczajacych palenie tyto-
niu wérdd pracownikéw

Zgodnie z rekomendacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia wszystkie interwencje
skierowane na zapobieganie narazeniu ciezarnych kobiet na srodowiskowy dym tyto-
niowy powinny by¢:

» skoncentrowane na kobiecie i delikatne

» kulturowo i spotecznie akceptowalne

» nieoceniajace, niestygmatyzujagce [WHO recommendations for the prevention and
management of tobacco use and second-hand smoke exposure in pregnancy, 2013].
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Palenie tytoniu przez kobiety w wieku rozrodczym
- implikacje do kreowania polityki prozdrowotnej

Abstract: Smoking tobacco during pregnancy increases the risk of miscarriage, premature
birth, infants frequently have lower body weight and a higher incidence of birth defects, and
worse scores on the Apgar score. Newborns of mothers smoking during pregnancy are also to
exposed of greater risk for the SIDS, and in the period infancy-childhood onset attention defi-
cit hyperactivity disorder, referred to as ADHD. The aim of the study was to analyze the smoking
patterns of women at reproductive age and quitting attempts by pregnant women, taking into
account the most common causes. The survey included 252 pregnant women, who reported to
the gynecological and obstetric clinics and women admitted to the pregnancy pathology de-
partment in one of hospitals in £&dz city in 2012. The analysis indicated that more than 45% of
women have smoked tobacco before pregnancy, of which 16% continued to smoke during
pregnancy. Almost half of the women who gave up smoking pointed out that the pregnancy
was the main reason for stop smoking. Only 10 % of women were looking for a specialist help
while trying to quit smoking. Because of the still high rates of smoking among woman at re-
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productive age and in pregnant women population there are necessary comprehensive action,
which limit this situation.

Keywords: smoking during pregnancy, passive smoking, pregnant woman, tobacco smoke,
knowledge of pregnant women.

Wstep

Przed Il Wojna Swiatowa palenie papieroséw nie byto zjawiskiem powszechnym, do-
piero po wojnie konsumpcja palenia tytoniu gwattownie wzrosta. Pierwsze badania
przeprowadzone w 1974 roku, dotyczace czestosci palenia wykazaty, ze 60% mez-
czyzn i 18% kobiet codziennie palito papierosy. Najwyzszy odsetek palaczy zareje-
strowano w roku 1982, kiedy to 65% mezczyzn i 32% kobiet przyznato sie do czynne-
go palenia. Od tego czasu czestos¢ palenia wéréd mezczyzn stopniowo malata, jednak
u kobiet tempo spadku czestosci palenia obnizato sie stopniowo wolniej. Odsetek
kobiet palagcych miat ponownie swéj wzrost w latach 2000-2004 i wynidst on wtedy
26%. [WHO Regional Office for Europe 2009, ss. 23—-26]. Wedtug najnowszych wyni-
kéw badan, ktérych dostarcza nam ,Globalny sondaz dotyczacy uzywania tytoniu
przez osoby doroste (GATS). Polska 2009-2010". wsréd palaczy mamy 33,5% mez-
czyzn i 21% kobiet [WHO Regional Office for Europe, Ministerstwo Zdrowia 2010, s. 9].
Przektadajac wyniki na liczby obecnie w Polsce czynne palenie tytoniu deklaruje 3,5
min a okazjonalne palenie 0,5 miliona dorostych kobiet. Palenie tytoniu niezaleznie,
czy czynne, czy bierne ma ogromny wptyw na zdrowie matki i ptodu. Od dziesiecioleci
trwaja badania nad szkodliwym wptywem palenia tytoniu na przebieg ciazy i stanem
zdrowia noworodka [Polaniska, Hanke 2004, ss. 683—691, Sipowicz, Laudariski 2002, ss.
546-551] Wdychanie dymu tytoniowego podnosi poziom wielu szkodliwych substan-
¢ji w obydwu organizmach. W sktad dymu tytoniowego zalicza sie okoto 4200 zwiaz-
kéw chemicznych wsréd ktérych znajduja sie miedzy innymi: nikotyna, tlenek wegla,
tlenek azotu, wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne (WWA), metale ciezkie
(oféw i kadm). Ponad 40 z tych zwigzkéw ma udowodnione dziatanie rakotwoércze
[Tuchowska, Worach-Kardas, Marcinkowski 2013, ss.166—171]. Wywierajg one nega-
tywny wptyw na ptodnos¢ kobiet. Czas oczekiwania na zajscie w cigze znacznie sie
wydtuza u kobiet palacych czynnie. Na przetomie jednego roku kobiety te maja 3,4
razy mniejsze szanse na zajscie w cigze niz kobiety niepalgce [Hannoun, Nassar, Usta,
Musa 2010, ss. 171-174]. Dodatkowo u kobiet w cigzy fozysko, nie zabezpiecza
w petni ptodu przed wieloma ksenobiotykami, ktére sa zawarte w dymie tytoniowym.
Stad tez efektem ich dziatania moga by¢ réznego rodzaju zaburzenia w przebiegu
ciazy i rozwoju ptodu. U kobiet, ktére pality tyton stwierdzono dotychczas miedzy
innymi wzrost ryzyka wystapienia poronien, zaburzen wzrostu wewnatrzmacicznego
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a takze stabej kondycji noworodkéw zaraz po urodzeniu. [Moylan, Gustavson, Qver-
land i wsp. 2015, ss.13—24] Noworodki matek palacych w ciazy sa ponadto obarczone
wiekszym ryzykiem nagtej smierci t6zeczkowej, zas w okresie niemowleco-dzieciecym
wystgpieniem nadpobudliwosci psychoruchowej, okreslanej jako zespét ADHD [Perz
2005, s. 960, Sochaczewska, Czeszyriska, Konefat i wsp. 2010, ss. 687-692] Czesto tez
noworodki, ktérych matki pality otrzymuja nizsza liczbe punktéw w skali Apgar, ktéra
stuzy do okreslenia stanu zdrowia noworodka zaraz po porodzie w 1, 5 i 15 minucie
zycia. [Li, Wu, Lei i wsp. 2013, ss. 1-8]. Gtéwnym celem badania jest ocena czestosci
palenia tytoniu wsréd kobiet w wieku rozrodczym przed zajsciem w cigze i w trakcie
Ciazy. Analiza statystyczna zebranych danych umozliwi réwniez przedstawienie naj-
czestszych motywow, ktore kierujg kobietami w trakcie podjecia decyzji o zaprzesta-
niu palenia.

Materiat i metody

Materiat zostat zebrany od sierpnia 2012 do pazdziernika 2012 roku w Wojewddzkim
Specjalistycznym Szpitalu im. M. Pirogowa w todzi, filia przy ulicy Wilenskiej 37.
Badaniem objeto 252 kobiety w wieku do 49 roku zycia. Wieksza cze$¢ z nich to kobie-
ty ciezarne, ktore zgtaszaty sie do poradni ginekologiczno-potozniczej (1 grupa,
n=144), zas pozostate to kobiety ciezarne przyjete na oddziat patologii cigzy w wyzej
wymienionym szpitalu (2 grupa, n= 108).

Kobiety wybrano w sposéb losowy, za$ udziat w badaniu byt dobrowolny. Narze-
dziem badawczym byta anonimowa ankieta przeznaczona do samodzielnego wypet-
nienia. Kwestionariusz ankiety skfadat sie z trzech czesci. Pierwsza odnosita sie do
danych socjoekonomicznych takich jak: wiek, stan cywilny, wyksztatcenie, miejsce
zamieszkania, dochéd. Druga cze$¢ dotyczyla czynnego palenia papieroséw przed
i w trakcie cigzy oraz ekspozycji na dym tytoniowy w domu, miejscu pracy i w miejscach
publicznych. Cze$¢ trzecia miata na celu sprawdzenie poziomu wiedzy wsréd kobiet na
temat szkodliwosci palenia tytoniu dla ciezarnej i jej nienarodzonego dziecka.

Wyniki

Palenie wyrobow tytoniowych przed zajsciem w cigze

Na podstawie przeprowadzonego badania stwierdzono, ze prawie 46% (n=115)
kobiet przyznaje sie do palenia tytoniu przed zajsciem w cigze. Wéréd kobiet przyje-
tych do poradni czynne palenie deklarowato ponad 47% (n=68) badanych. Odsetek
palaczek w grupie kobiet przyjetych na oddziat byt nizszy i wynosit 43% (n=47).
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Rysunek 1. Palenie wyrobéw tytoniowych wsréd kobiet przed zajsciem w ciaze ogétem

oraz w podziale na grupy
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Zrédlo: Opracowanie whasne.

Sredni czas palenia tytoniu obliczony zostat dla grupy kobiet n=108 z grupy licza-
cej n=115, W 7 przypadkach kobiety udzielity odpowiedzi ,pale okazjonalnie”, co ze
wzgledu na brak wartosci liczbowej zostato wytaczone z dalszej analizy tego wskazni-
ka. Sredni czas palenia tytoniu wsréd badanych kobiet (n=108) byt réwny 6 lat + 3,77.
U kobiet zgtaszajacych do paradni sredni czas palenia wynosit 5,8 lat + 4. Natomiast
dla kobiet przyjetych na oddziat $redni czas palenia tytoniu byt dtuzszy i wynosit 6,5
lat £3,4.

Badanie wykazato, ze najczesciej pality kobiety z grupy wiekowej 25-34 lata ok.
61% (n=70), nastepnie kobiety w wieku 20-24 lata 21% (n=24). Ponad 13% palacych
kobiet byto w wieku 35-49, najmniej palaczek odnotowano ponizej 20 roku zycia.
Podobnie ksztattowat sie rozktad cechy, jaka jest wiek w grupie kobiet przyjetych do
poradni ginekologiczno-potozniczej. Na oddziale patologii cigzy zaobserwowano
dwukrotnie wyzszy udziat kobiet w przedziale wiekowym 20-24 lata (f=0,15 vs f=0,3).

Najwieksza grupe kobiet, ktére przyznawaly sie w ankiecie do palenia tytoniu
przed zajsciem w cigze stanowity kobiety posiadajace wyksztatcenie wyzsze magister-
skie. Nastepna grupe pod wzgledem liczebnosci stanowity ciezarne z wyksztatceniem
srednim - 31% i 13% badanych, ktére uzyskaty tytut licencjata. Wyksztatcenie pod-
stawowe i zasadnicze zawodowe zadeklarowato prawie 12,3%. W grupie kobiet zgta-
szajacych sie do poradni takze najwieksza czes¢ badanych odnotowano wsréd kobiet
z wyksztatceniem wyzszym z tytutem magistra f=47, nastepnie wyksztatceniem $red-
nim f=0,30, wyzszym z tytutem licencjata f=0,13 oraz wyksztatceniem ponizej $red-
niego f=0,10. Nieco inaczej wygladat rozktad badanej cechy wsrdéd pacjentek z od-
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dziatu patologii cigzy, gdzie mniejsza czes¢ badanych miata wyksztatcenie wyzsze
magisterskie f=0,38, zblizona cze$¢ posiadata wyksztatcenie srednie f=0,34, nastepnie
wyksztatcenie ponizej sredniego f=0,15 i wyzsze licencjackie f=0,13.

Rysunek 2. Rozkiad wieku wsréod kobiet deklarujacych palenie przed ciazq ogétem (w %)
oraz w odniesieniu do grup (frakcje)
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Zrédto: Opracowanie wiasne.

Ponad potowa badanych 53% kobiet palacych tyton przed zajsciem w cigze dekla-
rowato swdj dochdd na jednego cztonka rodziny ponizej 1500 PLN. Blisko 21% kobiet
uzyskato dochéd w granicach 2001-3000 PLN, a 19% w granicach 1501-2000 PLN,
najwyzszy dochdd powyzej 3000 PLN zaznaczyto ok.4% badanych. Najwieksza czes¢
kobiet z obydwu grup (f=53 vs. f=54) ocenita swoj dochdd na poziomie nizszym niz
1500 PLN.

Sposrod kobiet deklarujgcych palenie tytoniu przed zajsciem w cigze prawie 95%
ankietowanych mieszkato w miastach a 5% na wsiach. Poréwnujac miejsce zamiesz-
kania kobiet z poradni i kobiet z oddziatu, obserwujemy, ze u badanych z drugiej gru-
py wieksza cze$¢ mieszka w miastach (f=0,93 vs f=0,98).
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Tabela 1. Charakterystyka statusu socjoekonomicznego kobiet palacych tyton przed

zajsciem cigze ogolnie oraz w odniesieniu do poszczegéinych grup

Kobiety palace

Kobiety palace przed

Kobiety palace przed

ciaza przyjete do poradni Cigza przyjete na
Zmienna przed ciaza a4 p e . P ! |qzq.p e .
i ginekologiczno- oddziat patologii
ogétem (w %) L ) . )
potozniczej (fakcje) ciazy (frakcje)
WYKSZTALCENIE
Podstawowe 8,7 0,06 0,13
Zasadnicze
3,48 0,04 0,02
zawodowe
Srednie 31,30 0,3 0,34
Wyzsze licencjat 13,04 0,13 0,13
Wyzsze magister 43,48 0,47 0,38

DOCHOD NETTO NA JEDNEGO CZLONKA RODZINY

Ponizej T000PLN 13,91 0,16 0,11
1000-1500PLN 39,13 0,37 0,43
1501-2000PLN 19,13 0,18 0,21
2001-3000PLN 20,87 0,22 0,19

Powyzej 3000PLN 3,96 0,07 0,06

MIEJSCE ZAMIESZKANIA
Wies 5,22 0,07 0,02
Miasto 94,78 0,93 0,98

*w tym takze staty zwigzek nieformalny; ** w tym takze w separacji

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Palenie wyroboéw tytoniowych w trakcie ciazy

Badaniem objeto 115 kobiet deklarujacych czynne palenie wyrobéw tytoniowych
przed zajsciem w cigze. 97 (84%) sposrdd nich zrezygnowato z palenia w trakcie cigzy.
Niestety 18 kobiet (16%) dalej kontynuowato palenie przez caty okres trwania cigzy.

Kobiety, ktére dalej czynnie pality wyroby tytoniowe podczas trwania cigzy przy-
znawaty sie do wypalania od 1 do 5 papieroséw dziennie (f=0,45). Nieco mniej kobiet
palito od 6 do 10 papieroséw na dobe (f=0,33). Najmniejsza czes$¢ ciezarnych nie po-
trafita dokfadnie poda¢ liczby wypalanych papieroséw wskazujac odpowiedz ,pale

okazjonalnie”
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Rysunek 3. llo$¢ dziennie wypalanych papierosow przez kobiety w trakcie ciazy
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Zrédto: Opracowanie wiasne.

Zdecydowana wiekszos¢ kobiet palacych w trakcie cigzy uwaza, ze koszty zakupu
papieroséw nie stanowig dla nich wiekszego obcigzenia budzetu domowego. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze ponad potowa kobiet w tej grupie deklaruje swéj dochéd na
poziomie nie przekraczajagcym 1500 zt netto na jednego cztonka rodziny.

Kobiety, ktére najczesciej deklarowaty czynne palenie w cigzy posiadaty wyksztat-
cenie $rednie (f=0,39). Na dalszych miejscach znalazly sie ciezarne z wyzszym wy-
ksztatceniem (magisterskie f=0,28, licencjackie f=0,05). Najmniej sposréd badanych
w tej grupie kobiet posiadato wyksztatcenie nizsze (podstawowe i zasadnicze zawo-
dowe) f=0,28. Co ciekawe wszystkie kobiety czynnie palace w cigzy byty mieszkanka-
mi miast, z czego znaczna wiekszo$¢ (f= 0,56) w aglomeracji miejskiej powyzej 500 tys.
mieszkancow.

Rezygnacja z palenia wyrob6w tytoniowych

Dla kobiet, ktore postanowity zrezygnowac z palenia wyrobdéw tytoniowych naj-
czestszym powodem tej decyzji byta cigza. Prawie potowa (48%) kobiet czynnie pala-
cych przed cigza stwierdzita, ze to wtasnie ta informacja sktonita je do porzucenia
natogu. Kolejnym najczesciej wskazywanym powodem zerwania z uzaleznieniem byto
przekonanie o szkodliwym dziataniu palenia dla zdrowia nienarodzonego dziecka. Ta
odpowiedz wskazato 29% badanych. Badane kobiety wskazaty rowniez szereg innych
motywow, ktére miaty wptyw na zrezygnowanie z palenia. Zaliczamy do nich miedzy
innymi: wzgledy finansowe, aktualne dolegliwosci, obawa przed choroba, zyczenie
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rodziny. Wskazniki dla nich wahaty sie od 2 % do 4% wsréd badanych. U pozostatych
10% ankieterek, ktére wskazaty odpowiedz ,inna”, najczestszym motywem zaprzesta-
nia palenia byto pojawienie sie u nich ,niecheci do papieroséw”. Niespetna 10% ko-
biet palacych tytonn zadeklarowato, ze szukato pomocy w walce z uzaleznieniem
u specjalisty.

Rysunek 4. Rozktad wyksztalcenia wsréd kobiet ciezarnych deklarujacych palenie
w czasie ciazy

W podstawowe M zasadniczo zawodowe W srednie mwyizsze lic mwyZsze mar

Zrédto: Opracowanie whasne.

Rysunek 5. Powody rezygnacji z palenia wyrobow tytoniowych wsréd kobiet ciezarnych
ogotem
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Zrédto: Opracowanie whasne.
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Dyskusja

Badania wtasne wskazuja, ze przed zajsciem w cigze palito 45,5% kobiet. 84% z nich
zrezygnowato zupetnie z palenia tytoniu po zajsciu w ciaze, a 16% kontynuowato
palenie. Ciezarne, ktére zadeklarowaty zerwanie z uzaleznieniem nikotynowym sta-
nowig 38,5% wszystkich przebadanych kobiet. Inne badania przeprowadzone w wo-
jewddztwie t6dzkim wskazuja, ze okoto 30% kobiet porzucito palenie w ciazy [Godala,
Pietrzak, Gawron-Skarbek i wsp. 2012, ss. 43—47]. Kolejna analiza méwi, ze z palenia
tytoniu po zajsciu w ciaze zrezygnowato 45% badanych [Wierzejewska, Jarosz, Sawicki
i wsp.2011, ss. 84-98].

Uzyskane wyniki wskazujg na bardzo wysoki odsetek kobiet, ktére kiedykolwiek
pality tyton przed zajsciem w ciaze — 45,5%. Podobnie wysokie wskazniki uzyskano juz
dotychczas w badaniach przeprowadzonych w innych regionach naszego kraju. Za
przyktad moze postuzy¢ badanie Bilara i jego wspdétpracownikéw. Badanie to obej-
mowato 189 pacjentek szpitala akademickiego w Szczecinie [1999, ss. 307-311]. In-
nym badaniem poruszajagcym kwestie palenia tytoniu przez kobiety ciezarne na tere-
nie wojewddztwa tédzkiego byto badanie, ktéra przeprowadzita Godala i wspétpra-
cownicy. Objeto nim grupe 111 kobiet ciezarnych mieszkajacych na terenie miasta
todzi w wieku od 16 do 42 lat, zgtaszajacych sie do 3 wybranych poradni ginekolo-
gicznych od marca do czerwca 2009 roku. Badania wykazaty, ze prawie 29,7% kobiet
palito przed zajsciem w cigze [2012, ss. 43—47].

Réwnie istotnym problemem jest kontynuowanie palenia tytoniu przez kobiety,
ktére sg juz Swiadome zajscia w cigze. Az 16% sposréd przysztych matek zaniedbuje
w ten sposéb nie tylko swoje zdrowie, ale i naraza zdrowie nienarodzonego dziecka.

Poréwnujac uzyskane dane z wynikami innych badan, ktére zostaty przeprowa-
dzone w Polsce w ostatnich latach widac znaczace réznice. Jako przyktad niech postu-
zy badanie przeprowadzone w latach 2005-2007 pod kierownictwem Wierzejewskiej,
ktére objeto swym zasiegiem 509 kobiet. Pacjentki te zgtaszaty sie w ostatnich dniach
ciazy do Kliniki Potoznictwa Chordéb Kobiecych i Ginekologii Onkologicznej przy Uni-
wersytecie Medycznym w Warszawie. W badaniu tym palenie tytoniu podczas cigzy
zadeklarowato 20,2% kobiet, z czego 8,6% respondentek palita tylko w pierwszych
miesigcach cigzy. Niektére z nich nie wiedziaty o zajsciu w ciaze, za$ 11,6% kobiet
palito przez caty okres cigzy [Wierzejewska, Jarosz, Sawicki i wsp. 2011, ss. 84—98].
Wida¢ zatem, ze odsetek ciezarnych swiadomie palacych w cigzy byt nizszy od anali-
zowanego badania o okoto % . Natomiast inne badanie z roku 2007, ktdre przeprowa-
dzit Adamek i wspétpracownicy wykazato, ze odsetek kobiet palacych w ciazy byt
wyzszy i wynosit 21,6%. Badanie to przeprowadzono na grupie 431 ciezarnych, ktére
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zostaty przyjete na oddziat porodowy Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Po-
znaniu [2007, ss. 622—625]. Takie same wyniki, czyli doktadnie 21,6% uzyskano w ba-
daniach Jedrzejczaka i wspotpracownikéw prowadzonych od lipca 2005 r. do marca
2006 r., w ktorych brato udziat 615 ciezarnych mieszkajgcych w Gdansku. [ss.
265-269]. Widocznie wyzszy odsetek palacych kobiet uzyskano w innym badaniu
Bilara i wspodtpracownikéw. W grupie, ktdra liczyta 189 ciezarnych kobiet, przyjetych
do szpitala akademickiego w Szczecinie, az 28,6% przyznato sie do czynnego palenia
[ss.307-3111.

Jeden z najwyzszych odnotowanych w Polsce odsetkéw wynoszacy 35% aktyw-
nych palaczek w ciagzy prezentuje badanie dokonane przez Banaszak-Zak. Badanie to
przeprowadzono na matej prébie liczacej 100 kobiet, zamieszkatych w Katowicach
i Chorzowie [2005, ss. 179-183]. Przedstawione badania obrazujg pewne rozbieznosci
w wynikach ksztattujace sie na poziomie 19%, ktére moga by¢ wynikiem réznic
w liczebnosci grup badanych. W przesztosci przeprowadzono takze szereg badan,
ktére wykazaty nizsze wartosci odsetka kobiet palacych w cigzy niz oméwione wcze-
$niej przyktady. | tak np. w badaniu Chazan i wspotpracownikéw na prébie liczacej
1385 kobiet, odsetek ciezarnych palacych papierosy wynosit 12,5% [ss. 163—175].
Prawdopodobnie uzyskane wyniki sa stanowczo nizsze od pozostatych ze wzgledu na
miejsce przeprowadzenia badania, czyli na terenie trzech gmin wiejskich w Polsce.
Wiekszos¢ tego typu badan byta realizowana w miastach, lub ankieterki zamieszkiwa-
ty aglomeracje miejskie (92%). Inne badania, ktére swoim zasiegiem obejmowaty
gminy wiejskie, odnotowywaty wyniki zblizone wartoscig do 14% kobiet, ktére czyn-
nie pality w trakcie trwania cigzy [Polanska, Hanke, Laudanriski 2007, ss. 796—801].

Badanie wtasne wykazato rowniez, ze wiek kobiet stanowczo wptywa na ilo$¢ wy-
palanych papieroséw. W starszych grupach wiekowych wyzszy odsetek dotyczy pala-
czek codziennych, natomiast w mtodszych grupach wiekowych charakterystyczne jest
palenie okazjonalne. Wyniki te maja swoje odzwierciedlenie w analizie przeprowa-
dzonej przez Kalete i wspétpracownikéw [2012, ss. 66—79].

Wyniki z badania wiasnego potwierdzajg hipoteze, ze najczestszym powodem
rezygnacji z palenia papieroséw byta informacja o zajsciu w cigze. Odpowiedz te
wskazato 48% ankietowanych kobiet. Zaprzestanie palenia przynosi korzysci zdro-
wotne dla matki i niweluje szkodliwe dziatanie sktadnikéw dymu tytoniowego na
rozwijajacy sie ptdd. Niestety w préobie rzucenia palenia niespetna tylko 10% kobiet
ciezarnych zgtosito sie do specjalisty lub szukato innej pomocy i wsparcia wsréd bli-
skich. Kobiety, ktére zdecydowaty sie na zerwanie z natogiem najczesciej stosowaty
farmakoterapie, czesto w postaci antynikotynowej terapii zastepczej, poniewaz srodki
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te sg mozliwe do nabycia bez recepty [Kaleta, Korytkowski, Makowiec-Dabrowska
i wsp. 2012, ss. 1-13].

Powazny problem stanowi brak prowadzenia antynikotynowej edukacji zdrowot-
nej dla kobiet ciezarnych przez personel medyczny. Jak wskazuja wyniki 46% lekarzy
i ponad 41% pielegniarek i potoznych nigdy nie rozmawiato z kobietami na temat
szkodliwego wptywu palenia na zdrowie zaréwno ich jak i nienarodzonego dziecka
[Kowalska, Szymanski, Rzeznicki i wsp. 2007, ss. 837—-841]. Z ogdélnopolskiego badania
GATS wynika, ze u 55,4% kobiet edukacja antynikotynowa zakonczyta sie na zapyta-
niu przez personel medyczny o to, czy aktualnie palg papierosy. Tylko 42,5% kobiet
otrzymato w trakcie wizyty porade jak zaprzestac palenia tytoniu [WHO Regional Offi-
ce for Europe, Ministerstwo Zdrowia, 2010].

Dodatkowo edukacja antynikotynowa wsréd pacjentek jest mato wiarygodna
i nieskuteczna, poniewaz wséréd personelu medycznego zdarza sie wiele przypadkéw
palacych lekarzy lub pielegniarek i potoznych [Ganczak, Szych, Karakiewicz 2012,
ss. 72-76].

Whnioski

Przeprowadzone badanie wskazato, Zze czynne palenie wsérdd kobiet ciezarnych jest
problemem aktualnym i czesto wystepujacym. Nalezy przede wszystkim poprawié
jakos¢ edukacji antynikotynowej wsrdd pacjentek, poniewaz jest ona mato wiarygod-
na i w wiekszosci przypadkoéw nieskuteczna. W celu poprawy sytuacji w tym zakresie
nalezy skupi¢ sie na tworzeniu i poprawie funkcjonowania istniejacych placéwek
gdzie przyszte matki mogtyby otrzymac profesjonalng pomoc w walce z uzaleznie-
niem od przeszkolonego w tym zakresie personelu medycznego. Korzystne zmiany
mogtoby réwniez przynies¢ zwiekszenie dofinansowania ze strony Narodowego Fun-
duszu Zdrowia na leki stosowane przy wspomaganiu rzuceniu palenia. W mediach
powinno sie wiecej czasu poswieci¢ dtugoterminowym i intensywnym kampaniom
mowigcym o zdrowotnych skutkach czynnego i biernego narazenia na dym tytonio-
wy w szczegdlnosci wsrdd kobiet ciezarnych. Nalezy tez edukowad spoteczenstwo
aby doprowadzi¢ do zmniejszenia przyzwolenia na palenie w obecnosci kobiet cie-
zarnych. Najwiecej jednak zalezy od woli samych kobiet, to one decyduja o swoim
zdrowiu i zdrowiu nienarodzonego jeszcze dziecka dokonujac wyboréw, ktére moga
zawazy¢ na ich dalszym zyciu.
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Nadzér nad przestrzeganiem praw wtasnosci intelektu-
alnej w ksztatceniu personelu pielegniarskiego
- egzemplifikacja praktyczna zarzgdzania plagiatem

Abstract: Background: Plagiarism is one of the most common forms of academic dishonesty
and it concerns Nursing students as well as students of other majors.

Aim: Plagiarism detection of written assignments such as essays prepared by full-time students
majoring in Nursing on a Master's degree course at Medical University of Warsaw (MUW) to get
a credit for the "Patient Rights" course.

Materials and Methods: A total of 210 written essays prepared by students to get
a credit for the "Education in Health Protection Law" course were analysed for plagiarism. Tur-
nitin® anti-plagiarism software was used for generating similarity reports. The following three
quantitative similarity indices were determined: general (OWP), internet (IWP), and cross (KWP).
Pearson product-moment correlation coefficients for the pairs of indices (OWP-IWP, OWP-KWP,
and IWP-KWP) were estimated.

Results: With the assumed threshold for OWP amounting to 20%, texts suspected of plagiarism
constituted 52% of the total (mean OWP value of 30%). A strong relation between OWP and
KWP (r = 0.934; P < 0.001) was observed. Although a positive relation was also seen with refer-
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ence to OWP-IWP, its strength was significantly lower (r = 0.626; P < 0.001). KWP-IWP relation
also demonstrated a correlation between similarity of the content of a student's essay written
with the use of internet resources and a degree to which this student copied texts of other
students (r=0.412; P < 0.001).

Conclusions: It is advisable to use plagiarism detection with respect to all texts prepared by
students.

Keywords: academic cheating, academic dishonesty, plagiarism, nursing education research,
plagiarism detection software

Wstep

Podstawa dobrze funkcjonujacej uczelni wyzszej jest zachowanie integralnosci aka-
demickiej (academic integrity), ktérej filarami sg takie wartosci jak: uczciwos¢, zaufanie,
szacunek i odpowiedzialnos¢ [Gaberson 1997, ss. 14-20]. W dostepnej literaturze do
opisu zjawisk, ktére naruszaja integralnos¢ akademicka stosuje sie rézne okreslenia:
academic dishonesty, academic cheating, academic misconduct. Oszustwo, zte praktyki
czy nieuczciwos¢ to terminy, ktére charakteryzuja wystepki studentéw przeciwko
etyce akademickiej [McCrink 2010, ss. 653-659]. Problem oszustw egzaminacyjnych
czy tez plagiatowania prac zaliczeniowych wystepuje w wielu krajach $wiata i jest on
dostrzegany w uczelniach ksztatcacych specjalistéw w naukach o zdrowiu w tym na
kierunku Pielegniarstwo [McCabe 2001, ss. 219-232, McCabe 2009, ss. 614-623,
Kirkland 2009, ss. 15-52, Wideman 2009, ss. 17-39, Park 2013, ss. 346-252].

W dniu 5 wrze$nia 2014 roku ukazat sie Dziennik Ustaw z nowelizacja ustawy Pra-
wo o szkolnictwie wyzszym (Dz. U. z 2014 r. poz. 1198), ktéra w art. 86¢c. 1. naktada
obowiazek uchwalenia przez Senat Uczelni ,regulaminu zarzadzania prawami autor-
skimi i prawami pokrewnymi (...)". Ponadto, w art. 167a. 4. wprowadzono zapis, ze
suczelnia jest obowigzana do sprawdzania pisemnych prac dyplomowych przed eg-
zaminem dyplomowym z wykorzystaniem programéw antyplagiatowych wspotpra-
cujacych z ogdélnopolskim repozytorium pisemnych prac dyplomowych”. Powyzsze
przepisy maja wymusi¢ na wiadzach uczelni postepowanie, ktére bedzie w wiekszym
niz dotychczas stopniu zapobiega¢ naduzyciom zwigzanym z famaniem przepiséw
Prawa autorskiego.

Wiekszos$¢ uczelni wdrozyta juz odpowiednie procedury i regulaminy dotyczace
ochrony wtasnosci intelektualnej, jednakze odnoszg sie one zwykle do tych débr inte-
lektualnych, ktére maja potencjat komercjalizacyjny. Nadal jednak duzym problemem
wiekszosci instytucji akademickich jest brak spdéjnej polityki ,zarzadzanie plagiatem”
(plagiarism management). Panuje przekonanie, ze nie da sie skutecznie walczy¢ z pla-
giatorstwem, a uczelnie nie sg w stanie zapewni¢ odpowiedniego poziomu jakosci



Nadzdr nad przestrzeganiem praw wtasnosci intelektualnej w ksztatceniu. ..

prac studenckich. Poglad ten okreslany jest jako ,panika moralna” (moral panic),
a jego zwolennicy jako gtéwne narzedzie do walki z plagiatem uznaja stosowanie
coraz to ostrzejszych kar [Sutherland-Smith 2010, ss. 5-16]. Jednakze jak wskazuje
praktyk, podejicie takie nie zapewnia oczekiwanych korzysci w postaci zmniejszenia
liczby naduzy¢ ze strony studentéw. Nowoczesne ,zarzadzanie plagiatem” w uczelni
zaktada stosowanie réznych strategii, w tym wprowadzenie system prewencji w po-
staci odpowiednich procedur antyplagiatowych (oprogramowanie do detekgji plagia-
tow), ale takze wsparcie edukacyjne studentéw i prowadzenie kampanii informacyjnej
w zakresie przestrzegania Prawa autorskiego.

Warszawski Uniwersytet Medyczny (WUM) od kilku lat korzysta w ramach realizacji
procedury antyplagiatowej z systemu plagiat.pl. Wszystkie prace dyplomowe (licen-
cjackie, magisterskie i doktorskie) studentow WUM podlegajg ocenie pod katem moz-
liwych nieuprawnionych zapozyczen tresci pochodzacych z ré6znych zréodet. Jednakze
dotychczas uczelnia nie oferowata pracownikom akademickim mozliwosci sprawdza-
nia prac zaliczeniowych przygotowywanych przez studentéw samodzielnie poza
godzinami zaje¢ w uczelni. Brak takiej oceny moze skfania¢ czes¢ studentéw do nie-
uczciwych zachowan, ktérych celem jest uzyskanie zaliczenia na podstawie pracy
bedacej czesciowym lub catkowitym plagiatem.

Od roku akademickiego 2011/2012, po raz pierwszy w Wydziale Nauki o Zdrowiu
WUM, w celu podnoszenia jakosci ksztatcenia w zakresie prawa, w ramach godzin
dydaktycznych dotychczas przeznaczonych na wyklady, rozpoczeto kurs
e-learningowy ,Ksztatcenie w zakresie Prawa w ochronie zdrowia” [Gotlib 2012, ss. 419-
425]. Wielomodutowy e-kurs umieszczony byt na bezptatnej platformie Moodle™
(Modular Object-Oriented Dynamic Learning Environment)', ktéra stuzy do wspomaga-
nia nauczania na odlegtos$¢. Jeden z 7 modutéw tematycznych dotyczyt Praw pacjenta
i przewidziano dla niego zaliczenie w postaci pracy pisemnej. Esej miat stanowi¢ for-
me podzielania sie doswiadczeniami zawodowymi studentéw w zakresie przestrze-
gania praw pacjenta w ich miejscu pracy.

Ze wzgledu na fakt, ze kwestia znajomosci prawa medycznego, a w szczegdlnosci
praw pacjenta jest jedng z wazniejszych kompetencji personelu pielegniarskiego, to
zasadna jest ocena stopnia przygotowania studentéw z tego zakresu. Jednakze, po-
dobnie jak w przypadku ksztatcenia z innych obszaréw wiedzy i umiejetnosci, takze
przy tej ocenie moze dochodzi¢ do oszustw i naduzy¢ ze strony studentéw. Szczegdl-
nie, ze jak podaje McCabe [2009, ss. 614-623] w badaniu dotyczacym nieetycznych
zachowan, nie zaobserwowano istotnych réznic miedzy studentami Pielegniarstwa

! Strona Moodle™ Zaktadu Dydaktyki | Efektéw Ksztatcenia Wydziatu Nauki o Zdrowiu Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, http://www.nzd.moodle.wum.edu.pl, dostep: 18 grudzier 2014.
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a studentami innych kierunkéw studiéw. Nie mozna zatem przyja¢, ze studenci ksztat-
cacy sie w zawodzie pielegniarki/pielegniarza ze wzgledu na wysokie standardy
etyczne tego zawodu beda znaczaco rzadziej dopuszczaé sie oszustw akademickich
w poréwnaniu z innymi grupami studentéw [Hilbert 1988, ss. 163-167, McCabe 2009,
ss. 614-623].

Celem prezentowanych w niniejszej publikacji wynikdw analiz jest ocena antypla-
giatowa pisemnych prac typu esej, przygotowanych w ramach zaliczenia tematu
Prawa pacjenta przez studentéw studidw stacjonarnych drugiego stopnia kierunku
Pielegniarstwo w WUM.

Materiat i metody

Do analizy antyplagiatowej wykorzystano facznie 210 pisemnych prac typu esej przy-
gotowanych przez studentéw kierunku Pielegniarstwo studiéw stacjonarnych dru-
giego stopnia w WUM. Ocenie poddano zadania wykonane przez studentéw z dwdch
kolejnych rocznikéw akademickich: 2012/13 (n =99)i2013/14 (n=111).

Do oceny samodzielnosci przygotowania prac pisemnych wykorzystano serwis
antyplagiatowy Turnitin®, ktéry umozliwia analize tekstow i wykrywanie przypadkéw
nieuprawnionego kopiowania fragmentéw z réznych zrédel. Proces sprawdzania
odbywat sie w trybie on-line, a kazda praca byta poréwnywana z bazg danych tresci
akademickich, na ktore sktadaty sie: zasoby Internetu (okoto 45 miliardéw istniejacych
i zarchiwizowanych stron internetowych), publikacje naukowe (ponad 130 milionéw
artykutow, ksigzek i podrecznikéw pochodzacych od czotowych wydawnictw nauko-
wych), prace studenckie (400 milionéw prac studentéw uzupetnionych o zasoby bazy
macierzystej) [http://turnitin.com/pl/features/originalitycheck, dostep 18-12-2014].
Dla kazdej z analizowanych prac wygenerowano indywidualny raport z zaznaczeniem
fragmentéw skopiowanych przez studenta wraz z podaniem zrédta oryginalnych
tresci. Raport podobienstwa okresla takze trzy wskazniki ilosciowe: ogdlny (OWP),
internetowy (IWP) oraz krzyzowy wskaznik podobieristwa (KWP). Uzyskane z raportéw
dane zestawiono z uwzglednieniem najczesciej kopiowanych zrodet internetowych,
a takze oszacowano stopien podobienistwa miedzy poszczegélnymi pracami w anali-
zie krzyzowej [http://turnitin.com/pl/features/originalitycheck, dostep 18-12-2014].
Wskazniki IWP oraz KWP byty szczegétowo analizowane tylko dla przypadkéw, dla
ktérych przekraczana byta wartos$¢ 5% podobienstwa. Przykladowy raport antyplagia-
towy przedstawiono na rys. 1.
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Rysunek 1. Fragment raportu podobienstwa wygenerowanego przez system
antyplagiatowy Turnitin®
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uprawnienia do $wiadczen. Zaden z plncm\mkm\ placowki medyeznej, ktorej jestesmy
pacjentami nie moze nas odesla¢c do domu, informowaé, ze powinnismy wyjaéni¢ niescislosci
w NFZ i dopiero zglosi¢ si¢ na wizvtg. mamy prawo do odbycia uméwionej wizyty. Niestety
wiele osob nie ma $wiadomosci posiadanych praw, albo boi si¢ zareagowaé w odpowiedni
sposob.

Zrodto: opracowanie wlasne.

Do okreslenia ewentualnych réznic w zakresie nieuczciwych praktyk stosowanych
przez studentéw z dwdch réznych rocznikéw, wykorzystano nieparametryczny test U
Manna-Whitneya. Analizie poréwnawczej poddano wartosci wskaznikéw OWP, IWP
i KWP. Natomiast w celu okreslenia, ktory rodzaj tresci jest najczestszym zrédtem nie-
uprawnionego kopiowania, oszacowano warto$¢ wspotczynnika korelacji r—Pearsona dla
par wskaznikéw OWP-IWP oraz OWP-KWP. Sktonnos¢ studenta do kompilowania tresci
pochodzacych z réznych zrédet oceniono w analizie interkorelacji dla pary IWP-KWP.

Do obliczerr wykorzystano pakiet statystyczny STATISTICA wersja 10.0 (StatSoft,
Inc.) zgodnie z licencjag WUM. Dla wszystkich analiz jako domysiny (a priori) poziom
istotnosci przyjeto a=0,05.

Wyniki

Srednia OWP dla wszystkich analizowanych prac wyniosta 31,04 + 27,997% przy me-
dianie rownej 22,0%. Stopien zréznicowania tego wskaznika dla badanej grupy byt
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duzy, co odzwierciedla wysoka warto$¢ wspotczynnika zmiennosci - 90,2%. Z analizy
raportéw podobienstwa wynika, ze 13 sposréd badanych prac wykazato ponad 90%
OWP, natomiast 63 prace miaty OWP ponizej 10%. Szczegdtowe wyniki dotyczace
czestosci rozktadu zmiennej OWP przedstawiono narys. 2.

Rysunek 2. Histogram czestos<¢ rozktadu zmiennej OWP (Ogdlny Wskaznik Podobienstwa)
dla wszystkich analizowanych prac zaliczeniowych studentéw kierunku Pielegniarstwo
WUM zr. akad. 2012/13i2013/14
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Zrodlo: opracowanie wlasne.

W ocenie stopnia podobienstwa prac studentéw z baza stron internetowych Tur-
nitin® zidentyfikowano fgcznie 103 rézne zrédia, z czego az 28 razy kopiowano tresci
ze strony www.broszura-ids.pl (Broszura Online. Wsparcie w codziennej edukacji pa-
cjenta). Ponadto, 24 zrodta internetowe byly kopiowane wiecej niz raz. Srednia war-
tos¢ IWP ksztattowata sie na poziomie 19,48 + 18,908% przy medianie wynoszacej
13,0 i wysokim wspdtczynniku zmiennosci 97,1%. Ocena stopnia zréznicowania wyni-
kow za pomoca testu Grubbsa, wskazuje na obecno$¢ pojedynczych przypadkéw
odstajacych od $redniej wartosci IWP (statystyka Grubbsa = 4,258; p < 0,003).
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Analiza krzyzowa miedzy trescig prac wszystkich badanych studentéw wykazata,
ze $rednia warto$¢ KWP wyniosta 24,65 + 26,736% (mediana 14,0%; zmiennos¢
108,5%). Szczegdtowa ocena raportéw podobienstwa pod katem zgodnosci krzyzo-
wej pozwolita na zidentyfikowanie 15 prac o podobienstwie wiekszym niz 80%,
z czego 4 dokumenty wykazaty =99%.

Zestawienie wynikéw dotyczacych analizy podobienistwa prac studentéw z tre-
$ciami pochodzacymi z r6znych rodzajow zrédet przedstawiono na wykresie (rys. 3).

Rysunek 3. Wykresy ramka-wasy przedstawiajace procent zidentyfikowanego podobien-
stwa ogodlnego oraz w podziale na dwa zrdédta: Internet i Baza macierzysta w pracach
zaliczeniowych studentow kierunku Pielegniarstwo WUM z r. akad. 2012/13i2013/14
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Analiza poréwnawcza prac studentéw z dwéch réznych rocznikéw akademickich,
wykazata, ze niezaleznie od tego jakie byly Zrédta podobienstwa tresci, nie byto istot-
nie statystycznych réznic miedzy grupami studentéw (test U Manna-Whitneya; p >
0,05) (tab. 1).
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Tabela 1. Zestawienie wynikéw analizy poréwnawczej raportéow podobienstwa dla prac
zaliczeniowych przygotowanych przez studentéw kierunku Pielegniarstwo WUM z dwéch
réoznych rocznikow

L. L, Suma rang Suma rang
Wskaznik podobienstwa StatystykaU P*
r.akad.2012/13  r.akad.2013/14
0goélny (OWP) 10844,0 11311,0 5095,0 0,364
Internetowy (IWP) 10662,0 11493,0 5277,0 0,622
Krzyzowy (KWP) 10859,5 11295,5 5079,5 0,346

* nieparametryczny test U Manna-Whitney'a

Zrédto: opracowanie wiasne.

Szacujac udziat poszczegélnych zrédet, z ktérych studenci kopiowali teksty wyka-
zano, ze dominujacy wptyw na ogdlne podobienstwo pracy ma zgodnos¢ z tresciami
pochodzacymi z bazy macierzystej. Miara tego wptywu jest silna zaleznos¢ miedzy
wartosciag OWP a KWP, ktérg oszacowano za pomocg wspétczynnika korelacji liniowej
r-Pearsona (r = 0,934; p < 0,001). Pozytywna korelacje zaobserwowano takze w przy-
padku pary OWP-IWP, ale sita tej korelacji byta wyraznie nizsza (r = 0,626; p < 0,001).
Takze w przypadku interkorelacji miedzy KWP-IWP stwierdzono zwigzek miedzy po-
dobienstwem tresci pracy studenta pochodzacej ze Zrédet internetowych, a stopniem
kopiowania przez tego studenta tekstow innych studentéw (r = 0,412; p < 0,001).
Wyniki analizy korelacji przedstawiono na wykresach rozrzutu (rys. 4).

Rysunek 4. Wykresy rozrzutu dla analizy korelacyjnej okreslajacej zwigzek miedzy
wartoscia Ogélnego Wspoétczynnika Podobienstwa (OWP), a Krzyzowym (wykres A)
i Internetowym (Wykres B) Wspoétczynnikiem Podobienstwa

WP

[ o0 &0 L 80 100

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Dyskusja

W Swiatowej literaturze dotyczacej badania zjawiska naduzy¢ w zakresie integralnosci
akademickiej w ksztatceniu pielegniarskim odnajdujemy kilka prac pochodzacych ze
Stanéw Zjednoczonych [McCabe 2001, ss. 219-232, McCabe 2009, ss. 614-623] oraz
pojedyncze z Kanady [Wideman 2009, ss. 17-39], Wielkiej Brytanii [Kirkland 2009,
ss. 15-52] oraz Korei Potudniowej [Park 2013, ss. 346-252].

Badacze zajmujacy sie szkolnictwem wyzszym, sposréd réznych nieuczciwych
zachowan studentéw, jako najczestsze wskazujg plagiatowanie. Samo okreslenie
Lplagiat” nie jest jednoznacznie zdefiniowane, nie jest takze uzywane w aktach praw-
nych. Trudnosci z okresleniem granic plagiatu maja nie tylko naukowcy i wyktadowcy,
ale takze specjaliscie zajmujacy sie Prawem autorskim [Perfect 2009, s. 267]. Tak jak
w przypadku innych nieetycznych zachowan, okresdlenie rzeczywistej czestosci wyste-
powania plagiatéw w szkolnictwie wyzszym jest trudne. Wedtug obserwacji McCabe
[2009, ss. 614-623] 58% amerykanskich i kanadyjskich studentéw dopuszcza sie réz-
nego rodzaju nieuczciwosci, a w potudniowokoreanskich wydziatach ksztatcenia pie-
legniarek do plagiatowania przyznaje sie w badaniach ankietowych az 78% studen-
tow [Park 2013, ss. 346-252]. Badania na ogdlnych grupach studentéw wskazuja, ze
od 7% do 55% badanych przyznaje sie otwarcie do popetnienia w przesztosci umysl-
nego plagiatu, z czego blisko 10% podato ze robito to czesto [Scanlon 2002, ss. 374-
385, Selwyn 2008, ss. 465-479]. Jesli wzig¢ pod uwage, ze czes¢ ankietowanych nie
podata prawdy lub popetnita nieSwiadomy plagiat, to powyzsze dane sa tylko przybli-
zonym szacunkiem rzeczywistego stanu. Z omawianych w prezentowej publikacji
wynikach analiz antyplagiatowych prac studentéw Pielegniarstwa wynika, ze przy
zaktadanym progu dla OWI réwnym 20%, teksty podejrzane o plagiat stanowity az
52% wszystkich badanych prac zaliczeniowych (Srednia warto$¢ OWI = 30%). Tak duza
liczba tekstéw z nieuprawnionymi zapozyczeniami $wiadczy o powaznym naruszeniu
standardéw akademickich i nie moze by¢ on akceptowany ani tolerowany przez sro-
dowisko uniwersyteckie. Plagiat mocno oddziatuje na integralnos¢ akademicka, po-
niewaz wptywa negatywnie na proces nauczania i uczenia sie (teaching and learning)
[Isserman 2003, s. B12, McCabe 2001, ss. 219-232], a takze dlatego, ze w przypadku
wystepowania nieetycznych wystepkéw w trakcie studiéw, istnieje duza szansa na
podobne zachowania w pdzniejszej praktyce zawodowej [Anderson 1994, ss. 323-
332, Gaberson 1997, ss. 14-20, Harding 2004, ss. 311-324, Harper 2006, ss. 364-371,
Hilbert 1988, ss. 163-167]. Jak podaje Tippit i wsp. [2009, ss. 239-244] uczelnie, ktére
w niedostatecznym stopniu przestrzegajg zasad integralnosci akademickiej ponosza
cze$¢ odpowiedzialnosci za nieetyczne zachowania kliniczne swoich absolwentéw

271



272

Mariusz Panczyk, Aleksander Zarzeka, Jarostawa Belowska, Joanna Gotlib

nawet, jesli s one tylko posrednio zwigzane z oszustwami, ktérych student dopuscit
sie podczas studiow. Z tego punktu widzenia, wypracowanie przez uczelnie dobrych
praktyk w zakresie ,zarzadzania plagiatem” jest bardzo waznym elementem funkcjo-
nowania systemu zapewnienia jakosci ksztatcenia w danej instytucji akademickiej.
Mimo, ze istniejg dos¢ dobrze udokumentowane dane na temat narastajagcego
problemu plagiatorstwa w uczelniach wyzszych, to nie ma jednoznacznie potwierdza-
jacych wynikéw analiz na temat tego w jaki sposéb studenci zmieniaja swoje nasta-
wienie do nieuczciwych praktyk w sytuacji gdy instytucja akademicka decyduja sie na
uzycie systemow antyplagiatowych. Youmans [2011, ss. 749-761] opublikowat wyniki
swoich badan poréwnawczych dotyczacych wptywu restrykcyjnej polityki antyplagia-
towej oraz uzycia oprogramowania Turnitin® na zachowania studentéw. Uzyskat za-
skakujace wyniki z ktérych wynikato, ze odsetek prac ktére zawieraty nieuprawnione
zapozyczenia z cudzych utworéw wynosit 31% w grupie ktéra nie byta informowana
na temat kontroli prac oprogramowaniem do wykrywania plagiatéw, wobec 46%
w grupie ktéra zostata o tym fakcie poinformowana przed ztozeniem prac zaliczenio-
wych. Jak wnioskuje autor, korzystanie z systemu Turnitin® nie zapobiegto skutecznie
plagiatom [Youmans 2011, ss. 749-761]. Do przeciwnych wnioskéw doszedt Dahl
[2007, ss. 173-191], ktory jednoznacznie zaobserwowat pozytywne skutki po wpro-
wadzeniu kontroli antyplagiatowej z uzyciem platformy Turnitin®. Takze, z innych
obserwacji wynika, ze na przyktad w krajach takich jak Wielka Brytania, gdzie wpro-
wadzono ogdlnokrajowy system kontroli oryginalnosci prac (Turnitin®) w latach
2005-2012 spowodowato to spadek liczby nieoryginalnych prac $rednio o 59% (7,7%
w 2005 versus 3,1% w 2012 roku) [http://turnitin.com/pl/features/originalitycheck,
dostep 18-12-2014]. W obliczu powyzszych rdznic, sporne pozostaje wiec twierdze-
nie, ze sama $wiadomos¢ uzywania przez wyktadowcéw oprogramowania antyplagia-
towego ,odstrasza” studentéw od checi popetniania plagiatu. Zapewne, jak podaje
Youmans [2011, ss. 749-761] jest wiele réznych czynnikdw, ktére sktadaja sie na roz-
powszechnienie zjawiska plagiatowania wsréd studentéw. Warto podkresli¢, ze jed-
nym z waznych czynnikéw jest utrwalanie ztych nawykéw nabytych przez uczniéw
w okresie przedakademickim. Prowadzenie konsekwentnej ogolnokrajowej edukacji
z zakresy Prawa autorskiego juz od najmfodszych lat, pozwala na ksztattowanie odpo-
wiedniego poziomu swiadomosci w odniesieniu do praw wiasnosci intelektualnych.
Plagiat studencki z reguty jest odnoszony do swiadomego fatszywego oznaczania
autorstwa catosci badz elementéw utworu chronionych prawem autorskim [Barta
2005, s. 11]. Najczesciej ma wiec on postac przejecia planu wyrazania (formy ze-
wnetrznej) cudzego utworu. Wyniki oceny poréwnawczej pokazuja, ze sposéb w jaki
studenci wykorzystujg cudze utwory w celu nieuprawnionego zapozyczenia jest bar-
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dzo podobny w dwdch réznych rocznikach (test U Manna Whitney'a; p > 0,05), co
wskazuje na duzy stopien utrwalenia ztych nawykéw wsréd studiujacych. Natomiast,
analiza korelacyjna dostarcza dowodoéw na istnienie zwigzku miedzy nieuprawnionym
kopiowaniem ze Zrédet internetowych z réwnoczesnym zapozyczeniem tresci z prac
réwiesnikéw (wspodtczynnik korelacji r-Pearsona = r = 0,412; p < 0,001). Ponadto, ana-
liza tekstéw wskazuje, ze udziat powtdrzen dotyczacych fragmentédw pochodzacych
ze zr6det internetowych (Srednia IWP wyniosta 19,48%) w catkowitym odsetku podo-
bienstwa (OWP) jest mniejszy, niz w przypadku wzajemnego zapozyczania tresci mie-
dzy studentami (Srednia KWP wyniosta 24,65%). Dodatkowo, wysoka wartos¢ KWP
$wiadczy o duzym stopniu przyzwalania przez cze$¢ studentéw na swiadome udo-
stepnianie swoich prac zaliczeniowych kolezankom i kolegom. Wyniki te nawigzuja do
danych opublikowane przez Park i wsp. [2013, ss. 346-352] ktore wskazujg, ze 21%
sposrod przebadanych studentéw Pielegniarstwa przyznaje sie, ze wiecej niz raz udo-
stepnito swoj tekst innemu studentowi wiedzac, ze bedzie on stuzyt do nieuczciwego
uzyskania zaliczenia. W tym samym badaniu zaobserwowano, ze dominujgcym zré-
dtem plagiatowanych tekstéw s3 prace rowiesnikow (21,6%) oraz zasoby Internetu
(21,3%), a znacznie rzadziej publikacje naukowe oraz ksiazki/podreczniki (8,5%). Wy-
niki Park i wsp. [2013, ss. 346-352] sg wiec bardzo zblizone do tych uzyskanych z ana-
lizy antyplagiatowej prezentowanej przez autoréw w niniejszej publikacji.

Duzy udziat w badanej grupie prac o wysokim wspétczynniku podobienstwa (OWP
= 30%) jest bardzo ztym sygnatem dla srodowiska akademickiego i wymaga pilnego
podjecia stosownych dziatan naprawczych. Nalezy przedsiewzia¢ kroki zmierzajac do
poprawy jakosci ocenianych prac studenckich, a pomocne w tym wzgledzie moga by¢
obserwacje innych badaczy. Jak wskazujg analizy predykcyjne, ponad szesciokrotnie
rosng szanse (OR = 6,66, p < 0,001) na nieuczciwe praktyki zwigzane z plagiatowa-
niem, jesli studenci nie otrzymuja jasnego przekazu, co do grozacych im konsekwengji
za takie nieetyczne zachowania [Park 2013, ss. 346-352]. Ponadto, blisko dwukrotnie
wieksze jest prawdopodobienstwo naduzy¢ ze strony studenta, ktéry dokonywat
oszustw w szkole $redniej oraz w poczatkowym okresie studiéw (OR = 1,95, p = 0,02)
[Park 2013, ss. 346-352]. Z drugiej strony, mniejsze ryzyko wystapienia plagiatorstwa
zaobserwowano w sytuacji, kiedy to srodowisko akademickie otwarcie potepiato tego
typu zachowania stosujac rygorystyczne procedury antyplagiatowe (OR = 0,64, p =
0,002) [Park 2013, ss. 346-352]. Wydaje sie takze, ze duzy wptyw na zmniejszenie licz-
by plagiatéw moze mie¢ prowadzenie dobrej edukacji w zakresie Prawa autorskiego.
Brown & Howell [2001, ss. 103-118] podkreslaja, ze juz jasne okreslenie przez dang
instytucje akademicka, co jest rozumiane pod pojeciem ,plagiat”, potencjalnie wpty-
wa na zmniejszenie liczby prac nieoryginalnych w takiej uczelni. Te obserwacje swiad-
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cza o koniecznosci wprowadzenia programéw szkoleniowych w zakresie dobrych
praktyk akademickich, ktére powinny by¢ czescia podstawowego ksztatcenia dla no-
woprzyjetych studentow.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze samo uzycie systemu kontroli plagiatowej nie wyelimi-
nuje catkowicie problemu nieuczciwego przygotowywania prac zaliczeniowych
[Carroll 2005, ss. 1-4]. Jednak, jak podkreslajag Macdonald & Carroll [2006, ss. 233-245],
pofaczenie dobrej edukacji dotyczacej Prawa autorskiego oraz stosowanie narzedzi
kontroli antyplagiatowej moze skutecznie ograniczy¢ plagiatowanie wsroéd studen-
tow. Jak podaje Dahl [2007, ss. 173-191], wprowadzenie kontroli za pomoca opro-
gramowania Turnitin®, petnito funkcje odstraszajaca (spadek liczby plagiatéw), ale
takze miato ono wymiar edukacyjny, poniewaz studenci w trakcie przygotowywania
swoich tekstéw konsultowali sie z nauczycielem w celu rozwigzania napotkanych
problemoéw z prawidtowym zacytowaniem przywotywanych zrédet informacji. Wzrost
Swiadomos¢ dotyczacej zasad dobrej praktyki akademickiej mozna osiagna¢ poprzez
uzycie systemow antyplagiatowych nie jako narzedzia do karania, ale jako metody
ksztattowania postaw w zakresie samodzielnosci przygotowania prac pisemnych.
Nowoczesne ,zarzadzanie plagiatem” powinno opierac sie na holistycznym trakto-
waniu problemu nieuczciwosci akademickiej. Macdonald & Carroll [2006, ss. 233-245]
wskazujac na sukcesy niektorych uczelni brytyjskich (Oxford Brookes University czy
Sheffield Hallam University) w odniesieniu do radzenia sobie z problemem plagiatéw
zaznaczaja, ze jedynie wielokierunkowe dziatania moga przynies¢ pozytywne skutki.
»Zarzadzanie plagiatem” w uczelni nie sprowadza sie wiec do ,walki z patologia /
nieuczciwoscia”, ale ma sie opiera¢ na poszukiwaniu réznych rozwiagzan o charakterze
prewencyjnym i edukacyjnym.

Whnioski

Przedstawione w niniejszej pracy krytyczna analiza problematyki plagiatu studenc-
kiego, pozwala na zaproponowanie kilku rekomendacji mogacych stanowi¢ podstawe
do optymalizacji ,zarzadzania plagiatem™:

» jasne okreslenie w regulaminie zaliczenia przedmiotu konsekwencji ztamania
zasad wynikajacych z zapiséw Prawa autorskiego (odestanie do procedur dyscypli-
narnych przyjetych na uczelni);

» wprowadzenie kontroli antyplagiatowej wszystkich tekstow przygotowywanych
samodzielnie przez studentéw; w przypadku korzystania z platformy e-
learningowej Moodle™ zintegrowanie narzedzi sprawdzajacych z wtyczka (plug-in
software) antyplagiatowa;
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» udostepnianie studentom raportéw podobienstwa tak, aby mogty one petni¢ role
edukacyjno-informacyjna;

» w przypadku braku w programie studiéw przedmiotu z zakresu Ochrony wtasnosci
intelektualnych, udostepnienie studentom krétkiego przewodnika (np. w formie e-
learningowej) dotyczacego podstawowych zasad dobrej praktyki pisania prac,
w tym regut poprawnego cytowania.
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Opracowanie i wdrozenie strategii konkurenciji w WSSz.
im. Bieganskiego w todzi - studium przypadku

Abstract: This thesis constitutes a case study presenting the manner in which, owing to the
preparation and implementation of an effective competition strategy, the management of
Bieganski Hospital in £6dZ strengthens the hospital's position on medical services market,
builds its brand and increases the quality and availability of services rendered. The competition
strategy elaborated and consistently implemented in Bieganski Hospital in £6dz is the strategy
focusing on services connected with the diagnosis and treatment of: infectious diseases and
cardiovascular system diseases — which provide the biggest part of the contract with the Na-
tional Health Fund for the hospital. Within the framework of this strategy, the infectious disease
diagnosis and treatment centre - for adults and children - was established in the hospital,
whose components include an isolation room dedicated to particularly dangerous diseases and
travel medicine centre used by persons going to subtropical and tropical countries. Within the
framework of the cardiology section, an early cardiology rehabilitation ward and echocardi-
ography laboratory were created and hemodynamic laboratory was developed. This allowed
to increase the number of coronary angiography procedures, angioplasty procedures and to
increase the availability of heart ultrasonic examinations within out-patient specialist medical
care. Works on opening a cardiac surgery ward, which will provide guaranteed medical services
in the mode of planned hospitalisation for adults, ensuring all-day medical care, are currently
on-going. This will allow to increase the availability of highly specialized cardio-surgery proce-
dures at the area of £édzkie Province.

Keywords: competition strategy, health care, Bieganski Hospital, infectious diseases, cardio-
vascular system diseases.
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Wstep

Konkurencja pomiedzy podmiotami funkcjonujagcymi w systemie ochrony zdrowia
w naszym kraju jest coraz wieksza. Po pierwsze - pojawiajg sie coraz to nowe placowki
- przede wszystkim niepubliczne, ktére staraja sie o jak najwiekszy udziat w rynku.
Poza tym - istniejgce jednostki ochrony zdrowia coraz czesciej opracowujg i wdrazaja
w zycie programy pozwalajace na podjecie konkurencji z innymi placéwkami.
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie w jaki sposéb, poprzez opracowanie
i wdrozenie skutecznej strategii konkurencji, kierownictwo WSSz im. Bieganskiego
w todzi umacnia pozycje szpitala na rynku ustug medycznych, buduje jego marke
oraz podnosi jakos¢ i dostepnos¢ realizowanych swiadczen.

Misja i struktura szpitala

Misjg WSSz. im. Bieganskiego jest dazenie do tego, aby stac¢ sie nowoczesnym zakta-
dem ustugowym z humanitarnym przestaniem. Realizujac przyjeta misje stawiamy na
jakos¢ swiadczonych ustug medycznych, respektowanie praw pacjenta oraz ksztatce-
nie personelu medycznego.

Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. Bieganskiego w todzi $wiadczy ustugi
zdrowotne w zakresie hospitalizacji, porad ambulatoryjnych i specjalistycznych kon-
sultacji pacjentow. Szpital moze realizowac takze ustugi kompleksowe oraz ustugi
pomocnicze w diagnozowaniu i leczeniu chorych skierowanych z innych placéwek.
W skfad WSSz im. Bieganskiego wchodza:

1) Przedsiebiorstwo Szpital Wielospecjalistyczny.
2) Przedsiebiorstwo Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna.

Miejsce WSSz im. Bieganskiego w todzi w strukturze systemu ochrony zdrowia
wojewddztwa, a takze realizacja zadan natozonych przez Samorzad Wojewddztwa
tdédzkiego naktada na kierownictwo placéwki szczegdlne obowiazki i dyscypline za-
réwno spoteczna jak i finansowa. Baze t6zkowa Szpitala stanowig 313 t6zka, w tym:

» 120 zakaznych,

74 internistycznych,

50 kardiologicznych,

37 dermatologicznych,

10 anestezjologicznych w tym 4 t6zka izolacyjne,

15 rehabilitacji kardiologicznej oraz 7 t6zek dziennych - gastroeterologiczych.
Najwiekszy procentowy udziat w przychodach szpitala ma dziatalno$¢ w zakresie dia-
gnostyki i leczenia choréb uktadu krazenia - 38% oraz choréb zakaznych - 24%.

YV VYV V V



Opracowanie i wdrozenie strategii konkurencji w WSSz. im. Biegariskiego w todzi - studium przypadku

WSSz im. Bieganskiego:

» posiada najwieksza w wojewddztwie baze tézek zakaznych oraz jeden z czterech
w Polsce oddziatéw dermatologii dzieciecej, zajmujacy sie leczeniem dzieci w wie-
ku do 18 lat,

» jest osrodkiem referencyjnym dla leczenia chorych z makroregionu, zakazonych
m.in. wirusami HBV i HCV,

» jest jedynym Szpitalem w wojewddztwie tédzkim leczacym chorych na AIDS leka-
mi antyretrowirusowymi.

» w szpitalu funkcjonuje pierwsze w regionie tddzkim izolatorium przeznaczone do
przyjmowania pacjentéw z chorobami szczegdlnie niebezpiecznymi i wysoce za-
kaznymi takimi jak: cholera, dzuma, ospa prawdziwa, wirusowe goraczki krwo-
toczne czy zespét ostrej niewydolnosci oddechowej (SARS).

Szpital Bieganskiego jest takze wiodgcym osrodkiem kardiologicznym w regionie,
kazdego roku jest tu hospitalizowanych okoto 4000 pacjentéw kardiologicznych,
u ktorych wykonywanych jest ponad 2500 koronarografii, 1300 angioplastyk wierco-
wych oraz okoto 400 zabiegéw zwigzanych z elektroterapia serca — implantacja sty-
mulatorow serca.

Szybka i kompleksowa diagnostyka realizowana jest w oparciu o peten zakres ba-
dan laboratoryjnych oraz EKG, badanie holterowskie, echokardiografie, préby wysit-
kowe, kontrole stymulatoréw serca, USG jamy brzusznej, endoskopie zabiegowa gor-
nego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego, badania radiologiczne i histopato-
logiczne.

Uzupetnieniem bazy diagnostycznej Szpitala jest Dziat Diagnostyki Laboratoryjnej.
W styczniu 2005 roku nastapito otwarcie nowej Pracowni Diagnostyki Molekularnej
umozliwiajacej szybka diagnostyke choréb zakaznych. Pozwolito to na skrécenie pro-
cesu diagnostycznego pacjentéw, utatwienie podjecia decyzji o celowanej terapii oraz
ocenie jej skutecznosci. Diagnostyka molekularna metoda PCR jest obecnie ,ztotym
standardem" diagnostyki zapalenia watroby typu Ci B oraz zakazen wirusem HIV.

Struktura rynku ustug medycznych w wojewédziwie tédzkim

Wedtug danych Wojewoddzkiego Centrum Zdrowia Publicznego w todzi [Informator
Statystyczny Ochrony Zdrowia Wojewddztwa t6dzkiego 2013, ss. 145-159], w 2012 r.
na terenie wojewddztwa tédzkiego funkcjonowato 41 publicznych szpitali opieki
catodobowej, 35 szpitali niepublicznych oraz 18 szpitali ,jednego dnia”. W ramach
stacjonarnej opieki medycznej, pacjenci leczeni byli takze w 30 zaktadach opiekunczo-
leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych, z czego 21 - to placéwki niepubliczne.
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Ogdlna liczba toézek przeznaczonych do hospitalizacji pacjentéw wynosita 16 067,
ztego: w szpitalach - 14 661, tj. 91,2% , a w zakfadach opiekunczo-leczniczych -
1406, tj. 8,8%. Struktura t6zek na poszczegélnych oddziatach szpitalnych przedstawia
sie nastepujaco:

» internistyczne - 12,3% ogdlnej liczby tézek szpitalnych,

psychiatryczne i leczenia uzaleznien - 12,3%,

chirurgiczne — 11,0%,

ginekologiczno-potoznicze- 8,8%.

chirurgii ogélnej i dzieciecej - 8,8%.

W roku 2012 w szpitalach na oddziatach catodobowych hospitalizowano facznie
637 147 pacjentéw, w szpitalach ,jednego dnia” — 27 387 pacjentéw, na oddziatach
dziennych 8979 pacjentéw. Ogdétem w roku 2012 hospitalizowanych byto 673 513
pacjentéw. Sredni pobyt chorego w szpitalu wynosit blisko 6 dni. Poza oddziatami
psychiatrycznymi i rehabilitacyjnymi, najdtuzej leczeni byli pacjenci na oddziatach:
opieki paliatywnej (15,8 dni), opieki hospicyjnej (17,4 dni), anestezjologii i intensywnej
terapii dla dzieci (12,1 dni), udarowych (11,0 dni) i kardiochirurgii (10,0 dni).

Na terenie Wojewoddztwa tédzkiego funkcjonujg obecnie dwa oddziaty kardiochi-
rurgii zlokalizowane w: Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki - oddziat dzieciecy oraz
w Instytucie Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w todzi — oddziat dla dorostych.

Z uwagi na obszar wojewo6dztwa tédzkiego oraz liczbe jego mieszkarncéw (ponad
2,5 min o0séb), w poréwnaniu z innymi wojewddztwami — zauwazalny jest niedobor
placéwek medycznych wykonujacych swiadczenia kardiochirurgiczne. Wg szacunkéw
kierownictwa Szpitala im. Bieganskiego w todzi, w latach 2011-2012 liczba konsulta-
¢ji kardiochirurgicznych dla potrzeb pacjentéw oddziatu kardiologii wynosita — okoto
350 w roku 2011 oraz okoto 400 w roku 2012.

W chwili obecnej, potrzeby zdrowotne pacjentéw naszego wojewddztwa w zakre-
sie leczenia ostrych zespotéw wiernicowych oraz planowanej diagnostyki kardiologicz-
nej — w pracowniach kardiologii inwazyjnej sg catkowicie zabezpieczone, natomiast
potrzeby w zakresie chirurgicznego leczenia schorzen uktadu sercowo-naczyniowego,
w tym chirurgicznego leczenia choroby niedokrwiennej miesnia sercowego sg nie
zabezpieczone. Kazdego roku, wraz z procesem wzrostu $redniej dtugosci zycia, ro-
$nie liczba pacjentéw majacych wskazania do leczenia kardiochirurgicznego. W chwili
obecnej czes¢ tych pacjentéw poddawana jest jedynie zabiegom w zakresie kardiolo-
gii inwazyjnej, ratujacym zycie w trybie doraznym. Pacjenci tacy, zgodnie z wytycz-
nymi i zaleceniami amerykanskich i europejskich towarzystw kardiologicznych po-
winni by¢ leczeni kardiochirurgicznie. Niestety region t6dzki, posiada tylko jeden od-
dziat kardiochirurgii dla dorostych z trzema salami operacyjnymi — w szpitalu im. Ster-
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linga. W chwili obecnej, przy maksymalnym wykorzystaniu jego potencjatu — rocznie
mozna wykonywac¢ ok. 1300 zabiegéw. Ta liczba daje wskaznik ok. 485 zabiegéw
kardiochirurgicznych na milion mieszkancéw. Jest to jeden z najnizszych wskaznikéw
w Polsce. Srednia krajowa liczba zabiegéw na milion mieszkaricow wynosi aktualnie
623. W wiekszosci krajow Unii Europejskiej, wskaznik ten zbliza sie do 1000 zabiegow
na milion mieszkancéw. Istnieje, zatem uzasadniona koniecznos$¢ rozwoju oddziatow
kardiochirurgicznych w regionie tédzkim. W przeciwnym razie w istotny sposéb po-
gtebi sie, widoczny juz teraz utrudniony dostep pacjentéw do zabiegdéw kardiochirur-
gicznych. Bezposrednio przyczyni sie to z jednej strony do zwiekszenia umieralnosci
z powodu schorzen uktadu sercowo-naczyniowego, z drugiej za$ bedzie przyczyna
wyptywu Srodkéw finansowych z terenu wojewddztwa tédzkiego do wojewoddztw
osciennych posiadajacych dobrze rozwinieta baze placéwek kardiochirurgicznych.

Rodzaje strategii konkurencji placéwek medycznych

Strategia konkurencji placéwki ochrony zdrowia jest potaczeniem zaplanowanych
celéw oraz srodkéw, ktére majg umozliwic ich osiggniecie [Porter 2010, s. 14]. Jest to
podejmowanie obrony lub ataku przed piecioma sitami konkurencji. Celem strategii
moze by¢ utrzymanie aktualnej pozycji placéwki w sektorze lub jej poprawa, a takze
uprzedzanie i wykorzystywanie zmian czynnikdw, lezacych u podtoza sit konkurencyj-
nych, tak aby skutecznie sobie z nimi radzi¢ [Pierécionek 2003, s. 275].

Porter rozréznia trzy rodzaje strategii konkurencji [Porter 2010, s. 58], a mianowi-
cie: przywddztwo kosztowe, réznicowanie, koncentracje. Obtdj z kolei zwraca uwage
na: sposéb dostarczania produktu, jego cene oraz jako$¢ [Obtdj 2000, s. 56].

Najczesciej strategie konkurencji stosuje sie samodzielnie, ale zdarzaja sie przy-
padki opracowania i wdrozenia strategii tagczonych — przede wszystkim przez duze
podmioty oferujgce kompleksowg opieke medyczng [Swayne 2012, s. 322]. Podejscie
takie stosuje sie najczesciej w przypadkach, kiedy wczesniejsze préby zastosowania
samodzielnej strategii konkurencji zakonczyly sie niepowodzeniem. Dzieki zastoso-
waniu strategii tagczonych powstajg cate systemy opieki medycznej, oferujace bardzo
szeroka palete $wiadczen z zakresu medycyny zachowawczej, zabiegowej i rehabilita-
¢ji. Decyzje zwigzane z obrang strategig konkurencji moga dotyczy¢ obszaru prowa-
dzonej konkurencji, sposobdéw dojscia do przewagi konkurencyjnej oraz typu zacho-
wan konkurencyjnych [Gotebiowski 2001, s. 23].

Strategia przywoddztwa kosztowego polega na obnizeniu kosztow oferowanych
Swiadczenh ponizej poziomu reprezentowanego przez placéwki konkurencyjne dziata-
jace w danym sektorze [Rymarczyk 2004, s. 86]. Jednostki stosujace taka strategie
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posiadaja najczesciej znaczny udziat w rynku. Strategia przywdédztwa kosztowego
wymaga znacznych naktadéw finansowych na nowoczesny sprzet, aparature, techno-
logie medyczne, etc., stawia jednak placéwke na uprzywilejowanej pozycji podczas
negocjacji z dostawcami - duze zakupy dajg mozliwos¢ uzyskania wysokich upustéow
cenowych. Strategia przywddztwa kosztowego stosowana jest czesto przez placowki
specjalizujgce sie w POZ oraz opiece dtugoterminowej [Swayne 2012, s. 321].
Strategia réznicowania polega na stworzeniu produktu, postrzeganego przez pacjen-
tow jako produkt wyjatkowy, niepowtarzalny. Strategia ta moze dotyczy¢ takze ustug
dodatkowych, sposobu obstugi pacjentéw, czy kanatéw dystrybucji ustug. Placowki
medyczne, ktdre stosuja strategie réznicowania bazuja na lojalnosci pacjentéw wobec
ich marki, unikalnosci $wiadczen i braku substytutéw. Strategia réznicowania stoso-
wana jest przez placéwki wysokospecjalistyczne, przede wszystkim szpitalne, $cisle
wspotpracujace z uczelniami medycznymi.

Strategia koncentracji polega na oferowaniu swiadczerh medycznych dla konkret-
nej populacji pacjentéw (kobiet, dzieci, pacjentéw onkologicznych, kardiologicznych,
ortopedycznych, etc.). Strategie te stosujg wysokospecjalistyczne jednostki medycz-
ne, oferujace zaréwno $wiadczenia ambulatoryjne, jak i szpitalne, a czasem opieke
kompleksowa - jednoimienne oddziaty szpitalne i poradnie specjalistyczne. Strategia
koncentracji zawsze sprowadza sie do zawezania prowadzonej dziatalnosci, co zazwy-
czaj powoduje bardzo wysoki poziom specjalizacji. Niektére placéwki specjalizujg sie
w obszarach, ktérymi zajmowalty sie juz od dawna - ,okopuja sie” na wczesniej zaj-
mowanych pozycjach, inne natomiast wyszukuja dla siebie ré6znych nisz rynkowych,
obejmujacych swiadczenia, ktérymi placdwka dotychczas nigdy sie nie zajmowata.

Zalozenia strategii konkurencji WSSz im. Bieganskiego w todzi

Opracowujac strategie konkurencji szpitala Bieganskiego, brano pod uwage nastepu-

jace elementy:

» mape potrzeb zdrowotnych dla todzi i wojewddztwa w perspektywie krétko, sred-
nio i dtugoterminowej;

mozliwosci zapewnienia specjalistycznej kadry medycznej;

aktualny stan rozwoju szpitala;

infrastrukture szpitala;

zrédta finansowania szpitala;

aktualny stan prawny umozliwiajacy podejmowanie dziatar zwigzanych z rozwo-
jem szpitala.
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Szpital Bieganskiego jest osrodkiem wysokospecjalistycznym, oferujagcym jednak
Swiadczenia medyczne w stosunkowo waskim zakresie specjalnosci. Jest to efekt
prowadzonej od lat polityki — zmierzajacej do przygotowania mozliwie najlepszej
oferty swiadczerh medycznych w zakresie kardiologii, choréb zakaznych i dermatolo-
gii. Od kilku lat prowadzony byt projekt rozbudowy i rozwoju Centrum Diagnostyki
i Leczenia Choréb Zakaznych — dla dorostych i dla dzieci, ktérego elementem jest
takze unikalne w skali kraju izolatorium — przeznaczone do diagnostyki i leczenia cho-
réb szczegolnie niebezpiecznych. Uzupetnieniem kompleksowej oferty swiadczen
medycznych w zakresie choréb zakaznych jest nowopowstate w strukturze Przychod-
ni Specjalistycznej — Certyfikowane Centrum Medycyny Podrézy. Prowadzone sg takze
prace zmierzajace do uzyskania kompleksowosci oferty swiadczern medycznych w za-
kresie kardiologii — zaré6wno ambulatoryjnych jak i szpitalnych, obejmujacych kardio-
logie zachowawczg, interwencyjng oraz rehabilitacje kardiologiczna. Celem uzyskania
petnej kompleksowosci swiadczen kardiologicznych, kierownictwo szpitala — po uzy-
skaniu zgody organu zatozycielskiego — podjeto czynnosci niezbedne do uruchomie-
nia oddziatu kardiochirurgii. Istotnym elementem polityki kierownictwa szpitala jest
takze ciggte dazenie do poprawy jakosci udzielanych swiadczen, poprzez:

» otoczenie pacjentéw fachowa opieka na najwyzszym poziomie,

» dbatos¢ o zapewnienie poprawnej realizacji zapiséw Karty Praw Pacjenta,

» zagwarantowanie pacjentom dostepu do petnej i rzetelnej informacji,

» okresowe badanie satysfakcji pacjentow,

» state podnoszenie kwalifikacji zawodowych pracownikéw szpitala,

» wdrazanie najnowszych rozwiazan technologicznych z zakresu diagnostyki i le-
czenia pacjentéw,

» tworzenie silnej, rozpoznawalnej marki szpitala,

» ciagte doskonalenie Systemu Zarzadzania Jakoscia.

Wysoka jakos¢ swiadczenn zdrowotnych realizowanych przez wykwalifikowany
personel z wykorzystaniem specjalistycznego sprzetu i zaplecza logistycznego ma
ogromne znaczenie dla budowy silnej marki szpitala na rynku ustug medycznych.

Koncentracja na diagnostyce i leczeniu choréb zakaznych

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital im. Bieganskiego w todzi jest jedynym w mie-
$cie szpitalem posiadajagcym tézka o profilu zakaznym, natomiast w skali wojewddz-
twa - dysponuje najwieksza baza té6zek zakaznych zaréwno dla dorostych jak i dla
dzieci, w tym réwniez dla pacjentéw z HIV/AIDS. W wojewddztwie tédzkim funkcjonu-
je jeszcze 5 oddziatéw zakaznych w szpitalach w Befchatowie, Piotrkowie Trybunal-
skim, Tomaszowie Mazowieckim, Radomsku i w Skierniewicach. Obecnie zakorczony
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zostat proces modernizacji pionu zakaznego szpitala. Szpital w okresie 2007-2014
realizowat projekt zwigzany z utworzeniem Centrum Diagnozowania i Leczenia Cho-
réb Zakaznych. Zostat on dofinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Roz-
woju Regionalnego oraz srodkéw budzetu Wojewddztwa tédzkiego. Celem realizacji
projektu byla poprawa jakosci i dostepnosci udzielanych $wiadczen dla pacjentéw
naszego regionu. W ramach zadania przeprowadzono kompleksowg modernizacje
infrastruktury technicznej oraz aparatury i sprzetu medycznego. Wszystkie oddziaty
zakaZne zostaly zmodernizowane. W wyniku realizacji projektu powstato nowoczesne
Centrum, ktére pozwala na prowadzenie kompleksowego procesu diagnostycznego
i leczniczego na terenie jednostki dla pacjentéw naszego regionu. Obecnie prowadzi
sie prace zmierzajace do rozszerzenia dziatalnosci pionu zakaZznego poprzez stworze-
nie centrum kwalifikacji, przygotowania do przeszczepéw watroby oraz prowadzenia
chorych po takich przeszczepach, takze w ramach dziatalnosci ambulatoryjnej.

Certyfikowane Centrum Medycyny Podrézy

Transformacja ustrojowa spowodowata czestsze przemieszczanie sie polskich
obywateli za granice, czesciowo w celach zarobkowych, w przewazajacej mierze sa to
wyjazdy turystyczno-rekreacyjne. Obok podrézy do bliskich i wzglednie bezpiecznych
krajow - gtownie europejskich, liczba turystéw poszukujgcych 3S: storica, morza,
piasku (sun, sea, sand) zwiekszyta sie wielokrotnie, osiaggajac obecnie - wedtug danych
Krajowej Izby Turystycznej okoto 7-10 mlIn oséb, w tym do 1 min podrézujacych do
stref zagrozenia endemicznymi, epidemicznymi i kosmopolitycznymi chorobami
transmisyjnymi. Poza ekspozycja na patogeny, podrézni eksponowani sa na zatrucia,
urazy, choroby odstoneczne skéry, czynniki ryzyka skojarzone w nurkowaniem, cho-
robe wysokosciowq i jet-lag syndrom - zespdt nagtej zmiany strefy czasowej, stres,
z mozliwym i czestym pogorszeniem ogdlnego stanu zdrowia lub juz wspofistnieja-
cych choréb przewlektych. Zwiekszone jest takze ryzyko zawleczenia do kraju niekto-
rych choréb transmisyjnych i pogorszenia sanitarnego bezpieczenstwa kraju. Wsrod
turystéow nierzadko dochodzi do koniecznosci korzystania z pomocy medycznej za
granicg, zdarza sie, iz powstajg trwate nastepstwa choréb i urazéw z ich konsekwen-
cjami zdrowotnymi, prawnymi ispoteczno-ekonomicznymi. Do grup szczegdlnie
zagrozonych naleza dzieci, osoby w wieku starszym, obcigzone chorobami przewle-
ktymi, zdeficytami odpornosci isprawnosci ogdlnej. Wiedza na temat zagrozen
w podrozy jest w polskim spoteczenistwie niedostateczna, czesto znikoma, co ilustruja
wyrywkowe badania ankietowe wsréd réznych grup spotecznych. Informacja na te-
mat bezpieczenstwa i zachowania zdrowia w podrézy, nawet uwzgledniajac nieliczne
na rynku poradniki, nie jest propagowana dostatecznie ani skutecznie. Biura podrézy
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nie sa przygotowane by informowac bezposrednio swoich klientéw o potencjalnych
zrodfach i skutkach zagrozen. Czesto, informowanie klientéw o niebezpieczenstwach
zwiazanych z podréza w okreslone rejony swiata jest sprzeczne z ich interesem eko-
nomicznym. Precyzyjna i szczegétowa informacja o rodzaju i skali zagrozen nie jest
znana takze personelowi placowek medycznych, niekiedy nawet reklamujacych sie
jako osrodki, gabinety, czy nawet ,centra medycyny podrézy”. Nie sa one certyfiko-
wane, ani kontrolowane pod wzgledem jakosci swiadczonych ustug. Dostepnosé,
jakosc¢ i kompleksowos¢ oferty z zakresu swiadczen medycyny podrézy jest w woje-
wodztwie t6dzkim niezadowalajaca. Byta to bezposrednia przyczyna utworzenia przy
WSSz Bieganskiego - Certyfikowanego Centrum Medycyny Podrézy — funkcjonujace-
go w strukturze Przychodni Specjalistycznej.

Koncentracja na diagnostyce i leczeniu choréb uktadu krazenia

W dazeniu do uzyskania kompleksowej opieki kardiologicznej na przetomie 2007
i 2008 roku w WSSz. im. Bieganskiego utworzono Oddziat Wczesnej Rehabilitacji Kar-
diologicznej i Pracownie Echokardiograficzng oraz rozbudowano Pracownie Hemo-
dynamiki. Pozwolito to na zwiekszenie liczby przeprowadzanych zabiegéw z zakresu
koronarografii, angioplastyk oraz zwiekszenie dostepnosci do badan ultrasonogra-
ficznych serca w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Rozwoj dziatalnosci
medycznej szpitala umozliwia takze wdrazanie nowych metod kardiologii interwen-
cyjnej w prewencji udaréw mézgu. Obecnie na terenie Wojewddztwa tédzkiego nie
ma odpowiednich warunkéw do takiej dziatalnosci. Wedtug danych epidemiologicz-
nych w Polsce z powodu udaréw mézgu cierpi okoto 60.000 oséb. Umieralnos¢ spo-
wodowana udarem wynosi 100 na 100 000 dl mezczyzn i 80 na 100 000 dla kobiet.
80% wszystkich udaréw stanowia udary niedokrwienne w tym 20% sa to udary
0 przyczynie zatorowej. W przewazajacej wiekszosci przypadkéw sa to udary spowo-
dowane miazdzyca duzych naczyn oraz chorobami serca. Diagnostyka i leczenie cho-
réb uktadu krazenia wymaga tworzenia wysokospecjalistycznych osrodkéw, wyposa-
zonych w odpowiednia aparature i sprzet oraz posiadajacych interdyscyplinarny ze-
spot specjalistow. Tworzenie centréow diagnostyki i leczenia chorédb naczyniowych
przyczynia sie do poprawy jakosci opieki nad chorymi, zmniejsza odsetek niepetno-
sprawnosci po zawale i udarze, skraca czas hospitalizacji co istotnie zmniejsza koszty
leczenia, pozwala na wdrozenie profilaktyki zawatu i udaru. Szybka interwencja
w chorobach kardiologicznych w sposéb istotny zmniejsza odsetek zachorowan na
choroby naczyniowe mézgu. Pacjenci, u ktérych udar dokonuje sie z powodu zatoro-
wania sercopochodnego, moga stanowi¢ w Polsce rocznie grupe ok. 12.000 chorych.
Znaczna jej cze$¢ ma szanse byc skutecznie leczona farmakologicznie lekami przeciw-
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krzepliwymi. U niektérych jednak pacjentéw leczenie takie nie jest bezpieczne ze
wzgledu na ryzyko krwawien, badzZ trudnosci w osiggnieciu poziomu terapeutyczne-
go i jego monitorowania w trakcie trwajacej niekiedy wiele lat kuracji. W szczegélno-
$ci ta wyselekcjonowana grupa pacjentéw w znamienny sposdéb moze skorzystaé
z nowych interwencyjnych metod leczenia. Koncentracja na pionie kardiologicznym
obejmuje takze dalszy rozwdj kardiologii inwazyjnej, z coraz wiekszym uwzglednie-
niem zabiegéw pozawiencowych oraz rozwdj Swiadczeh z zakresu elektroterapii
i elektrofizjologii. Dla zapewnienia nowoczesnego procesu terapeutycznego w zakre-
sie kardiologii niezbedny jest rozwoj szeroko pojetej rehabilitacji kardiologicznej.
Planuje sie powstanie Centrum Rehabilitacji Powiktarh Schorzer Naczyniowych. Osro-
dek taki zajmowatby sie kontynuacja terapii chorych po udarach mézgu, zabiegach
w zakresie naczyn obwodowych, a takze po zabiegach rewaskularyzacji miesnia ser-
cowego. Multidyscyplinarne podejscie do procesu rehabilitacji takich chorych, w za-
bezpieczeniu specjalistycznych oddziatéw na terenie szpitala stworzy w pionie kardio-
logicznym unikalne centrum kompleksowej diagnostyki, terapii i rehabilitacji.

Utworzenie oddziatu kardiochirurgii

Oddziat Kardiochirurgii bedzie udzielat medycznych swiadczen gwarantowanych
w trybie hospitalizacji planowej dla 0séb dorostych, zapewniajac catodobowg opieke
lekarska dla pacjentéw oraz warunki do bezpiecznej hospitalizacji, wykonywania spe-
cjalistycznych zabiegéw operacyjnych, w tym przeszczepéw serca. Pozwoli to na
zwiekszenie dostepnosci do wysokospecjalistycznych procedur na terenie wojewddz-
twa tédzkiego, ktdre obecnie wykonywane s3 poza jego granicami.

Podsumowanie

Jak przedstawiono powyzej, strategia konkurencji w WSSz im. Bieganskiego, jest stra-
tegia koncentracji na swiadczeniach zwigzanych z diagnostyka i leczeniem: choréb
zakaznych oraz choréb uktadu krazenia — ktére przynosza szpitalowi najwieksza czesé¢
kontraktu z NFZ. Szpital jest przygotowany organizacyjnie do realizacji zatozen po-
wyzszej strategii: posiada srodki finansowe niezbedne do realizacji zaplanowanych
inwestycji oraz posiada silng pozycje konkurencyjna w dziedzinie zakaznictwa i kar-
diologii. Konsekwentna realizacja zaplanowanej i wdrozonej w szpitalu strategii po-
zwoli na skrocenie kolejek oczekujacych pacjentéw, poprawe opieki nad chorymi
leczonymi ambulatoryjnie i hospitalizowanymi oraz stworzenie jak najlepszych wa-
runkéw do dalszego poszerzania oferowanych $wiadczen i umacniania silnej marki
szpitala na rynku ustug medycznych.



Opracowanie i wdrozenie strategii konkurencji w WSSz. im. Biegariskiego w todzi - studium przypadku

Bibliografia

Gotebiowski T. (2001), Zarzqdzanie strategiczne. Planowanie i kontrola, Difin, Warszawa.

Obtdj K. (2000), Strategia sukcesu firmy, PWE, Warszawa.

Pierscionek Z. (2003), Strategie konkurencji i rozwoju przedsiebiorstwa, PWN, Warszawa.

Porter M.E. (2010), Strategia konkurencji. Metody analizy sektoréw konkurentéw, MT Biznes Sp.
z 0.0, Warszawa.

Rymarczyk J. (2004), Internacjonalizacja i globalizacja przedsiebiorstwa, PWE, Warszawa.

Swayne L.E., Duncan W.J., Ginter P.M. (2012), Zarzqdzanie strategiczne w ochronie zdrowia,
Wolters Kluwer Polska sp. z 0.0., Warszawa.

Informator  Statystyczny Ochrony Zdrowia Wojewoddztwa +tddzkiego, toédz 2013,
http://www.wczp-lodz.pl/Dokumenty/informator_statystyczny_woj_lodzkie_2012.pdf, do-
step: 17 lipca 2014.

287






PRZEDSIEBIORCZOSC | ZARZADZANIE
Wydawnictwo SAN I ISSN 1733-2486

Tom XVI | Zeszyt 10 Iss. 289-301

Adam Gawor

Uniwersytet Medyczny w todzi
Grzegorz Piotrowski
Spoteczna Akademia Nauk

Zwiqzki choréb przyzebia z chorobami sercowo-
-naczyniowymi o podtozu miazdzycowym. Implikacje
praktyczne w zakresie organizacji systemu opieki
stomatologicznej

Abstract: Cardiovascular atherosclerotic disorders still remain the leading cause of death
worldwide as well as in Poland. The cause of atherosclerosis has not been precisely defined.
Only risk factors, whose causative role in atherosclerosis is not certain, have been identified.
Parodontal diseases are regarded to be chronic inflammatory process and therefore may play
significant role in the pathogenesis of atherosclerosis. Effective treatment of periodontal
disorders is associated with retardation of inflammation, improvement of endothelium function
and the fall in the number of cardiovascular diseases. If parodontal disorders are really
causative factors of atherosclerosis, the health care system should pay more attention on
dental service to prevent early “number one” killer - cardiovascular disorders. Significant
changes in health care system are needed to make dental control and dental treatment
available more easily for wider part of the society.
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Wprowadzenie

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Polsce w 2011 roku zmarto 98,3
0s6b na 10 tysiecy ludnosci. Wedtug rozpoznan na kartach zgonéw z powodu choréb
ukfadu krazenia na 10 tysiecy ludnosci zmarto az 45,2 osoby a ponadto 9,2 osoby
z powodu choréb naczyn mézgowych oraz 8,1 0oséb z powodu miazdzycy [Gtéwny
Urzad Statystyczny 2011]. Wskazniki te stanowig facznie az 63,6% wsrdd wszystkich
zgondw w Polsce. Zdecydowana wiekszos¢ tych zgonéw spowodowana jest
chorobami rozwijajacymi sie na tle miazdzycy tetnic wiencowych, mézgu oraz aorty
i tetnic obwodowych. To bardzo duza skala problemu.

Nie znamy czynnika (czynnikéw) etiologicznego miazdzycy tetnic. Natomiast,
mimo ogromnej ilosci pacjentéw z chorobami zwigzanymi z miazdzyca tetnic oraz
duzego postepu w diagnostyce i terapii tych schorzen, obracamy sie na poziomie
definiowania jedynie czynnikéw ryzyka .

W roku w Polsce wedtug danych Konsultanta Krajowego w dziedzinie kardiologii
ostry zesp6t wienncowy rozpoznano az u 120.035 pacjentéw. Z powodu udaru mézgu
w Polsce w 2011 roku hospitalizowano az 93 tysigce oséb [Instytut Organizacji
Ochrony Zdrowia Uczelni tazarskiego 2013]. To ogromna rzesza pacjentéw tylko
z ostrym przebiegiem procesu miazdzycowego tetnic wieicowych serca oraz mézgu.
Do choréb spowodowanych miazdzyca tetnic zalicza sie chorobe niedokrwienng
serca, choroby naczyniowe mézgu oraz choroby tetnic obwodowych. Choroby te
maja ostre i przewlekte manifestacje kliniczne oraz réznorodne nastepstwa
i powiktania. Podstawowa strategia walki z tymi chorobami oparta jest na usuwaniu
lub optymalnej modyfikacji ich czynnikéw ryzyka.

Wsréd wielu nowych, potencjalnych czynnikdéw ryzyka miazdzycy tetnic zaczeto
réwniez dostrzega¢ choroby przyzebia. Przyczynity sie do tego prace, ktére pojawity
sie na przetomie lat 80. i 90. ubiegtego wieku [Matilla 1989, ss. 779-781; Matilla 1993,
ss. 51-55]. Rozpatrywanie zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy chorobami
przyzebia a schorzeniami rozwijajacymi sie na tle miazdzycy tetnic stato sie tematem
wielu publikacji naukowych. W tej pracy postanowiono odnie$¢ sie do aktualnych
probleméw dotyczacych zwigzkéw choréb przyzebia z chorobami ukfadu krazenia na
tle miazdzycy tetnic.

Problem zwiazku tych dwdch grup choréb jest bardzo powazny, réwniez
z powoddéw  spoteczno-ekonomicznych. Jesli przyjmiemy, Zze choroby przyzebia
stanowig istotny czynnik ryzyka rozwoju miazdzycy to nalezatoby dazy¢ do tworzenia
takich systeméw publicznej opieki stomatologicznej, ktére beda zapobiegaé
wystepowaniu choréb przyzebia, a ponadto skutecznie je leczy¢. Takie systemy beda
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kosztowne. Opieka stomatologiczna jest bowiem jedna z bardziej kosztochtonnych
dziedzin medycyny.

Obecnie brak jest obiektywnych dowodéw na to, ktére z metod terapii
i profilaktyki choréb przyzebia sa najskuteczniejsze. Przyjecie zasady istnienia zwigzku
przyczynowo-skutkowego miedzy chorobami przyzebia a miazdzycowymi chorobami
ukfadu krazenia, czy tez uznanie choréb przyzebia za czynnik ryzyka rozwoju
miazdzycy powinno tez prowadzi¢ do ustalenia scistych wytycznych profilaktyki
i leczenia, opartych na szerokich badaniach klinicznych, zaréwno dla stomatologéw
jak i kardiologéw. W aktualnym pismiennictwie pojawiaja sie juz publikacje, w ktérych
dyskutuje sie o mozliwych zadaniach publicznej opieki zdrowotnej w zakresie choréb
przyzebia [Batchelor 2014, ss. 405-409]. Prowadzone s3 tez analizy ekonomicznej
optacalnosci terapii choréb przyzebia u pacjentéw z réznymi schorzeniami
ogolnoustrojowymi oraz u kobiet w cigzy.

W badaniach prowadzonych w USA stwierdzono ,ze koszty zwigzane z opieka
medyczna nad takimi osobami znaczaco zmniejszyty sig, jesli podjeto u nich terapie
choréb przyzebia. W przypadku cukrzycy typu 2 zmniejszenie kosztéw wynosito az
40,2% W przypadku udaréw moézgu koszty spadty o 40,9%, a choroby niedokrwienne;j
serca o 10,7%. Natomiast spadek kosztéw opieki medycznej nad kobietami w ciazy
osiagnat az 73,7% [Jeffcoat 2014, ss. 166-174].

Choroby przyzebia

Choroby przyzebia to cigg klinicznych manifestacji stomatologicznych w odpowiedzi
na odktadanie sie ptytki nazebnej. To choroby dotyczace tkanek otaczajacych
i utrzymujacych zeby. Naleza do nich cement korzeniowy, ozebna, wiezadta, dziasta
oraz ko$¢ wyrostka zebodotowego. Proces chorobowy prowadzi do zapalenia oraz
destrukcji pozapalnej wymienionych struktur, a w konsekwencji do utraty zebdéw
[Gorska 2013]. W przebiegu naturalnym to schorzenia przewlekte. W klasyfikacji
generalnie obejmuja zapalenie dzigset oraz zapalenie przyzebia. Choroby te pod
wzgledem epidemiologicznym dotycza bardzo szerokiej populaciji.

Stosunkowo s$wieza publikacja Eke P.l. i wsp. z 2012 roku potwierdza obecnos¢
choréb przyzebia az u 47% populacji amerykanskiej w wieku powyzej 30 roku zycia
[Eke 2012, ss. 907-908]. Ciezka posta¢ choroby stwierdzono u 8,5% populacji. Powyzej
65 roku zycia az 64% populacji ma umiarkowang i ciezka posta¢ choroby. Z tych
badan wynika, ze jest to obecnie choroba prawie powszechna, szczegdlnie w wieku
podesztym.

291



292

Adam Gawor, Grzegorz Piotrowski

Wczedniejsze amerykanskie badania z lat 1999-2004 dotyczace epidemiologii
choréb przyzebia podawaty nizsze wskazniki chorobowe [Dye 2007, ss. 1-92]. Miedzy
65 a 75 rokiem zycia umiarkowanga i ciezka postac choréb przyzebia stwierdzano tylko
u 14% a powyzej 75 roku zycia u 20% osob.

Powstanie ptytki nazebnej, bedacej biofilmem bakteryjnym, indukuje proces
zapalny dzigset oraz przyzebia. Proces powstawania bakteryjnej ptytki nazebnej na
powierzchni koron i korzeni zebéw ma kilka faz [Darveau 1997, ss. 12-32; Wolf 2005].
Rozpoczyna sie przywieraniem bakterii do powierzchni zebéw. Dojrzata naddzigstowa
ptytka nazebna wnika ponizej krawedzi dzigsta, powodujac zapalenie dzigsta oraz
drazy w kierunku wierzchotka korzenia zeba. Tworzy sie patologiczna dzigstowa
kieszonka przyzebowa. Proces zapalny obejmuje obok dzigsta caly aparat
zawieszeniowy zeba wraz z kos¢mi wyrostka zebodotowego. Zwigzek miedzy
bakteryjng ptytka nazebna a zapaleniem dzigset zostat w sposéb eksperymentalny
udowodniony w pracy Loe H.[1965, ss. 177-187].

Podczas badania stomatologicznego u pacjentéw z zapaleniem dzigset
obserwujemy ich zaczerwienienie i obrzek oraz krwawienie w czasie zgtebnikowania
[Zietek 2009, ss. 562-566]. To jedne z podstawowych wskaznikéw procesu
chorobowego. Ocena gtebokosci patologicznej dzigstowej kieszonki przyzebowej
oraz stopnia utraty aparatu zawieszeniowego zeba czy zaniku kosci wyrostka
zebodotowego to réwniez inne istotne wskazniki zaawansowania choroby [Ainamo
1982, ss.281-291].

Istnieje korelacja miedzy zaawansowaniem choroby przyzebia a iloscig bakterii
w przestrzeni poddzigstowej i wysokoscia miana przeciwciat klasy 19G i IgA przeciwko
tym bakteriom we krwi obwodowej [Consensus report 1996, ss. 926-932, Socransky
2005, ss. 135-187]. Do najbardziej patogennych drobnoustrojéw, zwigzanych
z zapaleniem tkanek przyzebia, naleza bakterie Actinobacillus actinomycetem-
comitans, Porphyromonas gingivalis oraz Tannerella forsythensis. Z materiatu
uzyskanego od pacjentéw z okolic naddzigstowych i poddzigstowych wyizolowano az
ponad 500 typéw drobnoustrojéw [Moore 1994, ss. 66-77]. Ich zwigzek z chorobami
przyzebia jak i z innymi chorobami ogdlnoustrojowymi, w tym sercowo-
naczyniowymi, to niezwykle ciekawy watek badan naukowych .

Czynniki ryzyka choréb przyzebia
Obecnosc bakterii patogennych to podstawowy warunek wystapienia zapalen dzigset

i przyzebia [Konig 1989]. Jednak zaréwno wystapienie schorzenia jak i kierunek
dalszego przebiegu zaleza takze od istniejgcych u danego pacjenta czynnikéw ryzyka.
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Obok obecnosci okreslonych czynnikéw ryzyka wazny jest réwniez ich stopien
nasilenia. Czynniki ryzyka zapalen dzigset i zapalen przyzebia sg w niektérych sferach
podobne do czynnikéw ryzyka miazdzycowych choréb sercowo-naczyniowych.

Do czynnikéw ryzyka choréb przyzebia zalicza sie schorzenia genetyczne oraz
pewne defekty genetyczne i polimorfizmy, ktére sprzyjaja chorobie [Kornman 2001,
ss. 48-57]. Moga one prowadzi¢ miedzy innymi do nieprawidtowych funkcji uktadu
immunologicznego na réznych poziomach. Pozostate czynniki ryzyka klasyfikowane
s3 na ogolnoustrojowe oraz miejscowe - lokalne [Wolf 2006]. Wsréd ogdlno-
ustrojowych wymienia sie miedzy innymi takie, jak: cukrzyca, palenie papieroséw,
stres, czynniki psychospoteczne oraz nieprawidtowy styl zycia wplywajace, miedzy
innymi, na nieodpowiednie odzywianie czy zty stan higieny jamy ustne;j.

Do lokalnych - miejscowych czynnikéw ryzyka zalicza sie: anomalie w zakresie
ilosci wydzielania $liny oraz jej jakosci, oddychanie przez nos, zewnetrzne czynniki
dziatajace miejscowo niekorzystnie na btone sluzowa, dzigsta i przyzebie (np.
niewfasciwe postugiwanie sie szczoteczky do zebéw moze prowadzi¢ do urazéw oraz
stanow zapalnych zaréwno miejscowych jak i niekiedy ogdlnoustrojowych), reakcje
alergiczne w obrebie jamy ustnej - nieprawidtowa funkcja narzadu zucia.

Wiele wymienionych czynnikéw ryzyka chordb przyzebia jest réowniez czynnikami
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych o podtozu miazdzycowym. Podeszty wiek jest
uznanym czynnikiem ryzyka choréb sercowo-naczyniowych [Jousilahti 1999,
ss. 1165-1172]. Badania epidemiologiczne potwierdzaja réwniez zwiekszong czestos¢
wystepowania choréb przyzebia w wieku podesztym [Eke, 2012, ss. 907-908; Dye
2007, ss. 1-92]. W badaniu INTERHEART wykazano, ze 6 niezaleznych czynnikéw
ryzyka (zaburzenia lipidowe, palenie tytoniu, nadcis$nienie tetnicze, cukrzyca, otytos¢,
czynniki psychospoteczne) w istotny sposéb determinuje wystapienie zawatu serca
[Jousilahti 1999, ss. 1165-1172]. Trzy z nich, a mianowicie palenie tytoniu, cukrzyca
oraz czynniki psychospoteczne uznawane s3 za istotny element ryzyka choréb
przyzebia.

Co ciekawe, wsrod czynnikdow ryzyka chordb przyzebia nie wymienia sie
niedoboréw witaminowych, a przede wszystkim niedoboru witaminy C. Czynniki
psychospoteczne moga determinowad specyficzne trendy odzywiania z brakiem lub
zbyt mata iloscia swiezych warzyw i owocdw. To moze prowadzi¢ do niedoboru
witaminy C. Skuteczny sposéb zapobiegania i leczenia szkorbutu znaleziono dopiero
w drugiej potowie XVIII wieku. Jest to zwigzane z nazwiskami Johna Pringle a oraz
Jamesa Cooka [Herman 1956]. Szkorbut zanikat, gdy do jedzenia dodawano $wieza
zywnos¢ z obecnoscia owocoéw, jarzyn czy kiszonej kapusty. Jednak dopiero
w poczatkach XX wieku poznana zostata rola witaminy C w profilaktyce tej choroby.
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Opisy objawéw szkorbutu, szczegélnie we wczesnych fazach, moga sie kojarzy¢
z opisami chordéb przyzebia, szczegdlnie w fazach zaawansowanych. S doniesienia,
ze niedobory witaminy C moga w okreslonych warunkach wptywa¢ na przyspieszenie
rozwoju miazdzycy [Babaev 2010, ss. 1751-17571.

Bardzo interesujgcym problemem jest tak istotny wptyw palenia papieroséw na
ryzyko wystapienia licznych choréb u czlowieka. To nie tylko choroby sercowo-
naczyniowe i choroby przyzebia, ale tez choroby uktadu oddechowego
i pokarmowego oraz choroby nowotworowe. To przedmiot wielu badan. By¢ moze, ze
zwiazku przyczynowo-skutkowego nalezy poszukiwa¢ w warunkach decydujacych
o uprawie rosliny, jaka jest tyton szlachetny oraz w procesach technologii produkgji
papieroséw. Zwigzane sa one z uzyciem wielu srodkéw ochrony roslin i nawozéw
sztucznych oraz srodkéw chemicznych. Ich obecno$¢ w papierosowych mieszankach
tytoniu i ich produktéw spalania oraz sam efekt nikotyny i innych, licznych sktadnikéw
dymu papierosowego moga miec istotne znaczenie chorobotwércze. By¢ moze, ze
zwiazku przyczynowo-skutkowego nalezy poszukiwac w czestej obecnosci w lisciach
tytoniu, jednego z najbardziej aktywnych w przyrodzie, wirusa mozaiki tytoniowej.
Liscie tytoniu narazone sg réwniez na inne choroby wirusowe, bakteryjne oraz
grzybicze [Pawlak 2007, ss. 25-32; Pusz 2012, ss. 37-40; Fiedorow 1991, ss. 173-180].
Ich rola w inicjacji proceséw chorobotwérczych, w tym choréb przyzebia, réwniez nie
powinna by¢ pomijana.

Obecnos¢ choréb przyzebia moze sprzyja¢ szybkiemu wnikaniu czynnikéw
infekcyjnych oraz chemicznych, obecnych w mieszankach tytoniu i dymie
papierosowym, do krwioobiegu cztowieka. Nalezy te elementy bra¢ pod uwage ze
wzgledu na to, ze palenie tytoniu jest jednym z najwazniejszych czynnikdéw ryzyka
choréb przyzebia oraz miazdzycy.

Zwigzki choréb przyzebia z miazdzyco-pochodnymi
chorobami sercowo-naczyniowymi

W opublikowanym w 2012 roku w Circulation stanowisku American Heart Association
podano, ze dotychczasowe epidemiologiczne badania dowodza zwiazku miedzy
chorobami przyzebia a miazdzyco-pochodnymi chorobami naczyniowymi,
niezaleznego od uznanych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowych [Lockhart 2012,
ss. 2520-2544]. Zwiazek ten mozna zakwalifikowa¢ w swietle publikacyjnych
standardéw na poziomie dowodoéw klasy A oraz klasy B.

Dostepne badania wskazuja takze, ze leczenie choréb przyzebia hamuje
ogolnoustrojowy stan zapalny oraz poprawia nieinwazyjne wskazniki choréb
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sercowo-naczyniowych a takze funkcje srédbtonka. To stwierdzenie jest takze oparte
na poziomie dowodow klasy A oraz B. Natomiast brak jest dowodow klasy A i B na
zwiazki przyczynowo-skutkowe miedzy chorobami przyzebia a chorobami ukfadu
sercowo-naczyniowymi na tle miazdzycy w naukowych publikacjach medycznych.

Otomo-Corgel J. i wsp. stwierdzaja, ze aktualnie nie ma uzgodnionego pogladu,
czy istnieje zwigzek przyczynowo-skutkowy miedzy chorobami przyzebia
a chorobami ogélnoustrojowymi, w tym chorobami uktadu krazenia [2012, ss. 20-28].
By¢ moze, ze powodu nalezy poszukiwac miedzy innymi w stosowaniu przez autorow
prac badawczych réznych definicji stuzacych do rozpoznania choréb przyzebia. Od
bardzo rygorystycznych do bardzo tagodnych [Linden 2013, ss. 8-19].

Choroby przyzebia pogarszajg przebieg kliniczny ostrych schorzen sercowo-
naczyniowych. Wskazniki zdrowia jamy ustnej korelujg ze stopniem uszkodzenia
miesnia sercowego podczas zawatu serca [Wozakowska-Kapton 2013, ss. 370-377;
Marfil-Alvares 2014, ss. 993-998]. Generalnie istnieje przekonanie, ze w ostrych
zespotach wiencowych znajdujemy wieksze nasilenie choréb przyzebia oraz wiekszy
ubytek zebéw [Zieboltz 2012, s. 17]. Brak udowodnionego zwiazku przyczynowo-
skutkowego miedzy chorobg przyzebia a miazdzyco-pochodnymi chorobami
sercowo-naczyniowymi, co potwierdzono w stanowisku American Heart Association,
wyklucza obecnie uznanie choréb przyzebia jako czynnika etiologicznego, ale nie
wyklucza rozpatrywania ich jako czynnika ryzyka.

Wedtug Kannela W.B., ktéry po raz pierwszy wprowadzit to pojecie do
pismiennictwa medycznego, za czynnik ryzyka nalezy uwaza¢ kazdy element
jakosciowy lub ilosciowy, ktérego wystepowanie w populacji ludzi zdrowych wiaze sie
ze statystycznie istotnym zwiekszeniem zachorowania lub zgonu z powodu
okreslonej choroby [1961, ss. 33-50]. Czynnik ryzyka jest istotnie zwigzany
z powstaniem choroby, ale sam nie jest wystarczajacy do jej powstania.

Istota tej definicji przy rozpatrywaniu chordb przyzebia jako czynnika ryzyka
miazdzyco-pochodnych choréb sercowo-naczyniowych, zostata potwierdzona
w wielu pracach badawczych. Miedzy innymi DeStefano i wsp. juz w 1993 roku
udowodnili, ze u mezczyzn ponizej 50 roku zycia zapalenie przyzebia jest silnym
czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca, ze wzglednym ryzykiem
wynoszacym 1,72 [1993, ss. 688-691].

Europejskie wytyczne z 2012 roku, dotyczace prewencji choréb sercowo-
naczyniowych w praktyce klinicznej stwierdzaja, ze zapalenie przyzebia moze by¢
uwazane za czynnik ryzyka zlego stanu zdrowia w zakresie ukfadu sercowo-
naczyniowego [Perk 2012, ss. 1635-1701]. Autorzy wytycznych uwazaja, ze zapalenie
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przyzebia jest zwigzane z dysfunkcja $rédbtonka, miazdzyca oraz wzrostem ryzyka
zawatu serca oraz udaru moézgu.

Potencjalne mechanizmy wptywu choréb przyzebia na
rozwaj i przebieg chorob sercowo-naczyniowych o podtozu
miazdzycowym

Choroby przyzebia sg zwigzane z miazdzycowymi chorobami sercowo-naczyniowymi
nie tylko poprzez niektére wspdlne czynniki ryzyka. Mozna przypuszczaé, ze
przewlekly stan zapalny dzigset i przyzebia z okresowymi zaostrzeniami moze
doprowadzi¢ do odczynu zapalnego, uogdélnionego lub miejscowego w okreslonym
obszarze naczyniowym. To moze wptywac na destabilizacje blaszek miazdzycowych
w réznych obszarach uktadu tetniczego.

Efektem moze byc¢ przyspieszenie procesu ich rozwoju a nawet ich pekanie
z kaskada miejscowego wykrzepiania $rédnaczyniowego. Sprzyja¢ temu zjawisku
moze podwyzszona aktywnos¢ ptytek krwi, stwierdzona u pacjentéw z zapaleniem
przyzebia [Papanagiotou 2009, ss. 605-611].

Wiele dotychczasowych pokoler lekarzy prowadzito praktyke kardiologiczna,
uznajac regute istniejaca od XIX wieku, ze nalezy leczy¢ i/lub usuwaé ogniska
zakazenia u pacjentow z chorobami ukfadu krazenia. Regufa ta byta oparta na teorii,
ze ogniska zakazenia (sepsy) sa odpowiedzialne za powstanie réznych choréb
zapalnych, w tym uktadu krazenia. W ostatnich latach ta reguta i teoria nie sa
stosowane w praktyce lekarskiej.

Mimo ignorowania teorii ognisk zakazenia jako czynnika inicjujagcego, szeroko
porusza sie w pismiennictwie kardiologicznym i stomatologicznym zwigzek zapalen
przyzebia z chorobami uktadu krazenia. Istnienie tych zwigzkow moze by¢ klasycznym
przyktadem na to, Zze teoria ognisk zakazenia moze odgrywac istotng role
w tltumaczeniu mechanizméw rozwoju choréb sercowo-naczyniowych o podtozu
miazdzycowym w przebiegu zapalen przyzebia. Zapalenie przyzebia mozna uzna¢ za
ognisko zakazenia.

Na podstawie przeprowadzonego w 2007 roku przegladu pismiennictwa
Mustapha I.Z. i wsp. stwierdzili, ze choroby przyzebia z podwyzszonymi wskaznikami
infekcji bakteryjnej sa zwiagzane z incydentami choroby niedokrwiennej serca oraz
wczesng aterogenezg [2007, ss. 2289-2302]. U pacjentéw z ostrymi zespotami
wieAcowymi oraz bardziej zaawansowanymi postaciami choroby przyzebia
obserwuje sie wyzsze osoczowe stezenia interleukiny 1 oraz czynnika martwicy
nowotwordow (TNF alfa) [Czerniuk 2002, ss. 31-37].
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Pussinen P.J. i wsp. wykazali, ze wysoki poziom przeciwciat przeciwko patogenom
choréb przyzebia i stezerh endotoksyny oraz wartosci stezen biatka C-reaktywnego,
interleukiny 6 i TNF alfa sg istotnie statystycznie zwigzane z ryzykiem incydentéw
choréb sercowo-naczyniowych [2007, ss. 1433-1439].

W badaniach na szerokiej populacji pacjentéw z chorobami przyzebia wykazano,
ze w ciezkich postaciach tej choroby poziomy markeréw zapalenia (biatko C-
reaktywne, leukocytoza, stezenie fibrynogenu) s3 istotnie wyzsze w poréwnaniu do
0s6b zdrowych [Bing Lu 2011, ss. 536-542].

Zoellner H. twierdzi, ze wsréd mozliwych mechanizméw mogacych ttumaczy¢
zwiazki przyczynowo-skutkowe miedzy chorobami przyzebia a chorobami sercowo-
naczyniowymi nalezy rozpatrywac bakteryjne zapalenie tetnic, specyficzne
wlasciwosci aterogenne bakterii jamy ustnej, polimorfizmy cytokin oraz ostrg
odpowiedz zapalna [Zoeller 2011, ss. 181-192]. Obecnos¢ bakterii we krwi mozna
stwierdzi¢ po wielu procedurach dentystycznych [Drinnan 1990, ss. 378-382].

Ogodlne zasady leczenia choréb przyzebia

Europejskie wytyczne dotyczace prewencji choréb sercowo-naczyniowych z 2012
roku zalecaja traktowanie leczenia zapaleh przyzebia w tej dziedzinie w sposéb
réwnie powazny jak postepowanie przy obecnosci innych czynnikéw ryzyka [Perk
2012, ss. 1635-1701].

Przeglady badan klinicznych potwierdzajg, ze intensywna terapia zapalenia
przyzebia zmniejsza u pacjentéw wskazniki stanu zapalnego oraz poprawia istniejaca
dysfunkcje Srédbtonka tetnic [Tonetti 2009, ss. 15-19; Behle 2006, ss. 256-262; Orlandi
2014, ss. 39-46]. Leczenie zapalenia przyzebia poprawia réwniez parametry
gospodarki weglowodanowej [Giblin 2014, ss. 23-30]. Niestety, jak dotychczas, nie ma
w pismiennictwie klinicznych publikacji, ktére w sposéb istotny potwierdzatyby, ze
leczenie zapalen przyzebia zapobiega chorobom sercowo-naczyniowym [Lockhart
2012, ss. 2520-2544].

Leczeniem zapalen dzigset i zapalen przyzebia zajmuja sie stomatolodzy
a szczegdlnie periodontolodzy. Wstepne postepowanie powinno by¢ rozpoczete od
ustalenia czynnikéw ryzyka choroby oraz ich eliminacji lub optymalnej modyfikacji.
Leczenie schorzen zapalnych przyzebia obejmuje leczenie farmakologiczne
miejscowe i ogdlne oraz leczenie chirurgiczne [Gorska 2013; Wolf 2006]. Sktada sie
ono z kilku faz, w tym obejmuje istotny okres leczenia podtrzymujacego. Pojawiaja sie
doniesienia, ze w miejscowym leczeniu mogg miec¢ zastosowanie zele z metforming
oraz atorvastatyng [Rao 2013, ss. 1165-1171; Praddep 2013 ss. 871-879]1.
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Wykazano réwniez, ze atorvastatyna podawana doustnie w dawce 80 mg na dobe
zmniejszata stan zapalny przyzebia [Subramanian 2013, ss. 2382-2391].

To moze sugerowac, ze choroby przyzebia i choroby sercowo-naczyniowe moga miec
wspdlne czynniki wywotujace.

Whnioski (implikacje) w zakresie prewenciji i terapii chorob
sercowo-naczyniowych obejmujgcym problem choréb
przyzebia

W publikowanym w 2014 roku artykule w BMJ ,Time to take periodontis seriously”
Chapple I.L.C. stwierdza, ze zapalenie przyzebia jest najczestszg przewlektg choroba
zapalna spotykana u ludzi [2014, s. 2645]. Dotyka prawie potowy oséb dorostych
w Wielkiej Brytanii. Wedtug niego to jeden z wiekszych probleméw zdrowia
publicznego. Prowadzi do utraty zebdéw i gorszego stanu odzywienia. Pogarsza jako$¢
zycia i by¢ moze przyczynia sie do wzrostu populacyjnej smiertelnosci. W istotny
sposéb zwieksza koszty opieki zdrowotnej. Poniewaz czesto zapalenie przyzebia jest
skapo-objawowe, jego rozpoznanie i podjecie odpowiedniego leczenia nastepuje
dopiero po wielu latach od poczatku choroby.

Te stwierdzenia nalezy przyja¢ za aktualne réwniez na terenie Polski. Nalezy
zgodnie z europejskimi wytycznymi w zakresie prewencji choréb sercowo-
naczyniowych, traktowa¢ zapalenia przyzebia jako czynnik ryzyka. Profilaktyka
i leczenie choréb przyzebia powinno by¢ istotnym elementem, rozpatrywanym
W procesie prewencji oraz terapii choréb sercowo-naczyniowych.

Palenie tytoniu, jako bardzo istotny czynnik ryzyka zaréwno choréb przyzebia jak
choréb sercowo -naczyniowych, powinno by¢ w pierwszej kolejnosci eliminowane
w prewencyjnej i terapeutycznej dziatalnosci lekarskiej i stomatologicznej. W kazdej
postaci choréb przyzebia, a szczegdlnie w formach zaawansowanych u dzieci oraz
u pacjentéw w wieku podesztym, nalezy rozwazy¢ niedobér witaminy C, wynikajacy
z nieprawidtowego odzywania.

Publiczny system opieki zdrowotnej powinien zapewnia¢ wczesny i tatwiejszy niz
obecnie dostep do specjalistéw stomatologii. Powinna takze wzrosna¢ swiadomos¢
wsrod pracownikéw stuzby zdrowia oraz w spoteczenstwie w zakresie roli choréb
przyzebia w patogenezie miazdzycy.
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