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B OD REDAKTORA

Szanowni Czytelnicy,

w imieniu Komitetu Naukowego mamy przyjemno$¢ zarekomendowaé Pan-
stwu kolejny numer ,,Pielegniarstwa Polskiego”.

W biezgcym numerze przedstawiamy prace, ktére dotyczg przede wszyst-
kich zachowan zdrowotnych i problemoéw szczegolnie istotnych w pracy per-
sonelu pielegniarskiego. Chcieliby$my zacheci¢ Panstwa do zaznajomienia
sie z artykutem na temat wptywu wybranych cech spoteczno-demograficz-
nych na wiedze kobiet o samobadaniu piersi i na postawy kobiet wobec tego
problemu, jak réwniez z artykutem dotyczacym dokonywanej przez kobiety
po mastektomii samooceny aktywnosci fizycznej; przedstawiono tu takze po-
ziom ich wiedzy na temat znaczenia aktywnosci ruchowej w profilaktyce raka
piersi. Poniewaz jednym z kluczowych elementéw warunkujacym pomysiny
przebieg procesu starzenia sie jest systematyczna aktywno$¢ fizyczna, to
warto zapoznac¢ sie z przyktadami stosowania exergames w aktywizacji os6b
starszych.

Kolejny wazny temat poruszany w biezagcym numerze to stres i wypa-
lenie zawodowe pielegniarek. W artykule Gabrieli Majchrowskiej i Kamila
Tomkiewicza mozna znalez¢ odpowiedz na pytanie, jak stres wptywa na pra-
ce zawodowg pielegniarek. Natomiast w artykule Edyty Kedry i Matgorza-
ty Nowocien podijeto probe zdiagnozowania czynnikdéw stresogennych oraz
natezenia stresu i wypalenia zawodowego wsrdd pielegniarek pracujgcych
w réznych podmiotach dziatalno$ci leczniczej. W pracy Urszuli Btazuckiej
i Haliny Cieslak zbadano, ktére z bodzcédw sg najbardziej motywujgce w pracy
pielegniarskiej.

Na zakonczenie przedstawiamy sprawozdanie ze szkolenia pt. ,Roszcze-
niowy pacjent, czy btad pielegniarki? Odpowiedzialno$¢ prawna i zawodowa”,
ktére zostato zorganizowane przez Zaktad Dydaktyki i Efektow Ksztatcenia
Wydziatu Nauki o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Zachecamy Czytelnikbw do nadsytania prac oraz aktywnego kontaktu
z Redakcja. Zyczymy owocnej lektury i zapraszamy do udziatu w konferen-
cjach organizowanych przez Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkow-
skiego w Poznaniu.

Dr hab. Maria Danuta Gfowacka
Redaktor Naczelny

Dr inz. Renata Rasinska
Sekretarz Naukowy
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B EDITOR’S NOTE

Dear Readers,

on behalf of the Scientific Committee we have a pleasure to recommend to
you the current issue of the “Polish Nursing”.

In the current issue we present papers related to health behaviours and
problems particularly meaningful in the nurse’s job. We would like to recom-
mend the article on the influence of selected socio-demographic traits on
women’s knowledge and attitudes towards breast self-examination, as well as
the text on self-evaluation of physical activity made by women after mastec-
tomy. The level of their knowledge about the importance of physical activity
in breast cancer prevention was presented here as well. Since one of the key
elements affecting the positive course of aging is regular physical activity, it
is important to consider examples of taking advantage of exergames in the
elderly people’s activation.

The subsequent essential topic covered in the present issue is stress and
professional burnout of nurses. In the article by Gabriela Majchrowska and
Kamila Tomkiewicz, the reply to the question about the impact of stress on
the nurse’s work can be found. However, in the paper by Edyta Kedra and
Matgorzata Nowocien an attempt to diagnose stressors, stress intensity and
professional burnout among nurses in various medical entities. The article by
Urszula Btazucka and Halina Cieslak presents incentives which are the most
motivating in the nurse’s job.

Finally, we report on the training “A demanding patients or the nurse’s
mistake? Legal and professional responsibility” that was organized by the Di-
vision of Teaching and Outcomes of Education at the Faculty of Health Sci-
ences, Medical University of Warsaw.

We encourage Readers to submit articles and contact the Editors. We
wish the fruitful reading and we invite to participate in scientific conferences
organized by the Poznan University of Medical Sciences. We also encourage
students to publish the results of their research in our journal.
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B CZY OSOBY W WIEKU 65+ SA SKEONNE DO KORZYSTANIA

Z UStUG DIETETYCZNYCH?

ARE PERSONS AT THE AGE OF 65 AND OVER LIKELY TO BENEFIT FROM DIETARY SERVICES?

Karol Augustowski', Magdalena Augustowska®

! Uniwersytet Pedagogiczny im. Komisji Edukacji Narodowej w Krakowie
? Slaska Wyzsza Szkota Medyczna w Katowicach

STRESZCZENIE

Cel. Wtasciwe odzywianie sig odgrywa bardzo istotng role, nie
tylko ze wzgledu na wtasciwy metabolizm, lecz takze na mozliwe
interakcje, jakie moga wystapic na linii lek-pozywienie, szczegol-
nie wazne u 0s6b 65+, u ktérych przyjmowanie lekéw nie nalezy
do rzadkosci. Pojawia sie jednak wazne pytanie: jak przekonaé
osobe starszg do skorzystania z poradnictwa dietetycznego oraz
do zmiany jej nawykow zywieniowych? Celem pracy byta ocena
sktonnosci 0s6b w wieku 65+ do korzystania z ustug dietetyka.
Materiat i metody. Badaniami objeto 81 0séb starszych zamiesz-
kujgcych obszary zaréwno wiejskie, jak i miasta, 0 réznym wy-
ksztafceniu i sytuacji materialnej. Do badan wykorzystano au-
torski raptularz sktadajacy sie z 19 pytan, za ktére mozna byto
uzyskac tacznie 25 punktow.

Wyniki. Widoczny jest bardzo niski stopiei $wiadomosci zy-
wieniowej 0sob starszych. Jednoczesnie osoby w wieku 65+ sa
prze$wiadczone, ze ich sposéb zywienia jest prawidtowy. Konse-
kwencjg tych przekonan jest brak potrzeby korzystania z porad
dietetycznych.

Whioski. Przed dietetykami (jak réwniez w pewnym stopniu
przed lekarzami) wyrasta nowe, trudne, a moze i najtrudniejsze
zadanie — uzmystowienie osobie starszej, ze jej wiedza z zakresu
zywienia jest ograniczona, przekonanie jej do skorzystania z po-
mocy dietetyka, a nastgpnie zmiana jej nawykow zywieniowych.

StOWA KLUCZOWE: osoby starsze, $wiadomos¢ zywieniowa,
poradnictwo dietetyczne, odzywianie.

Wstep

Zmiana struktury demograficznej Polski, w tym przede
wszystkim wzglednie szybkie starzenie sie spoteczen-
stwa [1] pocigga za sobg konieczno$¢ zmian na roz-
nych ptaszczyznach: ekonomicznych, gospodarczych
czy w sektorze ochrony zdrowia. Sytuacja szczegélnie
w tej ostatniej dziedzinie ulega poprawie (zwtaszcza
jesli idzie o opieke geriatryczng) [2], jednak pod wzgle-
dem zdrowego odzywiania 0s6b starszych zmiany nie
przebiegajg juz tak szybko. Mimo wprowadzenia rzg-
dowych programéw majacych na celu rozwéj wiedzy
o dietetyce czy aktywnosci fizycznej jako istotnych dzia-
tan profilaktycznych dla ochrony zdrowia [1, 3] zmiana
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ABSTRACT

Aim. Appropriate nutrition plays a very important role, not only due
to proper metabolism, but also possible interactions that can occur
on a line medication-food, especially important for people 65+, tak-
ing drugs very often. However, there is an important question — how
to convince older persons to benefit from dietary counseling and
change their nutritional habits. The aim of the study was to assess
the propensity of people 65+ to use services of a dietitian.
Material and methods. The study included 81 elderly people,
living in rural areas and cities, with different education and fi-
nancial situation. Customized questionnaire of 19 questions was
used as a research tool.

Results. The very low level of nutrition awareness is visible.
People aged 65+ are convinced that their diet is correct. As
a consequence, they do not feel the need to use dietary advice.
Conclusions. Dietitians (as well as doctors) have a new, difficult
task — how to convince the elderly to take advantage of the dieti-
tian’s help and then change their nutritional habits.

KEYWORDS: elderly people, awareness of nutrition, dietary
counseling, nutrition.

postaw zywieniowych os6b starszych nie jest czesto
obserwowana. Wigze sie to z dtugoletnim przyzwy-
czajeniem do spozywania tych samych rodzajow pro-
duktéw i potraw, z przyzwyczajeniem do sposobu ich
przygotowania, co w przeswiadczeniu oséb starszych
nie wptywa negatywnie na ich stan zdrowia. W konse-
kwencji prowadzi to czesto do wielu probleméw, ktére
w przypadku oséb starszych dotyczg przede wszyst-
kim otytosci czy niedozywienia, w tym przede wszyst-
kim niedozywienia biatkowo-kalorycznego i biatkowe-
go badz tez niedoboréw mineralno-witaminowych [4].
Skutkuje to licznymi zmianami patofizjologicznymi, jak
np. zmniejszenie bezttuszczowej masy ciata [5], spa-
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dek masy mineralnej kosci [6], czy wieloma zmianami
endokrynologicznymi i neurologicznymi [7] oraz zabu-
rzeniami wydajnosci uktadu pokarmowego [8—10]. Wy-
niki dotychczasowych badan ukazujgce odsetek oséb
starszych z nadwagg (ok. 46%) i otytoscig (ok. 21%)
[11], niedozywionych (ok. 13%) i zagrozonych niedozy-
wieniem (57%) [12, 13] $wiadczg w wielu przypadkach
o katastrofalnym braku odpowiedniej wiedzy na temat
witasciwego sposobu odzywiania.

Potrzeba edukacji zywieniowej zarébwno w grupie
0s0b 65+, jak i w pozostatych grupach wiekowych nie
budzi watpliwosci. Problem jednak jest znacznie wigk-
szy — jak przekona¢ bowiem osobe, ktéra uwaza, ze
odzywia sie prawidtowo, do udziatu w kursach edukacji
zywieniowej czy tez do kontaktu z dietetykiem?

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byta ocena sktonnosci osob
w wieku 65+ do skorzystania z ustug dietetyka.

Materiat i metody

W celu oszacowania skali tego problemu podjeto pré-
be okreslenia stopnia znajomosci podstawowych za-
sad prawidtowego odzywiania sig. Badaniami objeto
81 o0so6b starszych (Rycina 1) (osoby, ktére osiggnety
co najmniej 65. rok zycia [14]), kobiety i mezczyzn, za-
mieszkujgcych obszary zarébwno wiejskie, jak i miasta,
o réznym wyksztatceniu i sytuacji materialnej. Osoby
objete badaniem byty mieszkancami wojewéddztw ma-
topolskiego i podkarpackiego.
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Rycina 1. Charakterystyka badanych oséb
Figure 1. Characteristics of the study persons

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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W raptularzu sformutowano pytania dotyczgce mieg-
dzy innymi subiektywnego odczucia badanych na temat
jakosci ich sposobu odzywiania, ilosci positkow, ktore
powinny by¢ spozywane kazdego dnia, grup produktow,
jakie powinny dominowa¢ w codziennej diecie, rodza-
jow ttuszczoéw uzywanych do smazenia, dopuszczalnej
ilosci soli kuchennej dodawanej do potraw, ilosci pty-
néw, jaka powinna by¢ przyjmowana w ciggu doby, oraz
prawidtowej liczby poszczegdlnych grup produktéw
w codziennej diecie. Odpowiedzi respondentéw odnosi-
ty sie do ich aktualnego stanu zdrowia badz podawane
byty w odniesieniu do osoby zdrowej (zgodnie ze wska-
zaniem badanych). Ankietowanym zadano tgcznie 19
pytan o réznym stopniu trudnosci, za ktére mozna byto
uzyska¢ maksymalnie 25 punktéw. Okreslenie stopnia
Swiadomosci zywieniowej oparto na skali:

+  0-25% prawidtowych odpowiedzi — BRAK SWIA-
DOMOSCI ZYWIENIOWEJ,
e 26-50% prawidtowych odpowiedzi — NISKA SWIA-

DOMOSC ZYWIENIOWA,
e 51-75% prawidtowych odpowiedzi — SREDNIA
SWIADOMOSC ZYWIENIOWA,
* powyzej 76% prawidtowych odpowiedzi —
SWIADOMOSC ZYWIENIOWA.
Respondenci wyrazali rowniez opinie nt. checi sko-
rzystania z ustug edukacyjnych (kurséw/szkolen/warsz-
tatéw) w zakresie wtasciwego odzywiania sie.
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Wyniki

Srednia ilo$¢ punktéw uzyskana przez osoby badane
wyniosta niecate 11 pkt. (44%) i wahata sie miedzy 2
a 18 pkt. Uzyskane wyniki ukazaty bardzo niskg zna-
jomos$¢ zasad prawidtowego odzywiania (Rycina 2A).
Nieznacznie lepiej w tym wzgledzie prezentujg sie wy-
niki kobiet (Rycina 2B) oraz oséb zamieszkujgcych ob-

szary wiejskie (Rycina 2C). Brak jest prawidtowoéci po-
miedzy stopniem $wiadomos$ci zywieniowej a wiekiem
badanych (Rycina 2D). Zaznacza sie jednak wyrazny
jej wzrost wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia
(Rycina 2E) — wzrost ten odnosi sie do procentowego
wzrostu udziatu os6b o Sredniej i dobrej $wiadomosci
zywieniowej.
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Rycina 2. Stopien $wiadomosci zywieniowej ankietowanych (A); w odniesieniu do pfci (B), miejsca zamieszkania (C), wieku (D), wy-

ksztafcenia (E)

Figure 2. The level of nutrition awareness (A); in relation to: gender (B), place of residence (C), age (D), education (E)

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Niedostateczna wiedza w zakresie $wiadomosci
zywieniowej widoczna jest w pierwszym pytaniu o za-
lecang dziennie ilo$¢ positkow. Wsrdéd wszystkich ba-
danych 24 osoby (30% respondentéw) nie znaty pra-
widtowej odpowiedzi. Byli to zarbwno mezczyzni (25%
sposrod nich), jak i kobiety (32% sposrdd nich). Wszy-
scy respondenci z wyksztatceniem podstawowym nie
znali odpowiedzi na to pytanie. Ok. 38% respondentéw
0 wyksztatceniu zawodowym i wyzszym odpowiedzia-
to réwniez btednie. Najlepiej w tym wzgledzie wypadli
ankietowani o wyksztatceniu $rednim — mniej niz co 6
osoba nie znata prawidtowej odpowiedzi. W odniesie-
niu do miejsca zamieszkania korzystniej prezentujg sie
osoby zamieszkujgce obszary wiejskie (17% btednych
odpowiedzi; ankietowani zamieszkujgcy w miastach —
50% btednych odpowiedzi).

Znaczny odsetek prawidtowych odpowiedzi uzyskali
ankietowani, odpowiadajgc na pytanie, jak powinno wy-
glada¢ pierwsze $niadanie. Sposréd badanych 6 oséb
(ok. 7%) stwierdzito, ze jest ono zbedne i mozna je pomi-
nac. Byty to wytacznie kobiety o $rednim wyksztatceniu
i zamieszkujace obszary miejskie. Taka sama liczba an-
kietowanych uznata, ze $niadanie powinno by¢ mozliwie
skromne. W tym przypadku byli to prawie wytgcznie mez-
czyzni zamieszkujgcy w wiekszosci obszary wiejskie.

Na pytanie o produkty, jakie powinny dominowaé
w codziennej diecie (Rycina 3), prawidtowg odpowiedz
wskazato 27 respondentéw (33% ankietowanych). Byty to
przede wszystkim kobiety, bez wzgledu na miejsce ich za-
mieszkania. Mezczyzni odpowiadajgcy prawidtowo na to
pytanie zamieszkiwali wytgcznie obszary wiejskie. Istotny

w tym wzgledzie wydaje sie odsetek os6b wskazujgcych
prawidtowg odpowiedz. Wér6d mezczyzn wynidst on za-
ledwie 17%, natomiast wsrod kobiet — 46%.
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Rycina 3. Produkty, ktére powinny dominowa¢ w codziennej diecie
(zdaniem respondentow)

Figure 3. Products that should dominate in a daily diet (according to
respondents)

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Znaczne zrdznicowanie opinii respondentéw od-
notowano w odpowiedziach na pytanie o to, ile razy
w ciggu tygodnia powinno sie spozywa¢ migso na
obiad, by byto to najkorzystniejsze dla naszego zdrowia
(Rycina 4). Sposréd osob biorgcych udziat w badaniu
15% wskazato, ze mieso winno sie znalez¢ w codzien-
nym lub prawie codziennym jadtospisie. Byli to zaréwno
mezczyzni, jak i kobiety, z wyraznym wskazaniem na
osoby zamieszkujgce obszary wiejskie (stanowity one
75% spos$rod ankietowanych wybierajgcych te odpowie-
dzi). Nie zauwaza sie wyraznych prawidtowos$ci miedzy
wyborem poprawnych odpowiedzi a ptcig, miejscem
zamieszkania czy wyksztatceniem ankietowanych.
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Rycina 4. Wtasciwa czesto$¢ spozywania produktow migsnych na obiad w ciagu tygodnia (zdaniem respondentow)
Figure 4. Proper frequency of consuming meat products for dinner during the week (according to respondents)

Zrodto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis
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Niski odsetek prawidtowych odpowiedzi odnotowa-
no w pytaniu dotyczacym witasciwej ilodci porcji spozy-
wanych warzyw i owocdw w ciggu dnia. Niewiele ponad
20 os6b nie odpowiedziato na to pytanie, a kolejnych
42 ankietowanych okre$lito wystarczajgce spozycie
owocow i warzyw w wielkosci 1-2 porcji. Zwraca uwa-
ge fakt, ze odpowiedzi nie udzielili wytagcznie mezczyz-
ni zamieszkujgcy obszary wiejskie. SzeS€¢ 0sob okre-
Slito je na poziomie 3 porcji, dalsze 6 oséb — 4 porcji,
i kolejne 6 0s6b — 5 porcji (Rycina 5). Wsréd odpowiedzi
wskazujacych 4-5 porcji warzyw i owocow w ciggu dnia
brak jest wyraznych prawidtowosci. Zaréwno mezczyzni,
jak i kobiety odpowiadali w rownym stopniu wtasciwie.
Nie odnotowano tez zwigzku miedzy wyksztatceniem
a wskazaniami respondentow.
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Rycina 5. Wtasciwa czesto$¢ spozywania owocow i warzyw w ciggu
dnia (zdaniem respondentow)

Figure 5. Proper frequency of consuming fruits and vegetables within
a day (according to respondents)

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Dyskusja
Analizujgc odpowiedzi udzielone przez respondentow
W niniejszym badaniu oraz inne — tutaj nieprzytoczo-
ne — widoczny jest bardzo niski stopien $wiadomosci
zywieniowej os6b starszych. Sytuacje pogarsza brak
korelacji tego stopnia z jakimkolwiek punktem odnie-
sienia — pfcig, wiekiem, miejscem zamieszkania czy
wyksztatceniem. W wielu sytuacjach w jednym z pytan
korzystniej wypadali mezczyzni, w kolejnym juz kobiety.
Dotyczy to réwniez pozostatych kategorii. Nie ma za-
tem mozliwosci skierowania kurséw/szkoleh w zakresie
tematyki zywieniowej do konkretnej grupy odbiorcow,
a powinna ona obja¢ wszystkie osoby. Tym bardziej jest
to istotne, ze wszyscy ankietowani wskazali, ze wta-
$ciwa dieta znaczaco badz w duzej mierze wptywa na
nasze zdrowie. Pomimo tego blisko 50% respondentéw
nie wzietoby udziatu w takim wydarzeniu. Dodatkowo
niepokojacy jest fakt, ze znaczna grupa sposrod bada-
nych ma btedne przekonanie na temat swojej wiedzy
o wiasciwym sposobie odzywiania (Rycina 6).
Sytuacja ta sprawia, ze przed dietetykami (jak row-
niez w pewnym stopniu przed lekarzami) wyrasta nowe,
trudne, a moze i najtrudniejsze zadanie — uzmystowie-
nie osobie starszej, ze jej wiedza z zakresu zywienia
jest ograniczona, przekonanie jej do skorzystania z po-
mocy dietetyka, a nastgpnie zmiana jej nawykow zywie-
niowych. Jezeli uda sie to osiggna¢, jakos¢ produktow
i potraw spozywanych przez osoby starsze ulegnie po-
prawie. Przyczyni sie to do polepszenia stanu odzywie-
nia oséb starszych (w przypadku rodzin wielopokolenio-

O ke rviidittandd Fipmbiiming

i g weenl o UA Boral e eneea
3 e iirn Baaadkomiodd Eywarated

| et b ot et vl
i b fraris” Fywadtiirawl

e laremi of Plrlonul i etari |
I e, il P aindsls Ty

e b O P i

B w3 i L e
IFIPP OF St Pl e

Rycina 6. PrzeSwiadczenie o wtasnym sposobie odzywiania sig a stopien $wiadomosci zywieniowej i che¢ skorzy-

stania ze szkolen

Figure 6. Conviction about own eating habits and the level of nutrition awareness and willingness to attend nutrition

courses

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis
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wych — pozostatych oséb wspdlnie zamieszkujgcych),
a w nastepstwie do poprawy ich stanu zdrowia. Wydaje
sie zatem oczywiste, ze jest o co sig starac.

Whnioski

1.

Osoby starsze majg czesto (64% respondentéw)
btedne, stereotypowe przekonania na temat wita-
$ciwego (zdrowego) sposobu odzywiania.

Osoby w wieku 65+ sg czesto przeSwiadczone
0 swojej nieomylnosci i nie sg sktonne (49% respon-
dentéw) do uczestnictwa w kursach/szkoleniach/
warsztatach/spotkaniach z doradcg dietetycznym.
Stopieh Swiadomosci zywieniowej oséb starszych
nie jest zwigzany z wiekiem, pfcig, miejscem za-
mieszkania czy tez z wyksztatceniem.
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-DEMOGRAFICZNYCH NA WIEDZE KOBIET O SAMOBADANIU
PIERSI  NA POSTAWY KOBIET WOBEC TEGO PROBLEMU

THE ANALYSIS OF THE INFLUENCE OF SELECTED SOCIO-DEMOGRAPHIC TRAITS ON
KNOWLEDGE OF THE BREAST SELF-EXAMINATION AND ON ATTITUDES OF WOMEN TOWARDS
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STRESZCZENIE

Wstep. Rak piersi stanowi jeden z wazniejszych problemow zdro-
wotnych na catym $wiecie, co potwierdzajg dane epidemiologicz-
ne, pokazujac ciagty wzrost zachorowalno$ci i umieralnosci.
Cel. Celem pracy byta analiza wptywu wybranych cech spotecz-
no-demograficznych na postawy kobiet wobec samobadania
piersi.

Materiat i metody. W pracy zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego. Jako narzedzie badawcze uzyto kwestionariusza ankiety
wiasnego autorstwa skonstruowanego specjalnie na potrzeby badania.
Obejmowat on 34 pytania — analiza udzielonych na nie odpowiedzi po-
zwolita na okreslenie stanu wiedzy kobiet 0 samobadaniu piersi i postaw
respondentek wobec tego problemu. Badanie przeprowadzono od listo-
pada 2013 roku do kwietnia 2014 roku wsrod 302 kobiet zamieszkatych
na terenie wojewddziwa lubelskiego.

Wyniki. W badanej grupie wigkszo$¢, bo 74,8%, potrafi wykonac¢
samobadanie piersi, ale tylko 34,8% respondentek przeprowadza
badanie regularnie raz w miesigcu, a 28,8% nie przeprowadza ta-
kiego badania w ogéle. Zdaniem 56,3% ankietowanych regularne
prowadzenie samokontroli nalezy rozpocza¢ od 20. roku zycia.
W badanej grupie 47,3% kobiet potrafi wskaza¢ wtasciwy w cyklu
miesiecznym czas przeprowadzania badania.

Whioski. Wiedza ankietowanych na temat wieku, w ktorym nale-
zy rozpocza¢ regularnie prowadzong samokontrole piersi, jest na
$rednim poziomie. Wigkszos¢ respondentek potrafi przeprowa-
dza¢ samobadanie piersi, jednak zdecydowanie mniejsza liczba
ankietowanych wykonuje badanie regularnie raz w miesigcu.

StOWA KLUCZOWE: rak piersi, profilaktyka, samobadanie piersi.

Wprowadzenie

Rak piersi stanowi jeden z wazniejszych problemoéw
zdrowotnych na catym Swiecie, co potwierdzajg row-
niez dane epidemiologiczne, pokazujac ciagty wzrost
zachorowalno$ci i umieralnosci. Na podstawie danych
pochodzacych z Krajowego Rejestru Nowotworéw
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ABSTRACT

Introduction. Breast cancer is one of the major health problems
throughout the world as confirmed by epidemiological data show-
ing a continuous increase in morbidity and mortality.

Aim. The aim of the study was to analyze the influence of selected
socio-demographic attitudes of women towards the breast self-
examination.

Material and methods. The work applied a method of a di-
agnostic survey. As a research tool the authors used their own
survey questionnaire. It included 34 questions - the analysis of
replies to those questions allowed to determine the level of wo-
men’s knowledge and attitudes towards breast self-examination.
The survey was conducted among 302 women living in the Lublin
province in the period from November 2013 to April 2014.
Results. In the study group, the majority (74.8%) can perform the
breast self-examination, but only 34.8% of respondents perform
it regularly once a month, and 28.8% did not carry out such an
examination at all. According to 56.3% of respondents, the regu-
lar self-examination should begin at the age of 20. In the study
group, 47.3% can indicate the correct time of conducting the ex-
amination in relation to the menstrual cycle.

Conclusions. Knowledge of respondents on the best age to start
a regular breast self-examination is on a medium level. Most re-
spondents can perform the breast self-examination, however, the
much smaller number of respondents regularly performs testing
once a month.

KEYWORDS: breast cancer, prevention, breast self-examination.

w 2011 roku stwierdzono ponad 16 tys. nowych zachorowan
i ponad 5 tys. zgondéw spowodowanych rakiem piersi [1]. Ze
wzgledu na czeste wystepowanie oraz ciezki przebieg nowo-
twér ten jest zrodtem powszechnego niepokoju wérdd kobiet
zarbwno zdrowych, jak i chorych. Jednym z najwazniejszych
elementow walki z rakiem piersi jest profilaktyka [2].
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Podstawg dziatan realizowanych w ramach profilak-
tyki pierwotnej, ktorej celem jest zmniejszenie zachoro-
walnosci na raka piersi, jest miedzy innymi znajomos$¢
czynnikdw zwiegkszajacych ryzyko zachorowania na
ten nowotwor oraz sposoboéw ich skutecznego elimino-
wania. Niestety nadal nie sg znane wszystkie czynniki
zwiekszajace ryzyko zachorowania na raka gruczofu
piersiowego, ktorych eliminacja w znaczacy sposob
mogtaby zmniejszy¢ zachorowalno$¢ na ten nowotwor.
Dlatego tez szczeg6Iinego znaczenia nabierajg dziatania
realizowane w ramach profilaktyki wtornej, ktérej celem
jest jak najwczesniejsze rozpoznawanie choroby, a co
z tym sie wigze — skuteczne i mniej okaleczajgce lecze-
nie raka piersi [3]. Najwigksze znaczenie we wczesnej
diagnostyce raka piersi ma mammografia, ktéra umozli-
wia wykrywanie postaci przedklinicznych. Prowadzone
w tym zakresie badania epidemiologiczne wykaza-
ty, ze u kobiet powyzej 50. r.z. przesiewowe badania
mammograficzne pozwalajg zmniejszy¢ ryzyko zgonu
0 30%. Jednak najprostszym i najtanszym sposobem
diagnostyki raka piersi pozostaje nadal regularne sa-
modzielne badanie piersi przez kobiety [4]. Istniejg do-
niesienia, ktére mowig, ze samokontrola piersi moze
by¢ pomocna w wykrywaniu raka piersi we wcze$niej-
szych stadiach choroby, ktére dzieki temu mogg byc¢ le-
czone przy uzyciu mniej radykalnej terapii miejscowe;.
Najwazniejszym czynnikiem powodzenia samobadania
piersi jest jednak prawidtowa technika samokontroli
[5]. Dlatego tez kobiety, poczawszy od 20. r.z., powin-
ny wykonywaé takie badania regularnie co miesiac,
najlepiej 2-3 dni po zakonczeniu miesigczki. Jesli nie
miesigczkujg, mogg je wykonywaé¢ w dowolnym termi-
nie — z zastrzezeniem, aby byt to zawsze ten sam dzien
miesigca. Budowa piersi kobiety ulega zmianie w cza-
sie jej zycia; istotng role odgrywajg takie czynniki jak:
wiek, miesieczny cykl menstruacyjny, cigza, karmienie
piersia, doustne $rodki antykoncepcyjne lub inne leki
hormonalne, a takze menopauza. Gruczoty piersiowe
sg zbudowane z przewodoéw, ptatow, ptacikéw, tkanki
wibknistej i ttuszczowej, pod ktdérymi znajdujg sie mie-
$nie i kosci. Dlatego w piersiach wyczuwa sie wiele
guzkowatosci i nierébwnosci, co jest rzeczg normaina.
Jako objaw niepokojgcy, wymagajgcy zgtoszenia sie
do lekarza kobiety powinny traktowa¢ kazde nowe,
wczeséniej niebadane stwardnienie. Wiadomo, ze przed
wystgpieniem miesigczki lub w trakcie moga pojawiaé
sie dodatkowe, bolesne guzki z powodu nadmiernego
nagromadzenia ptynu w tkankach. Zaleca sig, by ba-
danie palpacyjne obejmowato zawsze obie piersi oraz
wezty chtonne po obydwu stronach ciata. Nalezy takze
wzig¢ pod uwage fatdy pachowe i dét pachowy. Szcze-
g6lng uwage powinno sie zwréci¢ na gorny boczny
kwadrant gruczotu sutkowego, poniewaz okofo 50%
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ztosliwych nowotworéw piersi lokalizuje sie wtasnie
w tym miejscu [3, 6].

Cel pracy

Celem pracy byta analiza wptywu wybranych cech spo-
teczno-demograficznych na wiedze kobiet o samoba-
daniu piersi i na postawy kobiet wobec tego problemu.

Materiat i metoda

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycz-
nego. Jako narzedzie badawcze uzyto kwestionariusza
ankiety wtasnego autorstwa skonstruowanego spe-
cjalnie na potrzeby badania. Obejmowat on 34 pytania
— na podstawie udzielonych na nie odpowiedzi prze-
analizowano stan wiedzy kobiet o samobadaniu piersi
i postawy respondentek wobec tego problemu. Bada-
nie przeprowadzono od listopada 2013 roku do kwietnia
2014 roku wérdd 302 kobiet zamieszkatych na terenie wo-
jewodztwa lubelskiego. Udziat w badaniu byt dobrowolny,
wszystkim ankietowanym zapewniono anonimowos¢.

Do poréwnania wptywu wybranych cech spoteczno-
-demograficznych na postawy kobiet wobec samoba-
dania piersi zastosowano metode analizy statystycznej,
w ktérej wykorzystano elementy statystyki opisowe;
(Srednia, odchylenie standardowe) oraz test chi-kwadrat.
Za poziom istotnos$ci statystycznej przyjeto p < 0,05. Do
analizy statystycznej wykorzystano program STATISTI-
CA (StatSoft.Inc, 2011) v. 10,0.

Wyniki

Kobiety z badanej grupy byty w wieku od 19 do 67 lat.
Sredni wiek w badanej grupie wynosit 32,4 roku (odchy-
lenie standardowe 13,5 roku, min. 19 lat, max. 67, media-
na 24 lata). Wér6d badanych kobiet wigkszo$¢, bo 53%
(n = 160), pochodzita z obszaréw wiejskich, 31,4% (n = 95)
kobiet mieszkato w duzym miescie, a 15,6% (n = 47)
w matym mieScie. Wiekszo$¢ respondentek (51,6%,
n = 156) miata wyksztatcenie Srednie, znaczna czes¢
badanych (43,7%, n = 132) zadeklarowata wyksztatce-
nie wyzsze, tylko nieliczne osoby miaty wyksztatcenie
podstawowe (n = 3) i zawodowe (n = 11).

Ankietowane zapytano o to, jak oceniajg swojg wie-
dze z zakresu profilaktyki raka piersi. W badanej grupie
najczesciej wybierano odpowiedz ,przecigtna” — wska-
zata jg ponad potowa respondentek z wyksztatceniem
$rednim (n = 92) i wyzszym (n = 71) oraz znaczna czes¢
kobiet z wyksztatceniem podstawowym (n = 2) i zawo-
dowym (n = 11). Jako dobrg ocenito swojg wiedze 34,8%
(n = 105) respondentek. Nie stwierdzono istotnych sta-
tystycznie roznic pomiedzy wyksztatceniem badanych
kobiet a opinig na temat posiadanej wiedzy (chi-kwa-
drat 7,76, p = 0,56). Mieszkanki duzego miasta czesciej
wskazywaty odpowiedz ,przecietna” (n = 59) i ,zta”



(n=7)nizosoby mieszkajgce naterenach wiejskich, ktore
oceniaty swojg wiedze z tego zakresu wyzej, a uzyskane
zalezno$ci byty istotne statystycznie (chi-kwadrat 18,81,
p = 0,03) (Tabela 1).

Tabela 1. Subiektywna ocena wiedzy z zakresu profilaktyki raka piersi
a miejsce zamieszkania

Table 1. Subjective assessment of knowledge in the field of breast can-
cer prevention and place of residence

Miejsce zamieszkania/Place of residence

Ocena stanu
wiedzy z zakresu
profilaktyki raka o Duze miasto/  Mate miasto/
piersi/Assessment BT Big city Small city
of knowledge in
the field of breast
cancer prevention q % T % i %
Bardzo dobrze/ 4 25 1 1 6 128
Very well
Dobrze/Well 58 363 28 295 19 40,4

Przecigtnie/Average 93 58,1 59 62,1 22 46,8

Zle/Badly 5 31 7 74 0 0

Analiza statystyczna/Statistical analysis Chi® 18,81, p = 0,03

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author's own analysis

W nastepnym pytaniu poproszono o okreslenie wie-
ku, w ktérym powinna rozpocza¢ sie regularnie prowa-
dzona samokontrola piersi. W badanej grupie 56,3%
(n =170) wybrato odpowiedz ,,0d 20. roku zycia”, znacz-
na cze$¢ respondentek (23,8%, n = 72) uwaza, ze regu-
larng samokontrole powinno prowadzi¢ sig juz od cza-
su wystapienia pierwszej miesigczki, nieliczne osoby
(n =33) uwazajg, ze od 30. roku zycia. Analiza statystycz-
na wykazafa, ze osoby mieszkajgce na wsi i w matym
miescie reprezentujg wyzszy poziom wiedzy w tym
zakresie niz mieszkanki duzego miasta, a uzyskane
zaleznoséci sg istotne statystycznie (chi-kwadrat 27,15,
p = 0,03). Przy analizie uwzgledniajacej wyksztatcenie
wykazano, ze osoby z wyksztatceniem podstawowym
i zawodowym udzielity znacznie mniej poprawnych
odpowiedzi od oséb z wyksztatceniem $rednim i wyz-
szym, a uzyskane wyniki byty istotne statystycznie
(chi-kwadrat 28,32, p = 0,02) (Tabela 2).

Tabela 2. Wiedza na temat wieku, w ktérym nalezy rozpocza¢ regular-
ng samokontrole piersi, a wyksztatcenie

Table 2. Knowledge about the age at which you should start regular
breast self-examination and education

Wiek, w ktérym Wyksztatcenie/Education

nalezy rozpoczac

?agnui:aa:)ri]srzia;:]go:; Fxg;:_ Zawodowe/  Srednie/  Wyzsze/

) Vacational ~ Secondar Higher
which you should ~ Primary y g
start reqular breast

self-examination n % n % n % n %

Po pierwszej mie-
sigczce/Afterfirst 0 0 1 9,1 31 199 40 303
menstruation

0d 20. roku zycia/
Over the age of 20

0d 30. roku zycia/
Over the age of 30

0d 40. roku zycia/
Over the age of 40

0d 50. roku zycia/
Over the age of 50

Nie wiem/
| do not know

Analiza statystyczna/Statistical analysis Chi® 28,32, p = 0,02

1 333 65 454 91 583 73 553

133 3 273 16 103 13 99

o 0 2 182 7 45 2 15

0 0 0 0 3 19 0 0

1 333 0 0 8 51 4 3

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

W dalszej kolejnosci respondentki zapytano o to,
czy potrafig przeprowadza¢ samobadanie piersi. W ba-
danej grupie wiekszo$¢ (74,8%, n = 226) zadeklarowata
takg umiejetnos¢. Przy czym nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic pomiedzy wyksztatceniem (chi-kwa-
drat 3,28, p = 0,95) i miejscem zamieszkania (chi-kwa-
drat 4,43, p = 0,88) a deklarowang umiejetnoscig samo-
badania piersi.

Umiejetno$¢ samobadania piersi nie jest rowno-
znaczna z regularnym prowadzeniem samokontroli.
Z tego wzgledu zapytano respondentki o to, jak czesto
przeprowadzajg samokontrole. W analizowanej grupie
28,8% respondentek (n = 87) w ogoble nie przeprowadza
takiego badania, a tylko 34,8% (n = 105) przeprowadza
badanieregularnierazw miesigcu, ponadto 27,1% (n=82)
wybrato odpowiedz ,raz na p6t roku”. Przeprowadzona
analiza statystyczna wykazata, ze osoby z wyzszym wy-
ksztatceniem (chi-kwadrat 13,47, p = 0,56) i mieszkajgce
w matym miescie (chi-kwadrat 11,76, p = 0,70) rzadziej
wykonujg samobadania lub przeprowadzajg badanie
bardzo nieregularnie, nie sg to jednak zaleznosci istot-
ne statystycznie.

Samobadanie piersi powinno by¢ przeprowadzane
w odpowiednim w cyklu miesiecznym czasie; przyjeto,
ze beda to 2-3 dni po zakonczeniu miesigczki. W ba-
danej grupie 47,3% ankietowanych (n = 143) potrafito
wskaza¢ wtasciwy czas w cyklu miesiecznym. Zdaniem
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25,8% respondentek (n = 78) czas nie ma znaczenia,
a niewiele mniejszy ich odsetek uwaza, ze badanie
powinno sie przeprowadza¢ w potowie cyklu. Analiza
statystyczna wykazata, ze kobiety ze Srednim wyksztat-
ceniem nieznacznie czesciej niz pozostate ankietowa-
ne wybieraty prawidtowg odpowiedz, nie byty to jed-
nak zaleznosci istotne statystycznie (chi-kwadrat 2,73,
p = 0,97) (Tabela 3). Analiza wptywu miejsca zamiesz-
kania na wiedze z tego zakresu réwniez nie wykaza-
ta istotnej statystycznie zaleznoéci (chi-kwadrat 11,36,
p = 0,25).

Tabela 3. Czas przeprowadzania samobadania piersi w opinii ankieto-
wanych a wyksztatcenie

Table 3. Duration of the breast self-examination in the opinion of re-
spondents and education

. Wyksztatcenie/Education
Czas przeprowadzania

Sar'n(zbadgnia piersi F:;)g\zg}- Zawodowe/  Srednie/ Wyzsze/
w opinii ankietowanych/ : [ e W
Duration of the breast ~ Primary

self-examination in the
opinion of respondents N % n % n % n %

W potowie cyklu men-
struacyjnego/In the
middle of the
menstrual cycle

183 3 273 32 205 33 25

W trakcie trwania mie-
sigczki/Duringmenstru- 0 0 0 0 6 39 6 46
ation

2-3 dni po zakoriczeniu
miesigczki/2-3 days 1 333 5 454 78 50 59 447
after menstruation

Czas nie ma znaczenia/
The time does not 1 333 3 273
matter

40 256 34 257

Analiza statystyczna/Statistical analysis Chi® 2,73, p = 0,97

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Respondentki zapytano takze o opinig na temat tego,
czy systematyczne badanie piersi moze przyczynic sie
do obnizenia ryzyka zgonu z powodu raka piersi. Swia-
domos$¢ kobiet w tym zakresie jest duza, az 99% jest
przekonanych, ze samobadanie piersi moze przyczy-
ni¢ sie do obnizenia ryzyka zgonu, poniewaz pozwala
wczeséniej wykry¢ nowotwér i wezesniej rozpoczaé le-
czenie, tylko 3 kobiety miaty przeciwne zdanie.

Dyskusja

Woczesne rozpoznanie raka piersi zalezy przede wszyst-
kim od samej kobiety. To ona decyduje o tym, kiedy
i zpowodu jakich dolegliwos$ci zgtosi sie do lekarza. Dla-
tego tez istotne znaczenie ma szeroko pojete szerzenie
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os$wiaty zdrowotnej, wyksztatcenie w kobietach nawy-
ku samokontroli piersi oraz przekazanie im niezbednej
wiedzy dotyczacej wczesnych objawéw tego nowo-
tworu [3]. Analiza odpowiedzi respondentek pozwolita
na ocene wiedzy kobiet o samobadaniu piersi, postaw
wobec tego problemu. Udzielone odpowiedzi sugeru-
ja, ze kobiety z badanej grupy, oceniajac swojg wiedze
z zakresu profilaktyki raka piersi, dostrzegajg znaczne
braki, tylko nieliczne osoby uwazajg, ze ich wiadomosci
sg wystarczajgce. W badaniach prowadzonych przez
Pazdzior i wsp. [7] trzy czwarte ankietowanych stwier-
dzito, ze nie posiada wystarczajgcych informacji z za-
kresu profilaktyki raka piersi.

Niedostateczna wiedza z zakresu profilaktyki raka
piersi zostata potwierdzona w kolejnym pytaniu, gdzie
poproszono ankietowane o okreslenie wieku, w kt6-
rym nalezy rozpoczg¢ regularng samokontrole. W ana-
lizowanej grupie niewiele ponad potowa wiedziata, ze
badanie takie nalezy przeprowadzaé regularnie juz od
20. r.z., a uzyskane wyniki sg zbiezne z wynikami in-
nych autoréw. W badaniach prowadzonych przez Zych
i wsp. [8] ponad potowa ankietowanych byta przekonana
o konieczno$ci wykonywania samobadania piersi sys-
tematycznie juz od 20. r. z. Nieznacznie wyzsze wyniki
uzyskano w badaniach prowadzonych w grupie kobiet
z Polski i Nowej Zelandii [9].

Pomimo licznie prowadzonych akcji profilaktycznych
i propagowania zachowan zdrowotnych zwigzanych
z profilaktykg raka piersi w dalszym ciggu znaczna
cze$¢ kobiet nie umie wykonaé samobadania piersi.
Wyniki te znajdujg potwierdzenie w wiekszosci badan
z tego zakresu. W badaniach Ciechonskiej i wsp. [10]
25% nie wie, jak prowadzi¢ samokontrole. Nieznacznie
gorsze wyniki uzyskali Zych i wsp. [9] — prawie 40% ko-
biet nie miato takiej umiejetnosci.

Z analizy licznie prowadzonych badan z zakresu sa-
mobadania piersi wynika, ze kobiety pomimo posiadania
umiejetno$ci samobadania piersi badanie wykonujg bar-
dzo nieregularnie. Respondentki zapytano o to, jak cze-
sto wykonujg samobadanie piersi. W badaniach prowa-
dzonych wsérod kobiet z wojewddztwa podkarpackiego
tylko 28% ankietowanych zdeklarowato, ze bada sie raz
w miesigcu, a 18% wykonuje samobadanie raz na p6t
roku [11]. Podobne wyniki uzyskano w todzi, gdzie ana-
lizujgc zachowania zdrowotne kobiet w zakresie wtérnej
profilaktyki, czyli samobadania piersi, stwierdzono, ze
tylko 17% kobiet wykonywato badanie regularnie raz
w miesigcu [12]. Uzyskane przez omawianych autoréw
wyniki sg zbiezne z wynikami badan wtasnych, gdzie tyl-
ko 34,8% deklaruje wykonywanie badan regularnie raz
w miesigcu. Znacznie wyzsze wyniki uzyskali Najdy-
hor i wsp. [13] — w tych badaniach zapytano mezczyzn
oto, czyich partnerkiprzeprowadzajg samobadanie pier-



si. Wiekszo$¢ mezczyzn (63%) wyrazita przekonanie, ze
ich zony/partnerki kontrolujg piersi, a tym samym dbajg
o stan swojego zdrowia. To samo pytanie zadano gru-
pie kobiet. Sposréd ankietowanych 66% potwierdzito, iz
bada piersi dos¢ czesto, przynajmniej raz w miesigcu.

W prezentowanych badaniach zwrécono takze
uwage na to, czy kobiety wiedzg, kiedy nalezy przepro-
wadza¢ samobadanie piersi. W badaniach wtasnych
prawie pofowa respondentek wiedziata, ze najbardziej
odpowiedni czas na przeprowadzenie takiego badania
to 2-3 dni po zakorczeniu miesigczki. Podobne wyni-
ki otrzymali réwniez inni autorzy. Badania prowadzone
przez Gaworka i wsp. [9] pokazaty, iz o tym, ze samo-
badanie piersi przeprowadza sie okoto tygodnia po
menstruacji, wiedziato 68% kobiet z Polski i 29% ko-
biet z Nowej Zelandii. W badaniach Najdyhor i wsp. [13]
wiedze na temat tego, ze badanie piersi przeprowadza
sie tydzieh po miesigczce, miato tylko 57% badanych.
Jeszcze gorsze wyniki uzyskali Lewandowska i wsp. [11]
— potowa respondentek wskazata, ze najlepiej wykona¢
badanie po zakonczeniu miesigczki, tego samego dnia,
4% kobiet odpowiedziato, ze nalezy robi¢ to codziennie
po kapieli, natomiast 46% nie wiedziato, kiedy nalezy je
wykonac.

Whioski

1. Wiedza ankietowanych na temat wieku, w ktérym
nalezy rozpoczgé¢ regularnie prowadzong samo-
kontrole piersi, jest na $rednim poziomie, przy
czym wyzszy poziom wiedzy z tego zakresu repre-
zentujg mieszkanki wsi i matych miast oraz majgce
wyksztatcenie Srednie i wyzsze.

2. Wiekszos¢ respondentek deklaruje, ze potrafi
przeprowadza¢ samobadanie piersi, jednak zde-
cydowanie mniejsza liczba respondentek wykonuje
badanie regularnie raz w miesigcu.

3. Osoby mieszkajgce w miesScie oraz majgce wy-
ksztatcenie wyzsze rzadziej przeprowadzajg bada-
nie piersi regularnie.

4. Mniej niz potowa respondentek potrafi wskazaé
wiasciwy w cyklu miesiecznym czas wykonywania
badania piersi.
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B AKTYWNOSC FIZYCZNA KOBIET PO MASTEKTOMII Z KLUBU

LAMAZONKI” W KIELCACH

PHYSICAL ACTIVITY OF WOMEN AFTER MASTECTOMY FROM THE “AMAZON CLUB” IN KIELCE

Katarzyna Lis, Dorota Rebak

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

STRESZCZENIE

Wstep. Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem
ztosliwym wsrdd kobiet w Polsce. Aktywnos¢ fizyczna moze sta-
nowi¢ prewencje pierwotng i wtorna.

Cel. Celem pracy byto zbadanie zaréwno dokonywanej przez
kobiety po mastektomii samooceny aktywnosci fizycznej, jak
i poziomu wiedzy tych kobiet na temat znaczenia aktywnosci ru-
chowej w profilaktyce raka piersi.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w pazdzierniku
2013 roku wsrod 40 kobiet po mastektomii z Klubu ,,Amazonki”
w Kielcach. W przeprowadzonych badaniach zastosowano me-
tode sondazu diagnostycznego, w ktérym wykorzystano technike
ankietowania. Narzedziem badawczym byt ztozony z 27 pytah
kwestionariusz ankiety wtasnej konstrukcji.

Wyniki. W opinii 82,5% kobiet aktywno$¢ fizyczna ma znaczenie
w profilaktyce choroby nowotworowej gruczofu piersiowego. Do
najchetniej podejmowanych form aktywnosci nalezaty spacery, gim-
nastyka w grupie i jazda na rowerze. Aktywny ruch podejmowata nie-
spefna potowa kobiet dwa razy w tygodniu, a przeszkode stanowit
brak czasu. Zajecia grupowe (85% badanych), najczesciej w Klu-
bach ,,Amazonek” cieszg si¢ znacznie wigkszym zainteresowaniem
niz ¢wiczenia indywidualne (15%). Po zabiegu chirurgicznym ponad
70% kobiet ocenia swojg sprawno$¢ fizyczng na poziomie dobrym.
Whioski. ,,Amazonki” oceniajg swojg sprawnos$¢ fizyczng na
poziomie dobrym. Aktywny tryb zycia odgrywa u badanych sto-
sunkowo duzg role w codziennym funkcjonowaniu. Wolny czas
spedzajg w sposob aktywny, najchetniej w Klubie ,,Amazonek”.
Poziom wiedzy kobiet po mastektomii na temat aktywnosci fi-
zycznej jest wysoki.

StOWA KLUCZOWE: mastektomia, aktywno$¢ fizyczna, zdrowie,
sprawnosc¢ fizyczna.

Wstep

Rak piersi jest najczesciej wystepujacym nowotworem zto-
$liwym wsréd kobiet w Polsce i drugg — po raku ptuc — przy-
czyna zgondw Polek z powodbw onkologicznych. Rocznie
Z jego powodu umiera w naszym kraju ok. 5000 kobiet [1].
Profilaktyka jest jednym z najwazniejszych aspek-
tow walki z nowotworem. Aktywno$¢ fizyczna moze
stanowi¢ prewencje pierwotng i wtérng. Opracowania
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ABSTRACT

Introduction. Breast cancer is the most common malignant cancer
among women in Poland. Physical activity can determine primary
and secondary prevention.

Aim. The aim of this study was the self-assessment of physical ac-
tivity as well as of the level of knowledge and importance of physi-
cal activity for women subjected to mastectomy.

Material and methods. The research was conducted in Octo-
ber 2013 among 40 women after mastectomy from the “Amazon
Club” in Kielce. In the study a diagnostic survey was carried out
with the use of questionnaires. The tool used to conduct the re-
search was a questionnaire prepared by the researcher, which
comprised 27 questions.

Results. In the opinion of 82.5% of women physical activity is
important for preventing breast cancer. The most popular forms of
activity were walks, gymnastics in a group and cycling. Physical
activity was taken up by almost half of the women twice a week,
but the lack of time was an obstacle. Group activities (85% of the
respondents), the most often in the “Amazon Clubs”, are by far
more popular than individual activities (15%). After the surgery
over 70% of women assess their physical fitness level as good.
Conclusions. The Amazons assess their physical fitness level as
good. The active lifestyle plays quite an important role in every-
day lives of the respondents. They spend their spare time actively,
preferably in the “Amazon Club”. The level of knowledge con-
cerning physical activity among women subjected to mastectomy
is high.

KEYWORDS: mastectomy, physical activity, health, fitness.

naukowe wskazujg, ze aktywno$¢ ruchowa zapobiega
powstawaniu raka piersi. Stwierdzono migdzy innymi
pozytywny wptyw rekreacyjnie uprawianego sportu
przez dziewczynki w wieku od 10. do 15. roku zycia
[2-5] na zmniejszenie pdzniejszego ryzyka zachorowal-
nosci na raka piersi. Kobiety uprawiajgce sport z odpo-
wiednig systematycznoscig oraz z wiekszym niz kobiety
¢wiczace po mastektomii wydatkiem energii wyrdzniajg
sie zdecydowanie mniejszg zachorowalno$cig na nowo-
twor piersi [6].
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U kobiet po leczeniu nowotworu piersi mogag pojawi¢
sie zaburzenia uktadéw ruchu, nerwowego, krgzenia
i oddechowego. Wybér formy aktywnosci ruchowej
uzalezniony jest od rodzaju nowotworu, rokowan i wieku
oraz stanu chorego. Priorytetem dla pacjentek staje sie
powrét do zycia rodzinnego, spotecznego i zawodowe-
go. Najwazniejszym aspektem powrotu do normalnego
zycia jest che¢ bycia aktywnym ruchowo.

Zmniejszenie ruchu lub jego brak mogg prowadzi¢ do
wzrostu masy ciata, co z kolei powoduje béle kregostupa.
Koncem takiego stanu rzeczy jest zaprzestanie ¢wiczen
ruchowych, w konsekwencji czego pogtebiajg si¢ zmiany
spowodowane akinezg. W przebiegu choroby nowotwo-
rowej piersi mogg powsta¢ wady postawy i ograniczenia
ruchomosci kregostupa. Miedzy innymi zaburzeniom usta-
wienia ulegajg: barki, topatki, trojkaty talii. Uwidacznia sie
pogtebienie kifozy piersiowej, znieksztatcenie klatki piersio-
wej po zabiegu amputaciji piersi, co prowadzi do zaburzen
statyki tutowia. Efektem jest pojawienie sie bolu plecoéw, co
warunkuje zmniejszenie sity miesni tutowia [7].

Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie zaréwno dokonywanej przez
kobiety po mastektomii samooceny aktywnosci fizycznej,
jak i poziomu ich wiedzy na temat znaczenia aktywno-
§ci ruchowej w profilaktyce raka piersi. Badaniami ob-
jeto cztonkinie Swietokrzyskiego Klubu ,,Amazonki” przy
Swietokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w pazdzierniku 2013 roku
wsérod 40 kobiet po mastektomii z Klubu ,,Amazonki”
w Kielcach. Najliczniejszg grupe badanych stanowity ko-
biety powyzej 55. roku zycia — 67,5% badanej populacji.
W grupie 41-55 lat byto 20% badanych, a w przedziale
25-40 lat - 12,5% ogbtu. Zdecydowana wigkszos¢ ankie-
towanych —57,5% — pozostawata w zwigzku matzenskim,
wdowy stanowity 17,5%, a pozostata czes¢ badanych —
25% — to panny i osoby rozwiedzione. Wyksztatcenie
$rednie miato 70% kobiet, a wyzsze 30%.

W przeprowadzonych badaniach zastosowano me-
tode sondazu diagnostycznego, w kitérym wykorzy-
stano technike ankietowania. Narzedziem badawczym
byt ztozony z 27 pytan kwestionariusz ankiety wtasnej
konstrukcji. Pierwsza czes¢ ankiety to metryczka, druga
cze$¢ dotyczyta jednostki chorobowej badanych. Dalsze
pytania obejmowaty problematyke aktywnosci fizycznej
w badanych aspektach: poziomu sprawnosci, rodzaju
i czestotliwosci aktywnosci, motywow i poziomu wiedzy.

Wyniki badan
Z analizy zebranego materiatu badawczego wynika,
ze ponad potowa badanych (57,5%) o chorobie dowie-

AKTYWNOSC FIZYCZNA KOBIET PO MASTEKTOMII Z KLUBU ,AMAZONKI” W KIELCACH

dziata sie dzieki samobadaniu piersi. Wykrycie poprzez
rutynowe badanie mammograficzne jest drugim warian-
tem w czestosci udzielanych przez kobiety odpowiedzi
(27,5%). Zaledwie 4-osobowg grupe stanowity kobiety,
u ktérych rak piersi zostat wykryty przypadkowo pod-
czas leczenia innej choroby (10%) (Rycina 1). Guz
w dole pachowym stanowit najczestszy objaw choroby
nowotworowej (72%). Kobiety zauwazyty réwniez po-
marszczenie skory sutka (17,5%) oraz poszerzenie zyt
na skorze piersi (5%).
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Rycina 1. Wykrycie raka piersi
Figure 1. Detection of breast cancer
Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Kolejna pozycja kwestionariusza dotyczyta rodzaju
terapii zastosowanej u kobiet. Chemioterapia i leczenie
chirurgiczne byto gtbwnym rodzajem leczenia u bada-
nych (87,5%), znacznie rzadziej stosowano hormonote-
rapie (27,5%) (Tabela 1). Czas od zabiegu operacyjnego
u najliczniejszej grupy miescit sie w granicach od 3 do
5 lat (35%). Radykalng mastektomie przeprowadzono
u niemal catej grupy badanej — 92,5%. Mastektomie
0szczedzajgca zastosowano zaledwie u 3 kobiet (7,5%).

Tabela 1. Rodzaj zastosowanej terapii w leczeniu*
Table 1. Type of therapy used in treatment*

Rodzaj terapii/ Kobiety/Women (n = 40)

Type of therapy n %
Radioterapia/
Radiotherapy 18 45,00
Chemioterapia/
Chemotherapy = il
Leczen]e chirurgiczne/ 35 8750
Surgical treatment
Hormonoterapia/ 15 3750
Hormone therapy

*Pytanie wielokrotnego wyboru
* Multiple choice question

Zrdto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis
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Aktywno$¢ fizyczng przed zabiegiem zadeklarowato
90% kobiet. Po przeprowadzonym zabiegu mastekto-
mii 75% badanych nadal aktywnie spedza wolny czas.
Pozostate ankietowane ocenity swéj czas jako mato ak-
tywny (25%), jednak zadna z kobiet nie uwaza swojego
stylu zycia za bierny.

Czestotliwo$¢ ¢wiczen kobiet byta na r6znym pozio-
mie. Cwiczenia dwa razy w tygodniu (47,5% badanych)
sgnajczesciej podejmowang aktywnoscig przezbadane,
nastepnie trzy razy w tygodniu (22,5%), codziennie (20%)
i cztery razy w tygodniu (10%) (Rycina 2).
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Rycina 2. Czestotliwos¢ cwiczen wsrdd badanych
Figure 2. Frequency of doing exercise among the respondents

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Ankietowane kobiety zapytano o czas po$wiecony
na ¢wiczenia. Zanotowano, ze 45% badanych poswieca
do p6t godziny na ¢wiczenia fizyczne. Zaledwie jedna
osoba ¢wiczy przez ponad godzine (2,5%). Godzing
¢wiczy 30% badanych, a 10-15 minut tylko 17,5% ko-
biet (Rycina 3).
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Rycina 3. Czas po$wiecony przez badane na éwiczenia
Figure 3. Time devoted to exercise by the respondents

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Sprawdzenie rodzaju aktywnosci fizycznej byto ko-
lejnym etapem podjetych badan. Uzyskane informacje
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byty bardzo zréznicowane. Spacer na $wiezym powie-
trzu, jazda na rowerze i gimnastyka w grupie byty od-
powiedziami najczestszymi. Natomiast joga oraz pilates
majg wsréd badanych najmniej zwolennikéw. Oceniono
rowniez rodzaj preferowanych ¢wiczen. Z otrzymanych
danych wynika, ze zajecia grupowe (85%), najczesciej
w Klubach ,Amazonek”, cieszg si¢ znacznie wigkszym
zainteresowaniem niz ¢wiczenia indywidualne (15%).

Jednym z poruszanych zagadnien byt cel aktywno-
&ci fizycznej. Sposrdd pieciu kategorii kobiety najcze-
$ciej wybieraty odpowiedz: ,dla poprawy stanu zdrowia
oraz dla podnoszenia sprawnosci fizycznej”. U 42,5%
kobiet decyzja o aktywnym trybie zycia byta $wiadoma
i samodzielng decyzjg. Przeszkode w podejmowaniu
aktywnosci fizycznej stanowi brak czasu oraz nieche¢
do samodzielnych éwiczen. Osobami zachecajgcymi
kobiety do ruchu byli lekarz oraz ich bliscy. Jednak
w wiekszoéci decyzje podjety samodzielnie badane. Po-
nadto prawie cata grupa badawcza — 97,5% — zacheca
inne osoby do podjecia aktywnosci fizycznej. Jedynie
jedna osoba nie podejmuje tego typu dziatan.

W kolejnej czesci kwestionariusza sprawdzono po-
ziomwiedzykobietnatematznaczeniaaktywnoscifizycz-
nej w profilaktyce raka piersi. Znaczna wiekszo$¢ kobiet
- 82,5% — deklaruje, iz aktywnos$¢ fizyczna ma wptyw
na zapobieganie chorobom nowotworowym. Istnieje
réwniez grupa wsréd kobiet, ktora nie do konca wierzy
(15%) i w ogéle nie wierzy (2,5%) w znaczenie aktyw-
noéci ruchowej w profilaktyce choroby nowotworowej
piersi. Ponad potowa ,,Amazonek” — 57,5% — przypisuje
stosunkowo duze znaczenie aktywnosci fizycznej w ich
zyciu. Druga grupa kobiet informuje, iz zajecia ruchowe
odgrywajg bardzo duzg role w ich codziennym funkcjo-
nowaniu (35%), a mate znaczenie odczuwa niewielka
grupa (7,5%) (Rycina 4).
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Rycina 4. Rola aktywnosci fizycznej w zyciu kobiet chorych na raka piersi
Figure 4. The role of physical activity in the lives of women suffering
from breast cancer

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis



Badane uwazajg, ze aktywnos$c¢ fizyczna poprawia
samopoczucie, opdznia proces starzenia, a takze redu-
kuje mase ciata. Udziat aktywnosci fizycznej w powrocie
do zdrowia po operacji potwierdzito 77,5% kobiet. Po-
zostate kobiety (22,5%) uwazaja, ze aktywno$¢ fizyczna
czesciowo wptyneta na sprawno$¢ codziennego funk-
cjonowania. W samoocenie badanych kobiet 72,5%
z nich cechuje sie dobrym poziomem sprawnosci fi-
zycznej, srednim 15%, bardzo dobrym 10%, a jedynie
2,5% deklaruje niski poziom sprawnosci (Rycina 5).
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Rycina 5. Samoocena sprawnosci fizycznej badanych
Figure 5. Self-assessment of physical fitness

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia przez kobiety
po leczeniu chirurgicznym raka piersi jest szczeg6lnie
wazne. Priorytetowym elementem zdrowia psychicz-
nego i fizycznego kobiet po mastektomii jest aktywno$¢
fizyczna, ktora jest istotna nie tylko w czasie leczenia
pod Scistg obserwacja fizjoterapeuty —rownie wazne jest
jej $wiadome kontynuowanie po zakoniczonym leczeniu.
Aktywnos¢ fizyczna ma dziatanie wieloptaszczyznowe
[8-10]. Podnosi poziom sprawnosci, przeciwdziata
wielu chorobom oraz poprawia samopoczucie danej
jednostki. Moze by¢ doskonatym sposobem spedzania
wolnego czasu lub metoda na odstresowanie [11]. Ba-
dane kobiety z Swietokrzyskiego Klubu ,Amazonek”
wskazaty, ze aktywnos¢ fizyczna wptywa na poprawe
samopoczucia, opdznienie procesu starzenia, a takze
redukcje masy ciata. Znaczna wigkszo$¢ kobiet (82,5%)
deklaruje, iz aktywnos¢ fizyczna zapobiega chorobom
nowotworowym, a ponad pofowa ,Amazonek” (57,5%)
przypisuje stosunkowo duze znaczenie aktywnosci fi-
zycznej w ich zyciu.

Kobietom zmagajgcym sie ze skutkami przebytego
zabiegu amputacji piersi, czesto z wycietymi weztami
chtonnymi, zaleca sig jak najszybsze wdrozenie w zycie
rehabilitacji, ktéra przede wszystkim polega na akty-
wnym trybie zycia [12]. W badaniach witasnych cze-

stotliwo$¢ Ewiczen kobiet byta na réznym poziomie.
Cwiczenia dwa razy w tygodniu (47,5% badanych) sg
najczesciej podejmowang aktywnoscig przez badane.
Zanotowano roéwniez, ze 45% badanych po$wieca do
pét godziny na ¢wiczenia fizyczne.

Zdecydowana wiekszos¢ kobiet w badaniach prze-
prowadzonych przez Kalinowskiego i wsp. uwaza, ze
szeroko pojeta rehabilitacja odgrywa ogromng role
w powrocie do zdrowia [13]. W przeprowadzonych bada-
niach wtasnych fakt ten potwierdza 77,5% badanych.

W Zyciu kazdego cztowieka czas wolny stanowi jed-
ng trzecig cze$¢ kazdego dnia. Aktywny sposéb jego
spedzenia jest nieodzownym elementem zdrowego sty-
lu zycia. W przypadku kobiet objetych rehabilitacjg po
mastektomii jest to szczegdlnie wazne.

W przeprowadzonych badaniach wtasnych aktyw-
nos¢ fizyczng przed zabiegiem zadeklarowato 90%
kobiet. Po przeprowadzonym zabiegu mastektomii
75% badanych nadal aktywnie spedzato wolny czas.
Pozostate ankietowane (25%) ocenity, ze spedzajg swoj
czas w sposob mato aktywny, jednak zadna z kobiet nie
uwaza swojego stylu zycia za bierny.

Malicka i wsp. [14] wykazali, iz najcze$ciej podejmowang
formg aktywnosci ruchowej przez badane byty spacery
i gimnastyka, natomiast przeszkode stanowit brak czasu.
Fakt ten potwierdzajg badania wtasne. W analizach
wiasnych wykazano rowniez znaczny wptyw aktywnosci
ruchowej na powr6t do zdrowia po zabiegu, co odno-
towane zostato takze przez Malickg i wsp. [14].

Wybraniec-Lewicka i wsp. [15] w swoich badaniach
przedstawiajg rozwdéj aktywnosci zyciowej kobiet po
mastektomii zrzeszonych w Skarzyskim Klubie ,Ama-
zonek”. Wedtug autoréw zadaniem Klubow ,,Amazonek”
jest stworzenie potrzebujgcym kobietom warunkéw do
odbudowy ich sfery psychicznej, fizycznej i pomoc
w powrocie do spoteczenstwa. Autorzy twierdzg, iz szcze-
gdlnie istotne dla kobiet majgcych na uwadze powré6t do
zdrowia okazujg sie mozliwosci korzystania z réznorod-
nych form aktywnosci fizycznej, jakie oferuje Klub ,,Ama-
zonek” [15]. Z analizy wynikéw przeprowadzonych badan
wynika, ze zajecia grupowe (85%), najczesciej w Klubach
»~Amazonek”, cieszg si¢ znacznie wigkszym zainteresowa-
niem niz éwiczenia indywidualne (15%).

Stwierdzono, ze 42,5% kobiet podjeto $wiadomg
i samodzielng decyzje o aktywnym trybie zycia, a w sa-
moocenie 72,5% cechuje sie dobrym poziomem spraw-
nosci fizycznej, $rednim 15%, bardzo dobrym 10%,
a 2,5% deklaruje niski poziom sprawnosci. W zwigzku
z powyzszym nadal istnieje potrzeba propagowania
i wdrazania wéréd kobiet po mastektomii réznych form
aktywnosci ruchowej. Wysoki potencjat ruchowy poz-
woli kobietom w sytuacji zagrozenia chorobg podjgé¢
skuteczng walke z nig.

AKTYWNOSC FIZYCZNA KOBIET PO MASTEKTOMII Z KLUBU ,AMAZONKI” W KIELCACH
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Whioski

1.

»~Amazonki” oceniajg swojg sprawnos¢ fizyczng na
poziomie dobrym.

Wolny czas spedzajg w sposob aktywny najchet-
niej w Klubie ,Amazonek”.

Poziom wiedzy kobiet po mastektomii na temat ak-
tywnosci fizycznej jest wysoki.

Aktywny tryb zycia odgrywa u badanych stosunko-
wo duzg role w codziennym funkcjonowaniu.
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M STRES|WYPALENIE ZAWODOWE W ZAWODZIE PIELEGNIARKI
— WYNIKI BADAN PIELEGNIAREK Z SOR ZZ0Z CIESZYN

STRESS AND PROFESSIONAL BURNOUT IN A JOB OF A NURSE - THE RESULTS OF RESEARCH
FROM THE SOR (HOSPITAL EMERGENCY DEPARTMENT) ZZOZ CIESZYN

Gabriela Majchrowska, Kamil Tomkiewicz

Instytut Spraw Publicznych
Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie

STRESZCZENIE

Wstepi cel. We wprowadzeniu przedstawiono rézne definicje oraz
rodzaje stresu, nastepnie opisano stres jako czynnik mobilizujgco
i demobilizujgco wptywajacy na cztowieka. Cel pracy ogniskuje
sie na odpowiedzi na pytanie, jak stres wptywa na prace zawo-
dowg pielegniarek.

Materiat i metody. Badania na temat stresu i wypalenia zawo-
dowego wsrdd pielegniarek z SOR ZZ0OZ Cieszyn zostaty prze-
prowadzone od czerwca do wrzesnia 2014 roku. Badaniem ob-
jeto pielegniarki pracujace na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Zespotu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Cieszynie (skrot: SOR
2707 Cieszyn). W grupie badawczej znalazty si¢ wszystkie piele-
gniarki (32 kobiety) pracujace na tym oddziale. Metodg badawcza
byt sondaz diagnostyczny przeprowadzony za pomocg techniki
ankietowej oraz wywiadow.

Wyniki i wnioski. Badania pokazaty, ze wptyw stazu pracy pie-
legniarek jest zmienng niezalezng. Z przeprowadzonych badan
wynika, iz najczestszym zrodtem stresu dla pielegniarek jest nad-
mierna liczba pacjentow. Pielegniarkom w odreagowaniu stresu
pomagajg rozmowa i wsparcie ze strony przetozonych. Respon-
dentki nie odczuwajg wypalenia zawodowego.

StOWA KLUCZOWE: pielegniarki, stres, oddziat szpitalny, wypa-
lenie zawodowe.

Wprowadzenie

Z roku na rok nasze zycie nabiera szybszego tempa.
Intensywnos¢ prowadzonego przez nas zycia przynosi
zarbwno pozytywne, jak i negatywne skutki. Do efek-
tow pozytywnych mozemy zaliczy¢ m.in. nawigzywanie
kontaktow interpersonalnych, wigkszy udziat jednostki
wpostepiecywilizacyjnymorazpolepszaniesiewarunkow
zyciaposzczegolnych grup spotecznych. Skutkiuboczne
w zwigzku z nieustannie wzrastajgcym tempem zycia to
m.in. presja otoczenia, wymagania i oczekiwania bez-
posrednich przetozonych i wtasne wysokie ambicje [1].
Szybkie tempo naszego zycia w XXI wieku nierozerwal-
nie zwigzane jest ze stresem.

Stres stat sie czescig naszego zycia, zaréwno tego
zawodowego, jak i prywatnego. Mozna powiedzie¢, ze
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ABSTRACT

Introduction and aim. The introduction presents various defini-
tions and types of stress, it also describes stress as a factor which
can influence people in a way of mobilisation or destruction. The
aim of the research focuses on the question how stress affects the
work of professional nurses.

Material and methods. The research on the stress professional
burnout among nurses in the SOR (Hospital Emergency Depart-
ment) ZZOZ (Health Care Facilities) Cieszyn was carried out in
the period from June to September 2014. The study included
all nurses (32 women) working in the emergency department of
Zesp0t Zaktadow Opieki Zdrowotnej (Health Care Facilities) in
Cieszyn. The research method was a diagnostic survey conduct-
ed by means of the questionnaire and interview techniques.
Results and conclusions. The difference in work experience of
nurses did not affect the results. The study shows that the most
common source of stress for nurses is the excessive number of
patients. A conversation and support from the supervisor helps
nurses in stressful situations. The respondents do not feel profes-
sional burnout.

KEYWORDS: nursing staff, stress, hospital department, profes-
sional burnout.

stres to nasz cien, od ktérego nie mozna sie uwolnic.
Mimo ze czasem blednie badz znika, to i tak zawsze do
nas wraca, stad stwierdzenie, ze nie mozemy go unik-
ngé. Hans Selye, uwazany za ojca psychologii stresu,
powiedziat, ze catkowita wolnos¢ od stresu to Smierc™.
Probujac zdefiniowaé stres, trzeba odwota¢ sie do
emocji negatywnych i pozytywnych, np. strachu, leku
czy ztoSci. Stres zawsze wywotuje zmiany w naszym
organizmie — wptywa na fizjologie, psychike, bioche-
mie. Czesto jednostka nie jest w stanie sama poradzi¢
sobie ze stresem, dlatego tak wazne jest wsparcie ze

* Motto czesto przytaczane i cytowane. Autorem jest Hans Se-
lye, ktéry cate swoje zycie po$wiecit zagadnieniom z obsza-
ru stresu. Spopularyzowat pojecie stresu i wprowadzit je do
nauk.
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strony najblizszego otoczenia, np. rodziny i przyjaciot.
Naukowcy opracowali szereg réznych definicji stresu.
Stres jest nieswoistg reakcjg organizmu na wszel-
kie stawiane mu zZgdanie [2]. Definicja ta prezentuje
medyczny punkt widzenia, poniewaz odwotuje sie
stricte do zmian fizjologicznych. Uwzglednia tylko
i wytgcznie czynniki zewnetrzne, ktdére negatywnie
oddziatujg na nasz organizm. Stres nie jest obiek-
tem badan tylko lekarzy, ale takze np. socjologéw
czy psychologéw. Zaktécenie rownowagi pomiedzy
wymaganiami Srodowiska a cechami i reakcjami
jednostki [3] — stres rozpatrywany jest w kontekscie
jednostki i jej bezposredniego otoczenia. Otocze-
nie moze przyttacza¢ jednostke, dlatego nie bedzie
ona w stanie sukcesywnie radzi¢ sobie z presjg wy-
wierang przez otoczenie. Definicja ta nawigzuje do
koncepcji R.S. Lazarusa i S. Folkman [4]. Wielo$¢
definicji stresu mozna odnalez¢ w literaturze z zakre-
su psychologii . Po ich przegladzie dochodzi sie do
wniosku, ze kazda z definicji ktadzie nacisk na bo-
dziec. Ow bodziec moze dziataé mobilizujgco badz
demobilizujgco na cztowieka. Zazwyczaj w kontek-
Scie psychologicznym bodziec popycha jednostke
do aktywnosci/biernosci. Wedtug Zimbardo stres
to zespdt specyficznych i niespecyficznych reakcji
organizmu na zdarzenia bodzcowe, ktdre zaktocajg
jego rownowage i wystawiajg na powazng probe lub
przekraczajg jego zdolnosc¢ radzenia sobie [5].

W zaleznosci od potrzeb stres mozna podzieli¢
na rézne rodzaje, np. fizyczny, psychologiczny oraz
organizacyjny [6]. Kazdy z tych trzech rodzajow stre-
su powigzany jest z naszym organizmem — wywotuje
zmiany. Sg to zmiany negatywne, ktére w przyszto-
§ci moga przerodzi¢ sie np. w depresje, pogarszac
nasz ogélny stan fizyczny czy utrudnia¢ sprawng
komunikacje. Niestety nie da sie catkowicie wyeli-
minowac stresu z naszego zycia. Jedyne, co mozna
zrobi¢, to nauczy¢ sie zy¢ ze stresem — radzi¢ sobie
z nim na co dzieh, prébowac¢ niwelowaé negatywne
skutki stresu. Mozna zacza¢ od prostych ¢wiczen,
np. otacza¢ sie ludzmi pozytywnie nastawionymi do
Swiata, regularnie uprawia¢ sport, powoli policzy¢ do
10, bra¢ gtebokie oddechy czy zastosowac sie do
techniki relaksacji progresywnej Jacobsona. Stresu-
jemy sie nie tylko w sytuacjach dla nas przykrych,
np. zty stan zdrowia, nadmierna ilo$¢ pracy zawodo-
wej, przecigzenie obowigzkami rodzinnymi, ale takze
w sytuacjach, ktére sg dla nas pozytywne, np. awans
w pracy, pochwata meza/zony, narodziny dziecka
czy przejscie na zastuzong emeryture [7].

** Zagadnieniami stresu zajmowali sie m.in. J. Strelau, P.G. Zim-
bardo, R. Kretschmann.
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W nawigzaniu do powyzszych rozwazan Hart
scharakteryzowat stres jako czynnik mobilizujgcy
badz destrukcyjny w dziataniu cztowieka. Krétko mé-
wigc, chodzi o stres pozytywny i negatywny. Stres
pozytywny, czyli ten, ktéry mobilizuje do aktywnosci,
ma jedng wade — cztowiek nie jest w stanie przezywac
go bez przerwy. Stres pozytywny to motor napedza-
jacy cztowieka do poszukiwania wyjscia z trudnych
sytuacji. Pomaga w zyciu codziennym, dodaje sity
i wprawia w stan euforii. Z jednej strony jest bodzcem
pobudzajgcym do dziatania, wewnetrzng sitg, kté-
ra pozwala stawia¢ czoto wyzwaniom, ale z drugiej
strony stres mobilizujgcy jest marginalny w stosunku
do stresu destrukcyjnego. Udziat stresu negatywne-
go w naszym zyciu jest kilkakrotnie razy wigkszy
niz stresu pozytywnego. Poza tym cztowiek cze-
Sciej rozpamietuje i wewnetrznie przezywa chwile
zte niz dobre, ktére doswiadczyt w zyciu [8]. Rumi-
nacja jest $cisle skorelowana ze sktonnosciami na
zapadalno$¢ w stany depresyjne. Stres negatywny
w sensie psychologicznym przyczynia sie do cierpie-
nia, utrudnia prawidtowe funkcjonowanie jednostki,
a w konsekwencji moze przyczyni¢ sie do powaz-
nych choréb psychosomatycznych, np. choréb ser-
ca, nerwic, bezsennosci. Patrzgc holistycznie na
stres, mozna stwierdzi¢, ze nasz organizm moze za-
reagowac na niego w trojaki sposéb:

e odczuwac¢ zagrozenie, zniecierpliwienie, trudno-

Sci w realizacji zadan — stres zty (dystres),

e byé gotowym do dziatania — stres dobry (eu-
stres),
e odczuwac neutralno$¢ podejmowanych dziatan

— stres neutralny (neustres) [9].

Cel pracy, materiaty i metody

Celem artykutu jest odpowiedz na pytanie badawcze:
jak stres wptywa na prace zawodowg pielegniarek
ze Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Zespotu Za-
ktadow Opieki Zdrowotnej w Cieszynie (skrét: SOR
ZZ0OZ Cieszyn)? Przeprowadzone badania, zweryfi-
kowane hipotezy oraz odpowiedz na pytanie badaw-
cze pokazujg typowe stresory, jakie towarzyszg pracy
pielegniarek. W badaniach postawiono trzy hipotezy:
1) pielegniarki odczuwajg wiekszy stres zwigzany
z nadmierng liczbg pacjentéw niz z ich nieuprzej-
moscig;
2) wsparcie przetozonych w wiekszym stopniu niwe-
luje stres niz wsparcie przyjaciét czy rodziny;
3) pielegniarki nie odczuwajg wypalenia zawodowego.
Postawione hipotezy odwotujg sie do wczesniej-
szych badan prowadzonych wsrod tej grupy zawodo-
wej [10, 11]. Wyniki badan autoréw koncentrowaty sie



na pielegniarkach pracujgcych na réznych oddzia-
tach szpitalnych, a takze w przychodniach. Autorzy
probowali wykrystalizowaé uniwersalnie czynniki
stresogenne w srodowisku pielegniarskim oraz zdia-
gnozowa¢ poziom wypalenia zawodowego w tejze
grupie zawodowej. Badania ukazaty, iz w zaleznosci
od specyfiki pracy na danym oddziale szpitalnym
wystepujg rézne czynniki stresogenne.

Wtasne badania zostaty przeprowadzone od
czerwca do wrze$nia 2014 roku. W swoich bada-
niach autorzy skupili sie na pielegniarkach zatrud-
nionych w SOR ZZ0OZ Cieszyn. Szpital ten jest pla-
coéwka publiczng, o zasiegu powiatowym. Metodg
badawczg byt sondaz diagnostyczny przeprowadzo-
ny za pomocg techniki ankietowej oraz wywiadéw.
Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety
ztozony z pytan otwartych i zamknietych. Ponadto
zastosowano kilka stwierdzeh charakteryzujgcych
prace zawodowg. Stwierdzenia te oceniano w skali
MBI — GS (Maslach Burnout Inventory — General Su-
rvey). Kwestionariusz ankiety ogniskowat pytania na
zagadnieniach zwigzanych z przyczynami stresu,
sposobami radzenia sobie z nim oraz poczuciem
wypalenia zawodowego. Charakterystyka grupy ba-
dawczej uwzglednia takie zmienne jak: wiek, staz
pracy, staz w obecnym miejscu pracy, wyksztatcenie.
Autorzy przebadali wszystkie pielegniarki pracujgce
na Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. Wybér grupy
badawczej byt podyktowany zatozeniem metodolo-
gicznym — badanie pielegniarek, z ktérymi pacjenci
majg pierwszy kontakt, zanim trafiajg na konkretne
oddziaty badz zostang wypisani do domu. Grupa
przebadanych oséb sktada sie z 32 pielegniarek — sg
to wszystkie pielegniarki zatrudnione na SOR ZZ0Z
Cieszyn. Respondentki mieszczg sie w przedziale
wiekowym 24-48 lat. Ich catkowity staz pracy wy-
nosi 2—-26 lat.

Wyniki badan

Pielegniarki, mimo iz prezentujg zr6znicowang gru-
pe pod wzgledem zaréwno wieku, jak i catkowitego
stazu pracy, udzielaty odpowiedzi mieszczacych sie
w podobnych kategoriach. Odpowiedzi uzyskane za
pomocg kwestionariusza ankiety oraz kwestionariu-
sza wywiadu sg zblizone do siebie. Zdecydowana
wiekszos$¢ (76%) pielegniarek podkreslata w wypo-
wiedziach, ze w ich pracy najwazniejszy jest pacjent,
a nie np. wysokie zarobki, dlatego nie zmienityby
swojego zawodu na inny: jestem stworzona do tego
zawodu i to jest to, co lubie robic. Pielegniarki sg nie-

zwykle przywigzane do swojego miejsca pracy, wiele

z nich z radoscig ,idzie na dyzur”.

Prawie wszystkie pielegniarki (84%) uskarzajg sie
na nadmierng liczbe pacjentoéw, z jakg w ciggu dyzu-
ru majg stycznos¢. Jest to dla nich bardzo stresuja-
ce, poniewaz kazdy pacjent wymaga indywidualnej
pomocy, a co za tym idzie — rzetelnosci i sumiennosci
w wykonywaniu swoich obowigzkéw. Odpowiedzial-
nos¢ za ludzkie zycie dziata mobilizujgco na piele-
gniarki, poniewaz — jak same podkre$laty — czuja
sie dumne, gdy komu$ pomoga badz uratujg zycie.
W kontakcie z chorym liczy sie pacjent i jego dole-
gliwosé/choroba, pielegniarki nie zwracajg uwagi na
nieuprzejmosci czy uskarzanie sie na nieudolno$¢
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej. Piele-
gniarki sg uodpornione na aroganckich i roszcze-
niowych pacjentéw. W pracy odczuwajg takze stres
negatywny zwigzany z m.in.:

e nattokiem papierkowej pracy i niemoznoscia za-
jecia sie w tym czasie pacjentem — wiele piele-
gniarek (68%) chciatoby uproszczenia tych pro-
cedur,

e brakiem wtadzy” — kazda czynnos¢ pielegniarki
skierowana do pacjenta wymaga zgody lekarza,
powoduje to dodatkowy uptyw czasu, poniewaz na
dyzurze zazwyczaj jest jeden badz dwoch lekarzy
na kilka sal SOR,

* narazeniem na powazne choroby zakazne, np. HIV.
Pielegniarki, mimo iz odczuwajg wiecej demobilizu-

jacego stresu niz mobilizujgcego, chetnie wykonuijg po-

wierzane im obowigzki. Mogg liczy¢ na wsparcie spo-
teczne — przetozonych, rodziny, przyjaciot i znajomych.

Respondentki odreagowujg swéj stres, gdy mogg po-

rozmawia¢ o swojej pracy, gdy ustyszg pochwate typu:

twoja praca ratuje Zycie, gdy pacjent powie: dziekuje.

Z pozoru wydaje sie to drobnostkg, jednak dla piele-

gniarek ma ogromnie znaczenie. Wsparcie i rozmowe

z bezposrednimi przetozonymi wybiera 65% pielegnia-

rek — w ten sposéb niwelujg stres (Rycina 1). Na 25%

pielegniarek odstresowujgco dziata rozmowa z innymi

pielegniarkami o ich pracy i pacjentach. Reszta rozma-
wia z najblizszg rodzing. Nieco dziwi fakt, ze tak mato
pielegniarek szuka wsparcia wsérdd rodziny, jednak uza-
sadnienie takiego wyboru jest proste. Czesto najblizsza
rodzina nie jest zwigzana z branzg medyczng, dlatego
trudno bliskim zrozumie¢ prace pielegniarek — preferujg
one rozmowy z osobami z ich wtasnego $rodowiska.

Pielegniarki wychodzg z zatozenia, ze lepiej zrozumiejg

je osoby, ktére rowniez narazone sg na dziatanie takich

samych lub podobnych czynnikéw stresogennych.
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Rycina 1. Radzenie sobie ze stresem
Figure 1. Coping with stress

Zrédto: badania wtasne, VI-IX 2014, N = 32
Source: author’s own analysis, VI-IX 2014, N = 32

Wypalenie zawodowe lub syndrom wypalenia zawo-
dowego wystepujg wtedy, gdy praca nie daje juz satys-
fakcji pracownikowi. Ten stan musi utrzymac sie przez
minimum p6t roku. Czesto wypalenie zawodowe wyste-
puje na skutek stresu, przepracowania zawodowego
w wyniku np. nattoku obowigzkéw, godzin nadliczbo-
wych (typowe dla pracy w szpitalu).

L

s

e depersonalizacja/cynizm — obnizenie wrazliwo-
§ci patrzenia na innych, obojetne i bezosobowe
reagowanie na prace/pracodawce;

e poczucie kompetencji — niewydajnie wykorzy-
stany czas pracy, obnizenie oceny dokonan
osobistych oraz spadek wydajnosci pracy na
zajmowanym stanowisku. Poczucie, iz nie na-
daje sie do tej pracy [13].

Triade wypalenia zawodowego wsréd pielegniarek

SOR ZZ0Z Cieszyn przedstawiono na rycinie 2.

By postawi¢ jednoznaczng diagnoze wypalenia za-
wodowego, punktacja w przypadku wyczerpania emo-
cjonalnego oraz depersonalizacji powinna by¢ wysoka
(max. 30 pkt.), natomiast poczucie kompetenc;ji niskie.
Jezeli wyniki w trzeciej sktadowej wypalenia zawodowe-
go sg wysokie (max. mozna uzyska¢ 36 pkt.), Swiadczy
to 0 zaangazowaniu w swojg prace. Analizujgc uzyska-
ne wyniki (Rycina 2), stwierdzono, ze wypalenie zawo-
dowe nie dotyczy pielegniarek z SOR ZZOZ Cieszyn.

1
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Rycina 2. Wypalenie zawodowe wsrod pielegniarek
Figure 2. Occupational burnout among nurses

Zrodto: badania wtasne, VI-IX 2014, N = 32
Source: author's own analysis, VI-IX 2014, N = 32

Wedtug Maslach i Leitera wypalenie zawodowe naj-
czesciej dotyka zawody, w ktérych kontakt nakierowany
jest na drugiego cztowieka, a wigc m.in. lekarzy i piele-
gniarki [12]. Wykorzystujac narzedzie stworzone przez
Christine Maslach, w fatwy sposéb mozna zdiagnozo-
wa¢ poziom wypalenia zawodowego. Wedtug Maslach
istniejg trzy sktadowe wypalenia zawodowego:

* wyczerpanie emocjonalne —jest to tzw. wyczer-
panie ogoine, odczuwanie wewnetrznej pustki,
nadmierne obcigzenie psychospoteczne i emo-
cjonalne. Wystepuje wtedy, gdy wymagania
przewyzszajg mozliwosci jednostki;
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Przedstawione na rycinie 2 wyniki sg $rednig arytme-
tyczng udzielanych przez respondentki odpowiedzi.
Wyczerpanie emocjonalne ksztattuje sie na $rednim
poziomie, warto zaznaczy¢, ze analizujgc pojedyncze
wyniki kazdej z pielegniarek, mozna stwierdzic, iz mtod-
sze stazem pielegniarki (do 10 lat pracy) majg wyzsze
wyczerpanie emocjonalne niz pielegniarki o dtuzszym
stazu pracy — powyzej 10 lat. W wywiadach pielegniarki
mowity o swoistej rutynie — w pozytywnym tego stowa
znaczeniu — w ktérg popadajg, pracujgc w swoim za-
wodzie. Pielegniarki z czasem przyzwyczajajg sie do
wysokich wymagan, jakie stawia przed nimi otoczenie.
Uodparniaja sie na czynniki psychospoteczne, ktére nie



tylko stresujg, ale takze przyczyniajg sie do odczuwania
nadmiernej pustki wewnetrznej — niemoznosci poradze-
nia sobie z obowigzkami. Depersonalizacja wéréd pie-
legniarek zarbwno z mniejszym, jak i wiekszym stazem
pracy osiggneta niskie wyniki. Tfumaczac ten stan rze-
czy, nalezy odwotac sie do faktu, ze trzy czwarte prze-
badanych pielegniarek zadeklarowato, ze wybrato swoj
zawod ,,z powotania”. Wiekszos¢ z nich, pomimo trud-
nej i bardzo odpowiedzialnej pracy, nie jest nastawiona
cynicznie w stosunku do pacjentéw czy pracownikow
reprezentujgcych inne podmioty medyczne. Poczucie
kompetenciji, ktére wedtug Maslach powinno by¢ niskie,
aby mowi¢ o wypaleniu zawodowym, w przypadku pie-
legniarek jest wysokie. Pielegniarki nie odczuwajg obni-
zenia oceny wtasnych dokonan, wrecz przeciwnie —ich
poczucie kompetencji jest bardzo wysokie. Uwazajg
one, ze wysitek, jaki wktadajg w swojg prace, owocuje
zdrowiem i zadowoleniem pacjentéw. Pielegniarki nie
marnujg czasu na swoim stanowisku pracy oraz przede
wszystkim czujg sie potrzebne, poniewaz odczuwajg
wewnetrzng rados¢ z niesienia pomocy drugiemu czto-
wiekowi.

Stres nierozerwalnie tgczy si¢ z wypaleniem zawo-
dowym. Jezeli pielegniarki odczuwajg m.in. przecigze-
nie pracg czy niskie zarobki, moze to wskazywa¢ na
zaczatek wypalenia zawodowego [14]. Syndrom wypa-
lenia zawodowego uzalezniony jest od dwoch kategorii

czynnikdéw:
e endogennych — roli indywidualnych wtasciwosci
jednostki,

e egzogennych — czynnikbéw zewnetrznych wynikajg-

ce z wiezi ze sSrodowiskiem pracy [15].

Brak wypalenia zawodowego u przebadanych pie-
legniarek na oddziale SOR mozna upatrywa¢ w czyn-
nikach endogennych. Cechy pielegniarek przesadzity
o tym, iz jako grupa nie odczuwajg one wypalenia za-
wodowego. Ich che¢ niesienia pomocy i wiara we wta-
sne mozliwosci sg wspomagane przez bezposrednich
przetozonych oraz samych pacjentéw. Sprawito to, ze
wypalenie zawodowe nie dotkneto jeszcze tej grupy
pielegniarek [16].

Podsumowanie

W prezentowanej pracy autorzy podjeli probe zdiagno-
zowania czynnikéw stresogennych oraz wypalenia za-
wodowego wéréd pielegniarek z SOR ZZOZ Cieszyn.
Grupa respondentek byta homogeniczna pod wzgledem
wykonywanej pracy i zajmowanego stanowiska, réznita
sie stazem pracy. Ogélnie mozna stwierdzi¢, iz repre-
zentujg one jednolitg grupe pod wzgledem uzyskanych
wynikéw. Mimo iz pielegniarki odczuwajg stres w pracy,

to nie sg wypalone zawodowo. Gtéwnym zrédtem stre-
su jest nadmierna liczba pacjentéw. Warto podkreslic,
ze pielegniarki odczuwajg takze stres mobilizujgcy je do
pracy, ktory przyczynia sig do tagodzenia skutkow stre-
su negatywnego. Przeprowadzone badania pozwalajg
na zweryfikowanie hipotez badawczych:

1)  nadmierna liczba pacjentoéw jest gtbwnym czynni-
kiem stresogennym w miejscu pracy;

2) pielegniarkom zdecydowanie pomagajg szczera
rozmowa i wsparcie ze strony bezposrednich prze-
tozonych;

3) przebadane pielegniarki nie odczuwajg wypalenia
zawodowego.

Pielegniarki starajg sie sprawnie funkcjonowac w stre-
sogennym srodowisku pracy, jednak nalezatoby podjaé¢
dziatania profilaktyczne prowadzgce do zmniejszenia
negatywnych objawéw stresu wérod tej grupy zawodo-
wej. Dtugotrwaty stres moze doprowadzi¢ do wypale-
nia zawodowego. Wazne, by probowa¢ zadbac o dobrg
kondycje psychiczng pielegniarek.

Jak pisze Valerio Albisetti, w zyciu wazne jest, aby
nadac pracy sens [17]. Nie liczy sie zawod, zajmowa-
nie stanowisko, zakres obowigzkéw — wazne jest to, by
w swojej pracy umie¢ dostrzec jej znaczenie dla innych.
Pracownik, widzgc sens wykonywanej przez siebie pracy,
nie bedzie odczuwat znaczacego stresu. Natomiast w sy-
tuacjach stresowych bedzie w stanie sukcesywnie sobie
z nim radzi¢, poniewaz odczuwa wewnetrzng satysfakcje
Z sensu swojej pracy. Sens pracy pielegniarek jest szcze-
golnie widoczny, gdy niosg one pomoc chorym. Owszem,
stresu nie mozna zmarginalizowa¢, jednak mozna sobie
z nim skutecznie radzi¢. Wychodzac z zatozenia, ze lepiej
zapobiegat, niz leczy¢, skutecznymi technikami relaksa-
cyjnymi (nie tylko wsrdd pielegniarek) moga by¢ techniki:
* hartowania ciata, np. poprzez bieganie,

*  zabiegbw hydroterapeutycznych, np. kapiel z od-
powiednimi ziotami,

* manualne, np. origami,

* muzyczne, np. stuchanie ulubionego rodzaju mu-
zyki [18].

Kazde $rodowisko pracy niesie ze sobg stres wyni-
kajacy np. z zakresu obowigzkow, relacji z przetozonymi,
komunikacji wewnatrz§rodowiskowej, organizacji pracy
itp. Czynniki warunkujgce zdrowie cztowieka zwigzane
s3 z jego pracg zawodowa. Jezeli sg one dobre, praca
daje satysfakcje i przyczynia sie do budowania wartosci
dodanej. Dlatego w obecnych czasach tak wazne staje
sie prawidtowe zdefiniowanie czynnikow stresogennych
wystepujgcych w pracy oraz skuteczne im przeciwdzia-
tanie. Mato stresowe warunki pracy przektadajg sie do-
datnio na wyniki pracownikow.
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ELEMENTARY SCHOOL STUDENTS’ BREAKFASTS — QUALITATIVE ASSESSMENT

Beata Sinska, Alicja Kucharska, Ewa Michota-Katulska, Magdalena Zegan

Zaktad Zywienia Cztowieka
Warszawski Uniwersytet Medyczny

STRESZCZENIE

Wstep i cel. Spozywanie prawidtowo zbilansowanego $niada-
nia warunkuje prawidtowy wzrost i rozwoj dzieci w wieku szkol-
nym. Celem pracy byty: jako$ciowa ocena pierwszego i drugiego
$niadania uczniéw szkot podstawowych, wskazanie najczesciej
popetnianych btedow w zakresie komponowania tych positkow,
a takze wskazanie preferencji odno$nie asortymentu sklepiku
szkolnego.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w dwdch celowo
wybranych warszawskich szkotach podstawowych. Objeto nim
174 dzieci (10-13 lat). Wykorzystano kwestionariusz ankiety za-
wierajacy pytania dotyczace zwyczajow zwigzanych ze spozywa-
niem pierwszych i drugich $niadan oraz opisy tych positkéw spo-
zytych w dniu badania. Analizy otrzymanych wynikéw dokonano
za pomocg programu Excel z wykorzystaniem metod statystyki
opisowe;.

Wyniki i wnioski. Zwyczajowo pierwsze $niadanie jadato 75,9%
uczniow, natomiast drugie — 66,4%. Najczesciej wystepujacymi
btedami w zakresie komponowania tych positkéw sg niewy-
starczajaca czestotliwo$¢ wystgpowania warzyw, owocow i od-
powiednich napojéw oraz wigczanie produktéw cukierniczych
i stodyczy do drugiego $niadania. Stwierdzono takze niekorzystne
pod wzgledem zdrowotnym preferencje dotyczace wyboru pro-
duktow w sklepiku szkolnym. W celu zapobiegania konsekwen-
cjom nieprawidtowego sposobu zywienia konieczne jest prowa-
dzenie statej edukacji zywieniowej dzieci i ich rodzicow oraz 0sob
odpowiedzialnych za asortyment sklepikéw szkolnych.

StOWA KLUCZOWE: pierwsze $niadanie, drugie $niadanie, dzieci
w wieku szkolnym.

Wprowadzenie

W okresie rozwojowym nalezy dbaé o prawidtowo zbi-
lansowang diete i ksztattowanie prawidtowych nawykéw
zywieniowych. Racjonalna dieta dzieci w wieku szkol-
nym jest warunkiem prawidtowego rozwoju fizycznego
i psychicznego oraz moze zmniejsza¢ ryzyko rozwoju
choréb dietozaleznych w latach p6zniejszych [1].
Jednym z warunk6éw racjonalnego zywienia dzieci
w wieku szkolnym jest prawidtowo zaplanowany jadto-
spis uwzgledniajgcy zaréwno odpowiednig ilosé, jak
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ABSTRACT

Introduction and aim. Eating a correctly balanced breakfast af-
fects the growth and proper development of schoolchildren. The
aim of this study was to assess the quality of schoolchildren’s
breakfasts and second breakfasts, to point to the most common
mistakes in composing these meals and to indicate some prefer-
ences regarding the assortment of goods available in the school
shop.

Material and methods. The survey was conducted in two pur-
posively chosen elementary schools in Warsaw. 174 children,
aged 10-13, participated. A survey questionnaire was employed,
including questions pertaining to breakfast and second breakfast
habits, as well as a record of the contents of breakfast and sec-
ond breakfast on the day of the survey.

Results and conclusion. The analysis of obtained data was
performed with the help of the Excel software, using descriptive
statistical methods. 75.9% of the students customarily ate break-
fast, 66.4% of students ate second breakfast. The most common
mistakes in the composition of those meals were: an insufficient
frequency of eating vegetables, fruit and suitable beverages and
the inclusion of confectionery and sweets in second breakfast.
Additionally, the preferences regarding the school shop’s assort-
ment of goods were found to be inexpedient in terms of health
effects. In order to prevent the consequences of inappropriate
dietary habits, it is essential to continually educate children and
their parents, as well as the persons responsible for the school
shops’ assortment of goods, on correct nutritional habits.

KEYWORDS: breakfast, second breakfast, schoolchildren.

i jako$¢ positkdw. Zaleca sie spozywanie 4-5 positkow,
sposréd ktérych szczegdlne znaczenie majg pierwsze
i drugie $niadanie. Sniadanie to pierwszy i najwazniej-
szy positek spozywany w ciggu dnia. Powinno zosta¢
zjedzone w domu, w ciggu pierwszych godzin po prze-
budzeniu, aby pobudzi¢ metabolizm i przygotowac or-
ganizm do prawidtowego funkcjonowania w ciggu dnia,
a takze zabezpieczyé przed wahaniami stezenia glu-
kozy we krwi. Pierwsze $niadanie musi by¢ positkiem
petnowarto$ciowym, tzn. zawiera¢ w swoim sktadzie
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wszystkie niezbedne sktadniki odzywcze w odpowied-
nich proporcjach i dostarcza¢ okoto 25% energii [2].

Podstawe $niadania powinny stanowi¢ petnoziarni-
ste produkty zbozowe, np. w postaci pieczywa lub ptat-
kéw $niadaniowych. Jako dodatek do pieczywa zaleca
sie podawanie chudej wedliny, sera twarogowego lub
pasty: jajecznej, rybnej lub warzywnej. W pierwszym
$niadaniu powinien znalez¢ sig produkt mleczny — mle-
ko, jogurt, np. w postaci zupy mlecznej, kaszki na mle-
ku lub napoju mlecznego, np. kakao, bawarka. Nieod-
tacznym elementem $niadania sg warzywa lub owoce.
Moze to by¢: pomidor, ogérek lub rzodkiewka, jako do-
datek do pieczywa, lub maliny, banany, jako dodatek do
zupy mlecznej. Bardzo wazne jest, aby dziecko wypito
napoj, np. mleko lub herbate, do pierwszego $niadania.
Po uptywie 3—-4 godzin dziecko powinno spozy¢ drugie
$niadanie. Positek ten powinien by¢ zjedzony w szkole.
Udowodniono, ze dzieci spozywajgce positek podczas
pobytu w szkole lepiej niz ich rowiesnicy opuszczajacy
drugie $niadania radzg sobie z zadaniami pamieciowy-
mi lub wymagajgcymi skupienia. Zgodnie z zasadami
racjonalnego zywienia drugie $niadanie powinno reali-
zowa¢ 5-10% dziennej wartosci energetycznej diety
i zawiera¢ urozmaicone produkty, m.in. kanapke z we-
dling, serem lub jajem, warzywo, owoc i nap6j, najlepiej
mleko lub mleczny nap6j fermentowany, herbate owo-
cowg lub wode mineralng. Wypijanie odpowiedniego
napoju jest wazne ze wzgledu na koniecznos¢ uzu-
petniania strat wody z organizmu. W przypadku mfod-
szych dzieci nawet niewielkie odwodnienie skutkuje po-
wstawaniem uczucie zmeczenia, znuzenia oraz gorszg
koncentracjg. Dzieci w wieku szkolnym w czasie pobytu
w szkole powinny wypija¢ minimum mniej wigcej p6t litra
ptynéw; w czasie upatéw zapotrzebowanie organizmu
znaczgco wzrasta [2].

Regularne spozywanie positkow powoduje, ze or-
ganizm przyzwyczaja sie do ciggtego dostarczania
odpowiedniej dawki energii i sktadnikéw odzywczych
i potrafi nimi racjonalnie gospodarowaé. Spozywanie
positkbw nie rzadziej niz co 3—4 godziny powoduije, ze
organizm nie musi nastawiac si¢ na dtuzsze okresy gto-
du i nadmiernie gromadzi¢ zapaséw. Brak regularnosci
w spozywaniu positkow wyzwala momenty gtodu, ktére
zwigkszajg apetyt na stodkie i ttuste potrawy, co moze
prowadzi¢ do dodatniego bilansu energetycznego,
aw jego nastepstwie do odktadania sie nadmiaru tkanki
ttuszczowej i powstawania nadwagi lub otytosci [3].

Uczniowie, ktorzy nie przynosza do szkoty drugich
$niadan, powinni mie¢ mozliwos¢ zakupienia zdrowych
produktow spozywczych w szkolnym sklepiku. Asorty-
ment sklepikow szkolnych powinien stwarza¢ uczniom
sposobno$¢ kupienia produktow spozywczych o wy-
sokiej gestosci odzywczej, tzn. dostarczajgcych pro-
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porcjonalng w stosunku do warto$ci energetycznej ilos¢
sktadnikow odzywczych. W ofercie sklepikéw powinny
znalez¢ sie produkty mleczne, owoce, petnoziarniste
produkty zbozowe, niestodzone soki owocowo-warzyw-
ne, produkty o obnizonej zawartosci ttuszczu i cukru.
Wymienione artykuty powinny zastapi¢ obecne dotych-
czas w wielu szkotach produkty wysokoprzetworzone,
stodycze, stone przekaski, stodzone soki i napoje gazo-
wane [4]. Prawidtowo zaopatrzony sklepik szkolny moze
stac¢ sie waznym miejscem edukacji zywieniowej dzieci.

Promowanie zasad zdrowego zywienia poprzez
popularyzacje wiedzy na temat znaczenia regularnego
spozywania $niadan oraz umozliwianie dokonywania
dobrych wyboréw zywieniowych podczas zakupow
w sklepiku szkolnym powinny stanowi¢ wspoéiny cel
rodzicéw, nauczycieli i dyrektoréw szkét na drodze
ksztattowania prawidtowych nawykéw zywieniowych
dzieci.

Cel pracy

Celem pracy byty: jakoSciowa ocena pierwszego i dru-
giego $niadania ucznidéw szké6t podstawowych, wskaza-
nie najczesciej popetnianych btedéw w zakresie kom-
ponowania tych positkow, a takze wskazanie preferenciji
ucznidow odno$nie asortymentu sklepiku szkolnego.

Materiat i metody

Badanie zostato przeprowadzone w dwéch celowo
wybranych warszawskich szkotach podstawowych za
zgodg dyrektorow oraz rodzicow/opiekundéw dzieci.
Badaniem objeto 174 dzieci w wieku od 10 do 13 lat,
uczniéw klas 4-6. Narzedziem badawczym byt kwestio-
nariusz ankiety zawierajacy pytania dotyczgce zwycza-
jow zwigzanych ze spozywaniem pierwszych i drugich
$niadan oraz produktow wybieranych podczas zakupéw
w sklepiku szkolnym; wykorzystano tez opis tych po-
sitkbw spozytych w dniu badania. Analizy otrzyma-
nych wynikéw dokonano za pomocg programu Excel
z wykorzystaniem metod statystyki opisowej.

Wyniki

W badaniu udziat wzieto 174 dzieci, w tym 97 dziewczy-
nek (56%) oraz 77 chtopcow (44%) w wieku 10-13 lat.
W dniu, w ktérym przeprowadzono badanie, prawie 15%
uczniébw przyznato, ze przed przyjsciem do szkoty nic
nie jadto ani nie pito. Za gtéwng przyczyne tego stanu
rzeczy dzieci podawaty brak czasu oraz brak apetytu
(odpowiednio 48% i 20% wskazan). W odpowiedzi na
pytanie o zwyczajowe spozywanie pierwszego $niada-
nia 75,9% uczniow deklarowato codzienne jadanie tego
positku, 10,9% — 3—4 razy w tygodniu, 8% — 1-2 razy
w tygodniu, natomiast 5,2% stwierdzito, ze nigdy nie
jada pierwszego $niadania.



Analiza jakosciowa $niadaniowych jadtospisow wy-
kazata, ze w sktad zjadanego w domu pierwszego $nia-
dania najczes$ciej wchodzity ptatki zbozowe z mlekiem
(43% wskazan) lub kanapka z wedling lub z6ttym serem
(86,2% wskazan). Najczesciej wybieranym napojem
byta herbata (56,4% wskazan). Napoje takie jak mleko,
kakao czy sok wskazato odpowiednio 11,4%, 8,1% oraz
6,7% uczniéw. Prawie 7% ankietowanych nie pito do
pierwszego $niadania zadnego napoju.

Spozycie drugiego $niadania w dniu badania za-
deklarowato 84% uczniéw. Dzieci, ktére w tym dniu
nie jadty drugiego $niadania, za powody podawa-
ty nastepujace przyczyny: ,jem obiad w szkole”
(25% wskazan), ,jem obiad w domu zaraz po przyj-
8ciu ze szkoty” (25% wskazan), ,nie jestem gtod-
ny(@)” (25% wskazan), ,jadtem(am) duze $niadanie
w domu” (18% wskazan), ,szkoda czasu na jedzenie na
przerwie” (7% wskazan). W pytaniu o zwyczajowe ja-
danie drugiego $niadania w szkole zdecydowana wigk-
szo$¢ deklarowata codzienne przynoszenie do szkoty
jedzenia z domu (66,4% wskazan). Przynajmniej raz
w tygodniu przynoszenie z domu drugiego $niadania
deklarowato 23,3% ucznidw, natomiast rzadziej niz raz
w tygodniu lub nigdy — 9,6% ankietowanych.

W sktad przynoszonego z domu drugiego $niadania
wchodzity najczesciej kanapki (92,1% wskazan). Warzy-
wa, jako sktadnik kanapek lub dodatkowy element drugie-
go $niadania, obecne byty w positkach 15,7% uczniéw.
Prawie co piaty uczen (17,8% wskazan) przynosit z domu
owoce. Zblizony odsetek dzieci dostawat na drugie $nia-
danie stodycze (batony, wafelki, ciastka) (18,5% wskazan).
Ponad potowa ankietowanych dzieci (53,4% wskazan) de-
klarowata przynoszenie do szkoty napojow, potowa z nich
przynosita wode, a pozostate — napoje stodzone.

Ponad potowa dzieci biorgcych udziat w badaniu
przyznata, ze otrzymuje od rodzicOw pienigdze na za-
kup jedzenia w szkole i robi zakupy w sklepiku szkolnym
(65% wskazan). Srednia kwota pieniedzy otrzymywana
przez dzieci wynosita 4 zt 70 gr na dzien. Do najczesciej
wybieranych przez nie produktéow nalezaty drozdzéw-
ki/paczki (44,2% wskazan), stodycze (43,2% wskazan)
i stone przekaski (15,8% wskazarn). Ponadto wykazano,
ze 60% dzieci przynoszacych drugie $niadanie z domu
dodatkowo kupowato produkty dostepne w sklepiku
szkolnym, a 93% sposrod nich deklarowato, ze zjada
zarbwno przyniesione $niadanie, jak i przekaski ze skle-
piku.

Analiza zadowolenia dzieci z asortymentu sklepi-
ku szkolnego wykazata, ze 72% uczniéw odczuwato
w nim pewne braki. Produkty, o ktére dzieci chciatyby
poszerzy¢ jego asortyment, to przede wszystkim owo-
ce (52,4% wskazan), kanapki (40% wskazan), ciepte na-
poje (36,2% wskazan).

Dyskusja

Zdrowie i dobre samopoczucie uczniébw sg jednymi
z warunkéw skutecznej edukacji. Dobremu samo-
poczuciu, otwarto$ci na nauke i gotowosci do pracy
ucznidw sprzyja zaspokojenie podstawowych potrzeb
fizjologicznych. Jedng z tych potrzeb sg zdrowe i regu-
larne positki, w tym pierwsze $niadanie i drugie $nia-
danie [2].

Pierwsze $niadanie jest najwazniejszym positkiem
po dtugiej przewie nocnej, podczas ktérej dochodzi
do obnizenia stezenia glukozy we krwi, a brak positku
moze ten stan pogtebi¢. Uczniowie, ktérzy przychodzg
do szkoty na czczo, zwykle nie majg mozliwosci zjedze-
nia pierwszego $niadania przed zajeciami i sg gtodni
€O najmniej w czasie pierwszych lekcji. Z przeprowa-
dzonego badania wynika, ze okoto 15% ankietowanych
uczniébw nie zjadato pierwszego $niadania w dniu ba-
dania przed wyj$ciem do szkoty. Podobne wyniki w ba-
daniach dotyczacych spozywania $niadan przez dzieci
w szkotach podstawowych otrzymali takze Hamutka
i wsp. oraz Czeczelewski [5, 6]. Analogiczne zjawisko
opisali Rampersaud i wsp., ktérzy na podstawie prze-
gladu 47 amerykanskich badan stwierdzili, ze $rednio
12% dzieci w wieku 8-10 lat i 20% dzieci w wieku 11-14
lat omija pierwszy positek, jakim jest $niadanie [7]. Fakt
ten jest bardzo niepokojgcy, poniewaz wiadomo, ze
konsekwencjg niezjedzenia pierwszego positku w domu
sa trudnosci w prawidtowym zapamietywaniu informacji
i zdobywaniu wiedzy. To z kolei moze przektada¢ sie na
pogorszenie wynikéw w nauce dziecka[6, 8, 9]. Istniejace
badania dowodzg, ze spozywanie przez uczniéw pierw-
szego $niadania poprawiaich mozliwo$ci poznawcze od-
noszgce sie do pamieci oraz koreluje dodatnio z wysoka
frekwencja dziecka podczas zaje¢ w szkole; poprawiajg
sie tez jego stopnie ze sprawdzianoéw [7]. Z badan Gtow-
nego Urzedu Statystycznego wynika, ze co szesnaste
dziecko nie potrafi skupi¢ uwagi podczas zaje¢ w szkole,
a gtébwna przyczyna tego stanu jest fakt, ze nie zjadto ono
positku przed przyjsciem do szkoty lub w szkole [10].

Przeprowadzona w badaniu wtasnym jakoSciowa
analiza pierwszego $niadania wykazata, ze nie spetnia-
to ono w petni kryteriow positku petnowarto$ciowego.
Dzieci najczesciej spozywaty ptatki zbozowe z mlekiem
oraz kanapki z wedling lub z6ttym serem, brakowato
natomiast warzyw i owocow, ktdére powinny by¢ nie-
odzownym elementem tego positku. Ptatki zbozowe
oraz pieczywo dostarczajg weglowodanéw ztozonych
niezbednych dla prawidtowej pracy mézgu i kombrek
mie$niowych. Zaleca sig, by ze wzgledu na wiekszg za-
wartos¢ btonnika pokarmowego, witamin i sktadnikow
mineralnych spozywane byty produkty petnoziarniste.
Ser z6tty, cho€ jest bogatym zrédtem biatka i wapnia
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(sktadniki wazne w procesie intensywnego wzrostu or-
ganizmu dziecka), dostarcza jednocze$nie duzych ilosci
nasyconych kwasow ttuszczowych, cholesterolu oraz
sodu, nie powinien zatem by¢ spozywany w nadmiarze.
Dla zapewnienia odpowiedniej podazy wapnia wskaza-
ne bytoby wtgczenie do positku mleka lub mlecznych
napojow fermentowanych, najlepiej naturalnych, tzn.
bez dodatku cukru [2]. Brak warzyw i owocdw w $nia-
daniu utrwala, charakterystyczne dla populacji polskiej,
niekorzystne zwyczaje zywieniowe zwigzane z niskim
spozyciem tych grup produktéw. Odwrécenie tego nie-
korzystnego trendu bytoby mozliwe, gdyby dzieci juz od
najmtodszych lat zacheca¢ do ich spozywania.
Wszyscy uczniowie przebywajgcy w szkole do 6
godzin powinni zjada¢ w tym czasie co najmniej jeden
positek, tj. drugie $niadanie. W badaniu wtasnym wyka-
zano, ze positek ten — byty to najczesSciej przynoszone
z domu kanapki — spozywata zdecydowana wigkszos¢
dzieci. Analogicznie jak w przypadku pierwszego $nia-
dania dodatek warzyw oraz spozycie owocéw nie byty
zjawiskiem powszechnym. CzeSciej niz warzywa dzieci
dostawaty w ramach drugiego $niadania stodycze —
niestety produkty te spozywane w nadmiarze majg nie-
korzystny wptyw na stan odzywienia dzieci. Produkty te
ttumig uczucie gtodu, ale nie dostarczajg organizmowi
odpowiedniej iloSci sktadnikéw odzywczych, majg zas
wysokg warto$¢ energetyczng z powodu duzej zawar-
tosci cukréw prostych i/lub ttuszczédw [2]. Podobne
obserwacje dotyczace zarédwno pierwszego, jak i dru-
giego $niadania poczynili takze Hamutka i wsp., ktérzy
oceniajgc czestotliwosé i warto$é energetyczng $niadan
uczniow warszawskich szkot podstawowych, zwrocili
uwage na preferowanie kanapek z serem i wedling, na-
pojéw stodzonych oraz matg ilo$¢ warzyw i owocow [5].
W badaniu wtasnym ponad potowa uczniéw robi-
ta zakupy w szkolnym sklepiku, w tym co pigty uczen
kupowat tam swoje drugie $niadanie przynajmniej raz
w tygodniu, a co dziesigty przez wigkszo$¢ dni w tygo-
dniu. Do produktéw najchetniej kupowanych przez dzie-
ci nalezaty stodycze, pieczywo cukiernicze oraz stone
przekgski. Wybierane samodzielnie przez dzieci pro-
dukty nalezaty niestety do produktéw niezalecanych,
charakteryzujgcych sie wysokg gestoscig energetycz-
ng, zas niskg odzywczg. Podobne preferencje w wybo-
rze produktow podczas zakupow w sklepiku szkolnym
zaobserwowali takze Woynarowska i wsp. Wskazali oni
dodatkowo na fakt, ze nawet wtedy, gdy sklepik szkolny
oferuje produkty korzystne dla zdrowia, dzieci chetniej
kupujg stodycze, stodkie napoje i stone przekaski [4].
Bardzo istotnym elementem prawidtowo zbilanso-
wanej diety jest wtasciwa podaz odpowiednich ptynéw.
Wypijane napoje powinny by¢ dla organizmu przede
wszystkim zrédtem wody. W badaniu wtasnym wykaza-

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (57) 2015

no, ze znaczgca czes¢ dzieci spozywata przynoszone
z domu napoje stodzone. Preferowanie tego typu na-
pojéw wsrdd uczniéw szkét podstawowych wykazano
takze w pracach innych badaczy [5, 6]. Napoje stodzo-
ne sg przede wszystkim zrodtem cukréw prostych, dla-
tego tez nie sg zalecane w zywieniu dzieci i mtodziezy.
Duze spozycie tego typu napojéw moze stanowi¢ istot-
ny czynnik ryzyka wystgpienia wielu choréb, przede
wszystkim otytosci, cukrzycy typu Il i préchnicy zebdw.
Ponadto stodzone napoje czesto zawierajg szereg sub-
stancji dodatkowych (aromaty, barwniki, konserwanty).
Cho¢ cze$¢ z tych substanciji jest dopuszczona do uzyt-
ku, to badania wykazaty, ze moga one mie¢ szkodliwy
wptyw na dzieci [2].

Wspobiczesna szkota powinna dostrzega¢ potrze-
be wigkszego niz dotychczas uwzglednienia zdrowego
zywienia w swojej dziatalnosci dydaktycznej, wycho-
wawczej, opiekunczej i profilaktycznej. W pazdzierniku
2011 r. ukazato sie ,,Stanowisko Ministra Edukacji Naro-
dowej, Ministra Zdrowia oraz Ministra Sportu i Turystyki
w sprawie dziatan podejmowanych przez szkoty w zakre-
sie zdrowego zywienia uczniéw”. Stanowi ono podsta-
we do tworzenia w kazdej szkole odpowiedniej polityki
w zakresie zdrowego zywienia. Priorytetowym zada-
niem wymienionym w tym dokumencie jest tworzenie
warunkéw umozliwiajgcych spozywanie sniadan w kla-
sach lub innych pomieszczeniach w szkole przez wszyst-
kich uczniéw, wspolnie z nauczycielem [1].

Whioski

1. Najczesciej wystepujagcymi btedami w zakresie
komponowania pierwszych i drugich $niadan sg
niewystarczajgca czestotliwo$¢ wystepowania
w nich warzyw, owocéw i odpowiednich napojéw
oraz wtaczanie produktéw cukierniczych i stodyczy
do drugiego $niadania.

2. Spozywanie niepetnowartosciowych $niadan uzu-
petnianych o niezalecane przekaski ze sklepiku
szkolnego moze przyczynia¢ sie do nabywania
i utrwalania niewtasciwych nawykoéw zywieniowych.

Whniosek wdrozeniowy

W celu zapobiegania konsekwencjom nieprawidtowego
sposobu zywienia konieczne jest prowadzenie statej
edukacji zywieniowej dzieci i ich rodzicéw oraz osob
odpowiedzialnych za asortyment sklepikdéw szkolnych.

PiSmiennictwo

1. Mazur J, Matkowska A, Woynarowska-Sotdan M. Zwigz-
ki migdzy $rodowiskiem psychospotecznym i przystoso-
waniem szkolnym a zdrowiem, zadowoleniem z zycia i za-
chowaniami ryzykownymi uczniéw gimnazjow. W: Woy-
narowska B (red.). Srodowisko psychospoteczne szkoty
i przystosowanie szkolne a zdrowie i zachowania zdrowot-



ne uczniow w Polsce. Warszawa: Wyd. Pedag. UW, IMiD;
2003. 109-132.

. Wierzejewska R. Znaczenie prawidtowego zywienia dzie-
ci w wieku przedszkolnym. W: Charzewska J (red.). Re-
komendacje dla realizatoréw zywienia z zakresu prawidto-
wego zywienia dzieci w wieku przedszkolnym. Warszawa:
Wyd. 1ZZ; 2011. 7-13.

. Wolnicka K. Regularne spozywanie positkéw, pojadanie
migdzy positkami. W: Jarosz M (red.). Zasady prawidtowe-
go zywienia dzieci i mtodziezy oraz wskazowki dotyczace
zdrowego stylu zycia. Warszawa: Wyd. 12Z; 2008. 45-52.

. Woynarowska B, Matkowska-Szkutnik A, Mazur J, Kowa-
lewska A, Komosiniska K. Positki szkolne i polityka w zakre-
sie promocji zdrowego zywienia w szkotach w Polsce. Med
Wieku Rozw. 2011; 3: 232-239.

. Hamutka J, Gronowska-Senger A, Witkowska K. Czestotli-
wo$¢ spozywania i warto$¢ energetyczna $niadan ucznidw
wybranych szkét podstawowych w Warszawie. Rocz PZH.
2000; 51, 3: 279-290.

. Czeczelewski J. Czestotliwos$¢ spozywania pierwszych i dru-
gich $niadan przez ucznioéw klas IV-VI na przyktadzie szkot
podstawowych miasta Biata Podlaska. Rocz PZH. 2001;
52, 4: 321-328.

. Rampersaud GC, Pereira MA, Girard BL, et al. Breakfast
Habits, Nutritional Status, Body Weight, and Academic Per-
formance in Children and Adolescents. J Am Diet Assoc.
2005;105: 743-760.

8.

10.

Hoyland A, Dye L, Lawton CL. A systematic review of the
effect of breakfast on the cognitive performance of children
and adolescents. Nutr Res Rev. 2009; 22: 220-243.

. Grantham-McGregor S. Can the provision of breakfast ben-

efit school performance? Food & Nutrition Bulletin. 2005;
26: 144-158.

Stan zdrowia ludnosci Polski 2004 r. Warszawa: GUS;
2006.

Artykut przyjety do redakciji: 27.06.2014
Artykut przyjety do publikacji: 30.08.2014

Zrédto finansowania: Praca nie jest finansowana z zadnego zrédfa.
Konflikt interesow: Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Adres do korespondenciji:

Beata Sinska

ul. Erazma Ciotka 27

01-445 Warszawa

tel.: 22 8360913

e-mail: beata.sinska@wum.edu.pl
Zakfad Zywienia Cztowieka
Warszawski Uniwersytet Medyczny

SNIADANIA UCZNIOW SZKOt PODSTAWOWYCH — OCENA JAKOSCIOWA

277




M LECZENIE HEMODIALIZAMI A PRZESZCZEPIENIE NERKI
W OPINII PACJENTOW OCZEKUJACYCH NA TRANSPLANTACJE

TREATMENT WITH HEMODIALYSIS AND KIDNEY TRANSPLANTATION IN THE OPINION

OF PATIENTS WAITING FOR TRANSPLANTATION
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STRESZCZENIE

Wstep. Przeszczepienie nerki stanowi obecnie najlepszg metode
leczenia nerkozastepczego. Jest ona ,konkurencyjna” wobec in-
nych form leczenia, poniewaz znacznie poprawia jako$¢ zycia i je
wydtuza. Jednak z tg metoda wigzg sie: koniecznos$¢ przyjmowa-
nia lekéw immunosupresyjnych, zmiana rytmu zycia, mozliwo$¢
wczesnych i poznych powiktan.

Cel. Celem pracy jest poréwnanie oczekiwan pacjentow wobec
transplantacji nerki w odniesieniu do probleméw zwigzanych
z hemodializa.

Materiat i metody. Badaniu poddano 74 pacjentow hemodiali-
zowanych, z 14 o$rodkéw dializ wojewddztwa mazowieckiego,
ktorzy byli zgtoszeni do przeszczepienia nerki. Narzedziem po-
miaru byt kwestionariusz zawierajacy 58 pytan.

Wyniki. Problemy w trakcie dializy zgtasza 62% respondentow,
12% nie ma sity na codzienng aktywnos$¢. Wedtug 96% ankieto-
wanych transplantacja jest lepsza formg leczenia niz hemodializy.
W powodzenie transplantaciji wierzy 76%, a 93% wierzy, ze ich
zycie ulegnie zmianie na lepsze.

Whioski. Transplantacja nerki jest szansg na nowe, lepsze zycie.
Stanowi zdecydowanie lepszg forme leczenia niz hemodializa,
dajac ponad potowie badanych nadzieje na powrét do aktywno-
$ci fizycznej i zawodowej. Oczekiwania potencjalnych biorcow
wobec swobody zycia po transplantacji sg duze, jednak aby sie
spefnity, konieczne jest przestrzeganie okreslonego trybu zycia.

StOWA KLUCZOWE: hemodializa, transplantacja nerki, oczekiwa-
nia pacjentow.

Wprowadzenie

Przewlekta choroba nerek (PChN) prowadzi do pogor-
szenia funkcjonowania catego organizmu. Jesli choroba
nerek zostanie wykryta i zdiagnozowana i je$li zostanie
wprowadzone leczenie, pacjent ma szanse na zwolnie-
nie postepu choroby. Leczenie zachowawcze moze je-
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ABSTRACT

Introduction. Kidney transplantation is currently the best method
of renal replacement therapy. It is “competitive” to other forms of
treatment, because significantly enhances the quality and duration
of a patient’s life. However, this method involves immunosuppres-
sive therapy, changes in normal life rhythm and possibility of early
and late complications.

Aim. The aim of the study is to compare patients expectations of
renal transplantation in relation to problems associated with hemo-
dialysis.

Material and methods. The information was gathered from 14
dialysis centers in Mazowieckie district, with the use of a self pre-
pared, 58 points questionnaire. The study involved 74 patients
undergoing hemodialysis, who had been accepted to a waiting
list for kidney transplantation.

Results. Sixty two percent of patients report problems during
dialysis, 12% report permanent weakness to perform daily ac-
tivities. According to 96% of the respondents, transplantation is
a better form of treatment than hemodialysis. Seventy six percent
believe in the success of the transplantation and 93% believe that
their life will improve after transplantation.

Conclusions. Kidney transplantation is an opportunity of better
life. It is @ much better form of treatment than hemodialysis, giving
the hope of returning to physical and professional activity for over
50% of the respondents. Recipients expect improvement of life
quality after transplantation, but there is the need of change of
everyday life in order to achieve it.

KEYWORDS: hemodialysis, kidney transplantation, expectations
of patient.

dynie przedtuza¢ zycie chorego, przed $miercig moze
uchroni¢ go wigczenie leczenia nerkozastepczego.
Obecne metody leczenia nerkozastepczego to:

przeszczepienie nerki u pacjenta dializowanego lub
przeszczepienie wyprzedzajace,
hemodializa (HD — dializa zewnagtrzustrojowa),
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e dializa otrzewnowa (DO - dializa wewnatrzustrojo-

wa) [1, 2].

Hemodializa, czyli dializa pozaustrojowa, to jedna
z metod leczenia nerkozastepczego. W Polsce najwie-
cej pacjentéw z PChN (lub ostrg niewydolnos$cig nerek
— ONN) poddawanych jest hemodializie. Jest to zabieg
wykonywany przy uzyciu dializatora (zawierajgcego
btone pétprzepuszczalng), w ktérym dzieki dyfuzji,
osmozie i konwekcji dochodzi do wymiany pomiedzy
osoczem a ptynem dializacyjnym wody i rozpuszczo-
nych w niej substancji. W trakcie dializy organizm cze-
$ciowo oczyszcza sie z toksyn i poprawia sie jego funk-
cja. Pacjent przewlekle leczony hemodializami wymaga
rownolegle leczenia substytucyjnego, dietetycznego
i farmakologicznego. Wazna jest rehabilitacja psychicz-
na, spofeczna i zawodowa [1-5].

Przeszczepienie nerki stanowi obecnie najlepszag
metode leczenia nerkozastepczego. Jest ona ,konku-
rencyjna” wobec innych form leczenia, poniewaz znacz-
nie poprawia jako$¢ i przedtuza zycie pacjenta. Biorgc
pod uwage kwestie ekonomiczng, jest tansza niz prze-
wlektfa dializoterapia. Jednak i z tg metodg wigzg sie:
konieczno$¢ przyjmowania lekéw immunosupresyjnych,
okreslony styl zycia, mozliwo$¢ powiktan wczesnych
i p6znych [2, 3].

Cel pracy

Celem pracy jest porobwnanie oczekiwan pacjentébw wo-
bec transplantacji nerki w odniesieniu do probleméw
zwigzanych z hemodializa.

Materiat i metody

Badaniu poddano 74 pacjentow hemodializowanych,
z 14 osrodkow dializ wojewodztwa mazowieckiego, kto-
rzy byli zgtoszeni do przeszczepienia nerki. W grupie
badanej dominowali mezczyzni (60,8%), Srednia wieku
wynosita 49,9 roku (SD = 14,3), byty to osoby z réznym
wyksztatceniem, dominowata grupa (42%), ktéra ukon-
czyta szkote zawodowg, a najmniejsza miata wyksztat-
cenie podstawowe (9%).

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagno-
stycznego zrealizowanego za pomocg techniki wywia-
du. Narzedziem pomiaru byt kwestionariusz zawierajg-
cy 58 pytan. Kazdy pacjent odpowiadat na identyczny
zestaw pytan. W pytaniach otwartych i z mozliwoscig
wielokrotnego wyboru zastosowano z powodu swobo-
dy wypowiedzi wyliczenia wartosci %, jednak suma be-
dzie przekracza¢ 100.

Ankieta byta anonimowa i dobrowolna. Badanie
przeprowadzono po uzyskaniu ustnej zgody respon-
denta.

Wyniki badan

W badanej grupie najwiecej oséb zachorowato na nerki
przed 20. rokiem zycia (24%), a takze w wieku miedzy
40. a 50. rokiem zycia (23%), najmniejszg grupe stano-
wili chorzy > 60. roku zycia.

Schytkowa niewydolno$¢ nerek zmusza czesto pa-
cjentéw do zmiany wczes$niejszego trybu zycia. Przed
rozpoznaniem choroby 73% badanych pracowato za-
wodowo. Analizujac wyniki, nalezy pamietaé, ze czes¢
ankietowanych miata rozpoznang chorobe przed 20.
rokiem zycia. Grupa, ktéra nie pracowata przed roz-
poznaniem choroby nerek, to 27% ankietowanych. Ak-
tywno$¢ zawodowa przed rozpoczeciem dializoterapii
jest problemem dla wielu oséb (Tabela 1). Ankietowani
przyznali, ze przed rozpoczeciem hemodializ juz w 46%
przypadkéw nie byli w stanie pracowac. Liczba os6b
czynnych zawodowo zmniejszyta sie — biorgc pod uwa-
ge odpowiedzi udzielone na wczeéniej zadane pytanie —
0 19%. Wérdd badanych oséb na rencie lub emeryturze
przebywa 74% pacjentéw. Zawodowo aktywnych byto
19% ankietowanych.

Tabela 1. Aktywno$¢ zawodowa
Table 1. Professional activity

Aktywnos¢ zawodowa/ Odpowiedzi/  Grupa badana/
Professional activity Answers Study group
Przed choroba/ Tak/Yes 54 (72,9%)
Against disease Nie/No 20 (27,1%)
Bezposrednio przed dializoterapia/ Tak/Yes 40 (54,1%)
Immediately before dialysis Nie/No 34 (45’9%)

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Najczesciej wystepujacg patologig stanowigca przy-
czyne schytkowej niewydolnosci nerek byto przewlekte
ktebkowe zapalenie nerek (prawie 38%), ponad 13%
badanych nie znato przyczyny.

Najwiecej, bo ponad 40%, badanych dializuje sig oko-
to 2 lat. Dtuzej, bo 2-5 lat, z leczenia hemodializami ko-
rzysta 32%. Najmniejszg liczebnie grupe stanowig chorzy
dializujgcy sie nie dtuzej niz 12 miesiecy (Tabela 2).

Dostep naczyniowy jest podstawg w tym zabiegu.
W catej grupie 92% badanych dializuje sie przy uzyciu
przetoki tetniczo-zylnej wytworzonej z wtasnych na-
czyn. Na przetoce wytworzonej przy uzyciu sztucznego
materiatu przeprowadzane sg dializy u 5,4% ankieto-
wanych. Cewnik do dializ jest wykorzystywany u 2,6%
0s0b. Zapytano o mozliwe problemy ze strony dostepu
naczyniowego, wystgpity one u 7 pacjentéw, co stano-
wi 9,5% badanych (Tabela 2). Najczesciej wymieniany
problem to zwezenie przetoki tetniczo-zylne,j.
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Tabela 2. Przewlekfa dializoterapia, dostep naczyniowy (problemy)
Table 2. Chronic dialysis, vascular access (problems)

N Grupa badana/
Odpowiedzi/Answers Study group
~ 1-12 miesigcy/months 8 (10,8%)
Okres przewlektej 1-2 latalyears 30 (40,6%)
dializoterapii/ lat/ 0
Period of the .2_5 . a?[ lyers 24 (32,4%)
chronic dialysis 5 lat i dtuzej/years and 12 (16,2%)
longer ’
Przetol.(a tetnlczo-‘zylna/ 68 (92%)
Aktualny dostep Arterio-venous fistula
naczyniowy/ Cewnik do dializ/ 2(2,6%)
Current vascular Dialysis catheter ik
access Przetoka sztuczna/ o
Graft Y
Problemy Tak/Yes 7(9,5%)
z dostepem
naczyniowym/ )
Vascular access Nie/No 67(30.5%)
problems

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Zabiegi hemodializy dobrze znosi 38% badanych i pro-
blemy w ich przypadku nie wystepujg. Zdecydowana wigk-
sz05¢ (62%) stwierdzita, ze HD wigze sie z wystgpieniem
probleméw w trakcie dializy lub po zabiegu. Najczesciej
wymieniane dolegliwosci w tej grupie to: spadki ci$nienia
tetniczego, ostabienie, bole gtowy, kurcze migéni. Badani
wymieniali wiele innych problemow, np.: $wigd, bole kost-
no-stawowe, bezsenno$¢, nadruchliwosé.

Poréwnujac przeszczepienie nerki z dializoterapig —
dwie metody leczenia nerkozastgpczego — 96% stwier-
dzito, ze wedtug nich transplantacja jest lepszg formg
leczenia, 3 osoby nie miaty zdania. Proszgc ankietowa-
nych o uzasadnienie swojego wyboru formy leczenia, za-
stosowano pytanie otwarte. Argumenty za transplantacja
podato 90% badanych. Dano pacjentom mozliwo$¢ swo-
bodnej wypowiedzi. Réznorodno$¢ odpowiedzi sprawita,
Ze uszeregowano je w grupach przedstawionych ponizej:

1) lepsze zycie osobiste — 165 odpowiedzi (swobo-
da, praca, wypoczynek z rodzing, wiecej czasu
w domu, nadzieja na dziecko, wolny czas, kom-
fort psychiczny);

2) koniec przewlektej dializoterapii — 111 odpowiedzi
(picie bez ograniczen, wzbogacenie diety, waga,
naktuwanie igta, ucigzliwo$¢ hemodializ);

3) prawidtowa funkcja organizmu — 68 odpowie-
dzi (efektywniejsze leczenie, HD to ,chemia”,
przeszczepiona nerka to nie maszyna, poprawa
morfologii, zahamowanie odwapniania kosci,
odstawienie EPO i zelaza).

Mimo probleméw w powodzenie transplantaciji wie-
rzy 75,7%, duze ktopoty przewiduje 6,7% ankietowa-
nych, a 17,6% nie ma zdania na ten temat.

Respondenci zapytani, czy przeszczepienie nerki
w jaki$ spos6b zmieni ich zycie, w 93% odpowiadajg, ze
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bedzie to zmiana na lepsze. Nikt z ankietowanych nie do-
puszcza mozliwoSci pogorszenia zycia po transplantacii.
Pacjenci méwili o szansie powrotu do pracy, jaka daje im
przeszczep. Zdania na ten temat sg podzielone. Cho¢ 44
osoby sg na rencie, to jednak wiekszo$¢ (54%) badanych
chciataby podjgé¢ prace ponownie, 11% zastanawia sie,
czy to bedzie mozliwe. Jest jednak grupa pacjentdw, sta-
nowigca 26%, ktorzy nie chca podjgé¢ wyzwania.

Przewlekte hemodializy zmuszajg chorych do wy-
rzeczen. Zobowigzani sg oni do przestrzegania stosow-
nej diety (ubogiej w potas, fosfor, biatko), muszg ogra-
nicza¢ ilos¢ przyjmowanych ptynéw. Z tego powodu
przeszczepienie nerki kojarzone jest z pewng swobo-
da w tym zakresie. Tylko pofowa badanych na pewno
zmieni swojg diete, 15% nie widzi takiej potrzeby, a 35%
jeszcze sie nad tym nie zastanawiato.

Zapytano pacjentéw poddawanych dializie o ich
codzienng aktywno$¢ fizyczng. Wiekszo$¢ stara sie
zachowa¢ dobrg forme kazdego dnia, to grupa 61%
badanych; 12% ankietowanych z powodu ztego samo-
poczucia na dializie i po niej nie ma sity na dodatkowa
aktywnos$¢; pozostate 27% badanych jako aktywnosé
podaje prace zwigzane z prowadzeniem domu. Badani
w 78% sg pewni, ze po przeszczepieniu bedg mie¢ mozli-
wos¢ na zwiekszenie aktywnosci, 15% pacjentow nie my-
$li 0 zwiekszeniu potencjatu fizycznego.

Po zabiegu transplantacji konieczne jest regularne
przyjmowanie lekéw immunosupresyjnych. Zapytano
o systematyczno$¢ w przyjmowaniu zaleconych lekéw
na state w trakcie hemodializy. Tylko pojedynczym oso-
bom zdarza sie zapomnie¢ przyja¢ lek raz w tygodniu,
raz w miesigcu przytrafia sie to 15% badanych. Regu-
larnie stosujg sie do zalecenh chorzy stanowigcy 77%
ankietowanych. Z grupy badanych 3 osoby nie potrafity
udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie (Tabela 3).

Tabela 3. Przewlekfa farmakoterapia w opinii badanych
Table 3. Chronic drugs in the opinion of respondents

Odpowiedzi/Answers Grupa badana/
Study group
Przyjmuje wg zalecen/
Taking medications as 57 (77%)
Systematycz- aavised by the doctor
nos¢ Raz w miesigcu/
w przyjmo- Once a month QUL
waniu .
Raz w tygodniu/
Zleconych iAo 2(2,7%)
lekow/ Bot i e
Regular- EO rugt;7 nsn 1(1.3%)
ity in taking very other aay
medications Codziennie 0
ordered Every day
Nie wiem/
No response il

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis



Zapytano ankietowanych, czy po przeszczepieniu
kobieta moze zajs¢ w cigze i urodzi¢ zdrowe dziecko.
Pozytywna odpowiedz zaznaczyto 76% badanych, wie-
dzy na ten temat nie miato 20% badanych, 3 osoby od-
powiedziaty przeczgco.

Mimo $wiadomosci pacjentow o mozliwych powi-
ktaniach okresu potransplantacyjnego z odpowiedzi
pacjentéw wynika, ze 47% badanych nie odczuwa leku
przed przeszczepieniem; grupa stanowigca 26% bada-
nych stara sie o tym nie my$le¢, a 27% odczuwa strach
(Rycina 1).

26
%
2

0
Tak Nie Nie mysle Nie wiem
Yes No Not to think No response

Rycina 1. Lek przed transplantacjg — opinia ankietowanych
Figure 1. Fear of transplantation — opinion of respondents

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Przewlekta choroba nerek to schorzenie, ktére bez
wzgledu na wiek, pte¢ czy wyksztatcenie doprowadza
do trwatego uszkodzenia nerek, wtedy potrzebne jest
wdrozenie leczenia nerkozastepczego: dializoterapia
lub przeszczepienie nerki [1-6].

Wzrasta $redni wiek pacjentow, u ktérych wykonuje
sie zabieg transplantacji. W Polsce $redni wiek pacjenta
kwalifikowanego do transplantacji w 1991 roku wynosit
36,9 roku, w 2001 roku 41,3 roku, z przeprowadzonych
badan wynika, ze jest to 49 lat [7, 8].

Wiekszos¢ ankietowanych biorgcych udziat w ba-
daniu (96%) uwaza, ze przeszczepienie nerki jest lep-
szg formg leczenia niz dializoterapia. Z przeprowa-
dzonych w 2007 roku badan o jako$ci zycia pacjentow
ze schytkowg niewydolnoscig nerek [9] wynika, ze le-
czenie nerkozastepcze jest oceniane przez pacjentéw
jako ucigzliwe, utrudniajgce kontakty miedzyludzkie.
W konsekwencji tylko 66% badanych stosuje sie do za-
lecen dietetycznych, ograniczenia ptynow i regularnego
przyjmowania lekoéw. Dializoterapia pocigga za sobg
szereg zmian w zyciu pacjenta. Wymaga dostosowania
sie do szeregu zalecen dotyczacych stylu zycia, diety,
ochrony przetoki tetniczo-zylnej, dostosowania aktyw-
nosci fizycznej i zawodowe;j [9, 10].

Mannitus i wsp. [11], opierajgc sie na danych z Polski
i Stanéw Zjednoczonych, jako o korzysci z transplantaciji
mowig o odlegtej Smiertelnosci po przeszczepieniu nerki

— $miertelnos¢ ta jest okoto 60% mniejsza w poréwnaniu
ze Smiertelnoscig wsréd chorych przewlekle dializowa-
nych; poprawie ulega jako$¢ zycia w wielu sferach: fizycz-
nej, psychicznej, rodzinnej, zawodowej i zycia intymnego
[12, 13]. Szanse na poprawe zycia po transplantacji w ba-
danej grupie widzi 93% pacjentéw hemodializowanych.
Woijcicka i wsp. [14] opisujg grupe 149 pacjentéw diali-
zowanych po udanym przeszczepieniu i 149 zdrowych
(grupa kontrolna). Pacjenci po udanym przeszczepieniu
nerki mieli podobng jako$¢ zycia do jakosci zycia osob
zdrowych i lepszg od jakosci zycia dializowanych.

Hemodializy sg ucigzliwg formg leczenia. Wystepujg
problemy, ktére obcigzajg pacjenta. Wedtug Rutkow-
skiego [2] kurcze mig$niowe wystepujg u 20% dializo-
wanych, a hipotonia sréddializacyjna u 30%. W opraco-
waniu Ksigzka [15] wymieniono problemy dializowanych:
niedocisnienie tetnicze dotyczgce 20-30%, kurcze 5-20%,
bole gtowy 5%, $wigd skory 5%. Z badan przeprowadzo-
nych w Bydgoszczy [16] wynika, ze jako przykre dolegli-
wosci pacjenci zgtaszali: kurcze korczyn dotyczace 25%,
wahania ci$nienia tetniczego krwi 18%, bole gtowy 13%,
ostabienie 15%. W przeprowadzonym badaniu wtasnym
ponad pofowa ankietowanych zgtosita obecno$¢ proble-
mow, pokrywajg sie one z odsetkami dolegliwosci opisy-
wanych powyzej. Reasumujac: dializoterapia jest ucigzliwg
formg leczenia, a 93% ankietowanych uwaza, ze jako$¢
ich zycia po przeszczepieniu ulegnie poprawie. W bada-
niu 76% ankietowanych pozytywnie podchodzi do zabiegu
transplantacji. Na transplantacje 47% badanych oczeku-
je bez leku. Respondenci wierzg w powodzenie zabiegu
i szybki powrét do zdrowia.

Transplantacja taczy sie z przewlektg farmakote-
rapig, koniecznoscig wizyt kontrolnych i okre$lonym
stylem zycia, co tez dla wielu biorcow nie jest tatwe.
Majgc na uwadze leki immunosupresyjne, zapytano
ankietowanych o obecng terapie lekowg i jej syste-
matyczno$é. Wyniki sg zaskakujgco dobre, gdyz 77%
badanych przyjmuje leki regularnie, a zapomina o tym
tylko raz w miesigcu 14,9% ankietowanych. Laederach-
-Hofmann i Bunzel [17] pisza, ze konsekwencje nieprze-
strzegania zalecen lekarskich po transplantacji moga
by¢ szkodliwe i niszczace dla konkretnego pacjenta
i jego rodziny. Leczenie immunosupresyjne przyjmowa-
ne przez cate zycie jest warunkiem wstepnym dobrej
czynnosci przeszczepionego narzadu. Mozna zatozyc,
ze pacjenci po transplantacji sg wysoko zmotywowang
grupa i powinni skrupulatnie przestrzega¢ zalecen leka-
rzy. Niestety, catkowity odsetek biorcédw niestosujgcych
sie do zalecen waha si¢ w przedziale od 20 do 50%.
U dorostych ten problem pojawia sie okofo 9. miesigca
po przeszczepieniu [13]. Konieczna jest identyfikacja
tych pacjentéw i ich wczesna edukacja, ktéra moze ich
uchroni¢ przed utratg nerki.

LECZENIE HEMODIALIZAMI A PRZESZCZEPIENIE NERKI W OPINIl PACJENTOW OCZEKUJACYCH NA TRANSPLANTACJE




282

Pacjenci dializowani muszg czesto rezygnowac
z aktywnosci fizycznej, zawodowej. W badanej grupie
tylko 19% pracuje zawodowo, na rencie jest 59%, na
emeryturze 15%. W Bydgoszczy przeprowadzono ba-
danie wéréd dializowanych pacjentow, ktore wykazato,
iz okoto 70% uwazato, ze ich stan zdrowia nie pozwa-
la na podijecie pracy [16]. Wyniki wtasne sg bardziej
optymistyczne, 54% badanych chce po transplantaciji
znowu pracowac, a 78% z nich wyraza przekonanie, ze
bedzie mie¢ mozliwosé zwiekszenia aktywnosci fizycz-
nej. Chory po przeszczepie powinien mie¢ szanse na
powrét do pracy, by mégt rehabilitowac sie spotecznie
i rodzinnie.

Cigza u pacjentki po transplantacji jest mozliwa. Jest
to cigza wysokiego ryzyka, ale planowana i $wiadoma
zmniejsza zagrozenie wystgpienia powiktan. Opraco-
wania donoszg, ze najlepszy czas na zajscie w cigze to
mniej wiecej 2 lata po transplantacji [11, 12]. Przed pod-
jeciem decyzji o cigzy lub jej kontynuacji nalezy uwazac
na: bezpieczenstwo przysztej matki, potencjalny wptyw
cigzy na czynno$c¢ przeszczepu i mozliwosci powiktan.

W powodzenie transplantacji wierzy 76% ankieto-
wanych, wazne jest zapoznanie tej grupy chorych z ko-
niecznoscig zmiany stylu zycia, tak by otrzymana nerka
funkcjonowata jak najdtuzej i by ograniczy¢ mozliwosé
powiktan potransplantacyjnych. Po przeanalizowaniu wy-
nikéw widac potrzebe szeroko pojetej edukacji wtasnie
w okresie kwalifikacji i oczekiwania na przeszczepienie.

Whnioski

1. Transplantacja nerki jest szansg na nowe, lepsze
zycie. Stanowi zdecydowanie lepszg forme lecze-
nia niz dializoterapia, dajgc ponad potowie bada-
nych nadzieje na powrdt do aktywno$ci fizycznej
i zawodowe;.

2. Oczekiwania potencjalnych biorcow wobec zycia
po transplantacji sg duze, jednak aby sie spetni-
ty, konieczne sa: przestrzeganie okres$lonego stylu
zycia, przyjmowanie systematycznie lekbw immu-
nosupresyjnych, odbywanie wizyt kontrolnych,
0 czym badana grupa powinna wiedzie¢ juz na eta-
pie kwalifikacji i oczekiwania na przeszczep. Dlate-
go tez konieczna jest edukacja tej grupy.
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M SYSTEMY MOTYWACYJUNE W PRACY PIELEGNIARKI

INCENTIVE SCHEMES IN NURSE'S WORK
Urszula Btazucka', Halina Cie$lak®
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? Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego
Warszawski Uniwersytet Medyczny

STRESZCZENIE

Wstep. Motywacja to termin o bardzo wielu znaczeniach. Ozna-
cza gotowos¢ cztowieka do podjecia jakiego$ dziatania. Podob-
nie jak motywacja, rowniez motywowanie moze okazac sie pro-
cesem ztozonym, skomplikowanym. Wynika to z faktu, ze kazdy
cztowiek ma inne potrzeby i rézne cele. Czynniki motywujace
w pracy pielegniarki, a wiec wysoko$¢ ptacy, mozliwos¢ podno-
szenia kwalifikacji poprzez udziat w kursach, szkoleniach oraz
innych formach doksztatcania, warunki pracy oraz wspotpraca
w zespole interdyscyplinarnym, moga by¢ indywidualne. Anali-
za potrzeb pracownika przez osoby kierujace zespotem pozwoli
stworzy¢ odpowiednie warunki pracy, zmotywuje pracownika,
a tym samym poprawi jako$¢ $wiadczonych ustug oraz wizeru-
nek zaktadu pracy.

Cel. Celem ninigjszej pracy byta proba okreslenia, czy staz pra-
cy wptywa na wybér czynnika motywujacego. W pracy zbadano
rowniez, ktore z bodzcow - zaréwno finansowych, jak i pozapta-
cowych oraz niematerialnych — sg najbardziej motywujace.
Materiat i metody. Narzedziem badawczym w pracy byt kwe-
stionariusz ankiety wtasnego autorstwa. Zawierat on 14 pytan
zamknietych, jednokrotnego lub wielokrotnego wyboru. Badaniem
objeto 100 studentek pielegniarstwa na Warszawskim Uniwersyte-
cie Medycznym. Wszystkie respondentki byty aktywne zawodowo.
Wyniki i wnioski. Stworzenie odpowiedniego systemu motywacji
dopasowanego do indywidualnych potrzeb moze pobudzi¢ pra-
cownika do bardziej efektywnej pracy oraz wptyngé na funkcjono-
wanie zaktadu pracy i podniesienie poziomu $wiadczonych ustug.

StOWA KLUCZOWE: motywacia, cel, potrzeba, zaktad pracy.

Wstep

Wspétczesne pielegniarstwo, zapoczatkowane w poto-
wie XIX wieku przez jego prekursorke Florence Nightin-
gale, przeszto do chwili obecnej wiele reform i zmian.
Wiekszos¢ z nich miata charakter pozytywny, np. reor-
ganizacja systemu ksztatcenia, wprowadzenie podstaw
prawnych do wykonywania zawodu, mozliwo$¢ podno-
szenia kwalifikacji poprzez uzyskanie tytutbw nauko-
wych, petnienie funkcji zarzagdczych. Powstaty rowniez
samorzady i stowarzyszenia dziatajgce na rzecz piele-
gniarstwa i bronigce swoich przywilejow zawodowych.
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ABSTRACT

Introduction. Motivation is a term of many meanings. In general, it
means readiness to take some action. Like motivation, motivating
can be a complex and complicated process. This is due to the fact
that each individual has different needs and different goals. Moti-
vating factors in the work of nurses, such as the amount of wages,
the chance to improve their skills through participation in courses
and other forms of training, working conditions and cooperation in
an interdisciplinary team will depend on individual needs and the
situation. The analysis of employees’ needs conducted by the team
manager will allow to create proper work conditions, moreover it will
motivate employees and thus improve the quality of services and
the image of the company.

Aim. The aim of this study was to determine whether the job se-
niority affects the choice of an incentive. The study also examined
which incentives, both financial and non-financial as well as intan-
gible assets, are the most motivating.

Material and methods. The research tool was a questionnaire
survey created by the author. It comprised 14 closed questions,
single or multiple choice. The study included answers of 100
nursing students of the Medical University in Warsaw. All of the
respondents were economically active.

Results and conclusions. Creating an appropriate scheme of
incentives tailored to individual needs can motivate employees to
more efficient work, and thus, it affects functioning of an organi-
zation and improves the level of provided services.

KEYWORDS: motivation, purpose, need, workplace.

Oprécz niniejszych pozytywnych zmian na przestrzeni
dziejéw zaszto rowniez wiele niepokojgcych transforma-
cji. Drastycznie zmniejszyto sie zainteresowanie zawo-
dem pielegniarki wsréd oséb mtodych, coraz czesciej
zaczagt pojawia¢ sie problem wypalenia zawodowego,
spowodowany by¢ moze kwestig ekonomiczng lub tez
obcigzeniem obowigzkami z powodu brakéw kadro-
wych. Niewystarczajgca ilo$¢ szkolen, nieznajomosc
aspektow prawnych czy korupcja to kolejne przykta-
dy zmian, jakie w znaczeniu negatywnym miaty i majg
wptyw na wykonywanie zawodu pielegniarki. Wszystkie
te czynniki majg wptyw na poziom motywacji w pracy
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pielegniarki. Mogg one powodowac¢ wzrost zaintereso-
wania wykonywang pracg lub tez jego spadek.

Na pielegniarkach przetozonych spoczywa obowig-
zek motywaciji pracownika, wynikajgcy z funkcji kierow-
niczej. Mogg one realizowac to zadanie poprzez oddzia-
tywanie na pracownikéw, zmierzajgce do wskazania im
przyjetych celéw. Pielegniarska kadra kierownicza po-
winna dokonywa¢ analizy potrzeb i oczekiwan perso-
nelu oraz stwarza¢ odpowiednie warunki pracy. Takie
podej$cie do pracownika pozwala osigga¢ cele firmy,
a tym samym zaspokajac jego potrzeby i oczekiwania.

Z badan przeprowadzonych przez Tomaszewska [1]
wynika, ze to nie czynnik ekonomiczny jest gtownym
motywatorem do pracy pielegniarki. Zapewne ma on
rowniez ogromne znaczenie w dzisiejszych czasach,
gdzie sita pienigdza stanowi zawsze najlepszy argu-
ment. Wedtug wynikéw badarn autorki mozliwo$¢ roz-
woju zawodowego to najwiekszy motywator w pracy
pielegniarki.

Réwniez zapewnienie odpowiedniego standardu
warunkow pracy powoduje, ze pielegniarki czujg sie
bezpiecznie, wykonujgc swoje obowigzki, a zarazem sg
bardziej zmotywowane do ich rzetelnego wykonywania.
Duze znaczenie dla 0s6b pracujgcych w tym zawodzie
ma obcigzenie pracg pod wzgledem fizycznym, psy-
chicznym czy tez duchowym. Pielegniarka przetozona,
ktéra powinna motywowac¢ swoich pracownikéw, musi
umie¢ zorganizowac im prace tak, by uwzgledni¢ moz-
liwo$¢ zapewnienia specjalistycznego sprzetu. Praca
pielegniarki moze réwniez obcigza¢ psychicznie. Tre-
ningi asertywnosci czy tez kursy zapobiegajgce wypa-
leniu zawodowemu powoduja, ze pielegniarka staje sie
bardziej efektywnym pracownikiem.

Obcigzeniem dla tego zawodu s3g takze czynniki
biologiczne i chemiczne. Pielegniarki sg ciggle nara-
zone na dziatania takich czynnikéw jak wirusy (HIV,
WZW typu C i B) poprzez staty kontakt z krwig pacjenta
i ostrymi narzedziami. Réwniez wszelkiego rodzaju pre-
paraty do dezynfekcji czy mycia nie pozostajg obojet-
ne dla zdrowia i niekorzystnie wptywajg na jego stan.
Mozna poprawi¢ bezpieczenstwo w miejscu pracy,
zapewniajgc dostep do odziezy i innego typu ochron
osobistych, jak réwniez poprzez odpowiednig liczbe
personelu na oddziale. Z powodu zbyt matej liczby per-
sonelu wzrasta przemeczenie pracg i znacznie zwigksza
sie ryzyko popetnienia btedu. Bezpieczne i zdrowe $ro-
dowisko pracy gwarantuje zadowolenie z wykonywanych
obowigzkbw oraz zapewnienie pierwszego poziomu po-
trzeb w hierarchii Maslowa.

Oprécz indywidualnych zadan stojgcych przed
pielegniarkg pojawia sie wiele sytuacji wymagajgcych
nieustannego wspotdziatania w zespole pielegniar-
skim; wazna jest takze wspobtpraca z przedstawicie-
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lami innych zawodoéw medycznych. To wtasnie kadra
kierownicza kreuje wzory i standardy postgpowania
posrod podlegtego jej personelu. Poprzez takie poste-
powanie integruje Srodowisko zawodowe we wszystkich
jego aspektach. Przeciwdziata w ten sposéb konfliktom
i podziatom. Jest to bardzo wazne w pracy pielegniarki,
poniewaz pielegniarstwo to zawod, ktéry wymaga wspot-
pracy i synchronizacji dziatan w zespole terapeutycznym.

Dos¢ powszechnym problemem jest utrudniona,
a wrecz niewtaéciwa komunikacja pomiedzy lekarzem
apielegniarkami. Utarty w spoteczenstwie stereotyp piele-
gniarki jako podwtadnej lekarza i wykonujgcej postusznie
jego poleceniazapewne utrudnia poprawienie wzajemnych
relacji. Czesto pielegniarki majg wiekszg wiedze i umiejet-
nosci niz te, ktore przypisuje si¢ im powszechnie. W wielu
krajach, gdzie przyjety przez spoteczenstwo stereotyp pie-
legniarki jest inny, majg one waski, okreslony zakres zadan,
w ktérym moga samodzielnie poruszac sie, a nawet wypi-
sywac recepty. Takie dziatania zmniejszajg takze kolejki
do lekarzy pierwszego kontaktu. Oba te zawody powinny
by¢ zainteresowane wspotpraca i poprawg wzajemnych
stosunkoéw, chociazby ze wzgledu na fakt, ze ich wspolny
cel to poprawa stanu zdrowia pacjenta. Niestety, wspot-
praca tych dwoch zawodéw ma raczej charakter chtodny
i pozbawiony wzajemnego wsparcia, zaufania i zyczliwej
pomocy.

Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej naktada
na te grupe zawodowg obowigzek statego doskonalenia
i aktualizowania swojej wiedzy. Mozliwosci ksztatcenia
zawodowego jest wiele, organizowane sg specjaliza-
cje, kursy kwalifikacyjne czy tez kursy specjalizacyjne.
Wybranie jednej ze $ciezek kariery zawodowej pozwo-
litoby uporzgdkowaé kompetencje pracownikéw i jasno
okresli¢ obszar wykonywanych przez nich obowigzkow.
Obranie jasnej, czytelniej Sciezki kariery zawodowej
na pewno spowoduje wzrost satysfakcji pracownika
i wptynie na jakos¢ opieki nad pacjentem. Niestety, naj-
wigkszym ograniczeniem w rozwoju zawodowym oka-
zuje sie brak srodkéw finansowych. Nie jest to czynnik,
na ktéry ta grupa zawodowa moze mie¢ wptyw, jest to
raczej czynnik systemowy. Wedtug Bidzinskiej i wsp.
wyodrebnienie przez zaktad specjalnego budzetu prze-
znaczonego na ksztatcenie i doskonalenie pielegniarek
mogtoby zmotywowac pielegniarki do dalszego dosko-
nalenia zawodowego [2].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byta proba okreslenia bodzcéw

motywujgcych pielegniarki do pracy. Aby go osiggna¢,

postawiono pytania szczego6towe:

1. Czy pielegniarki majgce wieloletni staz pracy sg
motywowane gtéwnie przez motywatory finan-
sowe?



2. Ktére z bodzcow — zarowno finansowych, jak i po-
zaptacowych, niematerialnych — sg najbardziej mo-
tywujace w pracy pielegniarki?

Materiat i metody

Narzedziem badawczym w pracy byt kwestionariusz
ankiety wtasnego autorstwa. Kwestionariusz zawierat
14 pytan zamknietych, jednokrotnego lub wielokrotnego
wyboru. W pierwszej cze$ci, zwanej metryczka, kobie-
ty byty pytane o wiek, staz pracy oraz rodzaj studiéw.
Druga cze$¢ ankiety to pytania dotyczace zadowolenia
z pracy oraz czynnikdw motywujgcych.

Badaniem objeto 100 studentek pielegniarstwa na
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym. Wszystkie re-
spondentki byty aktywne zawodowo. Udziat w badaniu
byt anonimowy i dobrowolny.

Wyniki

Grupe badang w 100% stanowity kobiety. Wszystkie
byty aktywne zawodowo. Najliczniejszg grupe ankie-
towanych pod wzgledem stazu pracy stanowity piele-
gniarki pracujgce w zawodzie rok lub krécej — 33%. Dru-
ga najliczniejsza grupa to osoby o stazu powyzej 20 lat
—27%. W dalszej kolejnoSci ankietowane osoby byty za
stazem pracy od 2 do 5 lat — 23%, oraz 11-20 lat — 14%
badanych. Najmniej liczng grupe stanowity pielegniarki
ze stazem zawodowym 6-10 lat — 3%.

Wsrod ankietowanych kobiet znalazty sie studentki
studiéw niestacjonarnych oraz stacjonarnych Il stopnia,
a takze studentki studiow pomostowych.

W kwestionariuszu zapytano studentki, co najbar-
dziej motywuje do pracy. Motywatory finansowe wska-
zato 78% ankietowanych. Pozostate 22% wybrato moty-
watory pozaptacowe. Rycina 1 pokazuje, jak rozktadat
sie wybor tych czynnikéw w zaleznosci od stazu pracy.
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Rycina 1. Rodzaje motywaciji a staz pracy
Figure 1. Types of incentives and work experience
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Zrddto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Kolejne pytanie byto pytaniem wielokrotnego wy-
boru. Respondentki byty proszone o wybranie trzech
najbardziej demotywujgcych czynnikdéw wystepujacych
w pracy. W pytaniu tym najwiecej oséb, bo 71, wybrato
niskie zarobki, 53 — nieadekwatng do ilosci pracy licz-
be pielegniarek, a co za tym idzie — duze obcigzenie fi-
zyczne pracg, 37 — niski status wykonywanego zawodu,
rowniez 37 — ztg atmosfere w pracy. Pozostate czynniki
byty wybierane rzadziej i przedstawiaty sie nastepu-
jaco: 34 — zbytni formalizm, biurokracja, 28 — zbytnie
przerzucanie obowigzkdéw nielezacych w kompetenciji
pielegniarki, 14 — zte relacje z przetozonymi, 14 — obcig-
zenie psychiczne, kontakt ze $miercig, cierpieniem, 9
— mata samodzielno$¢ i decyzyjnos¢ podczas leczenia
i pielegnacji pacjenta, 5 — odpowiedzialnos¢ za pacjen-
ta. Wybér tych czynnikéw w zalezno$ci od stazu pracy
przedstawiony zostat w tabeli 1.

Tabela 1. Demotywujace czynniki wystepujace w pracy
Table 1. Disincentives occurring at work

physical strain
Obcigzenia psychiczne, kontakt z cierpieniem/Mental load,

Niski status wykonywanego zawodu/Low status occupation
Mata samodzielno$¢,decyzyjnosc/
Little independent, decision-making
Niskie zarobki/Low wages
Odpowiedzialno$¢ za pacjenta/Responsibility for patients
Zta atmosfera panujgca w pracy/Bad atmosphere at work
Nieadekwatna do ilosci pracy liczba pielegniarek, a co za
tym idzie — zbytnie obcigzenia fizyczne/Number of nurses
inadequate to the amount of work the and thus excessive
contact with suffering
Zte relacje z przetozonymi/Poor relations with supervisors
Zbytni formalizm/Excessive formalism
Zbytnie przerzucanie obowigzkow nielezacych w kompetencii/|
Excessive shifting responsibilities

Straz pracy/Senioraty
Liczebno$¢/Number

<

wW
[}
—_
=
w

22 9 16 5 5 13 14

2-5lat/
years

6-10 lat/
years

11-20 lat/ 14
years

4 55 2 10 0 4 8 1

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis
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Na pytanie, jaki czynnik wzietaby Pani pod uwage,
szukajgc nowego stanowiska pracy, 44% ankietowa-
nych wskazato na wynagrodzenie. Stato$¢ zatrudnienia
wybrato 26%, 16% mozliwos¢ awansu, a 14% atmosfe-
re panujgcg w pracy. Powyzsze odpowiedzi przedsta-
wia tabela 2.

Tabela 2. Czynniki brane pod uwage podczas wyboru nowego miejsca
pracy w zalezno$ci od lat pracy

Table 2. Factors to consider when choosing a new job, depending on
seniority

Stalosé Mozliwo$é
zatrudnienia/ Wysokos¢ rozwoju, Atmosfera
Straz Liczeb-  Stability wynagrodze-  awansu/ w pracy/
pracyl 0S¢/ of employ- nia/ Development ~ Atmosphere
Senioraty Number  ment Salary  opportunities,  at work
promotion
% n % n % n % n
<1 33 364% 12 333% 11 152% 5 152% 5
2;2;2/ 23 3% 8 3% 9 1% 4 9% 2
6}16‘;:" 0% 0 6% 2 33% 1 0% 0
”;ggrf" 2043% 3 50% 7 143% 2 143% 2

>20 27 M1% 3 556% 15 148% 4 185% 5

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

W pracy podjeto rowniez probe okreslenia najbar-
dziej motywujgcych bodzcéw finansowych, pozapta-
cowych i niematerialnych. Postawiono pytanie, ktéry
z bodzcow finansowych jest najbardziej motywujacy.
Ankietowane w wiekszosci (59% oséb) wybraty wyso-
kos¢ wynagrodzenia; w dalszej kolejnosci najbardziej
cenionym motywatorem byty dodatki za prace w godzi-
nach nadliczbowych, nocnych czy w szkodliwych wa-
runkach — 16% — i tak samo cenione byty premie mo-
tywacyjne — 16%. Najmniej oséb (9%) wybrato nagrody
finansowe (Rycina 2).
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Rycina 2. Najbardziej motywujacy bodziec finansowy

Figure 2. The most motivating financial incentive

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Na pytanie, ktéry z bodzcéw pozaptacowych jest
najbardziej motywujgcy, respondentki w 81% wybra-
ty mozliwo$¢ podnoszenia kwalifikacji poprzez kursy,
szkolenia na koszt pracodawcy, 9% badanych os6b wy-
brato mozliwo$¢ dodatkowych $wiadczen zdrowotnych/
emerytalnych, 7% — bony/kupony na zakupy i 4% zwrot
kosztow dojazdu do pracy (Rycina 3).
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Rycina 3. Najbardziej motywujacy bodziec pozaptacowy
Figure 3. The most motivating non-wage stimulus

Zrodto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Na pytanie, ktéry z bodzcéw niematerialnych jest
najbardziej motywujgcy, respondentki w 42% wybra-
ty przyjazne stosunki z pozostatymi cztonkami ze-
spotu, 34% badanych os6b wybrato elastyczny czas
pracy, mozliwo$¢ dostosowania grafiku do swoich po-
trzeb, 17% — samodzielnos¢ oraz swobode w dziataniu
i 8% — bycie docenianym (Rycina 4).
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Rycina 4. Najbardziej motywujgcy bodziec niematerialny
Figure 4. The most motivating immaterial stimulus

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

W dalszym toku postepowania badawczego podjeto
probe udzielenia odpowiedzi na pierwsze z postawio-
nych pytan. Na poczatku obliczono wspotczynnik ko-



relacji Pearsona dla dwoch zmiennych, jakimi byty staz
pracy oraz czynnik motywujgcy. Otrzymana warto$¢
wspoétczynnika wynosita 0,1248. Uzywajac tablic mate-
matycznych, przy zatozeniu poziomu prawdopodobien-
stwa p = 0,05, mozna okresli¢ zalezno$¢ tych dwéch
zmiennych. Otrzymany wynik oznacza, ze nie ma kore-
lacji miedzy stazem pracy a czynnikiem motywujacym.

Dyskusja
Motywacja to termin o bardzo wielu znaczeniach. Ozna-
cza gotowos$¢ cztowieka do podijecia jakiego$ dziatania
[3]. Podobnie jak motywacja, réwniez motywowanie
moze okaza¢ sie procesem ztozonym i skomplikowa-
nym. Wynika to z faktu, ze kazdy cztowiek ma inne po-
trzeby i rézne cele w dziatalno$ci zawodowej. Dotarcie
do cztowieka po to, by zidentyfikowaé jego potrzeby
i pozna¢ jego cele, moze by¢ do$¢ skomplikowane.
Wszystkie modele motywacyjne majg spetnia¢ pod-
stawowe zadanie, jakim jest pobudzenie pracownikow
do bardziej efektywnej i intensywnej pracy. Czynniki
motywujgce w pracy pielegniarki, a wiec wysoko$¢ pta-
¢y, mozliwo$¢ podnoszenia kwalifikacji poprzez udziat
w kursach, szkoleniach oraz innych formach doksztatca-
nia, warunki pracy oraz wspotpraca w zespole interdyscy-
plinarnym, moga by¢ indywidualne. Mogg sie one rozni¢
w zalezno$ci od osobowosci, sytuacii, w jakiej znajduja sie
pielegniarki, czy tez moga by¢ zalezne od pozycji spotecz-
nej. To, co dla jednych pielegniarek moze by¢ czynnikiem
wysoce motywujacym, dla innych moze okazaé sie bez
znaczenia lub tez motywowaé je w mniejszym stopniu.
Motywowanie pracownika poprzez wysoko$¢ wy-
nagrodzenia nalezy rozpatrywa¢ w trzech aspektach.
Przede wszystkim nalezatoby wzigé pod uwage wysitek
wtozony w prace i adekwatnie do tego wysitku dopaso-
wac wynagrodzenie. Kolejnym problemem jest korzyst-
ne dopasowanie wynagrodzenia kadry pielegniarskiej
do zarobkéw innych grup zawodowych. Wazne jest,
aby w tej ocenie wzig¢ pod uwage poziom wyksztat-
cenia. Trzeci aspekt to zbyt niskie zarobki tej grupy
zawodowej, niepozwalajgce na zaspokojenie potrzeb
pielegniarek i ich rodzin. Badania wskazujg, ze wyso-
kos¢ wynagrodzenia stanowi dla personelu pielegniar-
skiego najwazniejszy czynnik motywujacy. Z badan
przeprowadzonych przez Tomaszewska [1] wynika, ze
to nie czynnik ekonomiczny jest gtéwnym motywato-
rem do pracy pielegniarki. Wedtug badan przeprowa-
dzonych przez autorke mozliwo$¢ rozwoju zawodowego
to najwiekszy motywator do pracy. Inne badania prze-
prowadzone przez Tomaszewska [4] wskazuja, ze 55%
ankietowanych os6b dostrzega, ze ich ograniczenia
w rozwoju zawodowym spowodowane sg negatywng
postawg kadry zarzgdzajgcej, w tym w duzej mierze
kadry pielegniarskiej. Kadra kierownicza — mowa tu

0 pielegniarkach oddziatowych, przetozonych, naczel-
nych czy dyrektorach ds. pielegniarstwa — powinna sta-
raC sie wspotpracowaé z pielegniarkami pracujgcymi na
oddziatach, poznawa¢ ich trudnosci i potrzeby w zakresie
rozwoju praktyki pielegniarskiej. W ocenie waznosci moty-
watoréw w opracowaniu Sekuty i Sabat mozliwo$¢ podno-
szenia kwalifikacji zawodowych zajmuje wysokg pozycje
w hierarchii. Czynnik ten jest oceniany jako bardzo wazny
W procesie motywowania pracownika, zwtaszcza obecnie
— w dobie intensywnego rozwoju pielegniarstwa [5].

Whnioski

Z przeprowadzonych badanh wynika, ze:

1) bodzcami najbardziej motywujgcymi pielegniarki
do pracy zawodowej sg: wynagrodzenie oraz pod-
noszenie kwalifikacji poprzez kursy i szkolenia;

2) wsréd bodzcow pozaptacowych pielegniarki wy-
mieniajg: przyjazne stosunki w zespole terapeu-
tycznym, elastyczny czas pracy i dostosowanie
grafiku pracy do potrzeb osobistych pielegniarki.

Wprowadzenie motywacyjnej polityki ptac, ktéra

dostosowuje wynagrodzenie do kompetencji, zaanga-
zowania i wktadu pracy, mogtoby bardziej motywowaé
pielegniarki do wykonywania zadan zawodowych.
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B OPINIA MtODEGO PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO NA TEMAT
PRZEBIEGU PROCESU ADAPTACJI SPOLECZNO-ZAWODOWEJ

YOUNG NURSING STAFF'S OPINION ON THE COURSE OF THE SOCIO-PROFESSIONAL

ADAPTATION PROCESS
Ewa Perycz', Anna Lehczuk-Gruba?

' Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Instytut Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka

2 Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego
Warszawski Uniwersytet Medyczny

STRESZCZENIE

Wstep. Proces adaptacji spoteczno-zawodowej powinien umoz-
liwi¢ nowo zatrudnionemu pracownikowi pefne zaangazowanie
w realizacje zadan zawodowych wynikajgcych ze specyfiki pracy.
Aby proces wdrazania do pracy mfodego personelu pielegniar-
skiego przebiegat sprawnie, konieczne jest wsparcie ze strony
kadry zarzadzajacej i wspotpracownikow.

Cel. Celem pracy byta proba oceny procesu adaptacji zawo-
dowej personelu pielegniarskiego zatrudnionego w placéwkach
medycznych.

Materiat i metody. Grupe badang stanowito 170 0s6b z mak-
symalnie 3-letnim stazem pracy w placowkach ochrony zdrowia.
W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Na-
rzedziem badawczym byta ankieta wtasnej konstrukcji.

Wyniki. Wiekszo$¢ badanego personelu pielegniarskiego (74,6%)
ocenita czas wdrazania do pracy jako trudny. Wéréd negatywnych
odczu¢ towarzyszacych pierwszym tygodniom pracy respondenci
wskazywali: obawe przed niewtasciwym wykonywaniem obowigz-
kéw (75,9%), niepokdj i lek wynikajace z braku wiedzy (67,1%),
strach przed brakiem akceptacji (60,6%). Pozytywna ocena pro-
cesu adaptacji przez badanych korelowata z bardzo dobrg i do-
brg oceng poszczegolnych obszaréw adaptacji zawodowej, tj.
pomocy i wsparcia ze strony innych pracownikéw, umiejgtnosci
przekazywania wiedzy przez osobe wprowadzajaca, atmosfery
w migjscu pracy (p < 0,001).

Whioski. Wiekszo$¢ badanego personelu pielegniarskiego oceni-
ta pozytywnie przebieg procesu adaptacji zawodowej. Pozytywna
ocena poszczegdlnych obszaréw wdrazania do pracy przektada
sie na pozytywng ocene przez mtody personel pielegniarski catosci
procesu adaptacji zawodowe;.

StOWA KLUCZOWE: personel pielegniarski, adaptacja spofecz-
no-zawodowa.

Wprowadzenie

Proces adaptacji spoteczno-zawodowej powinien
umozliwi¢ nowo zatrudnionemu personelowi pielegniar-
skiemu petne zaangazowanie w realizacje zadan zawo-
dowych wynikajgcych ze specyfiki pracy. Oczekiwania
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ABSTRACT

Introduction. The socio-professional adaptation process should
allow the newly employed staff member to fully commit herself in
fulfilling professional duties arising from the job.

Aim. The aim of this work was an attempt to evaluate the adapta-
tion process of nursing staff employed in medical institutions.
Material and methods. The research pool was formed by 170
people with no more than 3 years of seniority in healthcare institu-
tions. A method of diagnostic survey was used in the research.
The research tool was an author’s own questionnaire.

Results. Time spent in training was evaluated by most of the
respondents (74.6%) as difficult. Respondents have described
the following negative emotions, felt during the first few weeks of
employment, as occurring most often: fear of incorrect execution
of duties (75.9%), anxiety and apprehension resulting from lack of
knowledge (67.1%) and fear of being rejected (60.6%). Respon-
dents’ positive evaluation of the adaptation process correlated
with a very good and good valuation for individual professional
adaptation areas, i. e. help and support from other employees,
the ability to convey knowledge by the person providing induction
and workplace atmosphere (p < 0.001).

Conclusions. The positive evaluation of individual professional ad-
aptation areas during the induction process transfers to the positive
evaluation of the overall professional adaptation process as seen
by the young nursing staff.

KEYWORDS: nursing staff, socio-professional adaptation.

wobec pielegniarek i pielegniarzy juz od pierwszych
dni pracy sg bardzo wysokie. Muszg oni radzi¢ sobie
w sytuacjach stresowych, by¢ partnerem dla interdy-
scyplinarnego zespotu pracownikbw oraz zapewni¢
opieke pacjentom [1]. Istotng role w procesie adapta-
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cji odgrywajg zaréwno bezposredni przetozony, jak
i wspbtpracownicy z dtuzszym stazem, ktdrzy powinni
swojg postawg ksztattowa¢ u nowych pracownikéw po-
zadane zachowania [2]. Rolg przetozonego jest umozli-
wienie nowej osobie wejécia do zespotu pracownikéw,
przydzielenie zadan i obowigzkéw. Natomiast zadaniem
wspotpracownikow jest z jednej strony okazanie mtode-
mu pracownikowi zyczliwosci, cierpliwo$ci i toleranciji,
a z drugiej strony stuzenie radg i pomocg w wykony-
waniu powierzonych mu zadan. Szczegélnie wazny dla
nowych pracownikéw jest wymiar spoteczny procesu
adaptaciji, a zwtaszcza budowanie pozytywnych relacji
ze wspotpracownikami oraz ich wsparcie w trudnych
sytuacjach zawodowych [3]. Wiele krajow w Europie
i na Swiecie dostrzegto problemy zwigzane z wdraza-
niem do pracy i wprowadzito dziatania zmierzajgce do
ich niwelowania. Wsréd cennych inicjatyw z tego zakre-
su warto wymieni¢ programy rezydenciji, ktérych celem
jest zlikwidowanie rozbieznosci miedzy naukg i praktyka
w pielegniarstwie. W ramach ww. programéw prowa-
dzone sg dodatkowe szkolenia, aby wchodzgcy do
zawodu personel pielegniarski mégt skutecznie opie-
kowa¢ sie pacjentami wymagajgcymi skomplikowa-
nych procedur medycznych [4, 5]. Warto podkresli¢,
ze problematyka adaptacji zawodowej personelu pie-
legniarskiego w polskim pisSmiennictwie jest traktowa-
na marginalnie, brakuje réwniez badan empirycznych
z tego zakresu.

Cel pracy

Celem podijetych badan byta préba oceny procesu ada-
ptacji zawodowej personelu pielegniarskiego zatrudnio-
nego w placowkach medycznych.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone od pazdziernika do
grudnia 2013 roku w$rod 170 oséb personelu pielegniar-
skiego zatrudnionego w placéwkach ochrony zdrowia,
ze stazem pracy do 3 lat. Do badania wykorzystano
metode sondazu diagnostycznego, narzedziem badaw-
czym byt autorski kwestionariusz ankiety. W ankiecie
uwzgledniono trzy grupy pytan. Pierwsza pozwolita
scharakteryzowa¢ osoby badane pod wzgledem wie-
ku, stazu i miejsca pracy. Druga dotyczyta problema-
tyki zwigzanej z elementami i obszarami adaptacji za-
wodowej. Trzecia zawierata pytanie otwarte dotyczace
indywidualnych uwag i odczué zwigzanych z adaptacja
zawodowg. Wszystkie osoby biorgce udziat w badaniu
zostaty poinformowane o celowo$ci, anonimowo$ci oraz

dobrowolnosci udziatu w badaniu. Analizy statystycznej
wynikéw dokonano za pomocg programu komputero-
wego Statistica 10. Zastosowano elementy statystyki
opisowej, a takze zbadano zaleznosci za pomocg tabel
dwudzielczych, wykorzystujac statystyke chi-kwadrat
oraz wspotczynnik korelacji rang Spearmana. Przyjeto
poziom istotnoéci p < 0,05.

Wyniki

W badanej grupie przewazaty kobiety (95,3%). Wiek
badanych ksztattowat sie w przedziatach: 22-24 lata —
58,2% badanych, 25-27 lat — 1,8% badanych, 28-31
lat — 10,0%. Wyksztatcenie wyzsze zawodowe — licen-
cjat — deklarowato 77,1% o0s6b, 22,9% ukonczyto stu-
dia magisterskie. Najwiecej personelu pielegniarskiego
(90%) pracowato w szpitalu. Staz pracy respondentéw
ksztattowat sie nastepujgco: 0—3 miesigce — 7,6% bada-
nych, 3—6 miesiecy — 12,3% badanych, 6—-12 miesiecy
—-32,4%, 1-2 lata — 32,4%, 2-3 lata — 15,3%.

Wyniki badan ukazaty, ze 41,8% respondentow oce-
nito okres wdrazania do pracy jako raczej trudny, 32,9%
jako zdecydowanie trudny, tylko 3,0% respondentow
deklarowato, ze adaptacja nie wigzata sie z trudnymi
sytuacjami (Rycina 1).
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Rycina 1. Ocena poczatkowego okresu pracy jako trudny
Figure 1. Evaluation of the initial time in employment as difficult

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Najczestsze negatywne odczucia towarzyszace
mtodym pracownikom w pierwszych tygodniach pracy
to: obawa przed niewtasciwym wykonywaniem obo-
wigzkow (75,9%), niepokdj i lek wynikajgce z braku wie-
dzy (67,1%) , strach przed brakiem akceptacji (60,6%).
Tylko 4,1% badanych nie zadeklarowato negatywnych
odczu¢ zwigzanych z procesem adaptacji (Rycina 2).
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Rycina 2. Negatywne odczucia towarzyszace badanym w pierwszych
tygodniach pracy

Figure 2. Negative emotions accompanying respondents during the
first few weeks of employment

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Analiza oceny wybranych obszaréw adaptacji zawo-
dowej pozwolita stwierdzi¢, ze atmosfere w miejscu pra-
cy 73% badanych ocenito pozytywnie, 14% negatywnie,
13% nie miato zdania na ten temat. Srednia ocena tego
obszaru adaptacji zawodowej wynosita 3,79. Umiejet-
no$¢ przekazywania wiedzy przez osobe wprowadzaja-
cg wiekszos¢ (78%) mtodych pracownikdw ocenita po-
zytywnie, 9% negatywnie, 13% nie miato zdania na ten
temat. Srednia ocena umiejetnosci opiekuna adaptacii
zawodowej wynosita 3,96. Pomoc i wsparcie ze strony
innych pracownikéw 75% respondentéw ocenito pozy-
tywnie, 10% negatywnie, 15% nie miato zdania. Srednia
ocena tego obszaru adaptacji zawodowej wynosi 3,91
(Rycina 3).
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Rycina 3. Obszary adaptacji zawodowej - $rednia ocena oraz pro-
centowy rozktad odpowiedzi

Figure 3. Areas of professional adaptation — an average evaluation and
percentage distribution of answers

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Analiza statystyczna zebranego materiatu potwier-
dzita, ze istnieje umiarkowana dodatnia korelacja miedzy
oceng procesu adaptacji zawodowej a atmosferg w miej-
scu pracy (R = 0,41; p < 0,001), oceng procesu adaptaciji
zawodowej a umiejetnoscig przekazywania wiedzy przez
osobe wprowadzajgcg (R = 0,46; p < 0,001), oceng proce-
su adaptacji zawodowej a pomocg i wsparciem ze strony
innych pracownikéw (R = 048; p < 0,001). Personel piele-
gniarski, ktéry lepiej oceniat poszczegdlne obszary ada-
ptacji, rowniez lepiej oceniat cato$¢ procesu adaptacji za-
wodowej (Ryciny 4-6).
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Rycina 4. Ocena procesu adaptacji zawodowej a ocena atmosfery
W miejscu pracy

Figure 4. Evaluation of professional adaptation process vs. evaluation
of workplace atmosphere

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 5. Ocena procesu adaptacji zawodowej a ocena umiejetnosci
przekazywania wiedzy przez osobe wprowadzajgca

Figure 5. Evaluation of professional adaptation process vs. evaluation
of transfer of knowledge by the person providing induction

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 6. Ocena procesu adaptacji zawodowej a ocena pomocy
i wsparcia ze strony innych pracownikow

Figure 6. Evaluation of professional adaptation process vs. evaluation
of help and support from other employees

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Na pytanie dotyczgce oceny catego procesu ada-
ptacji zawodowej 73,5% badanych wskazato ocene
pozytywng, 8,3% ocene negatywna, 18,2 % nie miato
zdania na ten temat (Rycina 7).
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Rycina 7. Ocena catego procesu adaptacji zawodowej
Figure 7. Evaluation of the overall professional adaptation process

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Rozpoczecie kariery zawodowej zwigzane jest z pewne-
go rodzaju kryzysem, nazywanym ,szokiem nowej sytu-
acji”, co ma zwigzek z wypetnianiem obowigzkéw, rela-
cjami z przetozonymi i wspo6tpracownikami. Pracodawcy
stawiajg przed mtodymi pracownikami wysokie wyma-
gania i oczekujg od nowo zatrudnionych szybkiej ada-
ptacji do srodowiska pracy oraz wysokiej efektywnosci.
Gdy wymagania przewyzszajg mozliwosci adaptacyjne
pracownika, pojawiajg sie problemy, ktére mogg skut-
kowa¢ decyzjg 0 zmianie pracy, a nawet o rezygnaciji
z niej, co w konsekwencji prowadzi do wzrostu kosz-
tow ponoszonych przez zaktad pracy [6]. Analiza pi-
$miennictwa wskazuje, ze mtody personel pielegniarski
po ukonczeniu edukacji zawodowej nie jest wystarcza-
jaco przygotowany do radzenia sobie z trudnymi sytu-
acjami w pracy [5]. Potwierdzajg to wyniki badan wta-

snych, ukazujgcych obawe mtodych pielegniarek przed
wykonywaniem obowigzkéw zawodowych. Ponadto
dla 74,6% badanych proces adaptaciji byt okresem trud-
nym. Zarczynska-Dobiesz zwraca uwage, ze u 0sob
podejmujacych prace najwiekszych emocji nie budzi
specyfika zaktadu pracy, procedury, instrukcje czy tez
zakres obowigzkéw, ale klimat, jaki tworzg pracownicy
[3]. Lewicka podkresla, iz tworzeniu dobrej atmosfery
W pracy sprzyja prawidtowo przygotowany proces ada-
ptacji zawodowej [7]. Wyniki badan wtasnych potwier-
dzity zalezno$¢ pomiedzy oceng atmosfery w miejscu
pracy a oceng catosci procesu adaptacji zawodowej
(r = 0,41). Warto podkresli¢, ze przyjazna atmosfera
w miejscu pracy to istotny czynnik decydujgcy o wybo-
rze pierwszego miejsca zatrudnienia przez absolwen-
tow pielegniarstwa [8].

Bardzo wazng role w procesie wdrazania do pracy
odgrywajg pomoc i zyczliwo$¢ wyznaczonego opieku-
na, wspotpracownikdéw oraz przetozonego. Pracownicy,
ktorzy uzyskali wsparcie w pierwszym okresie pracy,
szybciej osiggali petng efektywno$¢ w realizacji za-
dan zawodowych [7]. Kunecka podkres$la, ze brak wy-
znaczenia opiekuna na okres wdrazania do pracy nie
sprzyja pomys$inemu przebiegowi adaptacji zawodo-
wej mtodego pracownika [9]. Wyniki badan wtasnych
potwierdzity zalezno$¢ pomiedzy pozytywng oceng
wsparcia ze strony innych pracownikéw a pozytywng
oceng catosci procesu adaptacji zawodowej (r = 0,48)
oraz pomiedzy wysokag oceng umiejetnosci przekazy-
wania wiedzy przez osobe wprowadzajgcg a pozytyw-
ng oceng procesu adaptacji zawodowej (r = 0,46).

Monitorowanie losow zawodowych absolwentéw
pielegniarstwa w kontekscie pierwszych do$wiadczen
w pracy powinno by¢ kontynuowane, poniewaz w na-
szym kraju, podobnie jak w innych krajach europej-
skich, dostrzega sie narastajgcy deficyt mtodej kadry
pielegniarskiej [10].

Whioski

1.  Wiekszos¢ badanego personelu pielegniarskiego
ocenita pozytywnie przebieg procesu adaptacji za-
wodowe;.

2. Pozytywna ocena poszczeg6inych obszarow wdra-
zania do pracy przektada sie na pozytywng ocene
przez mtody personel pielegniarski catosci proce-
su adaptacji zawodowe;j.
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B CZYNNIKI STRESOGENNE A RYZYKO WYPALENIA
ZAWODOWEGO W PRACY PIELEGNIAREK

STRESSORS AND THE RISK OF PROFESSIONAL BURNOUT IN THE NURSES’ WORK

Edyta Kedra, Matgorzata Nowocien

Panstwowa Medyczna Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu

STRESZCZENIE

Wstep. Zawdd pielegniarki jest jednym z zawodow utozsamia-
nych z szeroko pojetg opieka zdrowotng. Wigza sie z nim specy-
ficzne obcigzenia typowe dla tego zawodu oraz stosunkowo niski
prestiz pracy, a co za nim idzie — nieadekwatne wynagrodzenie.
Obcigzenia te niosg ze sobg duzy potencjat negatywnych oddzia-
tywan na psychiczng i fizyczng sfere funkcjonowania personelu
pielegniarskiego, a przy braku umiejetnosci przeciwdziatania im
prowadza do powstania i ujawnienia sie wypalenia.

Cel. Na podstawie wieloletniej obserwacji Srodowiska pielegniar-
skiego, zewnetrznych i wewnetrznych uwarunkowan wykonywa-
nego zawodu, przegladu literatury z zakresu stresu i wypalenia
zawodowego podjgto probe zdiagnozowania czynnikéw streso-
gennych oraz natezenia stresu i wypalenia zawodowego wérod
pielegniarek pracujacych w réznych podmiotach dziatalnosci
leczniczej.

Materiat i metody. Badaniami objeto grupe 200 pielegniarek/
pielegniarzy pracujgcych w réznych podmiotach dziatalnosci
leczniczej na terenie wojewodztwa lubuskiego. Do badan wyko-
rzystano metode sondazu diagnostycznego, opartg na technice
ankietowej z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza an-
kiety. Natomiast do statystycznego opracowania wynikow ba-
dan oraz zweryfikowania przyjetych hipotez zastosowano dwie
wartosci statystyczne: dominante oraz test chi-kwadrat.
Wyniki. Uzyskane wyniki badan pozwalajg stwierdzic, ze wyko-
nywanie zawodu pielegniarki/pielegniarza wigze si¢ z wystepowa-
niem czynnikow stresogennych, ktére mozna podzieli¢ na czynniki
specyficzne dla tego zawodu oraz na czynniki zwigzane z warun-
kami pracy.

Whioski. Najczesciej wskazywanymi czynnikami stresogennymi
w pracy pielegniarek/pielegniarzy sa: nadmiar obowigzkow, odpo-
wiedzialno$¢ za zdrowie drugiego cztowieka oraz niezadowolenie
i pretensje pacjentow i ich rodzin. Natomiast istotnym czynnikiem
powodujacym utrate zadowolenia z wykonywanej pracy i doprowa-
dzajacym do wypalenia zawodowego jest przeciazenie obowigz-
kami zawodowymi. Za wypalonych zawodowo nie mozna uzna¢
75% badanych pielegniarek/pielegniarzy ze wzgledu na zbyt matg
ilos¢ objawéw $wiadczacych o tym syndromie; podmiot leczniczy,
w ktorym Swiadczg swoje ustugi, nie odgrywa tu roli.

StOWA KLUCZOWE: stres zawodowy, wypalenie zawodowe pie-
legniarek.
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ABSTRACT

Introduction. The nurse’s job is one of professions identified
with widely comprehended health care. Peculiar burdens, typi-
cal of this job, are connected with it, namely disappointment,
relatively low prestige, and what follows — inappropriate remu-
neration. They bring together a lot of potential negative impacts
on the mental and the physical sphere of nurses’ functioning,
and in the absence of skills to counter them, they lead to profes-
sional burnout.

Aim. Based on long-term observation of the nursing environ-
ment, external and internal conditions of the pursued profes-
sion, the literature review from the scope of stress and profes-
sional burnout, an attempt to diagnose stress causing factors,
as well as straining stress and professional burnout amongst
nurses working in all sorts of medical entities was made.
Material and methods. The studies covered a group of 200
nurses working in a variety of therapeutic entities, operating
in the Lubuskie province. The method of a diagnostic survey
based on the survey technique using the author’s questionnaire
form was applied for examinations. However, the statistical
analysis of research results and verification of adopted hypoth-
eses were prepared using two statistical values: the dominant
and chi-square test.

Results. Obtained findings allow to state that the nurse’s job is
associated with stress causing factors which can be divided into
factors specific for this profession and factors connected with
working conditions.

Conclusions. The most frequent stress causing factors in the
nurse’s job are: the excess of duties, responsibility for health of
the other person, dissatisfaction and grudges of patients and their
families. However, the overload with duties is a crucial factor caus-
ing the loss of satisfaction from work performed and leading to pro-
fessional burnout. 75% of respondents cannot be considered pro-
fessionally burnt out due to the insufficient amount of symptoms,
connected with this syndrome, irrespective of the healing entity in
which they provide services.

KEYWORDS: professional stress, professional burnout of nurses.
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Wprowadzenie

Wspobtczesne pielegniarstwo nabiera coraz wiekszego
znaczenia w systemie opieki zdrowotnej, stanowigc tym
samym jego niezbedny element. Coraz bardziej zazna-
cza swojg role w odniesieniu do promowania i zacho-
wania zdrowia oraz zapobiegania chorobom w réznych
Srodowiskach funkcjonowania cztowieka. Pielegniarki
stanowig najliczniejsza grupe pracownikéw medycznych
zatrudnionych w podmiotach leczniczych, odgrywajacg
zasadniczg role w opiece nad cztowiekiem zdrowym
i chorym. Stefania Poznanska przedstawita pielegniar-
stwo jako ztozong dziatalnos¢, zawdd, profesje, nauke
i sztuke. Wedtug autorki ztozona dziatalno$¢ opiera sig na
$wiadczeniu profesjonalnej opieki pielegniarskiej zarowno
pojedynczemu cztowiekowi, jak i catemu spoteczenstwu
[1]. W obecnie obowigzujgcych przepisach prawnych za-
mieszczonych w ustawie o zawodach pielegniarki i potoz-
nej pielegniarstwo okreslane jest jako samodzielny zawod
medyczny, ktéry moze wykonywaé¢ osoba posiadajgca
prawo wykonywania zawodu. Ponadto w art. 4. tego do-
kumentu prawnego zostato wyraznie okreslone, na czym
polega wykonywanie zawodu pielegniarki [2].

Wraz ze wzrostem znaczenia profesjonalnej opieki
pielegniarskiej zmienia sie takze spoteczny sposo6b po-
strzegania tej grupy zawodowej, a z drugiej strony spo-
teczenstwo oczekuje od pielegniarki znacznie wiekszej
wiedzy i umiejetnosci, niz to byto jeszcze kilkanascie lat
temu. Zawoéd pielegniarki i potoznej postrzegany jest
w oczach opinii publicznej jako wazny, odgrywajgcy
zasadniczg role w zmaganiu sie z wyzwaniami zdrowia
publicznego [3].

W literaturze przedmiotu wskazuje sie na specyficz-
ne uwarunkowania, cechy i wymagania zawodu piele-
gniarki, ktére z jednej strony rdznicujg ten zawod od
innych, a z drugiej strony generujg powazne problemy
i majg istotny wptyw na mozliwo$¢ rozwoju wypalenia
zawodowego. W szczeg6lnosci podkre$la sie takie
cechy zawodu, jak: codzienny kontakt z chorobg, nie-
pewnos¢ roli, niska mozliwo$¢ kontrolowania otocze-
nia, wymog statej czujnosci, zhierarchizowany uktfad
zalezno$ci zawodowej, koniecznos¢ kontaktu z réznymi
osobami zaangazowanymi w ten sam problem [4-7].
Wszystkie przytoczone specyficzne, a zarazem ucigz-
liwe cechy zawodu pielegniarskiego znajdujg potwier-
dzenie w empirycznych badaniach. Probe ich usyste-
matyzowania podjeta Beisert [5], ktéra na podstawie
wynikéw przeprowadzonych badan na terenie réznych
oddziatow szpitalnych w Poznaniu dokonata analizy
i oceny, a nastepnie przedstawita wnioski zmierzajgce
do uporzadkowania pogladéw na te sprawe. W rezulta-
cie udato sie wyselekcjonowac oraz pogrupowac ucigz-
liwe i zniechecajgce cechy zawodu pielegniarskiego,
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ktére moga przyczynia¢ sie do rozwoju zespotu wypale-
nia zawodowego. Wedtug badaczki nalezg do nich: wy-
magania wynikajgce ze specyfiki zawodu, obcigzenia
psychiczne, brak warunkéw do leczenia, niskie zarobki,
niski status zawodowy, zta wspotpraca zespotu lecza-
cego, zta wspbtpraca z pacjentem i jego rodzing.

Utrzymujgce sie dtugotrwate oddziatywanie czyn-
nikéw stresogennych towarzyszacych wykonywaniu
zawodu pielegniarki w perspektywie czasowej moze
doprowadzi¢ do rozwoju wypalenia zawodowego.
Pierwsze publikacje dotyczgce problematyki wypalenia
zawodowego ukazaty sie w Stanach Zjednoczonych
w 1974 r. O dynamice eksploracji tego nowego dla na-
uki obszaru badan $wiadczy wzrost liczby publikaciji
mu pos$wieconych, z poczagtkowych 5 w 1975 roku do
5500 w 1996 roku [8, 9]. Prace, w ktérych podjeto probe
zdefiniowania zjawiska wypalenia zawodowego, majg
zwykle charakter teoretyczny, natomiast prace ukierun-
kowane na znalezienie odpowiedzi na pytania dotycza-
ce przyczyn, objawéw, skutkbw oraz sposobéw zapo-
biegania, sg z reguty pracami bazujgcymi na badaniach
empirycznych [10-18]. Pewnym mankamentem zasobu
opracowan z tego nowego dla nauki obszaru badan jest
fakt, ze w odniesieniu do polskich publikacji literatura ta
obejmuje stosunkowo krotki przedziat czasu, poczatki
ktorego siegajg konca lat 80. XX wieku.

Wyniki przeprowadzonej analizy literatury przed-
miotu pozwalajg na stwierdzenie, ze najpetniejsza,
uwzgledniajgcg wielowymiarowy charakter zjawiska
wypalenia zawodowego, jest definicja zbudowana na
bazie wielu lat empirycznych badan, a zaprezentowana
Swiatu nauki przez Maslach oraz Jakson. Zdefiniowaty
one wypalenie zawodowe jako ,psychologiczny zesp6t
wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji oraz ob-
nizonego poczucia dokonan osobistych, ktéry moze
wystapi¢ u 0s6b pracujacych z innymi ludzmi w pe-
wien okreslony sposob” [12]. W przedstawionym przez
autorki wielowymiarowym modelu wypalenia te ,trzy
komponenty” dotyczg: wyczerpania emocjonalnego
(odnosi sie do poczucia danej osoby, ze jest nadmier-
nie obcigzona emocjonalnie, a jej zasoby emocji zostaty
w znacznym stopniu uszczuplone), depersonalizacii
(dotyczy negatywnego, bezdusznego lub zbyt obojet-
nego reagowania na innych ludzi, ktérzy sg odbiorcami
ustug danej osoby lub przedmiotem opieki z jej strony),
obnizonego poczucia dokonan osobistych (spadek po-
czucia wiasnej kompetencji i sukcesdéw w pracy).

Na etapie definiowania zjawiska wypalenia zawo-
dowego istotnym jest podkreslenie, ze cho¢ czynni-
ki zwigzane z emocjonalnym wyczerpaniem zblizone
sg do opisywanych w literaturze czynnikow stresu, to
wypalenia zawodowego nie mozna utozsamiac ze stre-
sem. Wyniki badan wyraznie wskazuja, ze wypalenie,



cho¢ w istotny spos6b zwigzane jest ze stresem, nie
jest tym samym. Wypalenie nalezy rozpatrywa¢ zawsze
w ztozonym kontek$cie uwarunkowan zawodowych
i w nim upatrywac jego zrodet. Maslach argumentuje,
ze wypalenie jest czym$ wigcej niz tylko rodzajem stre-
su, mimo ze wymiar wyczerpania jest podobny w swym
opisie do przewlektego stresu [12]. Gruntowne badania
w celu zréznicowania tych dwoch zjawisk przeprowadzit
w latach 1984-1996 Hart [9], ktéry okreslit ich odmienng
specyfike oraz wykazat zasadnos¢ ich rozrézniania, co

zostato zaprezentowane w tabeli 1.

Tabela 1. Specyfika stresu i wypalenia zawodowego [9]
Table 1. Specificity of stress and burnout [9]

Stres/Stress

Wypalenie zawodowe/Burnout

Ma charakter ofensywny i wyraza
sig wzrostem zaangazowania
i aktywno$ci/lt has offensive
character and manifests itself in
the increase in the commitment
and activity
Nastepuje wzrost reakcji
emocjonalnej/A growth of the
emotional reaction take place
Zaburza gtéwnie sfere fizyczna/
It disturbs the physical sphere
mainly

Wyczerpuje zasoby fizyczne/ It
depletes physical resources

Prowadzi do dezintegracji/lt
causes the disintegration
Jego istotg jest spadek sit

i energii/lts essence is a drop of
powers and energy
Sprawia, ze jednostka czuje si¢
ponaglana do dziatania i wzrostu
aktywnosci/lt maket the individual
feel urged to action and activity

Przyczynia si¢ do powstania
reakcji panicznych, fobii, lekow/
It contributes to panic reactions,

phobia, fears

Moze spowodowac przedwczesng
$mier¢, udaremniajac realizacje
dziatan/It can cause the untimely
death, preventing the implementa-
tion of operations

Ma charakter defensywny i wyraza
si¢ spadkiem zaangazowania
i aktywnoSci/lt has defensive
character and manifes itselfl in the
decrease in the commitment and
activity

Nastepuije stepienie emocjonalne/
Emotional blunting taes place

Zaburza gtéwnie sfere
emocjonalna/lt disturbs the emo-
tional sphere mainly
Wyczerpuje zasoby motywacyjno-
-dazeniowe/lt depletes incentive
and aspirations resources
Prowadzi do demoralizacji/lt
causes demoralization
Jego istotg jest spadek ideatow
i pragnien/Its essence is a fall of
ideals
Prowadzi do poczucia bezradnosci
i beznadziejnosci/lt leads to
a sense of helplessness and
hopelessnesses
Prowadzi do wzmozonej
podejrzliwosci, depersonalizacji
i wyobcowania//t causes in-
creased suspicion, depersonaliza-
tion and alienation
Moze nie doprowadza¢ do $mierci,
ale sprawia, ze zycie odbierane
jest jako bezsensowne//t cant lead
not to the death, but makes life is
perceived as pointless

Zrddto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Pracownicy stuzby zdrowia, w szczegoélnosci leka-
rze i personel pielegniarski, nalezg do tych grup zawo-
dowych, ktére od momentu zapoczgtkowania badan
nad problematykg wypalenia zawodowego znalazty sie
w centrum uwagi badaczy problemu. Przedstawiciele
tych wtasnie zawoddw sg bowiem nieustannie narazeni
na przezywanie stresu zawodowego i emocjonalnego,
ktérego gtobwnym powodem jest ciggty kontakt z drugim
cztowiekiem oczekujgcym od nich opieki i pomocy.

Cel pracy

Gtownym celem przeprowadzonych badan byta identy-
fikacja istotnych czynnikdéw stresogennych wystepuja-
cych w $rodowisku pracy pielegniarek oraz okreslenie
stopnia oddziatywania tych czynnikbw na badang gru-
pe zawodowa, z jednoczesng oceng ryzyka wypalenia
zawodowego ws$rod pielegniarek/pielegniarzy pracu-
jacych w szpitalu oraz w otwartej opiece zdrowotne;.
Dla tak okreslonego celu badan przyjeto nastepujace
zatozenia metodologiczne w postaci hipotezy: istniejg
istotne czynniki stresogenne, ktore charakteryzujg sie
duzym stopniem oddziatywania na pielegniarki i zwigk-
szajg ryzyko wypalenia zawodowego w tej grupie za-
wodowe;.

Materiat i metody

Badania prowadzono na przetomie 2013 i 2014 roku na
potrzeby pracy magisterskiej [19]. Populacje stanowita
grupa 200 oséb wykonujgcych zawdd pielegniarki/pie-
legniarza w wybranych podmiotach leczniczych dziata-
jacych na terenie wojewodztwa lubuskiego. W badanej
grupie dominowaty kobiety (97%), natomiast mezczyzni
stanowili 3% badanej populacji. Najwiekszy odsetek
badanych (49,5%) stanowity osoby w wieku 41-50 lat.
Ankietowani w wieku 31-40 lat oraz powyzej 50. r.z.
stanowili po 23% badanej populacji. Natomiast najmnie;j
liczng grupe reprezentowaty osoby w wieku ponizej 30
lat (4,5%). Biorgc pod uwage poziom wyksztatcenia
badanej populacji, osoby z wyksztatceniem Srednim
stanowity 61% badanych, natomiast pozostate 39%
reprezentowaty osoby z wyksztatceniem wyzszym.
Wsrédd ankietowanych dominowaty osoby z co najmniej
20-letnim stazem pracy (66% os6b) oraz osoby, ktérych
staz pracy zamykat si¢ w przedziale 16-20 lat (17%).
Osoby o stazu pracy 1-5 lat oraz 6-10 lat stanowity po
6% badanych, a o stazu 11-15 lat — 5%. Kolejnym kry-
terium charakteryzujgcym badang populacje byt system
wykonywanej pracy zawodowej. W badanej populacji
63% respondentdéw pracowato w systemie dwuzmiano-
wym, natomiast pozostate 37% pracowato w systemie
jednozmianowym.

Badania prowadzono metodg sondazu diagnostycz-
nego, do ktérego jako najodpowiedniejszg technike po-
zwalajgcg napozyskanie odpowiednich danych wybrano
technike ankiety. Narzedziem wykorzystanym do badan
byt autorski kwestionariusz ankiety, podzielony na dwie
czesci: metryczke oraz cze$¢ gtéwng. Dane pozyskane
z odpowiedzi na pytania zawarte w metryczce pozwolity
na charakterystyke badanej populacji pielegniarek/pie-
legniarzy, natomiast cze$¢ gtéwna zostata podzielonana
kilka dziatéw tematycznych pozwalajgcych m.in. na oce-
ne wykonywanej pracy, oceng poziomu wystepowania
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stresu podczas pracy zawodowej oraz ocene czestosci
wystepowania wypalenia zawodowego wsrdd persone-
lu pielegniarskiego. W czesci gtownej kwestionariusza
znalazty sie zasadniczo pytania, na ktore ankietowani
udzielali odpowiedzi, postugujgc sie pieciostopniowg
skalg oceny: przyznanie przez badanych oceny ,1”
$wiadczyto o najmniejszym stopniu oddziatywania da-
nego czynnika, a ,5” o jego najwiekszym oddziatywa-
niu. Wykorzystano rowniez pytania w formie zamknietej
oraz pytania dajgce respondentowi mozliwo$¢ wyboru
wiecej niz jednej odpowiedzi z przygotowanej kafeterii.
Do statystycznego opracowania wynikéw badan oraz
zweryfikowania przyjetych hipotez zastosowano dwie
wartosci statystyczne: dominante oraz test chi-kwadrat.
Dominanta jest miarg $rednig, a jej warto$¢ odpowiada
wartosci najczesciej wystepujacej w danej populaciji.
Z kolei test chi-kwadrat odpowiada na pytanie, czy mie-
dzy dwoma zmiennymi niezaleznymi wystepuje korela-
cja. Dla tego testu za prég istotnosci przyjeto wartos¢
p > 0,05.
Wyniki i ich omoéwienie
Pytania zawarte w pierwszym dziale og6inej czesci au-
torskiego kwestionariusza ankiety miaty pozwoli¢ na
dokonanie przez badanych oceny wykonywanej przez
nich pracy. Pierwsze pytanie odnosito sie do poczucia
wazno$ci wykonywanej pracy. Niemal wszyscy badani
(99%) mieli poczucie, ze wykonywana przez nich pra-
ca jest wazna i potrzebna, z czego ,tak” odpowiedziato
83,5% ankietowanych, a ,raczej tak” — 15,5% ankieto-
wanych (Rycina 1).
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Rycina 1. Poczucie waznosci i potrzeby wykonywanej pracy
Figure 1. Sense of importance and need for the job

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (57) 2015

Na pytanie: ,Czy praca w zawodzie pielegniarki/pie-
legniarza spetnia Pani/Pana oczekiwania?” 47% ankie-
towanych odpowiedziato ,raczej tak”, a 29% ankietowa-
nych odpowiedziato ,tak”. W sumie mozna stwierdzi¢,
ze trzy czwarte ankietowanych, wykonujac zawéd pie-
legniarki/pielegniarza, czuje sie usatysfakcjonowanymi
(Rycina 2).
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Rycina 2. Poczucie spefnienia oczekiwan w zawodzie pielegniarki/
pielegniarza

Figure 2. Sense of meeting nurse’s expectations

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

W kolejnym dziale ogolnej cze$ci kwestionariusza
ankiety poszukiwano czynnikéw powodujgcych po-
czucie braku satysfakcji i zadowolenia z wykonywane;j
pracy oraz podjeto probe wyznaczenia stopnia ich od-
dziatywania poprzez zastosowanie pigciostopniowe;j
skali (Tabela 2). Badani za najbardziej istotne czynniki
powodujgce poczucie braku satysfakcji i zadowolenia
z wykonywanej pracy uznali: poczucie niskiego prestizu
zawodu, poczucie nieadekwatnosci wynagrodzenia do
wymagan w pracy, nieakceptowang relacje zarobkéw
w stosunku do innych grup zawodowych, nadmiar
dokumentacji, przypadki niezadowolenia i pretensji
pacjentéw i ich rodzin oraz elementy pracy fizycznej.
Z kolei za najmniej istotne czynniki uznano: koniecznosé
pracy zmianowej, Swiadomos¢ ograniczenia lub bra-
ku perspektyw rozwoju zawodowego, brak pewnosci
zatrudnienia, konieczno$¢ petnienia dyzuréw nocnych
i Swigtecznych, mankamenty wspotpracy lekarz-piele-
gniarka oraz pielegniarka-pozostaty personel.



Tabela 2. Ocena czynnikéw wywotujgcych poczucie braku satysfakcji
i zadowolenia z wykonywanej pracy

Table 2. Evaluation of factors causing feelings of satisfaction and job
satisfaction

o Stopien oddziatywania czynnikow*/
Gzynnik zwigzany z wykony- Degree of thefactors’ influence*
wang praca/The factor asso-
ciated with performed work Ocena 1/Ocena 2/ Ocena 3/ Ocena 4/Ocena 5/

Note 1 Note2 Note3 Note4 Noteb

Poczucie niskiego prestizu
zawodu/The feeling of the low 13 28 52 36 7
prestige of the job
Poczucie nieadekwatnosci
wynagrodzenia do wymagan
w pracy/The feeling of the
inapplicability of the remu-
neration to requirements at
the work

Nieakceptowana relacja
zarobkéw w stosunku do
innych grup zawodowych/
The unacceptable relation
of earnings towards other
occupational groups

24 4 20 23 129

Konieczno$¢ pracy zmia-
nowej/Necessity of the shift 103 43 30 13 1
work
Swiadomos¢ ograniczonych
perspektyw rozwoju zawo-
dowego lub ich braku/Awa-
reness of limited or lack of
prospects of the professional
development
Brak pewnosci zatrudnienia/
Lack of employment stability

60 55 58 21 6

88 48 28 20 16

Konieczno$¢ petnienia dyzu-
réw nocnych i $wigtecznych/
Necessity to perform night
and holiday duties

12 32 26 17 13

Nadmiar dokumentacji/
Excess of documentation

Przypadki niezadowolenia
i pretensji pacjentow i ich
rodzin/Cases of patients and 5 11 49 42 93
their families’ dissatisfaction
andgrudges

Atmosfera w pracy niespet-
niajaca oczekiwan/ Atmo-
sphere at work which does
not meet expectations

30 52 67 33 18

Mankamenty wspotpracy
lekarz-pielegniarka/ Lack of 26 85 45 24 20
doctor-nurse cooperation
Mankamenty wspotpracy pie-
legniarka-pozostaty personel/
Lack of nurse-remaining staff
cooperation
Nadmiar i/lub przestarzate
przepisy/The excess and/or 24 34 65 49 28
obsolete regulations
Elementy pracy fizycznej/Ele-
ments of physical work

41 91 46 14 8

19 47 38 59 37

*im wyzsza ocena, tym wyzszy stopien oddziatywania/the higher the evalua-
tion, the higger the influence

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Odpowiedzi udzielone na kolejne pytanie miaty za
zadanie zidentyfikowa¢ oraz okresli¢ stopieh nasilenia
czynnikéw utrudniajgcych wykonywanie pracy zgodnie
z oczekiwaniami respondentéw (Tabela 3). Do oceny
stopnia nasilenia tych czynnikéw réwniez zastosowano
pieciostopniowg skale. Ankietowani zaliczyli do czyn-
nikéw najbardziej utrudniajgcych wykonywanie pracy
zgodnie zoczekiwaniami: brak lekéw iaparatury medycz-
nej, nadmiar dokumentacji oraz nadmiar obowigzkow.
Z kolei za najmniej istotne czynniki utrudniajgce wyko-
nywanie zawodu uznali: mankamenty wspotpracy pie-
legniarka-lekarz oraz mankamenty wspotpracy piele-
gniarka-pozostaty personel.

Tabela 3. Ocena czynnikow utrudniajgcych wykonywanie pracy zgod-
nie z oczekiwaniami

Table 3. Assessment of the factors hindering the performance of work
as expected

Czynnik utrudniajgce wy-  Stopien oddziatywania czynnikow*/Degree of
konywanie pracy zgodnie

factors’ influence *
z oczgk|wan|am|/ e Ocena 1/ Ocena 2/ Ocena 3/ Ocena 4/ Ocena 5/
hindering workperformance

L 5 Note1 Note2 Note3 Note4 Note5
in line with expectations

Mankamenty w zakresie or-
ganizacji pracy/Deficiencies 24 60 88 18 10
in work organization
Swiadomos¢ zagrozen dla
wtasnego zdrowia (kontakt
z materiatem chorobotwor-
czym, lekami, agresywnymi
pacjentami oraz inne czyn-
niki)/Awareness of theirown 13 44 74 47 22
health threats (contact with
pathogenic material, medi-
cines, aggressive patients
and other factors)
Brak lekéw, aparatury me-
dycznej/Lack of medicines, 27 28 4 55 49
medical apparatus
Niesprzyjajaca atmosfera
w pracy/Inappropriate 27 61 74 24 14
atmosphere at work
Mankamenty wspotpracy
pielegniarka-lekarz/Lack of 24 72 66 16 22
nurse-doctor cooperation
Mankamenty wspotpracy
pielegniarka-pozostaty

33 78 67 13 9
personel/ Lack of nurse-re-
maining staff cooperation
Nadmiar dokumentacji/ 5 1 44 67 76

Excess of documentation

Warunki lokalowe w miejscu
pracy niespetniajace ocze-
kiwan/ House conditions 38 46 72 26 18
on-the-job which do not
meet expectations
Nadmiar obowigzkéow/

Excess of duties n 20 44 70 55

*im wyzsza ocena, tym wyzszy stopien oddziatywania/the higher the evalua-
tion, the higger the influence

Zrodto: opracowanie whasne

Source: author’s own analysis
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Trzeci dziat ogoélnej czesci autorskiego kwestiona-
riusza ankiety stuzyt ocenie oraz identyfikacji ucigzli-
wych czynnikébw wywotujgcych stres wsrod persone-
lu pielegniarskiego (Tabela 4). Podobnie jak w dziale
wczesniejszym tak i w tym do oceny stopnia ucigzliwo-
$ci tych czynnikdéw zastosowano pigciostopniowg skale.
Sposréd wymienionych czynnikdéw wywotujgcych stres,
specyficznych dla zawodu pielegniarki, za najbardziej
ucigzliwe ankietowani uznali: koniecznos¢ podejmo-
wania szybkich decyzji, lek przed popetnieniem btedu
skutkujgcego negatywnymi nastepstwami dla pacjenta,
siebie lub zaktadu pracy, odpowiedzialno$¢ za zdrowie
i zycie drugiego cztowieka, konieczno$¢ zachowania
czujnosci, kontroli i doktadnosci w sytuacjach szcze-
gdlnie trudnych, niezadowolenie i pretensje pacjentéw
i ich rodzin, przerywanie i zakt6canie pracy oraz duzg
odpowiedzialnos¢. Ankietowani nie wskazali czynnikdw
najmniej ucigzliwych wywotujgcych stres, gdyz zadne-
mu z wymienionych czynnikéw nie przyznali oceny ,1”
lub ,2”. Natomiast za dostatecznie ucigzliwe (przyzna-
na ocena ,3”) zostaty uznane: obcowanie z cierpieniem,
kontakt ze $miercia, Swiadomo$¢ zagrozen dla wtasne-
go zdrowia (kontakt z materiatem zakaznym, lekami,
agresywnymi pacjentami oraz inne czynniki) i nieule-
czalna choroba pacjenta.

Tabela 4. Ocena ucigzliwosci czynnikow specyficznych dla zawodu
pielegniarki wywotujgcych stres

Table 4. Nuisance evaluation of stress-inducing factors specific for the
nurse’s job

Czynniki specyficzne dla za- Stopien oddziatywania czynnikow*/
wodu pielegniarki wywotujace Degree of the factors’ influence™
stres/Stress-inducing factors Ocena 1/Ocena 2/Ocena 3/Ocena 4/Ocena 5/
specific for the nurse’s job  Note 1 Note2 Note3 Note4 Note5

Obcowanie z cierpieniem/Com-
muning with suffering
Kontakt ze $miercig/Contact
with the death
Konieczno$¢ podejmowania
szybkich decyzji/lNecessityto 17 32 46 61 44
make quick decisions
Lek przed popetnieniem btedu
skutkujacego negatywnymi
nastepstwami dla pacjenta,
siebie lub zaktadu pracy/Fear
of making mistakes resulting in
negative effects for the patient,
oneself or workplace
Odpowiedzialno$¢ za zdrowie
i zycie drugiego cztowieka/
Responsibility for health and life
the other person

7 32 67 66 28

1 30 57 52 50

[}

23 39 59 73

Konieczno$¢ zachowania
czujnosci, kontroli i doktadno-
$ci w sytuacjach szczegdlnie

trudnych/Necessity to keep
vigilance, control and accuracy
in particularly difficult situations

22 51 62 58
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Swiadomos¢ zagrozen dla
wtasnego zdrowia (kontakt
z materiatem zakaznym, lekami,
agresywnymi pacjentami oraz
inne czynniki)/Awareness of 9 30 62 60 39
one’s own health threats (con-
tact with contagious material,
medicines, aggressive patients
and other factors)
Niezadowolenie i pretensje
pacjentow i ich rodzin/Dissatis-
faction and grudges of patients
and their families
Przerywanie i zaktécanie pracy/
Interrupting and disturbing work
Duza odpowiedzialnos$¢/Large
responsibility
Nieuleczalna choroba pacjenta/
The incurable illness of the 9 30 63 60 38
patient

9 21 48 79 43

7 10 36 61 86

*im wyzsza ocena, tym wyzszy stopien oddziatywania/the higher the evalua-
tion, the higger the influence

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Odpowiedzi na nastepne pytanie miaty za zadanie
wskaza¢ i oceni¢ czynniki wywotujgce stres zwigzany
z warunkami pracy wséréd badanej grupy zawodowe;j
(Tabela 5). Sposréd wymienionych czynnikdéw za naj-
istotniejsze ankietowani uznali: brak lekéw, aparatury
medycznej, nadmiar obowigzkoéw, prace pod presja
czasu oraz nadmierne wymagania jako$ciowe w pracy.
Z kolei za najmniej istotne czynniki uznali: mankamenty
w zakresie organizacji pracy, mankamenty wspotpracy
lekarz-pielegniarka, mankamenty wspétpracy piele-
gniarka-pozostaty personel placéwki, wzrost obcigze-
nia pracg w ostatnim okresie oraz konieczno$¢ pracy
w nadgodzinach.

Tabela 5. Ocena czynnikow zwigzanych z warunkami pracy, wptywa-
jacych na stres pielegniarki

Table 5. Evaluation of factors related to working conditions, affecting
the stress nurses

Stopien oddziatywania czynnikow*/

Cam TR SIES Degree of the factors’ influence*

zwigzane z warunkami pracy

pielegniarki/lnducers stress

nurses associated with wor-
king conditions

Ocena 1/0cena 2/ Ocena 3/ Ocena 4/ Ocena 5/
Note 1 Note2 Note3 Note4 Noteb

Konieczno$¢ pracy w nad-
godzinach/The need to work 98 58 26 14 4
overtime
Mankamenty w zakresie
organizacji pracy/Deficiencies 33 90 50 14 13
in the work organization
Mankamenty wspotpracy
lekarz-pielegniarka/Lack of 30 82 47 21 20
doctor-nurse cooperation
Mankamenty wspétpracy
pielegniarka-pozostaty pers-
onel placowki/Lack of nurse-
-remaining staff cooperation

36 89 55 15 5



Nadmiar i/lub przestarzate
przepisy/The excess and/or 15 25 82 48 30
obsolete regulations
Brak lekow, aparatury me-
dycznej/ Lack of medicines, 29 24 41 61 45
medical apparatus
Nadmiar obowigzkéw/Excess
of duties
Wzrost obcigzenia pracg
w ostatnim okresie/Increase in 22 52 46 45 35
a workload in the last period
Praca pod presjg czasu/Work
under pressure of time
Nadmierne wymagania
jakosciowe w pracy/Exag-
gerated quality require-
ments in the work

9 25 39 65 62

1 25 36 66 62

18 48 43 73

* im wyzsza ocena, tym wyzszy stopien oddziatywania/the higher the evalua-
tion, the higger the influence

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Czwarty dziat og6inej cze$ci kwestionariusza ankie-
ty stuzyt ocenie posiadanej przez ankietowanych wie-
dzy dotyczacej problematyki wypalenia zawodowego,
a takze ocenie stopnia nasilenia czynnikbw wywotujg-
cych to zjawisko u respondentow.

Pierwsze pytanie tej cze$ci pozwalato ankietowanym
dokona¢ samooceny posiadanej przez nich wiedzy na te-
mat wypalenia zawodowego: 81% badanych uwazato, ze
posiadana przez nich wiedza na temat wypalenia zawo-
dowego jest bardzo wysoka, przy czym 42,5% ankietowa-
nych ocenito jg jako ,raczej dobrg”, a 38,5% jako ,,dobrg”.
Jako ,,zty” lub ,raczej zty” stan swojej wiedzy oceniato
odpowiednio 0,5% oraz 4,5% ankietowanych. Zdania
w tej sprawie nie miato 14% ankietowanych.

Nastepne pytanie pozwolito ustali¢, czy kiedykol-
wiek respondenci spotkali sie ze zjawiskiem wypalenia
zawodowego w swoim otoczeniu zawodowym. Uzyska-
ne odpowiedzi na to pytanie nie sumujg sie do 100%,
poniewaz ankietowani mogli udzielaé wiecej niz jednej
odpowiedzi. Sposrod ankietowanych 56% osob stysza-
to o zjawisku wypalenia zawodowego, a 52% ankie-
towanych znana byta jego istota; 39% ankietowanych
spotkato sie ze zjawiskiem wypalenia zawodowego
w swoim otoczeniu zawodowym, a 20% ankietowanych
zjawisko wypalenia zawodowego dotkneto osobiscie.

Na pytanie: ,Czy odczuwa Pani/Pan zniechecenie
przed pojsciem do pracy?” odpowiedzi ,nie” lub ,raczej
nie” udzielito odpowiednio 14,5% oraz 38% ankietowa-
nych. Z kolei odpowiedzi ,tak” lub ,raczej tak” udzielito
odpowiednio 7% i 21,5% ankietowanych; 19% ankieto-
wanych nie miato zdania na poruszany temat.

Kolejne pytania postuzyty do okreslenia czestotliwo-
Sci nasilenia objawdéw mogacych sugerowac rozwijanie
sie syndromu wypalenia zawodowego u respondentéw

CZYNNIKI STRESOGENNE A RYZYKO WYPALENIA ZAWODOWEGO W PRACY PIELEGNIAREK

w odniesieniu do ich funkcjonowania w ptaszczyznach
indywidualnej, interpersonalnej oraz organizacyjnej (Ta-
bela 6). Do oceny nasilenia tych objawéw uzyto ponow-
nie pigciostopniowej skali. Najczesciej wskazywanymi
objawami wypalenia zawodowego, ocenionymi przez
badanych na poziomie ,3”, odnoszgcymi sie do ptasz-
czyzny indywidualnej funkcjonowania ankietowanych
byty: uczucie gniewu i ztosci oraz wyczerpanie i zme-
czenie. Z kolei najrzadziej wystepujgcymi objawami
byty: zaburzenia snu, wzrost spozycia alkoholu, lekow,
kawy, poczucie winy, zaburzenie gastryczne i kardiolo-
giczne, depresyjnos¢, obnizenie nastroju, zmiana wagi
oraz lek przed odsunieciem od pracy.

Tabela 6. Objawy mogace sugerowac rozwdj wypalenia zawodowego
u badanych w ptaszczyznie indywidualnej i stopien ich nasilenia

Table 6. Symptoms that may suggest burnout development in respon-
dents at an individual level and the degree of their severity

Objawy sugerujace rozwoj
wypalenia zawodowego
(ptaszczyzna indywidualna)/
Symptoms suggesting pro- QOcena 1/ Ocena 2/ Ocena 3/Ocena 4/Ocena 5/
fessional burnout develop-  Note 1 Note2 Note3 Note4 Note5
ment (individual level)
Zaburzenia snu/Sleeping
disorder
Bezradno$¢, bezsilnos¢/
Helplessness
Poczucie zawodu i rozczaro-
wania/Sense of disappoint- 36 65 55 25 19

ment and disappointments

Stopien oddziatywania czynnikow*/
Degree of the factors’ influence*

75 52 38 21 14

51 64 53 22 10

Poczucie winy/Sense of guilt 63 99 30 7 1
Lekliwos¢, niepokdj, poczucie
osaczenia/Fearfulness, anxie- 59 87 38 12 4

ty, feeling the trap
Uczucie gniewu i ztosci/Feeling
anger
Wzrost spozycia alkoholu,
lekow, kawy/Growth of alco-
hol consumption, medicines,
coffee consumption
Wyczerpanie, zmeczenie/
Exhaustion, tiredness
Zaburzenie gastryczne
i kardiologiczne/Gastricand 76 56 43 13 12
cardiological disorder
Depresyjnos¢, obnizenie
nastroju/Depressiveness, 61 64 46 18 1
depressed mood
Zmiana wagi/Change of the
weight
Wysoki poziom napiecia
powstajacy w pracy i utrzy-
mujacy sie jeszcze po jej 51 65 48 22 14
zakonczeniu/High pressure
during and after work
Lek przed odsunigciem od
pracy/Fear of dismissal

4 64 7 17 7

114 51 27 5 3

23 50 7 33 23

7 62 40 10 1

80 68 31 1 10

* im wyzsza ocena, tym wyzszy stopien oddziatywania/the higher the evalua-
tion, the higger the influence

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis
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W ptaszczyznie interpersonalnej respondenci wska-
zywali najczesciej na takie objawy najmocniej nasilone,
sugerujace rozwoj wypalenia zawodowego, jak: poczucie
obnizonej wartosci pod wptywem krytyki przetozonych
oraz brak mozliwosci wypowiadania opinii w istotnych
sprawach (Tabela 7). Przy czym nalezy tutaj zaznaczy¢,
ze wymienione czynniki oceniane byty odpowiednio na
poziomie ,4” i ,3”. Z kolei jako najmniej nasilone objawy
$wiadczace o wypaleniu zawodowym w odniesieniu do
ocenianej ptaszczyzny funkcjonowania ankietowanych
byty: zerwanie wiezi ze wspotpracownikami, wycofanie/
rezygnacja z kontaktéw towarzyskich, przedmiotowe
traktowanie innych, utrata zainteresowan problemami
pacjentdéw, zmniejszenie empatii w stosunku do pacjen-
ta, ograniczone zainteresowanie problemami cztonkow
rodziny, kwestionowanie kompetencji i blokowanie ak-
tywnosci pracownika przez przetozonych oraz stosunki
migdzypracownicze (w tym mobbing).

Tabela 7. Objawy mogace sugerowac rozwéj wypalenia zawodowego
u badanych w ptaszczyznie interpersonalnej i stopien ich nasilenia
Table 7. Symptoms that suggest the development of burnout in sub-
jects interpersonal level and the degree of severity

Objawy sugerujace rozwéj  Stopien oddziatywania czynnikow*/Degree of
wypalenia zawodowego the factors’ influence*
(ptaszczyzna interpersonalna)/

Symptoms suggesting the - Qcena 1/Ocena 2/Ocena 3/ Ocena 4/ Ocena 5/
development of professional - Note 1 Note2 Note3 Note4 Note5
burnout (interpersonal level)

Zerwanie wigzi ze wspot-
pracownikami/Breaking the M 59 22 7 1
connection with co-workers
Wycofanie/rezygnacja z kon-

taktow towarzyskich/Resigna- 16 59 25 8 2
tion from the social contacts

Przedmiotowe traktowanie
innych/Object treatment other

Utrata zainteresowan proble-
mami pacjentow/Loss of an 12 64 22 1 1
interests in patients’ problems
Zmniejszenie empatii w sto-
sunku do pacjenta/Reducing 95 66 27 10 2
empathy towards the patient
Poczucie obnizonej wartosci
pod wptywem krytyki przeto-
zonych/Feeling the lowered 38 40 45 45 35
value due to superiors’ cri-
ticism
Brak zaufania do przetozo-
nych/Distrust for superiors
Konflikty w pracy i domu/Con-
flicts at work and at home
Nadmierne przezywanie
probleméw pacjenta/Exagge-
rated experiencing patients’
problems
Brak sensu podtrzymywania
pozytywnych relacji interper-
sonalnych w miejscu pracy/
Lack of the sense of mainta-
ining positive interpersonal
relationship on-the-job

19 60 20 8 3

63 77 26 17 17

72 84 27 12 5

84 79 22 12 3

98 63 25 9 5

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (57) 2015

Ograniczone zainteresowanie

problemami cztonkow rodziny/

Limited interest in problems of
family members

15 63 25 7 0

Negatywne odczucia zwigzane
z postawami przetozonych
wobec Pani/Pana/Negative 52 65 42 25 16
feelings associated with attitu-
des of superiors towards you

Kwestionowanie kompetenciji
i blokowanie aktywnosci
pracownika przez przefozo-
nych/Questioning competence
and blocking the activity of the
employee by superiors
Brak mozliwo$ci wypowiadania
opinii w istotnych sprawach/
Lack of ability to express 37 33 55 36 39
opinions in matters of major
importance
Stosunki migdzypracownicze
(w tym mobbing)/Relationships
between employees (including
the mobbing)

67 64 40 12 17

* im wyzsza ocena, tym wyzszy stopien oddziatywania/the higher the evalua-
tion, the higger the influence

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Najbardziej nasilonym objawem zwigzanym z funk-
cjonowaniem w ptaszczyznie organizacyjnej wskazy-
wanym przez badanych byta utrata satysfakcji zawo-
dowej, ktorej badani przypisali wartos¢ ,3” (Tabela 8).
Z kolei najmniej nasilonymi objawami byty: absencje
chorobowe oraz/lub przebywania na zwolnieniu lekar-
skim, brak mozliwos$ci dalszego rozwoju zawodowego,
praca w godzinach nocnych i nadliczbowych oraz nie-
moznos¢ pogodzenia obowigzkéw zawodowych z obo-
wigzkami wobec rodziny.

Tabela 8. Objawy mogace sugerowa¢ rozwéj wypalenia zawodowego
u badanych w ptaszczyznie organizacyjnej i stopien ich nasilenia
Table 8. Symptoms that suggest professional burnout development in
respondents at the organizational level and the degree of their severity

Objawy sugerujace rozwoj
wypalenia zawodowego (ptasz-
czyzna organizacyjna)/Symp-
foms suggesting development of Ocena 1/Ocena2/Ocena 3/Ocena 4/Ocena 5/
professional bumout (organiza- Note 1 Note2 Note3 Note4 Note5
tional level)

Utrata satysfakcji zawodowej/
Loss of the job satisfaction
Spadek jakosci i efektywnosci
pracy, pomytki w pracy/Decrease
in work quality and productivity,
mistakes at work
Skracanie efektywnego czasu
pracy, unikanie pracy/Effective
working hours shortening, avo-
iding work

Stopien oddziatywania czynnikow*/Degree
of the factors’ influence™

49 59 60 17 15

76 81 31 6 6



Absencje chorobowe oraz/
lub przebywania na zwolnieniu
lekarskim/Sick leaves and/or of

staying on the sick leave
Spadek motywaciji do pracy/
Decrease in work motivation
Brak mozliwosci dalszego
rozwoju zawodowego/Lack of
ability of the further professional
develooment

Praca w godzinach nocnych

i nadliczbowych/Work at night 110 50 26 6 8
and overtime
Niemozno$¢ pogodzenia obo-
wigzkéw zawodowych z obo-
wigzkami wobec rodziny//mpos-
sibility of combining professional
obligations with duties towards
the family

Przecigzenie obowigzkami

zawodowymi/Overload with 47 55 48 24 26

professional obligations

51 66 61 12 10

86 79 27 5 3

80 78 32 5 5

* im wyzsza ocena, tym wyzszy stopien oddziatywania/the higher the evalua-
tion, the higger the influence

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Pojawianie sie mysli o zmianie zawodu to kolejny
etap rozwijajgcego sie wypalenia zawodowego. Dla-
tego tez zadano badanym pytanie: ,Jak czesto mysili
0 zmianie pracy lub zawodu towarzysza/- ty Pani/Panu?”.
O zmianie zawodu rzadko myslato 46,5% badanych,
a 17,5% nigdy nie myslato o zmianie zawodu. Natomiast
u 27,5% ankietowanych taka my$| pojawiata sie czasa-
mi. Na powyzsze pytanie odpowiedzi ,,czesto” lub ,cig-
gle” udzielito odpowiednio 7% i 1,5% ankietowanych.

Kolejne pytanie tej czesci kwestionariusza ankiety
miato za zadanie oceni¢ znajomos$¢ przez ankietowa-
nych istoty wypalenia zawodowego i mozna byto na nie
udzieli¢ wiecej niz jednej odpowiedzi. Po przeanalizo-
waniu otrzymanych odpowiedzi stwierdzono, ze najcze-
§ciej wskazywang byta ta, ktéra moéwita, iz istotg wy-
palenia zawodowego jest jego charakter defensywny,
gdzie nastepuje spadek aktywnosci i zaangazowania
w prace zawodowg — przekonanych o tym byto 76% ba-
danych; 52% ankietowanych za istote wypalenia zawo-
dowego uwazato zaburzenia strefy emocjonalnej; 49%
i 45% respondentéw odpowiednio wskazywato odpo-
wiedzi: ,nastepuje wzrost reakcji emocjonalnej” oraz
~prowadzi do poczucia bezradnosci i beznadziejnosci”;
33% respondentow jako istote wypalenia zawodowego
uwazato wyczerpanie zasobow motywacyjno-dgzenio-
wych, a 22% ankietowanych byto przekonanych, ze
nastepuje stepienie emocjonalne. Najmniej ankietowa-
nych — 8% — stwierdzito, ze wypalenie zawodowe zabu-
rza gtéwnie sfere fizyczna.

Po przeanalizowaniu uzyskanych odpowiedzi na
poszczeg6lne pytania kwestionariusza przystapiono

do weryfikacji hipotezy gtownej, ktéra dla petniejsze-
go ogladu podzielona zostata na sze$¢ hipotez szcze-
gbétowych. Pierwsza hipoteza szczegdtowa brzmiata:
~,Obcowanie z cierpieniem i przecigzenie obowigzkami
zawodowymi to gtéwne czynniki wptywajgce na prace
zawodowg pielegniarek, ktore rownoczesnie powodujg
utrate satysfakcji i zadowolenia z pracy, co prowadzi
do wypalenia zawodowego”. Postuzono sie wartoscig
dominanty. Nadmiar obowigzkéw oraz nadmiar doku-
mentacji byty najczesciej wskazanymi przez ankieto-
wanych czynnikami wptywajgcymi na prace zawodowa,.
Natomiast nie mozna tego powiedzie¢ w odniesieniu
do stwierdzenia ,obcowanie z cierpieniem”. W zwigzku
z powyzszym hipoteze pierwszg mozna uznac za cze-
$ciowo prawdziwg i tylko w odniesieniu do przecigzenia
obowigzkami zawodowymi.

Dla zweryfikowania drugiej hipotezy szczegbdtowej
postuzono sig rowniez wartoscig dominanty. Hipoteza
ta brzmiata: ,Nadmiar obowigzkéw, odpowiedzialno$é
za zdrowie drugiego cztowieka oraz niezadowolenie
i pretensje pacjentow i ich rodzin to czynniki powodujace
stres u pielegniarek”. Nadmiar obowigzkéw byt najcze-
§ciej wskazywanym przez ankietowanych czynnikiem
wptywajgcym na prace zawodowa. Odpowiedzialnosé
za zdrowie drugiego cztowieka oraz niezadowolenie
i pretensje pacjentéw i ich rodzin rowniez zostaty uzna-
ne przez ankietowanych za najistotniejsze czynniki
wywotujgce u nich stres. Mozna wiec jednoznacznie
stwierdzi¢, iz hipoteza ta jest prawdziwa.

W celu weryfikacji hipotez od trzeciej do széstej ko-
nieczne stato sie okreslenie, czy osoba ankietowana
moze zosta¢ uznana za osobe wypalong zawodowo.
Dlatego dla kazdego ankietowanego zostaty dodatko-
wo zliczone odpowiedzi na nastepujgce pytania:

1. ,Czy w zwigzku z wykonywaniem swojego za-
wodu, w odniesieniu do zjawiska okre$lanego
jako wypalenie zawodowe, zjawisko to dotkneto
Pania/Pana osobiscie?” — jesli odpowiedziano
»tak”, przyznano 1 punkt.

2. ,Czy odczuwa Pani/Pan zniechecenie przed
pbjsciem do pracy?” — jesli odpowiedziano
stak”, przyznano 1 punkt.

3. ,Czy czesto lub ciggle mysli Pani/Pan o zmianie
pracy lub zawodu?” — jesli odpowiedziano ,.cze-
sto” lub ,ciagle”, przyznano 1 punkt.

4. ,Czy utracit/-a Pan/-i zainteresowanie problemami
pacjentéw?” — jesli ankietowany ocenit, ze ten czyn-
nik wystepuije u niego w stopniu ,,3”, ,,4” lub ,,5” (gdzie
D" to stopien najwyzszy), przyznano 1 punkt.

5. ,Czy dostrzega Pan/-i sens podtrzymywania
pozytywnych relacji interpersonalnych w miej-
scu pracy?” — jesli ankietowany wskazat stopien
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37 »4” lub ,5” (gdzie ,5” to ocena najwyzsza),
przyznano 1 punkt.

6. ,Czy odczuwa Pan/-i utrate satysfakcji z wyko-
nywanego zawodu?” — jesli ankietowany wska-
zat stopien ,,3”, ,4” lub ,,5” (gdzie ,,5” to ocena
najwyzsza), przyznano 1 punkt.

Na podstawie przyjetej systematyki do kazdej z an-
kietowanych os6b przyporzadkowano liczbe od 0 do 6.
Nastepnie kazdg osobe ankietowang, ktéra uzyskata wy-
nik testu wiekszy lub réwny 3, uznano za osobe wypalong
zawodowo, a pozostate osoby uznano za osoby, u ktérych
nie wystepuje wypalenie zawodowe. W nastepstwie prze-
prowadzonych wyliczer 28% badanych mozna byto uzna¢
za osoby wypalone zawodowo, a pozostate 72% ankieto-
wanych nie miato wystarczajgco duzo objawéw wypalenia,
aby mogty zosta¢ uznane za osoby wypalone zawodowo.

Na podstawie powyzszych danych zweryfikowano za
pomocg testu chi-kwadrat nastepujgce hipotezy szcze-
gbtowe: hipoteze nr 3 (poziom wypalenia zawodowego
wsréd personelu pielegniarskiego POZ jest wyzszy niz
u pielegniarek pracujgcych na oddziatach szpitalnych),
hipoteze nr 4 (syndrom wypalenia zawodowego wystepu-
je u pielegniarek z ponad 20-letnim stazem pracy czesciej
niz u pozostatych), hipoteze nr 5 (przypuszcza sie, ze syn-
drom wypalenia zawodowego wystepuje u pielegniarek
z wyzszym wyksztatceniem rzadziej niz u pozostatych)
oraz hipoteze nr 6 (przypuszcza sig, ze syndrom wypa-
lenia zawodowego wystepuje u pielegniarek pracujacych
w systemie dwuzmianowym czeéciej niz u pozostatych).

Po uzyskaniu opinii respondentéw zatrudnionych
w szpitalu 32% oséb ankietowanych uznano za wypalo-
ne zawodowo, natomiast 68% ankietowanych nie zakwa-
lifikowano do grupy wykazujgcej cechy wypalenia zawo-
dowego. W ten sam sposéb dokonano analizy wsréd
respondentéw zatrudnionych w POZ. Na podstawie
uzyskanych odpowiedzi stwierdzono, ze 24% ankietowa-
nych miato cechy wskazujgce na wystgpienie wypalenia
zawodowego, natomiast 76% respondentéw nie zakwa-
lifikowano do pracownikéw wypalonych zawodowo.

W celu weryfikacji hipotezy nr 3 przygotowano
przedstawione w tabelach 9 i 10 zestawy danych.

Tabela 9. Dane rzeczywiste potrzebne do weryfikacji hipotezy nr 3
Table 9. Actual data needed to verify the hypothesis No. 3

Czy osoba jest wypalona za-

Miejsce pracy/ wodowo?//s the person burnt
[y . out professionally? Razem/Total
Tak/Yes Nie/No
Szpital/Hospital 32 68 100
POZ/Primary health o4 76 100
care
Razem/Total 56 144 200

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Tabela 10. Dane teoretyczne potrzebne do weryfikacji hipotezy nr 3
Table 10. Theoretical data needed to verify the hypothesis No. 3

Czy osoba jest wypalona zawo-

Miejsce pracy/ dowo?/Is the person burnt out

Place of work professionally? RERET B
Tak/Yes Nie/No
Szpital/Hospital 28 72 100
POZ/Primary
health care ) & 0y
Razem/Total 56 144 200

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wartos¢ testu chi-kwadrat dla hipotezy nr 3 wyno-
si 0,21, a wiec jest wieksza od zatozonego progu 5%
(0,05), dlatego mozna stwierdzi¢, ze hipoteza ta nie jest
prawdziwa.

W celu weryfikacji hipotezy nr 4 zaktadajgcej, iz syn-
drom wypalenia zawodowego wystepuje u pielegniarek
z ponad 20-letnim stazem pracy cze$ciej niz u pozosta-
tych, przygotowano przedstawione w tabelach 11 i 12
zestawy danych.

Tabela 11. Dane rzeczywiste potrzebne do weryfikacji hipotezy nr 4
Table 11. Actual data needed to verify the hypothesis No. 4

Czy osoba jest wypalona zawodowo?/

Staz pracy/ )
Work expe- Is the person burnt out professionally? Razem/Total
rience Tak/Yes Nie/No
Ponizej 20 lat/
Under 20 years 18,76 4824 67
Ponad 20 lat/
Over 20 years 37,24 95,76 133
Razem/Total 56 144 200

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Tabela 12. Dane teoretyczne potrzebne do weryfikacji hipotezy nr 4
Table 12. Theoretical data needed to verify the hypothesis No. 4

Stazpracy/ G2y osoba jest wypalona zawodowo?/
Work expe-  Is the person burnt out professionally?  Razem/Total
rience Tak/Yes Nie/No
Ponizej 20 lat/
Under 20 years 17 50 67
Ponad 20 lat/
Over 20 years & & 5
Razem/Total 56 144 200

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Warto$¢ testu chi-kwadrat wynosi 0,56, a wiec jest
wieksza od zatozonego progu 5% (0,05), dlatego mozna
stwierdzié, ze hipoteza ta nie jest prawdziwa.



W celu weryfikacji hipotezy nr 5 méwigcej, ze syn-
drom wypalenia zawodowego wystepuje u pielegniarek
z wyzszym wyksztatceniem rzadziej niz u pozostatych,
przygotowano przedstawione w tabelach 13 i 14 ze-
stawy danych.

Tabela 13. Dane rzeczywiste potrzebne do weryfikacji hipotezy nr 5
Table 13. Actual data needed to verify the hypothesis No. 5

Czy osoba jest wypalona zawodo-

Wyksztatcenie/  Wo?/Is the person burnt out profes-
Education sionally? Razem/Total
Tak/Yes Nie/No
Srednie/Secondary 38 84 122
Wyzsze/Higher 18 60 78
Razem/Total 56 144 200

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Tabela 14. Dane teoretyczne potrzebne do weryfikacji hipotezy nr 5
Table 14. Theoretical data needed to verify the hypothesis No. 5

Czy osoba jest wypalona zawo-

Wyksztatcenie/ dowo?/Is the person burnt out
Education professionally? Razem/Total
Tak/Yes Nie/No
Srednie/Secondary 34,16 87,84 122
Wyzsze/Higher 21,84 56,16 78
Razem/Total 56,00 144 200

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wartos¢ testu chi-kwadrat wynosi 0,22, a wiec jest
wieksza od zatozonego progu 5% (0,05), dlatego mozna
stwierdzi¢, ze hipoteza nie jest prawdziwa.

W celu weryfikacji hipotezy nr 6 zaktadajacej, iz
syndrom wypalenia zawodowego wystepuje u piele-
gniarek pracujgcych w systemie dwuzmianowym cze-
§ciej niz u pozostatych, przygotowano przedstawione
w tabelach 15 i 16 zestawy danych.

Tabela 15. Dane rzeczywiste potrzebne do weryfikacji hipotezy nr 6
Table 15. Actual data needed to verify the hypothesis No. 6

Czy osoba jest wypalona zawodo-

System pracy/ ~ Wo?//s the person burnt out profes-
Working practice sionally? Rt
Tak/Yes Nie/No
Jednozmianowy/
One-shift 24 5 S
Dwuzmianowy/
Two-shift 32 93 125
Razem/Total 56 144 200

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Tabela 16. Dane teoretyczne potrzebne do weryfikacji hipotezy nr 6
Table 16. Theoretical needed to verify the hypothesis No. 6

Czy osoba jest wypalona zawo-

System pracy/ dowo?/ls the person burnt out
Working practice professionally? RG]
Tak/Yes Nie/No
Jednozmianowy/
One-shift 21,00 54,00 75
Dwuzmianowy/
Two-shift 35,00 90,00 125
Razem/Total 56,00 144 200

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Wartos¢ testu chi-kwadrat wynosi 0,33, a wiec jest
wieksza od zatozonego progu 5% (0,05), dlatego mozna
stwierdzi¢, ze hipoteza nie jest prawdziwa.

Uzyskane wyniki badan pozwalajg stwierdzi¢, ze
wykonywanie zawodu pielegniarki/pielegniarza wiaze
si¢ z wystgpowaniem czynnikow stresogennych, kt6-
re mozna podzieli¢ na wywotujgce stres czynniki spe-
cyficzne dla tego zawodu oraz na czynniki zwigzane
z warunkami pracy. Do pierwszej grupy czynnikéw ba-
dani zaliczyli przede wszystkim duzg odpowiedzialno$¢,
a takze odpowiedzialnos¢ za zdrowie i zycie drugiego
cztowieka oraz niezadowolenie i pretensje pacjentow
i ich rodzin. Wéréd czynnikbw stresogennych zwigza-
nych z warunkami pracy, na jakie zwroécity uwage bada-
ne osoby, nalezy wymieni¢ nadmierne wymagania jako-
$ciowe w pracy, prace pod presjg czasu oraz nadmiar
obowigzkéw.

Pomimo wysokiego poczucia waznosci wykonywa-
nej pracy (99% badanych) oraz stwierdzenia, ze spetnia
ona oczekiwania badanych (76% badanych) daty sie
w badanej grupie zidentyfikowa¢ czynniki wywotujace
brak satysfakcji i zadowolenia z wykonywanej pracy.
Do tych czynnikéw badani zaliczyli m.in.: poczucie nie-
adekwatnos$ci wynagrodzenia do wymagan pracy, nie-
akceptowang relacje zarobkéw w stosunku do innych
grup zawodowych, a takze przypadki niezadowolenia
i pretensji pacjentéw i ich rodzin oraz nadmiar doku-
mentacji. Zidentyfikowano réwniez czynniki utrudnia-
jace wykonywanie pracy zgodnie z oczekiwaniami, do
ktérych badane osoby zaliczyty: mankamenty wspét-
pracy pielegniarz-lekarz, nadmiar obowigzkéw oraz
brak lekéw i aparatury medyczne;j.

W badanej grupie daje sie zauwazy¢, ze zaréwno
w ptaszczyznie indywidualnej, jak i interpersonalnej
oraz organizacyjnej badani wskazujg na objawy su-
gerujgce mozliwo$¢ rozwoju wypalenia zawodowego.
W ptaszczyznie indywidualnej nalezg do nich: uczu-
cie gniewu i ztoSci oraz wyczerpanie i zmeczenie,
w ptaszczyznie interpersonalnej — zmniejszenie empa-
tii w stosunku do pacjenta, natomiast w ptaszczyznie
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organizacyjnej — utrata satysfakcji zawodowej. Mimo
to 72% badanych oséb nie miato wystarczajgco duzo
objawéw wskazujgcych na wypalenie zawodowe, kt6-
re pozwolityby te osoby zaliczy¢é do wypalonych za-
wodowo. Warto réwniez podkresli¢, iz poziom wypa-
lenia zawodowego wsrdd personelu pielegniarskiego
POZ nie jest wyzszy niz u pielegniarek pracujgcych
na oddziatach szpitalnych, czego dowiodty przeprowa-
dzone badania. Nalezy takze zwréci¢ uwage na fakt,
iz wiedza badanych na temat wypalenia zawodowego
oceniana jest przez nich samych na poziomie ,raczej
dobrym” (42,5%) i ,dobrym” (38,5%), co moze sugero-
wag, ze problem nie jest obcy badanym, cho¢ wymaga
on jeszcze zgtebienia. Zadowalajgce jest rowniez to, ze
pomimo licznych sytuacji stresogennych, jakie niesie za
sobg praca pielegniarki/pielegniarza, 56,5% ankietowa-
nych rzadko myslato o przekwalifikowaniu zawodowym,
a 17,5% nigdy nie zastanawiato si¢ nad zmiang wykony-
wanego zawodu.

Dyskusja
Zaprezentowane wyniki badan pozwalajg na dokonanie
oceny stopnia nasilenia czynnikdéw stresogennych to-
warzyszacych pracy zawodowej pielegniarki/pielegnia-
rza oraz na dokonanie oceny stopnia ryzyka rozwoju
wypalenia zawodowego w badanej grupie, a takze na
ich poréwnanie z wynikami badan innych autoréw.
Praca pielegniarek tgczy sie ze stresem oraz obcig-
zeniami psychicznymi, ktére mogag powodowaé zakio-
cenia w stanie zdrowia i prowadzi¢ do syndromu wy-
palenia zawodowego. Wysokie wymagania wynikajgce
z pracy zawodowej mogg spowodowac powstanie tzw.
zespotu przewlektego stresu, ktory zuzywa zasoby wi-
talne pracownika. Pielegniarka w swojej pracy zawo-
dowej narazona jest na dziatanie charakterystycznego
stresu, ktérego zrodtem jest bezposredni kontakt z dru-
gim cztowiekiem — pacjentem, co zostato potwierdzone
wynikami badan wtasnych odnoszacymi sie do oce-
ny ucigzliwosci czynnikbw specyficznych dla zawodu
pielegniarki wywotujgcych stres (odpowiedzialno$¢ za
zdrowie i zycie drugiego cztowieka oraz niezadowolenie
i pretensje pacjentow i ich rodzin). Praca z podopiecz-
nym niejednokrotnie powoduje powstanie duzego na-
piecia emocjonalnego, trwajgcego nawet przez dtuzszy
czas. Pacjent oczekuje od personelu pielegniarskie-
go wysokiej sprawnosci oraz efektywnosci dziatania
z jednoczesnym skoncentrowaniem sie na jego osobie
i petnego zaangazowania. Kontakt z pacjentem w wielu
przypadkach moze przebiega¢ w atmosferze strachu,
napiecia i poczucia bezsilnosci. Pytka, Kgdalska, Do-
boszynska w swoich badaniach [20] wyodrebniajg inne
czynniki stresogenne, do ktérych nalezg m.in.: ciggty
kontakt z cierpieniem, $mieré chorego oraz rozpacz
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rodziny. Natomiast Swiecicka i Saturn wskazujg [21]
na: konieczno$¢ podejmowania szybkich decyzji, ztg
organizacje pracy, nadmiar obowigzkoéw, niskie wyna-
grodzenie oraz zbyt matg obsade kadrowg dyzurbw.
Rozbieznoéci w zakresie identyfikowanych czynnikow
stresogennych moga by¢ determinowane miejscem pra-
cy/rodzajem oddziatu, w ktérym Swiadczone sg ustugi
pielegniarskie. W literaturze przedmiotu nie odnajduje
sie natomiast wyraznego odniesienia do niezadowole-
nia, pretensji pacjentéw i ich rodzin jako zrodet stresu
wsréd personelu pielegniarskiego. Moze to wynikaé
z faktu, ze problem ten jest stosunkowo mtodym zjawi-
skiem, ktory dopiero ostatnimi czasy wyraznie daje sie
odczu¢ w pracy tej grupy zawodowe;.

Pomimo identyfikacji w badaniach wtasnych czyn-
nikbw wywotujgcych poczucie braku satysfakcji i za-
dowolenia z wykonywanej pracy oraz czynnikéw utrud-
niajgcych wykonywanie pracy zgodnie z oczekiwaniami
zwraca uwage wysoki odsetek oséb badanych twier-
dzacych, ze majg one poczucie spetnienia oczekiwan
w wykonywanym zawodzie pielegniarki/pielegniarza
oraz poczucie waznosci i potrzeby wykonywanej pracy.
Wyniki te znajdujg potwierdzenie w innych badaniach
[22], w ktorych ocena wykonywanej pracy przez pod-
dany badaniu personel pielegniarski w obu tych aspek-
tach byta rowniez bardzo wysoka.

Wyniki wspotczesnych badan pokazujg, ze zjawisko
wypalenia zawodowego dotyczy réznych grup zawodo-
wych i specjalnosci. Wspblnym wyr6znikiem tych zawo-
dow jest ich psychospoteczny charakter, ktory oznacza
wymaog statej koncentracji na problemach innych oséb
[23]. Do zawod6w obcigzonych ryzykiem wypalenia
zawodowego zalicza sie miedzy innymi pracownikéw
stuzby zdrowia, nauczycieli, psychologbw, pracow-
nikdw socjalnych, kuratoréw sgdowych, policjantow,
ksiezy i zakonnice, a takze w mniejszym stopniu przed-
stawicieli innych zawodoéw ukierunkowanych na prace
z drugg osobg. Analiza literatury przedmiotu w zakresie
wynikéw badan nad wypaleniem zawodowym perso-
nelu pielegniarskiego [16—-22] pozwala na stwierdze-
nie, ze za powstanie zjawiska wypalenia w tej grupie
zawodowej zwigzanej z opiekg zdrowotng odpowia-
dajg r6znorodne bodzce. Zauwaza sie wptyw miedzy
innymi takich czynnikéw jak: rodzaj placoéwki (zaktadu
opieki medycznej), ranga placowki (wojewddztwo, po-
wiat, gmina), rodzaj (specyfika) oddziatu szpitalnego,
stan zaplecza i infrastruktury, system organizacji pracy,
a w odniesieniu do samych zainteresowanych: ich wiek
i staz pracy, rodzaj i poziom wyksztatcenia, stan cywil-
ny i stan rodzinny. Wszystkie wymienione czynniki majg
swoj indywidualny wptyw na wyniki badan, przy czym
zauwaza sig, ze w zaleznosci od terenu i okoliczno-
§ci badania wyptyw ten bywa rézny. Prawdopodobnie



jednymi z dodatkowych uwarunkowan sg subiektyw-
ne odczucia badanych pielegniarek oraz specyficzne
uwarunkowania $rodowiskowe terenu badan. | wtanie
aspekt subiektywnych odczué badanych pielegniarek/
pielegniarzy znajduje potwierdzenie w wynikach ba-
dan wtasnych, gdzie az u 72% badanych pielegniarek/
pielegniarzy nie stwierdzono wystarczajgco duzej ilo-
8ci objawdw wypalenia, aby mozna byto ich uzna¢ za
wypalonych zawodowo, a takie zmienne jak staz pracy,
wyksztatcenie oraz system pracy nie miaty wptywu na
identyfikacje ryzyka wypalenia zawodowego w badane;j
grupie. Réwniez w badaniach przeprowadzonych przez
Wojciechowska nie wystgpit typ osoby wypalonej zawo-
dowo [24]. Z kolei Ogiriska i Zuralska ujawnity obecno$é
objawow wypalenia u wszystkich respondentéw. W in-
nych badaniach przeprowadzonych przez Kedre i Sanak
[22] wykazano, ze zaréwno wiek pielegniarek, jak i ich
staz pracy zwiekszajg poczucie wypalenia zawodowego
w badanej grupie.

Nalezy takze zwréci¢ uwage na fakt, iz wiedza an-
kietowanych na temat wypalenia zawodowego ocenia-
na jest przez nich samych na poziomie ,raczej dobrym”
(42,5%) i ,dobrym” (38,5%), co moze sugerowac, ze po-
ruszana problematyka nie jest im obca, ale by¢ moze
wymaga jeszcze dogtebniejszego poznania. Podobne
wyniki otrzymano w toku badan przeprowadzonych
przez Kedre i Sanak [22], gdzie 69% badanych stwier-
dzito, ze zna istote zjawiska wypalenia zawodowego
na ogdlnie dobrym poziomie, lecz tylko 54% ankieto-
wanych uzyskato wynik w tescie, ktéry mozna uznaé
za ledwo zadowalajgcy, czyli powyzej 50% mozliwych
do zdobycia punktow. Zaskoczeniem okazaty sie nato-
miast wyniki pokazujgce, ze starsze oraz o dtuzszym
stazu pracy pielegniarki majg mniej merytorycznej wie-
dzy na temat wypalenia zawodowego. Jednym z mozli-
wych wyttumaczen tego faktu moze byc to, ze mtodsze
pielegniarki, wstepujgce do zawodu w ostatnich latach,
otrzymaty juz zas6b elementarnej wiedzy na ten temat
w trakcie studiéw i szkolen. Problematyka ta za$ nie
byta omawiana, bo nie byta po prostu znana, jeszcze
mniej wiecej 20 lat temu. Inne wyniki badan zaprezen-
towaty Lewandowska i Litwin [26]. W ich badaniach re-
spondentki w 72% przyznaty, ze nie majg wystarczajace;j
wiedzy na temat wypalenia zawodowego, ktdra pozwoli-
taby je ochroni¢ przed tym negatywnym zjawiskiem.

Z zainteresowaniem nalezy réwniez odnotowac fakt,
iz w zakresie obserwowanych i odczuwanych objawéw
wypalenia zawodowego objawy w ptaszczyznach in-
terpersonalnej, indywidualnej i organizacyjnej byty
zgtaszane (obserwowane) ze znacznie nizszg czesto-
tliwoscig i nasileniem, niz mozna sie byto spodziewac.
Wyjasnienia tego zjawiska nie znaleziono w analizowa-
nej literaturze przedmiotu [16-18, 20-22, 24-26].

Zakonczenie

Srodowisko pielegniarskie XXI wieku czesto wspo-
mina o zjawisku wypalenia zawodowego. Pojecie to
kojarzone jest z brakiem satysfakcji z wykonywanej
pracy, zwtaszcza pracy z innymi osobami. Zatem pie-
legniarki sg grupa zawodowg zaliczang do najbardziej
narazonych na wystgpienie tego zjawiska. Przecigzenie
pracownika nadmiarem obowigzkéw, kwestionowa-
nie kompetencji, brak mozliwosci wypowiadania opinii
w istotnych sprawach oraz obnizenie wartosci pod
wptywem krytyki przetozonego to gtéwne czynniki
wywotujgce stres u respondentdw, ktére w koncowym
etapie mogg doprowadzi¢ do powstania syndromu wy-
palenia zawodowego.

Whioski z analizy literatury przedmiotu pozwalajg
stwierdzi¢, ze $wiat nauki zajmujacy sie od ponad 30
lat problematyka wypalenia zawodowego nie jest w sta-
nie w zadowalajgcy sposob zdefiniowaé tego zjawiska
i stworzy¢ w miare uzgodnionej, kompleksowej, jedno-
znacznej i zrozumiatej dla wszystkich definicji. Powyz-
sze przektada sie na r6zne rozumienie jego istoty i tre-
§ci w nim zawartych oraz r6znorodno$¢ pogladéw, na
przyktad w zakresie rozwazan o przyczynach, skutkach
czy sposobach przeciwdziatania. Niewatpliwie wypale-
nie zawodowe nie jest zjawiskiem tatwym do opisania
w jednoznaczny sposéb, chociazby ze wzgledu na jego
wielowymiarowo$¢. Ponadto jak zauwaza Burisch w ar-
tykule ,W poszukiwaniu teorii — przemyslenia na temat
natury i etiologii wypalenia”, wypalenie ,obejmuje kon-
figuracje symptomédw, style zycia, sposoby myslenia,
sytuacje zawodowsg itp., [...] te konfiguracje (zazwyczaj
ukryte) sg nieco rézne dla réznych oso6b, postrzegaja-
cych te catos¢” [12].

Wspobtczesne opracowania i analizy wyraznie po-
kazujg, ze zjawisko wypalenia zawodowego dotyczy
roznych grup zawodowych i specjalnosci. Pracownicy
opieki zdrowotnej niewatpliwie sg jedng z grup zawodo-
wych najsilniej narazonych na wystgpienie tego nieko-
rzystnego zjawiska. W swojej pracy bowiem nieustannie
stykajg sie z sytuacjami wymuszajgcymi u nich przezy-
wanie stresu zawodowego, ktérego gtbwnym powodem
jest ciagty kontakt z drugim cztowiekiem oczekujgcym
od nich opieki i pomocy. Z uwagi za$ na wykazane
w pracy specyficzne uwarunkowania, cechy i wymogi
zawodu personel pielegniarski jest tym, ktéry w szcze-
goblny spos6b narazony jest na wypalenie zawodowe.

Whioski

Zaprezentowane wyniki badan wtasnych pozwalajg na

wysuniecie nastepujacych wnioskdw:

1) istotnym czynnikiem powodujgcym utrate zadowo-
lenia z wykonywanej pracy i doprowadzajgcym do
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wypalenia zawodowego jest przecigzenie obowigz-
kami zawodowymi;

najczesciej wskazywanymi czynnikami stresogen-
nymi w pracy pielegniarek/pielegniarzy sg: nadmiar
obowigzkéw, odpowiedzialno$¢ za zdrowie drugie-
go cztowieka oraz niezadowolenie i pretensje pa-
cjentéw i ich rodzin;

trzy czwarte badanych pielegniarek/pielegniarzy
nie mozna uzna¢ za wypalonych zawodowo ze
wzgledu na zbyt matg ilo$¢ objawow Swiadczacych
o tym syndromie; podmiot leczniczy, w ktorym
$wiadczg swoje ustugi, nie odgrywa tu roli;

staz pracy w zawodzie, wyksztatcenie i system pra-
cy nie wptywajg na czesto$¢ wystepowania wypa-
lenia zawodowego w badanej grupie.
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STRESZCZENIE

Cel. Celem podjetych badar byta ocena jakosci zycia kobiet po
histerektomii w odniesieniu do czynnikéw spoteczno-demogra-
ficznych i klinicznych.

Materiat i metody. Badaniami objeto 70 kobiet po histerektomii,
hospitalizowanych w 2011 r. w Oddziale Radioterapii i Onkolo-
gii Ginekologicznej WCO w Poznaniu. Najczestszg przyczyne
operacji stanowity krwawienia z macicy - 42,86%, nowotwory
ztosliwe - 24,29% oraz migéniaki macicy — 22,86%. Czas od
zakonczenia leczenia do dnia badania wynosit od 6 miesiecy
do 5 lat. Badania zostaty przeprowadzone przy uzyciu polskiej
wersji indeksu jakosci zycia (Quality of Life Index — QLI) Fer-
rans & Powers. Skala ta ocenia zadowolenie z réznych dziedzin
zycia oraz ocenia wazno$¢ tych dziedzin w funkcjonowaniu
badanych. Im wyzsza punktacja, tym wyzej oceniana jest ja-
kos¢ zycia.

Wyniki. Stwierdzono, ze warto$¢ $rednia skali QLI byta wyzsza
u kobiet mfodszych, zameznych oraz panien z wyksztatceniem
$rednim i wyzszym niz u kobiet starszych, wdow i rozwiedzionych
z wyksztatceniem zawodowym i podstawowym. Warto$¢ $rednia
skali QLI byta wyzsza u kobiet, u ktérych zabieg usunigcia macicy
wykonany byt z przyczyn nieonkologicznych, ktére nie miaty dodat-
kowego leczenia, a od operaciji uptynefo powyzej 5 lat.

Whioski. Wyniki przeprowadzonych badar pokazujg, ze zabieg usu-
nigcia macicy powoduje obnizenie jako$ci zycia kobiet, na ktorag majg
wptyw zaréwno czynniki Kliniczne, jak i spoteczno-demograficzne.

StOWA KLUCZOWE: jako$¢ zycia, histerektomia.

Wprowadzenie

Histerektomia jest najczesciej wykonywang duzg ope-
racjg ginekologiczna, ktorej wskazania obecnie sg wig-
zane raczej z poprawg jakosci zycia niz z zagrozeniem
zycia [1-3]. Tylko w Wielkiej Brytanii rocznie przeprowa-
dza sie ok. 100 tys. takich operacji, w Stanach Zjedno-
czonych ponad 600 tys., natomiast w Polsce ich liczba
wynosi ponad 50 tys. [4-6]. Wiekszo$¢ operacji usunie-
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ABSTRACT

Aim. The aim of the study was to evaluate the quality of life of
women after hysterectomy with respect to socio-demographic
and clinical factors.

Material and methods. The study included 70 women after hys-
terectomy, hospitalized in 2011 in the Radiotherapy and Gyne-
cological Oncology Unit at WCO in Poznan. The most common
reasons for surgery were bleeding from the uterus — 42.86%,
malignant tumors — 24.29% and uterine fibroids — 22.86%. The
time from the end of treatment to the study ranged from 6 months
to 5 years. The study was conducted using the Polish version of
the Quality of Life Index (QLI) by Ferrans & Powers. The scale
evaluates satisfaction with various aspects of life as well as the
importance of these aspects in the functioning of respondents.
The higher the score, the higher the quality of life.

Results. It was found that the average value of the QLI scale was
higher in younger women, married and unmarried with secondary
and university education, than in older women, widows and di-
vorcees with vocational and basic education. The average value
of the QLI scale was higher in women who had hysterectomy for
non-oncological reasons, without any additional treatment and
the time since the operation was over 5 years.

Conclusions. Results of this study show that surgical removal of
the uterus causes a reduction in the quality of life in women, which
is influenced by both clinical and socio-demographic factors.

KEYWORDS: quality of life, hysterectomy.

cia macicy wykonywana jest z powoddw nienowotwo-
rowych, najczesciej sg to zaburzenia miesigczkowania,
mie$niaki macicy i wypadanie narzgdu rodnego [3, 5, 7].

Operacja usuniecia macicy jest interwencjg doty-
czacg zarowno sfery fizycznej (wyciecie narzadu utoz-
samianego z kobieco$cig i macierzynstwem), jak row-
niez sfery psychicznej (czesta dominacja leku przed
utratg atrybutu kobiecosci, atrakcyjnosci seksualnej
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i odrzuceniem przez partnera). Te czynniki u wielu ko-
biet warunkujg niskg ocene jakosci zycia i negatywnie
wptywajg na ich funkcjonowanie w matzenstwie, zwigz-
kach partnerskich, rodzinie i spoteczenstwie [3, 8-10].
Ocena jakoéci zycia moze przyczyni¢ sie do opracowa-
nia indywidualnych programéw terapeutycznych. Po-
miar poziomu zadowolenia lub niezadowolenia z jako$ci
funkcjonowania kobiet po histerektomii moze by¢ cen-
nym wskaznikiem efektywnos$ci w sprawowaniu specja-
listycznej opieki.

Cel pracy

Celem podijetych badan byta ocena jakosci zycia kobiet
po histerektomii w odniesieniu do czynnikdéw spotecz-
no-demograficznych i klinicznych.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone w grupie 79 pacjen-
tek hospitalizowanych w okresie styczen—marzec 2011
r. w Oddziale Radioterapii i Onkologii Ginekologicznej
Wielkopolskiego Centrum Onkologii w Poznaniu. Wér6d
tych pacjentek 9 odmoéwito udziatu w badaniach. Osta-
tecznie badaniami objeto 70 kobiet w wieku od 20 do 65
lat. Wér6d badanych 72,86% byto w zwigzku matzen-
skim, 11,43% rozwiedzionych, 8,75% wdow, 7,14% pa-
nien. Najliczniejsza grupa pacjentek miata wyksztatce-
nie Srednie (45,71%), 22,86% zawodowe, 20% wyzsze
oraz 11,43% podstawowe.

Najczestszg przyczyng wykonania histerektomii
byty krwawienia z macicy (42,86%) oraz nowotwory zto-
Sliwe (24,29%), co prawdopodobnie wigzato sie z miej-
scem hospitalizacji i przeprowadzenia prezentowanych
badan. Kolejng grupe wskazan do wykonania operacji
stanowity mies$niaki macicy (22,86%), wskazania profi-
laktyczne (7,14%), endometrioza migsnia macicy (1,43%)
i przewlekty bél w obrebie miednicy mniejszej (1,43%).
U 87,14% badanych wykonano zabieg usunigecia maci-
cy drogg brzuszng, u 11,43% drogg przezpochwowa,
alaparoskopie wykonano u jednej respondentki (1,43%).
Po histerektomii 45,71% pacjentek zostato poddanych
chemioterapii, 22,86% byto leczonych promieniami jo-
nizujgcymi, u 14,29% zastosowano leczenie skojarzone
(radiochemioterapia), a 17,14% nie miato wtgczonego
dalszego leczenia.

Czas od zakonczenia leczenia do dnia badania byt
zréznicowany: do 6 miesiecy (57,14%), od 6 do 12 mie-
siecy (10%), od roku do 5 lat (18,57%), powyzej 5 lat
(14,29%).

Badania zostaty przeprowadzone przy uzyciu indek-
su jakosci zycia (Quality of Life Index — QLI) Ferrans &
Powers [11-13], ktory w sposob ilosciowy ocenia jako$¢
zycia. Jest to narzedzie sktadajace sie z dwoch czesci
zawierajgcych po 33 pytania kazda. W pierwszej czesci
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badany odpowiada na pytania, jak bardzo jest zadowo-
lony lub niezadowolony z réznych aspektéw swojego
zycia, a w czesci drugiej na pytania, jak wazne sg dla
niego wymienione sfery zycia. Odpowiedzi udziela sig
na szesciostopniowej skali szacunkowej. Ocena konco-
wa dla catosci skali i czterech podskal stanowi wage
punktacji z obu czesci. Im wyzsza punktacja, tym wyzej
oceniana jest jakos¢ zycia.

Indeks jakosci zycia obejmuje cztery obszary:
1) zdrowia i funkcjonowania (zawiera 13 kryteriow),
2) psychologiczno-duchowy (zawiera 7 kryteriow),
3) socjalno-ekonomiczny (zawiera 8 kryteriow),
4) zycia rodzinnego (zawiera 5 kryteriow).

Dane demograficzne i kliniczne badanej grupy uzy-
skano za pomocg autorskiego kwestionariusza ankiety.

Analiza statystyczna

Do dokonania charakterystyki badanych grup i zmien-
nych postuzono sie nastepujgcymi miarami statystyki
opisowej: srednie, mediany, odchylenie standardowe,
czestosci i frakcje procentowe. Dla poréwnania wyni-
kéw grup badanych wedtug indeksu jakosci zycia po-
stuzono sie warto$ciami przeliczonymi dla tej skali.

W sprawdzaniu zatozen testédw parametrycznych:
rozktadéw zmiennych oraz jednorodno$ci warianciji
zmiennych zaleznych odwotano sie do statystyk Lavena
i Kotgomorowa-Smirnowa. Badajac réznice miedzy gru-
pami w zakresie indeksu jako$ci zycia, wnioski wycig-
gano na podstawie wynikow analizy wariancji ANOVA.
Za poziom istotnoéci przyjeto p < 0,05.

Wyniki
Badania przeprowadzono wsérod 70 kobiet, ktdre byty
€O najmniej miesigc po zabiegu operacyjnym usunie-
cia macicy z przydatkami lub bez przydatkéw. Kobiety
oceniaty jako$¢ zycia w odniesieniu do czynnikéw spo-
teczno-demograficznych i czynnikéw klinicznych. Wiek
okazat sie istotnym predyktorem jakosci zycia. Najnizej
jakos¢ zycia ocenity kobiety w przedziale wiekowym
56-65 lat (13,95) i powyzej 65. roku zycia (13,58), a naj-
wyzej pacjentki w wieku 20-25 lat (19,27). Na podob-
nym poziomie ta ocena byta u badanych w wieku 26-35
lat (17,63), 36—45 lat (16,82) i 4655 lat (16,61).

Zauwazono réwniez, ze wraz ze wzrostem poziomu
wyksztatcenia wzrasta oceniana jako$¢ zycia: u ba-
danych z wyksztatceniem podstawowym wynik wyno-
sit 13,18, zawodowym 15,36, $rednim 17,19 i wyzszym
18,69. Pacjentki z wyksztatceniem podstawowym i za-
wodowym nisko ocenity podskale socjalno-ekonomicz-
ng (15,03).

Analiza wptywu stanu cywilnego na jako$¢ zycia po-
kazata, ze wdowy i kobiety rozwiedzione znacznie nizej
ocenity jakos¢ swojego zycia w poréwnaniu do kobiet



pozostajgcych w zwigzku matzenskim i w stanie wol-
nym (13,33 i 15,34 vs. 17,26 i 18,41).

W grupie badanych najliczniejszg grupe stanowity
chore, u ktérych wykonano zabieg usunigcia macicy
z powodu nieprawidtowych krwawien — jako$¢ zycia
ocenity na poziomie 16,38. Nieco wyzej jako$¢ zycia
zostata oceniona przez kobiety, u ktorych histerektomie
wykonano ze wskazan profilaktycznych (17,05) i mig-
$niakdbw macicy (17,25). Najnizej wartoSciowana byta ja-
kos¢ zycia u kobiet poddanych histerektomii z powodu
nowotworéw zto$liwych — 15,13. Sposréd czterech ob-
szarow QLI podskale zdrowia i funkcjonowania zostaty
ocenione na poziomie 17,93.

Wyniki badan pokazuja, ze warto$¢ jakosci zycia
wzrasta w miare uptywu czasu od zabiegu operacyj-
nego. Najnizej jako$¢ zycia wartoSciowaty kobiety
w dwoéch badanych grupach: do 6 miesiecy (15,65)
i 612 miesiecy po zabiegu (16,64). Badane, u ktérych
mineto 1-5 lat od operaciji, ocenity jako$¢ zycia na po-
ziomie 17,09, natomiast respondentki bedgce powyzej 5
lat po zabiegu ocenity jg najwyzej — 18,58 (w ocenie tej
grupy kazdy obszar zostat oszacowany najwyzej).

Réznice oceny jakosci zycia dotyczyty rowniez za-
kresu operacji. Pacjentki poddane histerektomii bez
przydatkbw najwyzej warto$ciowaty jakos¢ zycia —
18,25 — w poréwnaniu do pacjentek bedgcych po usu-
nieciu macicy i jednego jajnika — 17,04 — i po usunieciu
macicy i obu jajnikéw — 15,82.

Badanie zwigzku pomiedzy koniecznoscig wtacze-
nia lub tez nie dalszego leczenia po zabiegu operacyj-
nym a poziomem jakosci zycia pokazuje, ze kobiety
niepoddane dalszemu leczeniu wyzej oceniajg jako$¢
zycia — 19,17 — w poréwnaniu do pacjentek, u ktérych
istnieje konieczno$¢ wtgczenia: radiochemioterapii —
16,94, chemioterapii — 16,03 i radioterapii — 20,97.

Réznice statystyczne wystepujg w: grupach wieko-
wych (F = 7,28), wyksztatceniu (F = 7,41), przyczynach
wykonanego zabiegu (F = 6,55) oraz rodzaju wykona-
nego zabiegu (F = 11,55). Na rycinach 1—-4 wskazano,
ktore elementy badanych dziedzin zycia r6znig sie mig-
dzy sobg istotnie statystycznie. Tabela 1 przedstawia
ocene jakosci zycia badanych na podstawie wartosci
$rednich odchylenia standardowego i mediany.
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Tabela 1. WartoSci $rednie, odchylenia standardowego i mediany ogol-
nej jakosci zycia, w wybranych dziedzinach, w skali Powers i Ferrans
Table 1. Mean, standard deviation and median of the quality of life in
selected areas, in the scale by Powers and Ferrans

Badana dziedzina/ Srednia/ Mediana/
Study domain Mean Median
Grupy wiekowe/Age groups
20-25 1927 5,66 21,00
26-35 17,63 560 18,38
36-45 16,82 4,34 17,85
46-55 16,61 4,07 16,77
56-65 13,95 319 1418
>65 13,58 4,42 1414
Wyksztatcenie/Education
podstawowe/basic 13,18 530 14,19
zawodowe/vocational 15,03 3,32 15,38
Srednie/secondary 1714 370 17,61
wyzsze/university 18,43 4,88 1914
Stan cywilny/Legal status
panna/miss 18,41 4,89 19.60
mezatka/married 17,26 3,58 18,01
rozwiedziona/divorced 15,34 4,77 15,69
wdowa/widow 13,33 4,69 12,83
Przyczyna wykonanego zbiegu/Cause
performer sugery
krwawienie z macicy/bleeding from 1638 3,33 16,87
the uterus

mig$niaki macicy/uterine fibroidls 17,25 347 17,63

endometrioza migénia macicy/en-

dometriosis of the uterine muscle

przewlekty bl miednicy mniejszej/
chronic pain of minor pelvis

21,44 7,20 24,00

17,54 4,79 17,50

nowotwory ztodliwe/malignant tumors 15,13 4,86 15,85
wskazania prpflngtyczne/prevenf/ve 1705 392 1740
indications
Czas, jaki minat od zabiegu/The time
since surgery
do 6 miesiecy/6 months 15,65 3,53 1598

od 6 do 12 miesiecy/6 to 12 months 16,64 4,08 1704

od roku do 5 lat/1 to 5 years 17,09 399 1742

powyzej 5 lat/over 5 years 18,58 3,61 19,30
Rodzaj wykonanego zabiegu/Surgical
treatment
wyciecie macicy/hysterectomy 18,25 396 18,33

wyciecie macicy i jednego jajnika/hy-
sterectomy and one ovary removal
wyciecie macicy i obu jajnikéw/hyster- 158 344 162
ectomy and removal of both ovaries ' ' '
nie wiem/! do not know 23,33 6,83 24,00

Dalsze leczenie/Further treatment
nie miata dalszego leczenia/no further

17,04 512 18,10

1916 4,03 19.50

treatment
radioterapia/radiationtherapy 2097 34,84 14,06
chemioterapia/chemotherapy 16,03 4,00 16,63
radiochemioterapia/chemoradiation 1694 341 1715
therapy

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Rycina 1. Réznica jakosci zycia w poszczegolnych grupach wiekowych
(1 -20-25; 2 - 26-35; 3 - 36-45; 4 — 46-55; 5 - 56-65; 6 — >65)

Figure 1. The difference in quality of life according to age groups (1 -
20-25; 2 - 26-35; 3 - 36-45; 4 - 46-55; 5 - 56-65; 6 —> 65)
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Rycina 2. Jakos¢ zycia w poszczegoinych rodzajach wyksztatcenia
(P - podstawowe; Z — zawodowe; S — rednie; W - wyzsze)

Figure 2. Quality of life according to different types of education (P -
basic; Z - vocational; M - secondary; W - university)
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Rycina 3. Jakos$¢ zycia w zaleznosci od przyczyny wykonanego za-
biegu (KM - krwawienie z macicy; MM — migéniaki macicy; EMM - en-
dometrioza mig$nia macicy; PB - przewlekty bol miednicy mnigjszej;
NZ - nowotwory zto$liwe; WP — wskazania profilaktyczne)

Figure 3. Quality of life according to the reason of surgery performed
(KM - bleeding from the uterus; MM - uterine fibroids; EMM - endome-
triosis of the uterine muscle, PB — chronic pain of pelvic minor, NZ -
malignant tumor; HR — preventive indication)
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Rycina 4. Jakos¢ zycia w zalezno$ci od rodzaju wykonanego zabiegu
(WM - wycigcie macicy; WM1J - wycigcie macicy i jednego jajnika;
WM2J - wyciecie macicy i obu jajnikow; NW - nie wiem)

Figure 4. Quality of life according to the type of surgery performed (WM
— hysterectomy; WM1J - hysterectomy and one ovary removal; WM2J
— hysterectomy and removal of both ovaries; NW - unknown)

Dyskusja

Histerektomia jako jedna z najczes$ciej wykonywanych
operacji ginekologicznych na $wiecie, zapoczatkowana
w XIX wieku, ma na celu nie tylko leczenie schorzen gi-
nekologicznych, ale rowniez poprawe jakosci zycia kobiet
[3-5, 7]. Uzyskane wyniki $wiadczg o obnizonej jakosci
zycia kobiet po przebytej operacji usuniecia macicy; pod-
skala zdrowia i funkcjonowania zostata najnizej oceniona.

Z badan Stadnickiej i wsp. wynika, ze tylko co dzie-
sigta badana (8,40%) po operacji oceniata swoje samo-
poczucie jako lepsze niz przed operacjg. Wiele kobiet
po usunieciu macicy podkreslato gorsze relacje z part-
nerem oraz niski stopien zadowolenia seksualnego [3].

W badaniach przeprowadzonych w warunkach
praktyki lekarza rodzinnego Richards stwierdzit, ze
37% z 200 kobiet po histrektomii byto leczonych
z powodu depresji pooperacyjnej. Szczegdlnie podat-
ne na depresje byty kobiety ponizej 40. r.z., z dodat-
nim wywiadem w kierunku depresji i u ktérych w czasie
operacji nie znaleziono zmian patologicznych w obrebie
miednicy mniejszej [14].

Jak twierdzg Lalinec-Michaund i Engelsman, wigk-
sz0$¢ kobiet po zabiegu usuniecia macicy moze odczu-
wac przygnebienie. Lek i odczucie smutku sg u tych
kobiet czym$ powszechnym, za$ depresja wymagajgca
profesjonalnej interwencji terapeutycznej w wigkszosci
przypadkéw nie pojawia sig [15].

Badania nad jako$cig zycia przeprowadzita Pietrzyk.
Ocenarespondentek wskazuje na obnizong samoocene
oraz trudno$ci emocjonalne, poznawcze i behawioralne
w matzenskim funkcjonowaniu seksualnym [8].

Wystepowanie stanow depresyjnych i zaburzen
psychosomatycznych bezposrednio po histerekto-
mii potwierdzili rbwniez Okohawa i wsp. Wykazali oni,
ze poziom leku w wiekszosci przypadkoéw byt wyzszy
przed zabiegiem operacyjnym i stopniowo obnizat sie



po operacji. Natomiast gtebokos¢ depresji byta znacz-
na przed zabiegiem i 2 tygodnie po operaciji, osiggajac
najwyzszy poziom 6 miesiecy po zabiegu [16].

Innego zdania sg natomiast Lambden i wsp., kt6-
rzy twierdza, ze pojawienie sie depresji po histerektomii
jest jednym z wielu mitéw, ktére krgzg wokot tego za-
biegu. W swoich badaniach stwierdzajg, ze pacjentki 4
miesigce po zabiegu operacyjnym miaty nizszy poziom
depres;ji niz w okresie okotooperacyjnym oraz ze zabieg
ten prowadzi do polepszenia samopoczucia psychiczne-
go i poprawy funkcjonowania spotecznego [17].

Potwierdzeniem tego sg badania Wang i wsp. — we-
dtug tych autoréw tylko 1,9% badanych do$wiadczyta
stanéw lekowych i u 4,8% stwierdzono depresje [18].

Badania przeprowadzone w Norwegii przy uzyciu
indeksu jakosci zycia miaty na celu poréwnanie pozio-
mu jakosci zycia u kobiet przed zabiegiem histerektomii
i po tej operacji. Uzyskane wyniki wyraznie pokazujg, ze
podskala zdrowie i funkcjonowanie QLI u kobiet ocze-
kujacych na histerektomie zostata znacznie nizej oce-
niona (20,60) niz przez kobiety po uptywie 6 miesiecy
(22,77) i 12 miesiecy (22,80) od operaciji [1].

Lambden i wsp. badali samopoczucie i zadowolenie
z zycia u pacjentek w okresie przed- i pooperacyjnym.
Wykazali oni, ze wraz z uptywem czasu po operacji na-
stepuje poprawa samopoczucia i hastroju (z 88% po 4
miesigcach do 93% po 11 miesigcach) [17].

Wiekszo$¢ operacji usuniecia macicy przeprowa-
dzana jest z powod6w nienowotworowych, co przektada
sie na wyzszg ocene jakosci zycia. Inaczej ksztattuje sie
ta ocena u kobiet, u ktérych postawiono niekorzystng
diagnoze, ktora oprdcz leczenia operacyjnego wymaga
wigczenia leczenia onkologicznego [3, 7, 19].

Przeprowadzona analiza wykazata, ze badane
z chorobg nowotworowg i wtgczonym leczeniem uzu-
petniajgcym znacznie nizej ocenity jakos¢ zycia w po-
réwnaniu z badanymi z tagodnymi schorzeniami gineko-
logicznymi bez koniecznosci leczenia pooperacyjnego.

Podobne wyniki wskazujgce na powigzanie pomieg-
dzy diagnozg a obnizeniem jako$ci zycia uzyskali Stad-
nicka i wsp. Zauwazyli oni, ze obnizenie jakosci zycia
deklarowaty badane z chorobg nowotworowg, a nie ankie-
towane z tagodnymi schorzeniami ginekologicznymi [3].

W niniejszym badaniu ujawniona zostata nizsza ja-
kos¢ zycia pacjentek po histerektomii drogg brzuszng
niz droga pochwowg. Rekonwalescencja po zabiegu
przezpochwowym jest fatwiejsza niz po operacjach
z dostepu brzusznego. Dodatkowo po histerektomii dro-
ga pochwowg uzyskuje sie korzystny efekt kosmetycz-
ny, gdyz nie ma koniecznosci nacinania powtok brzusz-
nych [20]. Jak podajg Benassi i wsp., czas hospitalizaciji
po histerektomii drogg pochwowg byt krétszy o dzien,
a kobiety po operacji tg drogg byty w wiekszym stop-

niu zadowolone z leczenia niz kobiety poddane operaciji
z dostgpu brzusznego (83,4% vs. 32,1%) [21].

WSsrod kobiet istnieje przekonanie, ze zabieg usu-
niecia macicy i przydatkéw moze spowodowac przed-
wczesne starzenie sig, wptywac na obnizenie aktyw-
noéci fizycznej i seksualnej, zmienia¢ ich atrakcyjnos¢
[3, 15].

Z analizy wynikow badan wtasnych dotyczacych za-
dowolenia z zycia seksualnego kobiet po histerektomii
wynika, ze zadowolenie najnizej jest oceniane przez ko-
biety w przedziale wiekowym 56-65 lat (warto$¢ Sred-
nia 14,87) oraz powyzej 65. roku zycia (warto$¢ $red-
nia 15,25), natomiast najwyzej przez kobiety, ktore nie
ukonczyty 25. roku zycia (wartos¢ Srednia 22,25).

Zgodnie z przyjetym modelem cyklu reakcji seksu-
alnej Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne doko-
nato podziatu zaburzen seksualnych na skutek histe-
rektomii na cztery grupy: zaburzenia fazy pozadania,
fazy podniecenia, orgazmu oraz zaburzenia zwigzane
z boélem. Zaburzenia pozgdania seksualnego wystepu-
ja u ok. 30-50% kobiet na Swiecie (10-67% w Polsce).
Zaburzenia fazy podniecenia dotyczg ok. 15% pacjen-
tek (12% Polek). Czestos$¢ zaburzen fazy orgazmu sza-
cowana jest na ok. 10% (w populacji Polek 17-26%).
Zaburzenia zwigzane z bolem wystepujg najczesciej
w postaci dyspareunii, dotyczy to 7% populacji kobiet
(13% w Polsce) [22].

W badaniach Skrzypulec i wsp. ocena m.in. aktyw-
nosci seksualnej u kobiet w okresie okotomenopauzal-
nym potwierdza negatywny wptyw operacji ginekolo-
gicznej zaréwno na sfere psychiczna, jak i seksualnos¢
kobiety, co przejawia sie spadkiem aktywnosci seksu-
alnej u 44,4% badanych [23].

Problemy natury psychicznej towarzyszace kobie-
tom po histrektomii sg czesto umniejszane lub pomija-
ne, mimo iz szereg doniesien wskazuje, ze majg duzy
wptyw na jakos¢ ich zycia.

Whioski

1. Zabieg usunigcia macicy powoduje obnizenie ja-
kosci zycia kobiet, na ktérg majg wptyw zaréwno
czynniki kliniczne (przyczyny wykonania operacji,
czas, jaki mingt od operacji, metoda i rodzaj zabie-
gu, rodzaj leczenia pooperacyjnego), jak i spotecz-
no-demograficzne (wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, stan cywilny).

2. lIstnieje potrzeba oceny poziomu zadowolenia lub
niezadowolenia z jako$ci funkcjonowania w po-
szczegdlnych dziedzinach jakosci zycia, co postuzy
opracowaniu indywidualnych programéw terapeu-
tycznych, wtasciwego wsparcia psychologicznego
i opieki pielegniarskiej na kazdym etapie funkcjo-
nowania kobiet po histerektomii.
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B PSYCHOSPOECZNE ZAGROZENIA ZAWODOWE | ICH ZWIAZEK
ZE ZDROWIEM ORAZ FUNKGJONOWANIEM ZAWODOWYM
PRACOWNIKOW OCHRONY ZDROWIA

RELATIONSHIPS BETWEEN PSYCHOSOCIAL RISKS, HEALTH AND OCCUPATIONAL

FUNCTIONING AMONG HEALTH PROFESSIONALS
Anna Najder, Adrianna Potocka

Zaktad Psychologii Pracy
Instytut Medycyny Pracy im. prof. Jerzego Nofera w todzi

STRESZCZENIE

Cel. Celem pracy byta identyfikacja potencjalnych zagrozen psy-
chospotecznych (ZP), ocena stresogennosci zidentyfikowanych
ZP w grupie pracownikéw stuzby zdrowia oraz ustalenie zwigz-
ku pomiedzy ZP a samooceng stanu zdrowia, zaangazowaniem
w prace i zdolnoscig do pracy.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono z uzyciem skali
ryzyka psychospotecznego na ogélnopolskiej grupie lekarzy
i pielegniarek (N = 329). Skala pozwala m.in. na identyfikacje
i ocene stresorow z roznych kategorii (tresci, kontekstu pracy,
patologii w relacjach oraz stresorow specyficznych dla danej
branzy).

Wyniki. Zagrozenia psychospoteczne, ktre respondenci najcze-
Sciej wskazywali, to: odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie innych
ludzi, duzy wysitek umystowy i niesienie pomocy innym osobom.
Najczestszym powodem stresu okazaty sie: ekstremalne i nieprze-
widywalne reakcje ludzi, obcigzenie emocjonalne i gotowos$¢ do
szybkiego reagowania. W badanej grupie ponad jedna trzecia re-
spondentow spotkata sig z jaka$ formg mobbingu. Analiza korela-
cyjna wykazata, ze poszczegdine kategorie ZP, nawet jesli nie byty
przyczyng stresu, ale pojawity sie w pracy, niosty reperkusje dla
stanu zdrowia respondentéw. Stresogenno$¢ ZP charakterystycz-
nych dla branzy istotnie wigzata si¢ z samooceng stanu zdrowia,
zdolnocig do pracy oraz zaangazowaniem w prace.

Whioski. Badania potwierdzity, ze samo wystepowanie ZP
w $rodowisku pracy, nawet jesli ich obecnos¢ nie jest stresujgca
dla pracownikéw, istotnie koreluje ze zdrowiem i funkcjonowaniem
zawodowym. Ponadto wyniki wskazujg na znaczenie identyfikacji
ZP specyficznych dla branzy, w jakiej zatrudnieni sg pracownicy.

StOWA KLUCZOWE: ryzyko psychospoteczne, stres zawodowy,
pracownicy ochrony zdrowia, personel medyczny.

Wstep

Dbatos¢ o zdrowie pracownikbw wymaga statej kontroli
narazenia na zagrozenia obecne w Srodowisku pracy.
Zagrozeniem jest kazdy czynnik, ktéry moze spowo-
dowaé¢ wystgpienie szkody, ktérej cztowiek moze do-
$wiadczy¢ na skutek dziatania tych czynnikéw. Odno-
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ABSTRACT

Aim. The aim of the study was to identify the psychosocial risks
(PRs) in health professionals. We also assessed the stressfulness
of identified PRs and determined the relationship between PRs
and self-assessed health, work ability and job engagement.
Material and methods. The study was conducted in a nation-
wide group of physicians and nurses (N = 329).We used the
Psychosocial Risk Scale that allows to identify three categories
of non-specific general stressors (work content, work context,
pathologies in relationships) and branch specific PRs - here re-
lated to the healthcare industry.

Results. The most frequently indicated PRs were: responsibil-
ity for others’ health and lives, a lot of mental effort and helping
others, whereas the most frequent PRs causing stress were: ex-
treme and unpredictable human reactions, the emotional charge
and readiness to respond quickly. More than one third of respon-
dents experienced bullying. Correlation analysis showed that the
particular categories of PRs, even if they were not stressful, but
present at the workplace, negatively influenced health. Branch-
specific PRs’ stressfulness was significantly associated with self-
assessed health, work ability and job engagement.
Conclusions. The results indicate that the occurrence of PRs in
the work environment of health professionals, even if they were not
stressful for them, significantly correlated with health and occupa-
tional functioning. Moreover, the results emphasize the importance
of identifying PRs that are specific to the branch in which workers
are employed.

KEYWORDS: psychosocial risks, occupational stress, health pro-
fessionals, medical staff.

szgc sie do ptaszczyzny zawodowej, jest to wiec kazdy
potencjalnie szkodliwy czynnik tkwigcy w $rodowisku
pracy (potencjalnie szkodliwa cecha pracy). Podkresla
sie, ze skutek dziatania zagrozenia moze mie¢ charakter
fizyczny (pogorszenie stanu zdrowia), psychiczny (za-
ktbécenia na poziomie emociji i procesédw poznawczych)
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i/lub spoteczny (konflikty, pogorszenie relacji na gruncie
prywatnym i zawodowym) [1].

W definicji ,zagrozenia” podkresla sie jego wtasci-
wos$¢, jaka jest ,mozliwos¢”, czy tez ,potencjalnose”,
wywotania szkody, ktérej cztowiek moze doswiadczy¢
na skutek jego dziatania. Ma to kluczowe znaczenie dla
szacowania ryzyka narazenia na zagrozenia tkwigce
w $rodowisku pracy. W praktyce oznacza to, ze nawet
jezeli konkretna cecha pracy uznana zostata za za-
grozenie, to w danym momencie nie musi negatywnie
wptywac na zdrowie i samopoczucie pracownikow (np.
hatas) — ale jednoczes$nie nie oznacza to, ze za jaki$
czas nie bedzie. Stad stata potrzeba kontroli i monito-
rowania Srodowiska pracy pod katem obecnosci i skut-
kéw dziatania zagrozen zawodowych.

Zagrozenia zawodowe dzielg sie na: fizyczne (bio-
logiczne, biomechaniczne, chemiczne i radiologiczne)
i psychospoteczne [1, 2]. Jezeli oddziatywanie ma cha-
rakter bezposredni, fizykochemiczny, méwimy wéwczas
0 zagrozeniach fizycznych, jezeli natomiast oddziatywa-
nie odbywa sie za posrednictwem stresu — mowa o za-
grozeniach psychospotecznych (ZP) [1, 2]. Mozna wigc
powiedzieé, ze ZP to ,stresory zawodowe” lub inaczej
~2rodfa stresu w pracy”. Definicja ZP zaproponowana
przez Coxa podkresla, ze sg to ,te aspekty organizacji
i zarzgdzania w pracy, wraz z ich kontekstem spotecz-
nym i srodowiskowym, ktére potencjalnie mogg powo-
dowac szkody psychiczne, spoteczne lub fizyczne” [1].

Psychospoteczne zagrozenia zawodowe nie zawsze
sg od razu dostrzegalne (np. mobbing) i czasami trudno
je zdiagnozowag, ale tak samo jak zagrozenia fizyczne
sg mozliwe do kontrolowania (np. poprzez zarzgdza-
nie ryzykiem psychospotecznym). Niekontrolowane ZP
mogg powodowac réwnie grozne skutki, jak zagroze-
nia fizyczne. Wyniki badan naukowych prowadzonych
od kilkudziesieciu lat dostarczyty dowodéw na istnienie
zwigzku pomiedzy wystepowaniem ZP i stresem zawo-
dowym a skutkami zdrowotnymi w postaci zaburzen
stanu zdrowia psychicznego (np. depresiji), choréb ukta-
du krazenia, choréb uktadu migsniowo-szkieletowego,
a ostatnio takze cukrzycy [3]. W 2002 roku roczny koszt
zwigzany ze stresem zawodowym w panstwach czton-
kowskich UE-15 oszacowano na 20 bilionéw euro, na-
tomiast wedtug najnowszych danych koszt samej tylko
depresji zwigzanej ze stresem zawodowym wynosi 617
bilionéw euro rocznie [3]. Mozna wigc powiedzie¢, ze
zarzagdzanie ryzykiem psychospotecznym stanowi nie-
zbedny proces w zapobieganiu indywidualnym, organi-
zacyjnym i ekonomicznym skutkom narazenia na zagro-
zenia tkwigce w $rodowisku pracy [4, 5].

Zrodta podaja, ze osobami najbardziej narazonymi
na negatywne skutki zdrowotne wynikajace z do$wiad-
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czanego stresu zawodowego sg pracownicy sektora
ustug spotecznych (w tym sektora ochrony zdrowia)
i edukaciji — stres dotyka prawie jedng trzecig zatrudnio-
nych w tych sektorach [6, 7].

Stres doswiadczany przez personel medyczny
(lekarzy, pielegniarki, ratownikow medycznych) jest
przede wszystkim skutkiem silnie nacechowanych
emocjonalnie relacji z pacjentami [8]. Ponadto wymie-
nia sie przemoc i nekanie [6, 9, 10], brak rownowagi
pomiedzy zaangazowaniem w prace a nagroda, jaka
w zamian sie uzyskuje [11, 12], czy niepewnos¢ roli [7].
Inne typowe dla sektora ochrony zdrowia psychospo-
teczne czynniki ryzyka to: wysokie oczekiwania wraz
z niedostatecznym czasem, umiejetno$ciami i wspar-
ciem spotecznym; konfrontacja z bélem; praca z umie-
rajgcymi; sytuacje kryzysowe; wystawienie na trauma-
tyczne przezycia; skargi i spory sgdowe [10].

Analizujgc sytuacje polskich pracownikéw zatrud-
nionych w sektorze ochrony zdrowia, mozna odwota¢
sie do raportu Panstwowej Inspekcji Pracy [13], wedtug
ktérego najczesciej zgtaszanymi stresorami dla tej bran-
zy sa wysitek fizyczny (w tym kontakty z innymi ludz-
mi) (15,1%), konflikty (13,2%) oraz pospiech (12,65%).
Z kolei badanie przeprowadzone ws$rod polskich ratow-
nikdw medycznych wskazuje, ze obcigzenie psychiczne
pracg, brak nagréd, kontakty spoteczne, zagrozenie
zdrowia i zycia, nieprzyjemne warunki pracy oraz od-
powiedzialno$¢ stanowig najwieksze zrodta stresu w tej
grupie pracownikow [8].

Zagrozenia zawodowe wsrdd pracownikéw ochrony
zdrowia (gtéwnie pielegniarek) stanowig czesty przed-
miot badan zaréwno w Polsce, jak i na $wiecie. W bada-
niach tych zazwyczaj ocenia sie najbardziej stresujgce
cechy pracy albo utozsamia sie ZP ze skutkiem nara-
zenia na nie, czyli szacuje sie poziom odczuwanego
stresu zawodowego. Brakuje natomiast badan, w kto6-
rych ZP bytyby definiowane i oceniane w doniesieniu do
przyjetej definicji ZP, zgodnie z ktérg na peten obraz ZP
w danym $rodowisku pracy sktadajg sie nie tylko te ce-
chy pracy, ktoére wywotujg stres, ale réwniez te, ktérych
juz sama obecno$¢ w Srodowisku pracy jest zagroze-
niem dla pracownika [1]. Dlatego celem niniejszej pracy
byta identyfikacja potencjalnych ZP w grupie pracowni-
kow stuzby zdrowia. Kolejnym celem byta ocena stre-
sogennosci zidentyfikowanych zagrozenh oraz ustalenie,
czy istnieje zwigzek pomiedzy poziomem stresogenno-
&ci ZP a samooceng stanu zdrowia i funkcjonowania
zawodowego (zaangazowania w prace, zdolnosci do
pracy) tych pracownikéw.



Metodyka

Procedura badania

W 2012 roku grupa ponad 7,5 tys. pracownikow z 15
branz gospodarki uczestniczyta w kwestionariuszowym
badaniu ZP, ktére zostato zrealizowane w prywatnych
przedsiebiorstwach w ramach ogélnopolskiego projektu
badawczego. Udziat w badaniu byt dobrowolny i ano-
nimowy. Respondenci, ktérzy wyrazili zgode na udziat
w badaniu, otrzymywali kwestionariusz do samodzielne-
go wypetnienia. Kwestionariusze nastepnie byty odbierane
od respondentow przez ankieterow, ktdrzy weryfikowali je
pod wzgledem formalnym. Dopuszczalna byta mozliwos¢
nieudzielenia odpowiedzi na tzw. pytania drazliwe, tj. doty-
czace mobbingu i molestowania seksualnego.

Grupa badana

Z ogoblnopolskiej préby wyodrebniono grupe pracow-
nikbw stuzby zdrowia: lekarzy i pielegniarki (N = 329).
Srednia wieku oséb badanych wynosita 46 lat, a ich
$redni staz pracy — 23 lata. Sredni staz zatrudnienia na
obecnym stanowisku w chwili badania wynosit 17 lat.
W grupie znalazto sig 291 pielegniarek (88%) i 38 leka-
rzy (12%). Wszyscy pracownicy mieli wyzsze wyksztat-
cenie (53% wyzsze licencjackie, pozostali — magister-
skie). Charakterystyke demograficzng badanej grupy
przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka grupy pod wzgledem demograficznym
Table 1. Demographic characteristics of the study group

Zmienne/Variables N (%)
Pled/Sex Kobiety/Women 312 (95%)
Mezczyzni/Men 17 (5%)
Pracownicy < 49/Workers <49 214 (65%)
Wiek/Age
Pracownicy 50+/Workers 50+ 115 (35%)

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Pomiar zmiennych - skala ryzyka psychospotecznego

Badanie przeprowadzono z uzyciem skali ryzyka psy-
chospotecznego (SRP). SRP umozliwia identyfikacje
potencjalnych ZP wystepujgcych w danym $rodowisku
oraz ocene poziomu stresu, jaki te zagrozenia wywotu-
ja. Stuzy ona réwniez do uzyskania informacji na temat
zdrowia i funkcjonowania zawodowego [14].

Ocena psychospotecznych zagrozeri zawodowych

Zasadnicza cze$¢ SRP to 50-itemowy kwestionariusz
dotyczgcy cech pracy, ktére mogg stanowi¢ potencjal-

ne ZP. Uwzglednione cechy majg charakter uniwersal-

ny, co oznacza, ze dotyczg wigkszosci pracownikow,

niezaleznie od miejsca pracy i zajmowanego stanowi-
ska. Twierdzenia z tej cze$ci skali sktadajg sie na trzy
kategorie potencjalnych ryzyk psychospotecznych:

e tre$¢ pracy, ktéra obejmuje twierdzenia dotyczace
charakteru srodowiska pracy i jego wyposazenia,
projektowania zadan, obcigzenia pracg i czaso-
wych ram pracy;

e kontekst pracy, ktory wigze sie z kontrolg pracy, kul-
turg i funkcjami organizacji, relacjami interpersonal-
nymi (w zakresie m.in. konfliktéw i wsparcia spotecz-
nego), odpowiedzialno$cig w organizacji, rozwojem
kariery zawodowej oraz relacjg praca-dom;

e patologie w relacjach zawodowych w $rodowisku
w pracy — czyli wystepujgcych nieprawidtowosci
w relacjach interpersonalnych, takich jak molesto-
wanie seksualne, mobbing, dyskryminacja oraz
agresja psychiczna i fizyczna w stosunku do osoby
badanej lub jej wspotpracownikdw.

Kolejny element SRP stanowi tzw. aneks branzo-
wy, w ktérym ujete sg potencjalne zagrozenia typowe
dla danej branzy gospodarki. Aneks dla pracownikow
ochrony zdrowia skfada sig¢ z 14 itemdw, ktére tworzg
czwartg kategorie zwigzang ze specyficznymi zagroze-
niami w miejscu pracy.

Osoby badane udzielaty odpowiedzi, ustosunkowu-
jac sie do kazdej z wymienionych cech pracy na dwéch
wymiarach: (1) czy dana cecha wystepuje w ich miejscu
pracy oraz (2), jesli dana cecha wystepuje, to naile oce-
niajg ja jako stresujgca (cecha wystepuje i irytuje/prze-
szkadza/denerwuje mnie: wcale, troche, bardzo). Taka
budowa skali odpowiedzi pozwala na uzyskanie infor-
maciji, po pierwsze, jakie zagrozenia wystepujg w danej
grupie i, po drugie, jak bardzo stresujgce sg dla pracow-
nikow poszczegoine cechy i kategorie zagrozen.

W niniejszym badaniu postuzono sie wskaznikiem
wystepowania ZP, ktéry stanowi suma wszystkich cech
pracy wskazanych przez respondenta jako element
jego pracy, oraz wskaznikami stresogennosci poszcze-
g6lnych kategorii zagrozen. Dla kazdej kategorii ZP
oszacowano stresogenno$¢ za pomocag sumy ocen re-
spondenta tych cech pracy, ktére uznat za stresujgce
(niezaleznie od stopnia stresogennosci, czyli odpowie-
dzi troche i bardzo). Im wiecej cech pracy, ktére wyste-
pujg w danym miejscu pracy, ktére respondent ocenit
jako stresujgce, tym wyzszy poziom stresu u danego
respondenta.

Petny opis SRP znajdzie czytelnik np. w pracy Naj-
der i Merecz-Kot [14].
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Ocena w zakresie zdrowia
i funkcjonowania zawodowego
SRP obejmuje réwniez wyodrebniong partie pytan po-
Swiecong funkcjonowaniu zawodowemu. Odpowiedzi
zawarte w tej czesci skali pozwalajg uzyskac informa-
cje na temat m.in. takich aspektéw funkcjonowania
oséb zatrudnionych jak: ilo$¢ dni nieobecnosci w pra-
¢y, samoocena stanu zdrowia oraz zdolno$¢ do pracy,
zadowolenie z roznych aspektdédw pracy czy zaangazo-
wanie w prace. Dzieki takim danym mozliwe jest bada-
nie zwigzkow stresu zawodowego i jego potencjalnych
skutkow.

W celu zidentyfikowania psychospotecznych zagro-
zeh zawodowych wystepujacych w stuzbie zdrowia oraz
oceny ich stresogennos$ci przeprowadzono analize pro-
centowego rozktadu odpowiedzi na pytania kwestiona-
riusza. Nastepnie przeprowadzono analize korelacyjna,
ktorej celem byto uzyskanie odpowiedzi na nastepujgce
pytania:

1) Czy istnieje zwigzek pomigdzy wystepowaniem
w $rodowisku pracy ZP a samooceng zdrowia i funk-
cjonowaniem zawodowym badanych pracownikéw?

2) Czy istnieje zwigzek pomiedzy poziomem streso-
gennos$ci ZP a samooceng zdrowia i funkcjonowa-
niem zawodowym?

Analize zwigzkéw miedzy zmiennymi przeprowa-
dzono z zastosowaniem korelacji porzagdku rang Spear-
mana za pomocg programu Statistica 10.

Wyniki

W celu identyfikacji psychospotecznych zagrozen za-
wodowych oraz oceny ich stresogennosci dokonano
analizy procentowego rozktadu odpowiedzi.

W wyniku przeprowadzonej analizy procentowe-
go rozktadu ocen poszczegblnych cech pracy ujetych
w SRP ustalono: (1) jakie cechy pracy oséb zatrudnio-
nych w stuzbie zdrowia stanowig potencjalne zagroze-
nie (Tabele 2-4) oraz (2) ktére z tych zagrozen najcze-
$ciej sg wskazywane jako stresujace (Tabela 5).

Tabela 2 przedstawia te cechy pracy, ktore przez
co najmniej 80% badanych zostaty wskazane jako ele-
ment ich pracy. Twierdzenia uporzadkowano wedtug
liczby respondentéw, ktérzy wskazali, ze dana cecha
pracy ich dotyczy. Wéréd tych cech, ktére najczesciej
pojawiaty sie wéréd badanych lekarzy i pielegniarek,
wiekszos¢ nalezy do kategorii tresci pracy oraz specy-
ficznych dla branzy (stad w tabeli nie pojawity sie cechy
z pozostatych kategorii ZP badanych SRP).

Najwiecej os6b wskazato na obecnos¢ ZP specy-
ficznych dla ochrony zdrowia, to jest na: odpowiedzial-
no$¢ za zdrowie i zycie innych ludzi (97%), duzy wy-
sitek umystowy i konieczno$¢ niesienia pomocy innym
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osobom (95%). Niemal taka sama liczba respondentow
(93%) deklarowata, ze ich praca wymaga dtugotrwatej
koncentracji uwagi, jest obcigzajgca emocjonalnie i nie-
sie ryzyko ekstremalnych i nieprzewidywalnych reakciji
ze strony innych.

Tabela 2. Najczesciej wystepujace cechy pracy w ochronie zdrowia
Table 2. The most frequent job characteristics in health industry

% wskazan

Tres¢ itemu/ltem content % of indications
0

Moja praca zwigzana jest z odpowiedzialnoscig za
zdrowie i zycie innych ludzi (S)/
My job is related to responsibility for health and life
of other people
Moja praca wymaga duzego wysitku umystowego (S)/
My job requires a lot of mental effort
Moja praca polega na pomocy/$wiadczeniu ustug/
udzielaniu informacji innym osobom (S)/
My job is to help/provide services/provide information
fo others

97%

95%

95%

Moja praca wymaga dtugotrwatej koncentracji uwagi (T)/

My job requires prolonged attention
Moja praca jest obcigzajgca emocjonalnie (S)/
My job is emotionally charging

W pracy moge spotkac sie z ekstremalnymi i nieprze-
widywalnymi reakcjami ludzkimi (S)/

In my job | can expect the extreme and unpredictable

human reactions

Moja praca przez wigkszo$¢ czasu wymaga gotowo-
$ci do szybkiego reagowania (T)/
My job requires readiness to respond quickly most
of the time
Moja praca wymaga $cistej wspétpracy w zespole (S)/
My job requires close teamwork
Praca, ktorg wykonuig, jest ponizej moich kwalifikacji (T)/
The job | perform is below my qualifications
Moja praca wymaga ciagtego podnoszenia kwalifi-
kacii (T)/ 88%
My job requires continuous upskilling
W pracy czesto musze podejmowac bardzo odpo-
wiedzialne decyzje (S)/ 87%
| often have to make very responsible decisions in my job
W pracy wymagana jest ode mnie dyspozycyjnos¢ (T)/
Availability is required in my job
W mojej pracy wymagane jest korzystanie z nowo-
czesnych technologii (T)/ 83%
My job requires using new technologies

W pracy jestem narazona/y na agresje psychiczng
ze strony pacjentow i ich rodzin (krzyk, obrazanie
stowne, szantaz, pogrozki itp.) (S)/

In my work | am exposed to psychical aggression
from patients and their families (shouts, verbal
insults, blackmail, threats etc.)

93%

93%

93%

92%

90%

89%

84%

81%

Ze wzgledu na rodzaj pracy przewaznie nie moge
przewidzie¢, co zdarzy sig danego dnia (S)/
Due to the nature of my job, | am usually not able to
predict what will happen that day

81%

S - zagrozenia specyficzne, T - tre$¢ pracy
S - specific risks, T - job content

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis



W tabeli 3 zaprezentowano czesto$¢ narazenia na
patologie w relacjach interpersonalnych wsréd badanych
lekarzy i pielegniarek. Wynika z niej, ze 38% responden-
tow spotkato sie z jakgs$ formg mobbingu — 4% oso6b oso-
biscie doswiadczyto mobbingu, 20% spotkato sie z tym
zjawiskiem w przypadku innych oséb w firmie, natomiast
14% badanych wskazato, ze mobbing wystepuje w fir-
mie i jednoczes$nie dotyczy ich osobiscie. Mobbing byt
jednocze$nie tg formg patologii, ktéra byta najczesciej
wskazywana w tej grupie zagrozen. Na zjawisko agresji
psychicznej ze strony wspotpracownikéw wskazato 32%
pracownikobw ochrony zdrowia, a 16% zadeklarowato, ze
w ich firmie zdarzajg sie przypadki dyskryminacji.

Tabela 3. Wystepowanie patologii w relacjach interpersonalnych
w ochronie zdrowia

Table 3. Occurrence of pathologies in interpersonal relationships in
health industry

% wskazan
% of indlica-
tions

Tre$¢ itemu/ltem content

W mojej firmie zdarzajg si¢ przypadki mobbingu (syste-
matycznego nekania, dreczenia trwajgcego co najmniej
3 miesigce)/ 34%
In my company there are mobbing incidents (systematic
harassment, bullying lasting at least 3 months)

W pracy jestem narazona/y na agresje psychiczng ze
strony kolegow, kolezanek i przetozonych (krzyki, obra-
zanie stowne, szantaz, pogrozki itp.)/

In my work | am exposed to physical aggression from my
colleagues or superiors (shouts, verbal insults, blackmail,
threats efc.)

W mojej firmie zdarzaja sie przypadki dyskryminacii (np.
ze wzgledu na pte¢, wiek, wyznanie, przynalezno$¢ par-
tyjna, poglady polityczne, narodowos¢, rase, orientacje
seksualna, stan zdrowia, sytuacje rodzinng)/
There are discrimination incidents in my company (be-
cause of, for example, my gender, age, denomination,
party affiliation, political views, nationality, race, sexual
orientation, health status, family situation)
Jestem w pracy mobbowana/y (systematycznie dreczonaly,
nekanaly przez okres co najmniej 3 miesiecy)/

In my work, | am mobbed (systematically harassed, bul-
lied for at least 3 months)

Jestem w pracy dyskryminowana/y (np. ze wzgledu na
pte¢, wiek, wyznanie, przynalezno$¢ partyjna, poglady
polityczne, narodowo$¢, rase, orientacje seksualng, stan
zdrowia, sytuacije rodzinng)/
| am discriminated in my work (because of, for example,
my gender, age, denomination, party affiliation, political
views, nationality, race, sexual orientation, health status,
family situation)

W mojej firmie zdarzaja sie przypadki molestowania

seksualnego/ %

In my company there are sexual harassment incidents

W pracy jestem narazony na agresje fizyczng ze strony

kolegow, kolezanek i przetozonych (bicie, popychanie,
szarpanie, uzywanie niebezpiecznych narzedzi)/

In my work | am exposed to psychical aggression from
my colleagues and superiors (beating, pushing, pulling,
using dangerous tools)

Jestem w pracy molestowana/y seksualnie/
| am sexually harassed in my work

32%

16%

18%

9%

%

4%

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Kolejnym etapem analiz byta ocena zidentyfiko-
wanych psychospotecznych zagrozen zawodowych
w badanej grupie pracownikéw pod kgtem stresogenno-
&ci tych zagrozen. W tabeli 4 przedstawiono te cechy
pracy, ktore zostaty wskazane przez najwiekszg liczbe
respondentéw jako stresujace (przez co najmniej 70%
badanych). Okazato sieg, ze najwiecej respondentéw od-
czuwa stres z powodu ekstremalnych i nieprzewidywal-
nych reakc;ji ludzkich (80%), obcigzenia emocjonalnego
spowodowanego pracg (78%) i gotowosci do szybkiego
reagowania (77%).

Analiza jakoSciowa wykazata, ze zagrozenia, kto-
re dotyczyty najwiekszej liczby pracownikow ochrony
zdrowia, nie zawsze jawity sie w opinii pracujgcych jako
stresujgce. Odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie innych
ludzi, jako immanentna cecha badanego $rodowiska
pracy, nie byta najczesciej stresujgcg cechg dla lekarzy
i pielegniarek, podobnie jak udzielanie pomocy innym
osobom. Narazenie na agresje psychiczng ze strony
pacjentéw i ich rodzin, cho¢ nie byto najczestszym za-
grozeniem, okazato sie jednak stresujgce dla siedmiu
z dziesieciu respondentow.

Tabela 4. Najczesciej stresujace cechy pracy zdaniem pracownikow
ochrony zdrowia
Table 4. The most stressful job characteristics for health professionals

" % wskazan
Tre$¢ itemu/ltem content % of indications
W pracy moge spotkac sie z ekstremalnymi i nieprze-
widywalnymi reakcjami ludzkimi (S)/ 80%
In my job I can expect the extreme and unpredictable
human reactions
Moja praca jest obcigzajaca emocjonalnie (S)/ 8%
My job is emotionally charging
Moja praca przez wigkszo$¢ czasu wymaga gotowo-
$ci do szybkiego reagowania (T)/ 7%
My job requires readiness to respond quickly most
of the time
Moja praca wymaga dtugotrwatej koncentracji uwagi (T)/ 76%
My job requires prolonged attention
Praca, ktorg wykonuje, jest ponizej moich kwalifikacii (T)/ 73%
The job | perform is below my qualifications
Moja praca wymaga duzego wysitku umystowego (S)/ 7%
My job requires a lot of mental effort
W pracy jestem narazona/y na agresje psychiczng
ze strony pacjentow i ich rodzin (krzyk, obrazanie
stowne, szantaz, pogrozki itp.) (S)/ 1%

In my work | am exposed to psychical aggression
from patients and their families (shouts, verbal in-
sults, blackmail, threats etc.)

S - zagrozenia specyficzne, T — tre$¢ pracy
S - specific risks, T - job content

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

PSYCHOSPOLECZNE ZAGROZENIA ZAWODOWE | ICH ZWIAZEK ZE ZDROWIEM ORAZ FUNKCJONOWANIEM ZAWODOWYM PRACOWNIKOW ...




Zwigzek pomiedzy psychospotecznymi zagrozeniami
zawodowymi a zdrowiem i funkcjonowaniem
zawodowym pracownikéw sektora ochrony zdrowia —
analiza korelacyjna

W tabeli 5 przedstawiono charakterystyke responden-
tow pod wzgledem ich samooceny stanu zdrowia, zdol-
no$ci do pracy i zaangazowania w prace. Srednie wy-
niki w zakresie tych zmiennych oscylujg wokét $rednich
dla populacji ogolnej [15].

Tabela 5. Srednie oceny pracownikow ochrony zdrowia w zakresie
swojego zdrowia, zdolno$ci do pracy i zaangazowania w prace

Table 5. Mean assessments of health professionals in health, work abi-
lity and job engagement

Pracownicy ochrony

) Populacja referencyjna/
Zorowa/ Reference population
Health professional pop
Min, Max. S0/ op pin  pay SOOI g
Mean Mean
Samoocena
stanu
zdrowia/ 2 5 38 07 1 5 38 0,8
Health self-
-assessment
Samoocena
gk 5 36 08 1 5 37 08
do pracy/
Work ability
Zaangazowanie
wprace/ 45 39 g7 1 5 40 08
Job engage-
ment

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

W kolejnym kroku wykonano analize korelacyj-
ng, na podstawie ktdrej ustalono, czy istnieje zwigzek
pomiedzy wystepowaniem w $rodowisku pracy ZP
a samooceng zdrowia i funkcjonowaniem zawodowym
badanych pracownikéw, oraz czy istnieje zwigzek po-
miedzy poziomem stresogennosci poszczeg6inych
kategorii ZP a samooceng zdrowia i funkcjonowaniem
zawodowym. W niniejszej analizie sume ZP obecnych
w $rodowisku pracy wykorzystano jako wskaznik wy-
stepowania ZP. Wskaznikami stresu byty pogrupowane
w poszczegolne kategorie zgodnie z budowg SRP za-
grozenia ocenione przez respondentéw jako stresujgce
troche i bardzo oraz og6lny poziom stresu szacowany
jako $rednia z poszczegdélnych kategorii (Tabela 6).

Analiza wykazata, ze samoocena stanu zdrowia
wigzata sie negatywnie ze stresem odczuwanym w wy-
niku wszystkich badanych kategorii ZP. Co wazne, su-
biektywnie oceniany stan zdrowia réwniez negatywnie
korelowat z samym wystepowaniem ZP w $rodowisku
pracy. Oznacza to, ze poszczegdlne ZP nawet jesli nie
byty przyczyna stresu, ale pojawity sie w pracy, mogty
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nie$¢ reperkusje dla stanu zdrowia badanych pracow-
nikow.

Stres spowodowany trescig pracy wigzat sie nega-
tywnie z samooceng wtasnej zdolnosci do pracy, nato-
miast stres wywotany specyficznymi wymaganiami pra-
cy byt negatywnie skorelowany zaréwno ze zdolnoécig
do pracy, jak i z zaangazowaniem w prace.

Tabela 6. Korelacje pomiedzy zdrowiem i funkcjonowaniem zawodo-
wym pracownikw ochrony zdrowia a wystepowaniem zagrozen psy-
chospotecznych i stresogenno$cia poszczegoélnych zagrozen w ich
miejscu pracy

Table 6. Correlations between health, occupational function, occurrence
and stressfulness of particular risks groups in health professionals

Stresogenno$é/
Stressfulness of

Wystgpowanie Ogolny
zagrozen atologii poziom
psychospotecznych/ Kontek - P | g h f h stresu/
. Stwe—. ontekstu tresci  wrelacjach specyficznycl e
: pracy/  pracy/ zawodowych/  cech
of psychosocial ) ) f stress
. job job  pathologies pracy/ level
context  context in relation-  specific risks
ships
Samoocena
stanu
zdrowia/ -0,30* -0,23*  -0,23* -0,24* -0,23* -0,28*
Health
self-assessment
Samoocena
zdolnosci 018  -016 -0,20*  -008 0,24 022"
do pracy/
Work ability
Zaangazowanie
Wf’];alfe/ 016 -018 008  -015 019" 018
engagement

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja i wnioski

Psychospoteczne zagrozenia zawodowe sg zwigzane
z charakterem pracy, jej planowaniem, organizacjg i za-
rzgdzaniem oraz ekonomicznym i spotecznym kontek-
stem pracy. Stanowig zrédto stresu i moga przyczynia¢
sie do powaznego pogorszenia zdrowia psychicznego
i fizycznego. W pracy przedstawiono wyniki badan, na
podstawie ktérych zidentyfikowano charakterystyczne
dla pracownikéw ochrony zdrowia psychospoteczne za-
grozenia zawodowe oraz zbadano ich stresogenno$c.
Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna stwier-
dzi¢, ze psychospoteczne zagrozenia w badanej branzy
wynikajg przede wszystkim z charakteru pracy, ktory
wigze sie z niesieniem pomocy innym ludziom, bez-
posrednim kontaktem z chorobg, ludzkim cierpieniem
i czesto ze Smiercig. Obcigzenie emocjonalne, odpowie-
dzialno$¢ za zycie i zdrowie drugiego cztowieka, ekspo-
zycja na ekstremalne i nieprzewidywalne reakcje innych
0s6b to najbardziej charakterystyczne zagrozenia dla



pracownikbw ochrony zdrowia. Obraz najczestszych
i najczesciej stresujgcych ZP w badanej branzy jest
zblizony do tego, ktéry mozna odnalezé w literatu-
rze przedmiotu, np. w raporcie Panstwowej Inspekciji
Pracy ujawniono, ze wysitek fizyczny (w tym kontakty
z innymi ludzmi) oraz konflikty najbardziej przeszkadza-
ja pracownikom zaktadéw ochrony zdrowia [13]. Row-
niez niedawno przeprowadzone badania wérdd polskich
pielegniarek, potoznych i lekarzy pozwalajg stwierdzi¢,
ze obcigzenie psychiczne pracg, kontakty spoteczne
i zwigzana z nimi agresja stanowig najwieksze zrodta
stresu w tej grupie pracownikow [16].

Na szczeg6ing uwage zastugujg wyniki dotyczace
narazenia personelu medycznego na patologiczne za-
chowania w miejscu pracy. Jeden na trzech pracowni-
kow zgtaszat mobbing oraz agresje ze strony wspbtpra-
cownikéw. Doniesienia z lat wczesniejszych sa spojne
z niniejszymi badaniami i wskazujg, ze obrazanie,
szantaz, reagowanie krzykiem to niestety dos¢ typowe
zachowania w tej branzy i to zarédwno ze strony prze-
tozonych, jak i wspotpracownikéw [17]. Osoby, ktére
sg ofiarami takich zachowan, stanowig grupe ryzyka
dla rozwoju zaburzen m.in. zdrowia psychicznego. Co
rownie istotne, skutki wystepujgcych patologii dotyka-
ja rowniez pracodawcy, zaréwno ze wzgledu na kon-
sekwencje prawne, jak i z uwagi na koszty zwigzane
z konsekwencjami mobbingu i agresji w postaci zwol-
nien lekarskich pracownikéw czy wysokiej fluktuaciji
kadr. Dlatego pracodawcy powinni by¢ szczeg6lnie za-
interesowani prewencjg takich zachowan i wdrazaniem
rozwigzan majacych na celu ochrone zdrowia oséb pra-
cujgcych [18].

Analizujgc wyniki prezentowanych badan, ale row-
niez tych przytoczonych powyzej, nasuwajg sie dwa
wnioski. Po pierwsze, identyfikujgc w danym sSrodo-
wisku pracy psychospoteczne zagrozenia zawodowe,
nalezy uwzglednia¢ specyfike branzy, ktora ujawnia sie
witadnie w charakterze pracy. Takie podejscie daje moz-
liwos¢ uzyskania petniejszego obrazu kluczowych ZP
dla branzy, a dzieki temu skuteczniejszego i trafniejsze-
go zarzgdzania ryzykiem psychospotecznym w danym
zakfadzie pracy.

Po drugie, koniecznym wydaje sie ujednolicenie me-
todologii zbierania danych na temat ZP. Identyfikacja
ZP jest bowiem kluczowym etapem w procesie oceny
ryzyka psychospotecznego, zatem wybor narzedzia, za
pomocg ktérego dokonuije sie tej identyfikacji, wptywa
rowniez na przebieg tego procesu. Jednak r6zni bada-
cze i praktycy stosujg rézne kwestionariusze do dia-
gnozy ZP, co czesto uniemozliwia lub utrudnia porow-
nywanie danych, a w konsekwencji rbwniez uzyskanie
jasnego obrazu badanego zjawiska. Ponadto niektore
z narzedzi identyfikujg wytgcznie tzw. og6ine czynniki

stresu, a nie pozwalajg na identyfikacje grup podwyz-
szonego ryzyka narazenia na stres zawodowy [19].
Praktyka jednak pokazuje, ze w diagnozie ZP warto po-
stugiwa¢ sie narzedziem, ktére pozwala na wskazanie
zarbwno czesto$ci wystepowania zagrazajacych cech
pracy, jak i subiektywnej oceny stresogennoéci tych
cech przez pracownikow.

Mocng strong prezentowanych badan jest wykorzy-
stanie skali ryzyka psychospotecznego w celu uzyskania
danych o ZP w badanej branzy. SRP uwzglednia specyfi-
ke pracy badanej grupy (identyfikuje specyficzne ZP wyni-
kajgce z charakteru pracy), ujawnia ogéine czynniki stresu
oraz pozwala na identyfikacje grup podwyzszonego ryzy-
ka narazenia na stres zawodowy.

W prezentowanych badaniach wykazano ponadto,
ze istnieje zwigzek pomiedzy obecno$cig w Srodowisku
pracy zagrozen psychospotecznych oraz poziomem ich
stresogennosci a samooceng stanu zdrowia i funkcjo-
nowania zawodowego pracownikéw ochrony zdrowia.
W doniesieniach krajowych [8] oraz $wiatowych [7]
podkredla sie, ze grupg zawodowg szczegOlnie zagro-
zong negatywnymi konsekwencjami zdrowotnymi stre-
su zawodowego jest wtasnie personel medyczny. Po-
wszechne w tej grupie pracownikdéw sg zmeczenie, béle
gtowy, krzyza, karku i ramion [16], ponadto trudnosci
w zasypaniu, zbyt wczesne budzenie sig, niestrawnosé
[20] oraz zwigkszona nerwowos¢ i napady rozdraznie-
nia [6, 20]. W badaniu International Hospital Outcomes
Research Consortium wykazano, ze ponad jedna trze-
cia (36,2%) angielskich pracownikéw w sektorze zdrowia
doswiadczata gtebokiego wypalenia zawodowego [10],
a w badaniu Northwestern National Life of Minneapolis
— podobny odsetek ankietowanych pracownikéw (32%)
zgtaszat odczuwanie depresji [3]. Pracownicy ochrony
zdrowia znajdujg sie réwniez w grupie wysokiego ryzyka
w zakresie naduzywania $rodkéw odurzajgcych i alko-
holu jako sposobo6w radzenia sobie ze stresem w pracy
[10].

W prezentowanych badaniach wykazano dodatko-
WO, ze samo juz wystepowanie ZP w $rodowisku pracy,
nawet jesli ich obecnos¢ nie jest stresujgca dla pracow-
nikéw, istotnie koreluje z samooceng zdrowia. Im wig-
cej ZP w Srodowisku pracy lekarzy i pielegniarek, tym
gorzej oceniajg oni swoj stan zdrowia. Stres wywotany
specyficznymi psychospotecznymi zagrozeniami, cha-
rakterystycznymi dla badanej branzy, ma znaczenie za-
rowno dla samooceny stanu zdrowia, jak i samooceny
zdolnos$ci do pracy i zaangazowania w prace wsrod re-
spondentéw.

Uzyskany rezultat wzmacnia przekonanie, ze identy-
fikacja cech srodowiska pracy, ktére mogg oddziatywac
w sposo6b wtasciwy zagrozeniom, powinna uwzgledniaé
specyfike danego $rodowiska pracy. W zwigzku z tym,
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ze jednym z etapéw oceny ryzyka zawodowego jest
szacowanie zaleznosci pomiedzy zagrozeniami a po-
wstajgcymi na skutek ich dziatania szkodami — niedo-
szacowanie znaczenia specyficznych cech pracy (zbyt
~powierzchowna” ich identyfikacja) zmniejsza szanse
skutecznego zarzgdzania ryzykiem psychospotecznym.
Tym samym zmniejsza sie prawdopodobienstwo ochro-

ny

pracownikow przed negatywnymi skutkami stresu

zawodowego. Kazdy program redukcji ryzyka oparty na
dobrej diagnozie ZP oraz zaangazowaniu i wiedzy pra-
cownikéw bedzie miat wieksze szanse powodzenia.
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B NOWOCZESNE METODY REKONSTRUKCJI UZEBIENIA
U PACJENTOW W WIEKU PODESZtYM Z BEZZEBIEM ZUCHWY

| SZCZEKI

MODERN DENTAL RECONSTRUCTIVE METHODS FOR GERIATRIC PATIENTS WITH

EDENTULOUS MANDIBLE AND MAXILLA
Ryszard Koczorowski

Klinika Gerostomatologii
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Celem pracy jest prezentacja mozliwosci nowoczesnego leczenia
bezzebnych pacjentow w wieku podesztym. Autor wprowadza
czytelnika w zagadnienia problematyki zwigzanej ze zmianami ze-
wnatrz- i wewnatrzustnymi u pacjentow w zaawansowanym wieku.
Prezentuje kilka rozwigzan protetycznego zaopatrzenia bezzebnej
zuchwy i/lub szczeki z zastosowaniem $rodkostnych wszczepow
stomatologicznych oraz omawia zalety proponowanych uzupetnien
ruchomych. Zaznajomienie pacjenta z formg leczenia przy uzyciu
protez typu overdentures i uSwiadomienie mu rznic, jakie istniejg
w odniesieniu do tradycyjnych protez catkowitych, jest powinno-
$cig lekarza stomatologa podejmujacego stomatologiczne leczenie
odiworcze u starszego pacjenta. Skuteczne czynno$ciowo protezy
ruchome typu overdentures zapewniajg starszym pacjentom psycho-
somatyczny komfort uzytkowy podczas zucia i artykulacji mowy.

StOWA KLUCZOWE: wiek starczy, bezzebie, protezy catkowite,
wszczepy $rodkostne, protezy naktadowe.

Wprowadzenie

Stomatologia odtwércza XXI wieku pozwala jak nigdy
dotad na skuteczng rekonstrukcje narzagdu zucia i przy-
wrocenie lub polepszenie czynnoS$ciowej sprawnosci
w zakresie adekwatnym do warunkéw w jamie ustne;j
i ogblno zdrowotnej kondycji pacjenta. Gerostomatologia,
czyli dziedzina stomatologii zajmujgca sie w sposéb in-
terdyscyplinarny osobami w wieku podesztym, uwzgled-
nia morfologiczno-anatomiczne i czynno$ciowe zmiany
zachodzgce z uptywem lat w uktadzie stomatognatycz-
nym oraz wdraza nowe mozliwosci rehabilitacyjne dla tej
grupy pacjentéw. Niski przyrost naturalny, szczegdlnie
w krajach wysoko cywilizowanych, i przedtuzenie zy-
cia sprawiajg, iz wzrasta w spoteczenstwach populacja
ludzi w mocno zaawansowanym wieku. Prognozy de-
mograficzne dla populacji ogélnoswiatowej wskazuja,
ze liczba os6b powyzej 65. roku zycia bedzie stanowi¢
w 2050 roku co najmniej 20%; przewiduje sig, ze w Pol-
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ABSTRACT

The paper presents the most recent possibilities of treating eden-
tulous elderly patients. The issues concerning extra- and intraoral
changes in that group of patients are discussed. Several methods of
prosthetic management of an edentulous mandible and/or maxilla
with the use of intraosseous dental implants and their advantages
are also described. The author stresses that it is the responsibil-
ity of the dentist to plan restorative treatment in a geriatric patient
to explain the idea of overdentures and the differences between
them and conventional complete removable prostheses. Properly
designed and made complete overdentures have the potential to
ensure psycho-somatic comfort of use during the function of chew-
ing and may improve speech articulation.

KEYWORDS: geriatric age, edentulousness, complete dentures,
intraosseous implants, overdentures.

sce w 2030 roku okoto 24% populacji bedg to osoby
starsze [1]. Poniewaz niezaprzeczalnym faktem jest, iz
zdrowie jamy ustnej stanowi istotny element ogdlnego
stanu zdrowia i jakosci zycia, stgd stomatologiczna
opieka geriatryczna jest znaczaco wazna w aspek-
cie somatycznym i psychologicznym. Utrata zebow to
pewna forma niepetnosprawnoéci, ktéra wptywa na
zycie ludzi, w tym takze tych zaopatrzonych proteza-
mi zebowymi réznego typu. Nalezy bowiem pamietaé,
ze wraz z wiekiem zmniejsza sie zdolno$¢ przystoso-
wawcza do zachodzacych zmian, a ludzie starsi czesto
wykazujg nieche¢ do wprowadzania wszelkiego rodzaju
nowosci dotyczgcych ich zycia i nierzadko trudno ada-
ptujg sie do protez zebowych, szczeg6lnie ruchomych,
ktérych retencja i stabilizacja jest mato skuteczna.
W bezzebiu starczym bedacym wynikiem wieloletniego
braku zebdéw lub przy zbyt dtugim uzytkowaniu protez
ruchomych odnotowujemy:
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e znaczny poziomy i pionowy zanik struktur kostnych
wyrostkoéw zebodotowych,

* matg podatnosc¢ (resiliencja) tkanek miekkich po-
krywajgcych atroficzne podtoze,

e ptytko wysklepione podniebienie,

e atroficzne guzy szczeki,

e matg podatnos¢ czesci gruczotowej na podniebieniu,

*  zawezenie obszaru nieruchomej btony $luzowej,

e twarde dno jamy ustnej i przerosnigty jezyk,

e suchos$¢ jamy ustnej (xerostomia),

e ostabione napiecie mie$ni zwaczowych i okrezne-
go ust,

e duzg dysproporcje pomiedzy tukiem szczeki i zuchwy,

e uwydatnione kresy sko$ne wewnetrzne w zuchwie.

Te cechy wewnatrzustne nie sprzyjajg uzyskaniu
czynnoéciowego przyssania tradycyjnym protezom
catkowitym, a niekiedy wrecz uniemozliwiajg sprawne
uzytkowanie tych uzupetnien [2, 3].

Uposledzenie zycia, w tym takze wynikajgce z pro-
bleméw stomatologicznych, stanowi podstawe do profi-
laktycznychileczniczych dziatan majgcych na celu moz-
liwo$¢ poprawy psychosomatycznego odczucia. Uktad
stomatognatyczny jest morfologiczno-czynno$ciowg
jednostkg ustroju, ktéra podlega przeobrazeniom
w ciggu zycia i w fazie okresu starczego rézni sie
w wielu aspektach od kondycji zdrowotnej narzgdu zucia
umtodychdorostych. Liczne zmiany majg nieodwracalny
charakter i wymagajg dostosowania istniejgcego stanu
do czynnosciowych wymagan. Geroprotetyka stanowi
gatgz stomatologii, ktéra u ludzi starszych jest wykorzy-
stywana zdecydowanie czesto z racji przewlektych za-
burzen zwarciowo-zgryzowych, zuzywania sie uzebienia
resztkowego, choréb przyzebia, a takze dtugoletniego
i nieumiejetnego uzytkowania przede wszystkim rucho-
mych uzupetnien protetycznych. Poprawa wydolnosci
zucia, ktéra ulegta obnizeniu w wyniku utraty zebodw,
a takze w wyniku degeneracyjnych zmian w narzgdzie
zucia, jest warunkiem wtasciwej funkcji uktadu pokar-
mowego, ktdrego kondycja rzutuje na zdrowie catego
organizmu. Starzenie sie jest procesem obejmujgcym
redukcje homeostazy, stopniowe zmniejszanie rezerw
czynnosciowych i mozliwosci adaptacyjnych organizmu
w szerokim ujeciu, w odpowiedzi na dziatanie czynni-
kow patogennych. Dlatego optymalizacja rekonstruk-
cyjnych dziatan leczniczych jest warunkiem efektywnej
terapii. Badania epidemiologiczne dotyczgce potrzeb
leczniczych oséb w wieku podesztym w r6znych $ro-
dowiskach przeprowadzone w Poznaniu i Wielkopol-
sce [4] wykazaty niekiedy wysoki, bo przekraczajgcy
50%, odsetek pacjentéw geriatrycznych z bezzebng
zuchwg i/lub szczeka. Podobne wyniki odnotowano
w Warszawie i wojew6dztwie mazowieckim, a takze
w Szczecinie, Krakowie i okolicach [5-7]. Obecnie ist-
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nieje mozliwo$¢ zaopatrzenia pacjentow bezzebnych,
wykonujac u nich, w ramach Narodowego Funduszu
Zdrowia, akrylowe ruchome protezy catkowite. Trzeba
jednak z catg swiadomoscig powiedzie¢, ze uzupetnie-
nia te, oparte na btonie $luzowej oraz strukturach kost-
nych wyrostkéw zebodotowych, spetniajg swojg funkcje
w ograniczonym stopniu, bowiem sity zwarciowo-zgry-
zowe podczas funkcji zucia czy potykania sg przeno-
szone w sposoOb niefizjologiczny na lezace pod nimi
tkanki. Z uptywem czasu dtugo uzytkowane protezy
skutkujg przebudowg struktur protetycznego podtoza
i jesli w pore nie zostang wymienione, wywotujg nieod-
wracalne zmiany destrukcyjne [8,9]. Nalezy pamietac,
ze o ile powierzchnia ozebnej catkowicie uzebionych
tukdw w szczece i zuchwie (fizjologiczne przenoszenie
sit zwarciowych) jest zblizona i wynosi $rednio okoto
45 cm?, to u pacjentdw bezzebnych protezy catkowite
W szczece opierajg sie na podtozu $luzowo-kostnym
(poza fizjologiczne przenoszenie sit zwarciowych)
o powierzchni okoto 23 cm?, natomiast w zuchwie cze-
sto na powierzchni dwu- a nawet trzykrotnie mniejszej
[1]. Taki wiec stan uwidacznia sie w gorszym komforcie
uzytkowania protezy dolnej ze wzgledu na jej ograniczo-
ne oparcie, a brak dobrej retencji i stabilizacji, odczucia
bélowe wynikajgce z urazowosci tkanek podtoza oraz
dyskomfort jezyka podczas formowania kesa pokarmo-
wego utrudniajg skuteczne zucie. Btona $luzowa jamy
ustnej wraz z wiekiem staje sie ciensza, mniej elastycz-
na i bledsza ze wzgledu na ograniczong iloS¢ naczyn
w warstwie wtasciwej i podsluzowej. Pogorszone odzy-
wianie komérek nabtonka zmniejsza jego odporno$¢ na
czynniki mechaniczne, zakazne, regeneracyjne i opéznia
procesy gojenia [1, 2]. Podkresli¢ nalezy, ze dobrze wy-
konane protezy zebowe nie tylko wptywajg na poprawe
estetyki czy funkcji narzadu zucia, ale zapobiegajg jego
destrukgji, a tym samym realizujg profilaktyke negatyw-
nych wewnatrz- i zewnatrzustnych zmian. U oséb star-
szych obserwuje sie z uptywem lat utrate sprawnosci
narzadu zucia o okoto 73%, a u starcéw nawet do 88%.
Ruchome protezy catkowite stanowi¢ powinny podpar-
cie dla tkanek migkkich twarzy, a szczeg6lnie migsnia
okreznego ust nierzadko zwiotczatego, wypetnia¢ te
okolice, ktére ulegty zanikom w wyniku utraty zebow lub
w okresie zbyt dtugiego uzytkowania ,starych” protez,
a takze utrzymywac wtasciwg pionowg i poziomg rela-
cje zuchwy do szczeki.

Na proces adaptacji pacjenta do protez zgbowych
majg wptyw rézne wspotzaleznosci i czynniki, wérod
ktérych wymienic¢ trzeba:

*  miejscowe warunki anatomiczno-morfologiczne,
* motoryke aparatu zucia,

e choroby ogo6lnoustrojowe,

e kondycje psychiczna,



e czynniki socjologiczne,

e wzgledy kliniczno-laboratoryjne, na ktére sktadajg
sie znajomos$¢ procedur odtworczych i umiejetno-
&ci lekarza stomatologa oraz technologiczna dys-
cyplina i artyzm technika.

Na bazie wymienionych wspétzaleznosci oraz wie-
loletnich obserwacji klinicznych mozna powiedzie¢, iz
powszechnie stosowane catkowite akrylowe protezy
ruchome z uwagi na ograniczong retencje, niefizjolo-
giczne podparcie na podtozu $luzowo-kostnym, po-
ziomg ruchomos$¢ w odniesieniu do podtoza (nawet do
kilkunastu mm), urazowos$¢ i niepetnosprawng funkcje
(zucia, fonetyki) sg obecnie wykonywane z wyboru, ale
sg rozwigzaniem nie w petni efektywnym [10-12].

Stad tez wydaje sie konieczne u$wiadamianie pa-
cjentow co do skuteczniejszych mozliwosci rekonstruk-
Cji uzebienia z zastosowaniem $rodkostnych wszcze-
péw zebowych. Celem tej pracy jest prezentacja kilku
przypadkéw klinicznych z zastosowaniem w bezzebnej
zuchwie i/lub szczece nowoczesnych i skuteczniej-
szych czynno$ciowo uzupetnien protetycznych z zasto-
sowaniem implantéw jako filarow retencyjno-stabilizujg-
cych catkowite protezy zebowe. W zaleznoéci od liczby
i rozmieszczenia $rodkostnych wszczepbéw stomatolo-
gicznych w strukturach kostnych wyrostkéw zebodoto-
wych lub trzonach koéci szczek wykona¢ mozna u pa-
cjentow protezy ruchome lub uzupetnienia state. O ile
te ostatnie wymagajg réwnomiernego rozmieszczenia
w tuku wyrostka zebodotowego co najmniej 5-6 implan-
tow zebowych, to protezy ruchome moga by¢ oparte juz
na trzech, a nawet dwoch implantach stanowigcych re-
tencje dla protezy typu overdenture (tzw. naktadowej).
Protezy tego typu sg znacznie czeSciej wykonywane
u 0séb w wieku starczym z uwagi zarébwno na ograni-
czong urazowos$¢ zabiegu, jak i gorsze mozliwosci ana-
tomiczne struktur kostnych podtoza (duze zaniki kost-
ne, pneumatyzacja zatok szczekowych), czy wreszcie
ze wzgledéw ekonomicznych.

Bezzebna zuchwa, ktérej wyrostek zebodotowy za-
nika pionowo oraz przede wszystkim od strony jezyko-
wej, z uwagi na rozro$niety jezyk, niskie struktury kost-
ne i matg podatnos$¢ btony Sluzowej, niekiedy suchej
ze wzgledu na xerostomie wystepujgca czesto u osoéb
starszych, stwarza trudne warunki do skutecznej terapii
z zastosowaniem konwencjonalnych protez ruchomych.
Implantowane filary, najczesciej w interforamenalnym
odcinku zuchwy, zapewniajg dobrg retencje i stabili-
zacje protezy, ,odbierajgc” sity zwarciowo-zgryzowe
i przenoszac je bezposrednio na struktury kostne bez
urazowosci btony $luzowej. Istnieje wiele rozwigzan
retencyjnych w tego typu overdentures, ze wymienig
tylko retencje mechaniczne na belce tgczacej dwa im-

planty, zaczepy typu lokator, magnesy, retencje kulowe
czy inne precyzyjne elementy kotwiczgce. Najprostsze,
oparte na dwoch implantach protezy ruchome w sposob
ewidentny poprawiajg czynnosciowg sprawnos$é¢ narzg-
du zucia i zapewniajg profilaktyke zaniku kostnego pod-
toza. Oczywiscie zwiekszenie liczby implantowanych
filarow poprawia efektywnos¢ terapii odtworczej. Stad
tez stosowanie nielicznych implantow w zuchwie u pa-
cjentow starszych staje sie rozwigzaniem skutecznym
i coraz powszechniejszym [9, 11, 12].

Rekonstrukcja uzebienia

llustracje w pracy pochodzg z dokumentacji wtasnej,
a obserwacje kliniczne wynikajg z ponad 20-letniego do-
$wiadczenia autora.

Rycina 1. Struktura metalowa oparta na dwdch wszczepach i zaopa-
trzona w kulowe elementy retencyjne

Figure 1. Metal structure supported by two implants provided with ball
retention

Rycina 2a. Struktura metalowa oparta na trzech wszczepach
potaczonych belkami dla retencii clip-bar

Figure 2a. Metal structure supported by three implants connected with
spans for clip-bar retention
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Rycina 2b. Zdjecie pantomograficzne
Figure 2b. Pantomographic images

Rycina 3. Catkowita proteza w zuchwie kotwiczona mechanicznie do
$rodkostnych wszczepdw oraz dosluzowa cze$¢ protezy z metalowsg
strukturg w siodle

Figure 3. Complete mandibular denture mechanically attached to intra-
o0sseous implants and mucosal surface of denture with metal structure
in the saddle

O ile w zuchwie implantowanie juz dwoch filaréw
jest metodg skuteczng dla osiggniecia czynnoscio-
wych efektéw, to w bezzebnej szczece minimalna licz-
ba filarow pod proteze typu overdenture wynosi cztery.
Rozmieszczenie implantéw w tuku zebowym szczeki
jest uzaleznione od dostatecznej pojemnosci struk-
tur kostnych, ktére sg nierzadko ograniczone szeroko
spneumatyzowanymi zatokami szczekowymi lub lokal-
nymi zanikami wyrostka zebodotowego. Oczywiscie
istniejg mozliwosci poprawy podtoza kostnego poprzez
przeszczepy kostne (np. z talerza biodrowego, brédki),
augmentacje materiatu kosciozastepczego czy podnie-
sienie dna zatoki szczekowej, ale procedury te wydtu-
Zajg znacznie okres leczenia i sg u 0s6b w zaawanso-
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wanym wieku rzadziej stosowane z powodu rozlegtosci
zabiegu i ograniczonych mozliwosci regeneracyjnych.
Dlatego tez u z pacjentobw geriatrycznych zalecane
sg najczesciej tzw. implantacje pdzne (w wygojone
struktury kostne) z prostymi procedurami zabiegowy-
mi. Protezy catkowite w szczece oparte na $rodkost-
nych wszczepach majg te niekwestionowang zalete, ze
w odréznieniu od tradycyjnych ptytowych protez goér-
nych siegajgcych do podniebienia miekkiego (przykryte
cate podniebienie twarde ptytkg 2 mm grubosci) odsta-
niajg catg srodkowg cze$¢ podniebienia twardego tak
istotng dla fonetyki, ksztattowania kesa pokarmowego,
czucia smaku i temperatury i ogélnego komfortu uzyt-
kowego [8—10].

Rycina 4. Metalowe struktury oparte na implantowanych filarach
w szczece w odcinkach bocznych

Figure 4. Metal structure supported by implanted abutments in lateral
parts of the maxilla

Rycina 5. Metalowa struktura oparta na czterech implantowanych fila-
rach w przednim odcinku szczeki

Figure 5. Metal structure supported by four implanted abutments in
anterior section of the maxilla



Rycina 6. Catkowita proteza w bezzebnej szczece z odstonietym pod-
niebieniem twardym
Figure 6. Complete overdenture in the edentulous maxilla with the
exposed hard palate

Podsumowanie

Zaawansowany wiek pacjentow nie jest przeciwwska-
zaniem do stosowania wszczepow srodkostnych jako
filarow pod state i ruchome uzupetnienia protetyczne.
Z uwagi na znaczne zaniki podtoza $luzowo-kostne-
go pogarszajgce warunki podparcia dla tradycyjnych
protez ruchomych stosowanie implantowanych filaréw
w szczece i/lub zuchwie jest rozwigzaniem szczego6inie
zalecanym, bowiem wszczepy $rodkostne skutecznie
poprawiajg retencje i stabilizacje protez ruchomych
i odbior sit zujgcych, przyczyniajgc sie tym samym do
poprawy psychosomatycznej kondycji starszego pa-
cjenta. Te nowoczesne rozwigzania odtworcze powinny
by¢ szerzej stosowane w protetyce stomatologicznej,
jesli istnieja mozliwosci natury pozamedycznej, a pa-
cjent zobliguje sie do utrzymywania nalezytej higieny
jamy ustnej. Zaznajomienie pacjenta z tg formg leczenia
i uswiadomienie mu roznic, jakie istniejg w odniesieniu
do tradycyjnych protez catkowitych, jest powinno$cig
lekarza stomatologa podejmujgcego stomatologiczne
leczenie odtworcze u starszego pacjenta. Geroprotety-
ka XXI wieku stwarza takie warunki rekonstrukcji uze-
bienia, ktore jeszcze 30 lat temu byty w sferze marzen.
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STRESZCZENIE

Fakomatozy sg chorobami nerwowo-skérnymi o charakterze
przewlektym, wielonarzadowym. Chorobami wystepujacymi naj-
czesciej sg: choroba Recklinghausena i stwardnienie guzowate.
Predysponujg one do m.in. padaczki, autyzmu, nadpobudliwosci
psychoruchowej, niedorozwoju umysfowego. Z tego wzgledu sg
przyczyng probleméw bio-psycho-spotecznych. Rozlegtos¢ tych
schorzen wymaga od pielegniarki, aby sprawowata opieke na
najwyzszym poziomie. Pielegniarka, aby wtasciwie opiekowac sie
zaréwno chorym dzieckiem, jak i jego najblizszymi, musi wykazac
sie ogromng wiedza, do$wiadczeniem, empatig i altruizmem. Na
oddziale pemi ona funkcje psychologiczna, edukacyjna, wspiera
i pomaga zaakceptowac¢ chorobe. W pracy stawia precyzyjng dia-
gnoze pielegniarska, ktdra jest wyznacznikiem dziatan, majacych
na celu poprawe jakosci zycia dzieci i ich rodzin.

StOWA KLUCZOWE: fakomatozy, stwardnienie guzowate, choro-
ba Recklinghausena, dziecko.

Wstep

Fakomatozy, inaczej dysplazje neuroektodermalne,
sg to zespoty nerwowo-skoérne, nalezgce do genoder-
matoz. Nazwa pochodzi od greckiego stowa phakos,
ktore oznacza ,naznaczony przy urodzeniu”. Fakoma-
tozy to choroby powstajace wskutek zaburzen rozwoju
tkanek o charakterze dysplazji, we wczesnym okresie
zycia ptodowego. Tkanki te pochodzg z trzech listkow
zarodkowych, gtéwnie ektodermy. Rozwijajg sie w nich
liczne wady rozwojowe. Nieprawidtowe réznicowanie
i migracja komérek sg przyczyng schorzen majgcych
wiele wspolnych cech, zaréwno klinicznych, jak i gene-
tycznych [1, 2].

Schorzenia te majg charakter wielonarzgdowy, dla-
tego pacjent wymaga wielospecjalistycznej opieki tak
medycznej, jak i psychologicznej, a takze regularnych
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ABSTRACT

Phakomatoses, or neurocutaneous syndromes, are chronic mul-
tisystem disorders. The most common of them include Reck-
linghausen’s disease and tuberous sclerosis. They predispose to
conditions such as epilepsy, autism, ADHD (Attention Deficit Hyper-
activity Disorder), and mental retardation, thus contributing to bio-
-psycho-social problems. The range of these syndromes requires
the highest standard of nursing care. To look after ill children and
their families, a nurse must have extensive knowledge, experience,
empathy and altruism. In the ward a nurse plays multiple roles of
psychologist, educationalist, someone who supports patients and
helps them to accept their diseases. At work she makes an accu-
rate nursing diagnosis which shows what actions should be taken
to improve the quality of life of both children and their families.

KEYWORDS: phakomatosis, tuberous sclerosis, Recklinghausen’s
disease, child.

badan zagrozonych narzadéw. Opiekg nalezy otoczy¢
rowniez rodzing chorego, gdyz wraz z pacjentem ,.cho-
rujg” osoby z jego najblizszego otoczenia.

Ze wzgledu na czestos¢ wystepowania nerwiakowtok-
niakowatoéci typu | i stwardnienia guzowatego artykut ten
zostat po$wiecony tym dwdm jednostkom chorobowym.

Nerwiakowtékniakowato$¢ typu | (NF1), inaczej
zwana neurofibromatozg obwodowa, to choroba, kt6-
rej charakterystyczng cechg jest wystepowanie guzéw
uktadu nerwowego, z towarzyszacymi zmianami skor-
nymi (plamy barwy kawy z mlekiem) oraz zaburzeniami
ustrojowymi [1, 2]. W 1. roku zycia dzieci sg hipotonicz-
ne z nieznacznym op6znieniem sprawno$ci ruchowe;.
Majag one zazwyczaj prawidtowy fenotyp. Pomiedzy 1.
a 2. rokiem zycia motoryka ciata sie zmniejsza, a rozwéj
mowy jest op6zniony. Fenotyp jest juz typowy dla NF1.
W wieku szkolnym zaczynajg sie problemy neurologicz-
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ne. Dzieci majg problemy z nauka, co jest spowodowa-
ne opdznieniem rozwoju umystowego, nadpobudliwo-
cig, obnizonym ilorazem inteligencji. Majg tez trudnosci
w koncentracji, czytaniu oraz pisaniu. Chore dzieci
dos¢ czesto borykaja sie z brakiem akceptacji ze strony
rowie$nikow oraz spoteczenstwa. Fakt wystepowania
zmian skérnych ma niebagatelny wptyw na samoocene
pacjentow, jak rowniez na postrzeganie chorego przez
innych. Wyglad zewnetrzny odgrywa wazng role w tym,
jak pacjenci odbierajg siebie i jak widzg ich inni ludzie.
Pacjenci czesto czuja sie nieatrakcyjni fizycznie, a stres
z tym zwigzany zaburza prawidtowe funkcjonowanie
spoteczne, a takze relacje z ludzmi. Przewlekte cho-
roby, a wiec réwniez NF1 czy stwardnienie guzowate,
wptywajg na zycie osobiste, rodzinne matego pacjen-
ta. Dzieci wstydza sie swojego ciata, przez co unikajg
péjscia na basen, na plaze. Czujg sie gorsze od swoich
zdrowych rowiesnikow [3]. Niestety wiekszosé dzieci
wymaga szkoty specjalnej ze wzgledu na niedostoso-
wanie spotfeczne. Niewielki procent chorych wykazuje
znaczny stopien opdznienia umystowego na skutek
nieprawidtowej struktury centralnego uktadu nerwowe-
go. Wczesna i trafna diagnostyka choroby pozwala na
objecie opiekg psychologiczng i logopedyczng dzieci
w okresie przedszkolnym bagdZz wczesnoszkolnym [4].
Czestym problemem, z ktérym mozna sig spotkac, jest
brak zrozumienia ze strony rodziny co do koniecznoéci
statej i wielospecjalistycznej opieki lekarskiej nad dziec-
kiem chorym. Niekiedy rodzice z braku wiedzy i $wiado-
mosci zdrowotnej oraz nieakceptacji choroby wykazujg
nieche¢ do leczenia [5].

Stwardnienie guzowate to kolejny zesp6t nerwo-
wo-skérny o réznorodnej symptomatologii klinicznej.
W 1862 roku Von Recklinghausen wykryt u noworodka
i opisat obecnos¢ guzéw w sercu oraz obszary o0 wzmo-
zonej spoistosci w obrebie mozgu. Gtéwnymi objawami
sg: padaczka, niedorozw6j umystowy i zmiany skérne
[6]. Opisujgc funkcjonowanie dziecka cierpigcego na to
schorzenie, nalezatoby szczeg6ing uwage zwroci¢ na
zachowania o podtozu neuropsychologicznym. U wigk-
szoSci dzieci wystepuje op6znienie rozwoju umysto-
wego, co moze powodowa¢ autyzm, nadpobudliwo$é
psychoruchowa, trudnosci w nauce, zaburzenia zacho-
wania i problemy wychowawcze. Dzieci z normalnym
ilorazem inteligencji mogg mie¢ problemy w nauce z po-
wodu zaburzen artykulacji, koncentracji, myslenia abs-
trakcyjnego. Problemy te wyzwalaé mogg agresywne
zachowanie u dzieci. Dzieci autystyczne nie sg w sta-
nie prawidtowo sie komunikowac¢, nie rozumiejg zasad
wspbtzycia spotecznego, izolujg sie, ulegajg frustracji,
stanom paniki, agresji i niepokoju [2, 4, 8, 9].

Dzieci, u ktorych diagnozuje sie powazne powiktania
choroby: wystepowanie guzéw w mézgu, nerkach, ser-

cu, ptucach, wymagajg czestych hospitalizacji oraz lecze-
nia chirurgicznego w celu ratowania zycia. Rodzice wraz
ze swoimi chorymi pociechami zyjg pomiedzy domem
a szpitalami, szukajgc pomocy w walce z chorobg.

Cel pracy

Celem pracy jest zaprezentowanie najwazniejszych
problemoéw biologicznych, psychicznych i spotecznych
dziecka chorego na fakomatoze.

Opieka nad dzieckiem chorym
na fakomatoze

Opieka nad dzieckiem chorym powinna opiera¢ sie na
zaspokojeniu jego wszechstronnych potrzeb, dbatosci
o dobre samopoczucie, godnos¢, poczucie bezpie-
czenstwa, a co najwazniejsze, zapewni¢ podmiotowe
traktowanie. Fakomatozy sg przyczyng op6znienia roz-
woju zaréwno fizycznego, jak i umystowego. Dziecko
cierpigce na NF1 czy stwardnienie guzowate czesto nie
jest w stanie okresli¢ swoich potrzeb i probleméw. Wta-
$nie dlatego od pielegniarki pediatrycznej oczekuje sie
holistycznego podej$cia do matych pacjentéw i ich ro-
dzicow. Dziecko traktuje sie indywidualnie, biorgc pod
uwage jego rozwoj biologiczny, psychiczny i spoteczny.
Proces pielegnowania opiera sie na ogolnych zasadach
postepowania, okreslonych dla danego stanu zdrowia,
z uwzglednieniem wieku dziecka i miejsca Swiadczenia
opieki [11].

Mali pacjenci, szczegblnie chorujgcy na tak ztozo-
ne choroby jak NF1 czy stwardnienie guzowate, réznig
sie od dorostych pacjentdéw. Sg oni niedojrzali fizycznie,
psychicznie i emocjonalnie. Jest to powodem nieradze-
nia sobie w sytuacjach trudnych, ktére czesto sg dla nich
niezrozumiate. Wtasnie dlatego pielegniarka powinna
mie¢ ogromng wiedze i dojrzato$¢ zawodowg. Wazne
jest zdobycie zaufania dziecka, nawigzanie dobrego
kontaktu z nim i jego rodzicami, jak réwniez prawidtowy
przeptyw informacji. Chore dziecko trzeba traktowac
jako jedno$¢ psychofizyczna, a pielegniarka powinna
czu¢ odpowiedzialno$¢ za catos¢ Swiadczonej opieki,
okaza¢ empatie oraz dostrzega¢ osobowos$é dziecka,
sktadajgca sie z réznych aspektow. Swojg postawg jest
w stanie zniwelowac¢ lek, nieufnos¢, pamietajac, ze naj-
wazniejsze jest zdrowie i zycie dziecka [12].

Kazdego pacjenta nalezy traktowa¢ indywidualnie,
w sposob holistyczny. Potrzeby dziecka sg uzaleznio-
ne od stopnia zaawansowania choroby, momentu jej
zdiagnozowania, czestotliwosci hospitalizacji, stanu
uktadu nerwowego, a takze od stosunku rodziny do
chorego dziecka i jego choroby. Dziecko przebywajace
w szpitalu odczuwa lek, ktérego przyczynami sg roztg-
ka z rodzicami i cierpienie zwigzane z leczeniem badz
diagnozowaniem. Jezeli uczucie to wystepuje dtuzszy
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czas, moze doj$¢ do zaburzeh zachowania i obnize-
nia jakosci zycia. W sferze fizjologii lek powoduje m.in.
szybsze bicie serca u dzieci, przyspieszenie oddechu,
béle brzucha, gtowy, nocne moczenie sie. Na pozio-
mie intelektualnym lek jest przyczyng wystepowania
gonitwy mysli, luk w pamieci, zaburza koncentracje.
Drazliwo$¢, ptaczliwos$é, przygnebienie sg charakte-
rystycznymi zachowaniami w sferze uczuciowej. Lek
powoduje zwiekszenie ruchliwosci dziecka, trudnosci
w méwieniu, zgrzytanie zebami. Zachowan tych nie na-
lezy lekcewazy¢, gdyz dtugotrwaty lek doprowadza do
psychicznego wyczerpania. Niwelowanie go powinno
by¢ tak samo wazne jak caty proces leczenia i pielegno-
wania dziecka. Maty pacjent w trakcie pobytu w szpi-
talu musi mie¢ zaspokojong potrzebe bezpieczenstwa.
Hospitalizacja, roztgka z rodzicami mogg doprowadzi¢
w duzej mierze do nasilenia choroby. Dlatego chore
dziecko, jak juz wspomniano, potrzebuje poczucia bez-
pieczenstwa, wsparcia emocjonalnego. Pielegniarka
moze to osiggna¢ poprzez spokojng rozmowe z dziec-
kiem, zdobycie zaufania, dzieki ttumaczeniu dziecku
wszelkich zdarzen, ktére majg nastgpi¢, w sposéb do-
stosowany do jego wieku i rozwoju. Pielegniarka powin-
na na samym poczatku uswiadomié dziecku, ze szpital
jest otwarty dla rodzicéw codziennie, ze nie musi sie
obawia¢ dtugiej roztgki z nimi. Rodzicom nalezy zasu-
gerowac, by dziecko w trakcie pobytu w szpitalu mia-
to ze sobg ulubione zabawki, maskotki, aby zapewni¢
mu poczucie bezpieczenstwa. Istotne jest, zeby piele-
gniarka okazywata dziecku zainteresowanie, sympa-
tie, usmiech, delikatny dotyk, zwracata sie do niego
w sposo6b bezposredni, méwigc spokojnym tonem gto-
su [13]. Psychologiczna rola pielegniarki w stosunku
do hospitalizowanego dziecka jest nie mniej wazna niz
samo leczenie czy pielegnowanie.

Ze starszymi dzie¢mi pielegniarka powinna nawig-
zywac kontakt werbalny. Zadaniem jej jest odpowiada-
nie na pytania, a takze pocieszanie, gdy dziecko jest
przygnebione z powodu zaistniatej sytuacji. W tych
wszystkich postepowaniach nalezy przede wszystkim
pamieta¢ o godnosci dziecka i intymnosci. Istotne, by
uwzglednia¢ wtasciwosci psychiczne dzieci zwigzane
z rozwojem i chorobg. Nie nalezy oktamywa¢ dziecka
i okazywa¢ mu zniecierpliwienia. Zmniejszanie przy-
kro$ci przez zapowiedz przyjemnosci jest wskazanym
dziataniem, by zmniejszy¢ strach i lek dziecka przed np.
badaniami, iniekcjami. Zdecydowanie trudniej jest pie-
legniarce wspétpracowac z chorymi przewlekle nasto-
latkami. Czesto sg one obrazone na $wiat, zbuntowa-
ne. Zachowanie to mozna ztagodzi¢ poprzez rozmowe
z nastolatkiem, traktowanie go powaznie. Uszanowanie
podmiotowosci dziecka jest podstawowg zasadg cate-
go procesu pielegnowania [12].
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Nie nalezy zapominaé o nalezytym stosunku pie-
legniarki do rodzicow dziecka chorego na fakomato-
ze. Aby zyska¢ ich zaufanie, wazna jest odpowiednia
rozmowa. Jezeli z jakichkolwiek przyczyn nie mogg oni
by¢ czesto z dzieckiem, nalezy zasugerowac¢ im, zeby
dawali dziecku poczucie bezpieczenstwa i mitosci, cho-
ciazby poprzez rozmowy telefoniczne [14].

Nieodzowng cze$¢ pracy pielegniarki stanowi edu-
kacja. Samo stowo ,edukacja” rozumie sig jako oddzia-
tywanie wychowawcze i nauczanie, zaréwno pacjenta,
jak i ludzi przebywajgcych w jego otoczeniu. Dziatania
te dgzg do wyksztatcenia postaw prozdrowotnych,
zgodnych z celem promocji zdrowia. Podstawg edukacji
jest komunikacja interpersonalna. Pielegniarka, petnigc
funkcje edukatorki, powinna by¢ osobg komunikatywna,
posiada¢ umiejetno$¢ aktywnego stuchania, wspétpra-
¢y, motywowania, rzeczowo i zrozumiale przekazywac
informacje. Aby proces edukacji przebiegat prawidfo-
wo, niezbedne sg nastepujgce czynniki [12]:

e gotowo$¢ — zardwno psychiczna, jak i fizyczna —
odbiorcy do uczenia sig,

e motywacja do nauki i zmian,

e aktywny udziat pacjenta,

* pozytywne nastawienie do nauki i osoby uczace;j,

e systematyczne przyswajanie nabytej wiedzy.

Pielegniarka, ktra prowadzi edukacje dziecka prze-
wlekle chorego i jego rodziny, powinna [12]:

e oceni¢ aktualny poziom wiedzy, motywaciji, goto-
wosci do nauki,

e dowiedzie¢ sie, jakie sg potrzeby, oczekiwania za-
rowno dziecka, jak i rodzicow odno$nie edukaciji,

e zasugerowac dziecku/rodzinie, by okreslali cele
edukaciji,

e planowa¢ edukacje indywidualnie,

e weryfikowa¢ metody i nauczanie w zaleznosci od
potrzeb,

e oceniaC osiggniecia dziecka/rodzicow w trakcie
trwania edukacji oraz po jej skonczeniu.

Przyktadowe diagnozy i interwencje
pielegniarskie wobec chorego dziecka/
rodzicéw dziecka

Diagnoza pielegniarska: pacjent ze wzgledu na wyglad
swojej skory nie akceptuje choroby, nie wykazuje checi
wspbtpracy z personelem medycznym, co utrudnia z nim
kontakt.

Cel opieki: nawigzanie kontaktu i wspotpracy z ma-
tym pacjentem oraz zaakceptowanie przez niego swoje;
choroby.

Postepowanie:

*  nawigzanie kontaktu z dzieckiem, odnalezienie gtow-
nej przyczyny, ktéra powoduje izolacje dziecka,



wzbudzenie w pacjencie poczucia zaufania poprzez
ograniczenie do minimum liczby os6b z personelu
medycznego, co pozwoli nawigzac blizszy kontakt
Z pacjentem,

doktadne wyjasnianie dziecku celowosci pobytu
w szpitalu, leczenia, wszelkich badan, podanie in-
formacji dostosowanych do wieku,

okazywanie dziecku ciepta, szacunku, co ma po-
moc w akceptacii zaistniatej sytuacii, zaklimatyzo-
waniu sie¢ w nowym i nieznanym miejscu, jakim jest
szpital,

zachecanie pacjenta do zadawania pytan, do
otwartego méwienia o swoim leku oraz obawach
(bez wywierania nacisku na dziecko, by nie czuto
obowigzku udzielania informaciji),

okazywanie dziecku zainteresowania, przez co
czuje sie ono wazne i doceniane, czuje wazno$¢
decyzji przez siebie podejmowanych,

zapewnienie dziecku i jego rodzicom spokoju i in-
tymnosci — na tyle, na ile jest to mozliwe,

ustalenie z catym zespotem terapeutycznym kon-
kretnych dziatan, ktére majg poméc dziecku w za-
akceptowaniu i zrozumieniu choroby,
zasugerowanie rodzicom i samemu dziecku rozmo-
wy z psychologiem, ktéry pomogtby zaakceptowac
chorobe,

w miare mozliwo$ci zorganizowanie dziecku i jego
rodzicom spotkania z innym chorym pacjentem,
ktory w petni akceptuje chorobe, i jego rodzing,
udzielenie informacji na temat grup wsparcia i or-
ganizacji niosgcych pomoc, takich jak m.in. Sto-
warzyszenie Alba Julia dziatajgce w Bydgoszczy
i Stowarzyszenie Chorych na Stwardnienie Guzo-
wate dziatajgce w Gdyni [12].

Diagnoza pielegniarska: ryzyko wystgpienia urazéow

wtasciwa komunikacja z dzieckiem:

— mowienie do dziecka wyraznie, zrozumiale, za
pomocg prostych komunikatow,

—  wtrakcie rozmowy unikanie czynnikéw rozpra-
szajgcych uwage dziecka, np. hatas, muzyka,

— ograniczenie iloéci przekazywanych jednora-
zowo informacji do minimum,

—  zapisywanie i zawieszanie nad t6zkiem dziecka
informacji waznych i nowych dla pacjenta,

— powtarzanie dziecku, co jaki$ czas, waznych
informacji [12].

Diagnoza pielegniarska: nadmierny lek dziecka, po-

czucie niepewnosci, zagubienia, spowodowane emo-
cjonalng niedojrzatos$cia.

Cel opieki: unormowanie stanu emocjonalnego dziecka.
Postepowanie:

ograniczenie liczby os6b przebywajacych z dziec-
kiem i opiekujgcych sie nim,

ograniczenie do minimum ilo§¢ nowych informacji
— zbyt duza ich ilo§¢ moze by¢ przyczyng strachu,
leku,

kilkukrotne wyttumaczenie dziecku w sposéb zro-
zumiaty celowosci kazdej nowej sytuacji, dziatah
planowanych,

w kazdej sytuacji zachowanie kontaktu wzrokowe-
go z dzieckiem,

towarzyszenie dziecku w sytuacjach powodujgcych
stres, lek,

zachowanie spokoju, opanowania w kontaktach
z dzieckiem,

ustalenie planu dnia, regularno$ci wykonywanych
dziatan, dzieki czemu dziecko bedzie miato poczu-
cie bezpieczenstwa i spokoju,

ustalenie prostych zasad i regut, ktére dziecko po-
winno przestrzegaé,

spowodowane nadruchliwosécig i nieprzestrzeganiem e wyttumaczenie dziecku i wspolne spisanie na kart-

okreslonych zasad. ce zasad, ktore obowigzujg w szpitalu i umieszcze-
Cel opieki: zmniejszenie badz wyeliminowanie ist- nie ich w miejscu widocznym dla dziecka,

niejgcych zagrozen. e zapewnienie dziecku poczucia ciepta, zyczliwosci,

Postepowanie:

w miare mozliwosci zapewnienie dziecku miejsca
w sali, ktora znajduje sie blisko dyzurki pielegniarek,
umieszczenie dziecka w sali z ograniczong iloscig
sprzetu medycznego,

skrupulatne ustalanie czynnosci pielegnacyjno-
-leczniczych,

zwracanie szczeg6lnej uwagi na miejsca i przed-
mioty potencjalnie niebezpieczne na oddziale,
niedopuszczenie do sytuacji, w ktérej dziecko po-
zostaje same, szczegoblnie w pierwszych dniach
pobytu w szpitalu,

przewidywanie wptywu zdarzen i dziatan za dziecko,

pokazywanie, ze jest dla nas wazne, dostrzeganie
i nagradzanie pozytywnych zachowarn i cech mate-
go pacjenta,

wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych w takiej
formie, by byty dla dziecka relaksem i chwilg wyci-
szenia, dostosowanie ich do mozliwosci psychofi-
zycznych dziecka,

edukacja dziecka odnosnie radzenia sobie poprzez
roztadowywanie napiecia z negatywnymi emocjami,
organizowanie dziecku wolnego czasu, np. poprzez
wykonywanie prac plastycznych, ktére takze bedg
forma terapii [12].
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Diagnoza pielegniarska: niepetnosprawnos$¢ inte-
lektualna i zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej
zrédtem probleméw w kontaktach miedzyludzkich
z powodu zachowan niedojrzatych, agresywnych, im-
pulsywnych.

Cel opieki: poprawienie relacji miedzyludzkich.

Postepowanie:

e umieszczenie dziecka, ktére z powodu fakomato-
zy cierpi na niepetnosprawnos¢ intelektualng badz
ADHD, w sali z rowie$nikami badz dzie¢mi starszy-
mi 0 spokojnym temperamencie,

e okazywanie matemu pacjentowi wyrozumiatosci,
nieodbieranie osobiscie zachowan dziecka, kt6-
rych sie nie akceptuje,

e natychmiastowa reakcja na niewtasciwe zachowa-
nia dziecka, wyttumaczenie, co zrobito Zle i dlacze-
go nie powinno tego zrobi¢, mowienie spokojnie,
ale zdecydowanie,

e ustalenie planu dnia — regularnie wykonywane czyn-
nosci dajg dziecku poczucie bezpieczenstwa,

e stosowanie nagrod i kar w celu aktywizacji dziecka
—takie postgpowanie wzmochni w dziecku pozytyw-
ne zachowania,

e dowarto$ciowywanie i docenianie matego pacjenta
poprzez dawanie mu odpowiedzialnych zadan do
wykonania, dostosowanych do jego mozliwosci
i zdrowia,

e organizowanie matemu pacjentowi zabaw z innymi
dzieémi na oddziale,

* myslg przewodnig w opiece nad dzieckiem nadpo-
budliwym powinno by¢ tzw. dziesie¢ prosb dziecka
nadpobudliwego [12]:

pomdz mi skupi€ sie na jednej czynnosci,

— chce wiedzie¢, co sie zdarzy za chwilg,

— poczekaj na mnie, pozw6l mi sie zastanowié,

— jestem w kropce, nie potrafie tego zrobi¢, po-
kaz mi wyjécie z tej sytuacii,

— chciatbym od razu wiedzieé, czy to, co robie,
jest zrobione dobrze,

— dawaj mi tylko jedno polecenie naraz,

—  przypomnij mi, zebym sie zatrzymat i pomyslat,

— dawaj mi mate zadania do wykonania, kiedy
cel jest daleko, gubie sie,

— chwal mnie cho¢ raz dziennie, bardzo tego po-
trzebuje,

— wiem, ze potrafie by¢ meczacy, ale czuje, ze
rosne, kiedy okazujesz, ze mnie kochasz!

Diagnoza pielegniarska: rodzice dzieci cierpigcych
na fakomatozy sg mato konsekwentni w ich wychowy-
waniu.

Cel opieki: doskonalenie postaw rodzicielskich.
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Postepowanie:

*  nawigzanie dobrego, szczerego kontaktu z rodzicami,

e zasugerowanie rodzicom, by nie wyreczali dzieci,
a pomagali im w codziennych czynnosciach, co be-
dzie dla nich formg nauki i zabawy,

e udzielanie rodzicom wsparcia i zaproponowanie
pomocy,

e poinformowanie o zasadach panujacych na oddzia-
le, delikatne zasugerowanie oczekiwahn odnosnie
wspotpracy z nimi dla dobra dziecka,

e zasugerowanie rodzicom, zeby reguty panujgce
w domu przeniesli do szpitala, uswiadomienie, ze
konsekwentne dziatania pomagajg w utrzymaniu
dobrych relacji z dzieckiem,

e zachecanie rodzicéw do zadawania pytan, a w za-
mian zapewnienie im otrzymywania rzetelnych od-
powiedzi,

e jezeli istnieje taka konieczno$¢, to skontaktowanie
rodzicow z psychologiem pracujgcym na oddziale,

e zasugerowanie rodzicom, by stosowali metody radze-
nia sobie ze stresem, kontrolowali wtasne emocije,

e poinformowanie o istniejgcych instytucjach, gru-
pach wsparcia na rzecz dzieci chorujgcych na fa-
komatozy [12].

Diagnoza pielegniarska: obnizona jakos$¢ zycia
dziecka chorego na fakomatoze z powodu zaburzenh
funkcji poznawczych i psychoruchowych spowodowa-
nych niepetnosprawnoscig intelektualng.

Cel opieki: poprawa jakosci zycia dziecka.

Postepowanie:

e podchodzenie do kazdego pacjenta w sposéb in-
dywidualny,

e okazywanie dziecku zyczliwo$ci, szacunku, intym-
nosci,

* nawigzanie z dzieckiem blizszego kontaktu, by
czuto zaufanie, bezpieczenstwo,

*  zapoznanie go z oddziatem w celu zniwelowania stra-
chu przed pobytem w nowym, nieznanym miejscu,

e przekazywanie informacji, polecen, wiadomosci
dotyczacych jego zdrowia, leczenia, badan w spo-
s6b adekwatny do mozliwosci dziecka,

e uwazanie, zeby dziecko nie przebywato w po-
mieszczeniach gtosnych, co mogtoby by¢ przyczy-
ng leku, strachu,

e docenianie matych osiagnie¢ dziecka, dowarto-
$ciowywanie go,

e przekazywanie dziecku minimum informacji naraz,
kilkukrotne ich akcentowanie,

e moéwienie wolno, zrozumiale, uzywanie pojedyn-
czych zdan, fatwych do zrozumienia stow,

e traktowanie dziecka tak, by czuto satysfakcje ze
swoich osiggnie¢,



e niewyreczanie dziecka w codziennych czynno-
$ciach, jedynie udzielanie mu pomocy, co stanowi
zrédto rehabilitacji i terapii,

e zachecanie dziecka do zabaw z réwie$nikami, mo-
bilizowanie go;

* stosowanie komunikacji niewerbalnej;

e zachecanie dziecka do czynnosci usprawniajgcych,
takich jak: $piewanie piosenek, rysowanie, uktadanie
puzzli, ktére dodatkowo sprawig mu przyjemnosg¢,

* niewymaganie od dziecka zbyt wiele, jezeli nie na-
byto jeszcze umiejetnosci charakteryzujgcych jego
wiek [12].

Podsumowanie

Celem pracy byto zaprezentowanie najwazniejszych
probleméw biologicznych, psychicznych i spotecznych
dziecka chorego na fakomatoze. Temat przedstawiony
zostat na przyktadzie dwéch jednostek chorobowych:
choroby Recklinghausena i stwardnienia guzowatego.
Ze wzgledu na przewlekty charakter tych choréb, ich
rozlegtos¢ i wielonarzgdowos$é udowodniono, iz proble-
my pielegnacyjno-opiekuncze stanowig dla pielegniarki
duze wyzwanie. Zaprezentowane kwestie potwierdzity
fakt, ze brak kompetencji, doswiadczenia i odpowied-
niego podejécia uniemozliwia sprawowanie nalezytej
opieki nad dzieckiem i jego najblizszymi.

Pielegniarka musi zadba¢ o zaspokojenie wszech-
stronnych potrzeb dziecka, dlatego wymaga sie od niej
holistycznego, indywidualnego podejécia w stosunku do
pacjenta. W swojej pracy skupia sie ona przede wszyst-
kim na poprawie jakos$ci zycia dzieci i ich rodzin. Na od-
dziale pediatrycznym petni ona wiele waznych funkcji.
Psychologiczna rola polega na niwelowaniu leku, stra-
chu, zdobyciu zaufania dziecka okazywaniu szacunku
i zrozumienia w stosunku do niego i jego rodziny. Cho-
roba przewlektfa dziecka jest sytuacjg trudng do zaak-
ceptowania. Zaburza ona dotychczasowe funkcjonowa-
nie rodziny.

Pielegniarka pomaga zaakceptowa¢ nowa, niezna-
ng sytuacje poprzez wspieranie, mobilizowanie, nauke
samoopieki i edukowanie. Dziecko oraz jego najbliz-
si, dowiadujgc sie o chorobie, przezywajg okres bun-
tu, dlatego wazne jest, aby pielegniarka wykazata sie
cierpliwosciag i wytrwato$cig w nawigzywaniu kontaktu
z pacjentem oraz jego rodzing. Okres ten jest istotny,
gdyz wyksztatcajg sie w dziecku mechanizmy przysto-
sowania do choroby.

Po szoku, ktéry przezywa rodzina, dowiadujgc sie
o chorobie, nastepuje proces adaptacji, w ktérym row-
niez uczestniczy pielegniarka. Pomaga rodzinie pogo-
dzi¢ nowe obowigzki, walczy¢ z negatywnymi emo-

cjami poprzez nieustanne wspieranie, proponowanie
rozwigzan tych probleméw, z ktérymi nie radzg sobie
najblizsi dziecka. Mobilizuje réwniez do szybkiego po-
dejmowania dziatan majgcych na celu poprawe jakosci
zycia zarbwno dziecka, jak i catej rodziny. Pielegniarka
w pracy z rodzicami, ktorzy cechujg sie niewtasciwym
podejsciem do dziecka, skupia sie na poprawie relacji
rodzic-dziecko.

Zarbéwno choroba Recklinghausena, jak i stwardnie-
nie guzowate to schorzenia, ktére w znacznym stopniu
wptywajg na obnizenie jakosci funkcjonowania dziecka
w zyciu rodzinnym oraz spotecznym. Pielegniarka po-
przez formutowanie diagnoz pielegniarskich wyznacza
kierunek dziatan, ktére majg na celu poprawe jakosci
zycia dzieci i ich najblizszych.
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B ROLAPIELEGNIARKI W ZWALCZANIU BOLU POOPERACYJNEGO
THE ROLE OF NURSES IN POSTOPERATIVE PAIN MANAGEMENT

Matgorzata Juda

Nottingham Woodthorpe Hospital

STRESZCZENIE

Podstawg kompleksowego leczenia pooperacyjnego jest sku-
teczna terapia przeciwbdlowa, kiéra przyczynia sig nie tylko do
poprawy jakosci zycia pacjenta po zabiegu, ale takze zmniejsza
ryzyko wystapienia powikfan, a tym samym skraca czas pobytu
chorego w szpitalu. Wykorzystujac aktualny stan wiedzy i dostepne
leki przeciwbolowe, mozliwe staje sie catkowite wyeliminowanie
bolu pooperacyjnego, lecz wymaga to przede wszystkim dosko-
natej wspdfpracy catego zespofu terapeutycznego. Kluczowa rola
w zwalczaniu doznan bolowych przypada jednak personelowi pie-
legniarskiemu, ktory spedza najwiecej czasu przy chorym, przez
co ma mozliwos¢ wnikliwej identyfikacji pacjentéw z bolem. Waz-
nym aspektem staje sig zatem prowadzenie regularnych szkolen
personelu pielegniarskiego, tak aby prawidtowo postugiwat sie do-
stepnymi skalami do pomiaru natezenia bolu, wykorzystywat naj-
nowoczesniejsze metody zwalczania bolu, prowadzit odpowiednig
dokumentacje chorego i uczestniczyt w edukacii pacjentéw. Celem
pracy jest zatem analiza funkcji personelu pielegniarskiego, jaka
petni w zwalczaniu bélu pooperacyjnego.

StOWA KLUCZOWE: bél pooperacyjny, zwalczanie bdlu poopera-
cyjnego, rola pielegniarki.

Wstep

Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bélu definiuje
bél jako subiektywne, nieprzyjemne wrazenie zmysto-
we i emocjonalne, powstajgce pod wptywem bodzcow
uszkadzajacych tkanke lub zagrazajgcych ich uszko-
dzeniem. Definicja ta podkresla, iz bol jest nie tylko
zjawiskiem somatycznym, lecz réwniez psychicznym.
Odczuwanie bélu wptywa bezposrednio na stan emo-
cjonalny, co moze prowadzi¢ do zaburzen psycholo-
gicznych, takich jak depresja czy uzaleznienie od lekéw
[1]. Powszechnie uwaza sieg, iz b6l ma charakter wielo-
wymiarowy, a leczenie powinno by¢ wielodyscyplinar-
ne. Skuteczna terapia przeciwbélowa musi opierac sie
zatem na zrozumieniu wszystkich sktadowych bélu, ta-
kich jak: anatomia, fizjologia, psychologia [2].

Bal pooperacyjny

Bol pooperacyjny spowodowany jest Srodoperacyjnym
uszkodzeniem tkanek i narzgdéw. Intensywno$¢ odczu-
wanego bélu jest zazwyczaj wprost proporcjonalna do
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ABSTRACT

The basis of postoperative complex treatment is effective postop-
erative pain management, which can reduce occurrence of post-
operative complications and, simultaneously, the time of patients’
hospitalization. It is possible to fight the pain with the application of
current knowledge and available treatment methods, but it requires
an excellent collaboration of the whole therapeutic staff. The key
role in the fight against pain is played by nurses who spend most
of the time with the patients and they can also identify the patient
with pain. It is important to educate the nursing staff so they can as-
sess pain intensity using the available scales of measuring it, take
actions to alleviate the pain, document the results, and educate the
patient. This article sets out to analyse the role of nurses in the fight
against postoperative pain.

KEYWORDS: postoperative pain, postoperative pain management,
role of nurses.

rozlegtosci zabiegu operacyjnego. Istniejg jednak indy-
widualne réznice w odpowiedzi na doznania bolowe,
ktore wynikajg z uwarunkowan genetycznych, kulturo-
wych, wieku i ptci. Stopier odczuwania bélu zalezy réw-
niez od poprzednich doswiadczen bélowych, ogélinego
stanu zdrowia i stanu emocjonalnego przed zabiegiem
operacyjnym. W zaleznosci od pola wykonywanej ope-
racji zrédtem boélu pooperacyjnego mogg by¢ zarow-
no tkanki powierzchniowe (skora, tkanka podskorna),
jak i tkanki gtebokie (otrzewna, optucna, stawy). Bol
pooperacyjny jest najsilniej odczuwany w pierwszej
i drugiej dobie po operacji, stopniowo zmniejsza sie
w kolejnych dobach pooperacyjnych [3]. Nieleczony
bél moze wywotaé nieprawidtowe reakcje fizjologiczne
i psychologiczne, co jest przyczyng wystapienia powi-
ktan. Bol wywiera ujemny wptyw na uktad oddecho-
wy, powodujgc zaburzenia oddychania, co przyczynia
sie do powstania niedodmy, nieprawidtowej wymiany
gazowej, a nawet zapalenia ptuc. Pacjent, czujac bol,
ktéry nasila sie podczas oddychania, oddycha ptytko,
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a zmniejszong objetos¢ oddechowg rekompensuje
przyspieszeniem oddechu. Lek przed wykonaniem gte-
bokiego oddechu przyczynia sie do zalegania wydzie-
liny w drzewach oskrzelowych. Na te powiktania nara-
zeni sg przewaznie ludzie starsi, palacze tytoniu oraz
pacjenci ze schorzeniami uktadu oddechowego. Bél
wptywa réwniez na uktad krazenia, wywotujac wzrost
ciénienia tetniczego, w tym réwniez zaburzenia rytmu
serca, co niekiedy moze doprowadzi¢ do zawatu ser-
ca lub zastoinowej niewydolnosci krgzenia. Powiktania
zakrzepowo-zatorowe sg kolejnym niebezpiecznym na-
stepstwem bolu, gdyz pacjenci, obawiajgc sie dolegli-
woséci bélowych, wykazujg tendencje do lezenia nieru-
chomo po zabiegu operacyjnym [4]. Inne niekorzystne
nastepstwa dolegliwosci bdélowych to: ostabienie od-
pornosci, bezsenno$¢, przyspieszenie metabolizmu.

Ocena kliniczna chorego

z bélem pooperacyjnym

Opieka nad pacjentem z bélem jest bardzo trudna,
gdyz bél jest objawem subiektywnym, a to, co dla jed-
nej osoby jest bélem akceptowanym, dla innej moze by¢
nie do zniesienia. Prawidtowy pomiar bolu jest zatem
podstawowym i najwazniejszym elementem zwalczania
bélu pooperacyjnego. Kliniczna ocena stopnia nasilenia
bolu polega na ocenie miejsca, natgezenia, charakteru
i czasu trwania dolegliwosci bolowych. Natezenie bolu
powinno by¢ oceniane w spoczynku, lecz réwniez pod-
czas wykonywania czynnosci ruchowych, tak aby oce-
ni¢ stan funkcjonalny pacjenta. Jezeli bél jest silny, to
w oddziale pooperacyjnym nalezy dos$¢ czesto oceniac
natezenie bdlu, poczatkowo nawet co 15 minut, tak aby
szybko uzyska¢ odpowiedz, czy zastosowane leczenie
byto skuteczne. Jezeli natezenie bélu zmniejsza sie, to
jego pomiaru nalezy dokonywa¢ co 1-2 godziny. Nie-
spodziewany wzrost nasilenia boélu z towarzyszgcymi ob-
jawami, jak: nadci$nienie tetnicze, tachykardia, gorgczka
lub wzmozone napiecie powtok brzucha, moze $wiad-
czy¢ o wystapieniu infekcji, rozejsciu sie rany operacyjnej
badz zakrzepicy zyt gtebokich. Do oceny natezenia bolu
najczesciej stosowane sg skale: stowna, liczbowa, wzro-
kowo-analogowa i obrazkowa dla dzieci, w ktérej wyko-
rzystuje sie np. wizerunki réznych min (Rycina 1).
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Rycina 1. Skala obrazkowa dla dzieci
Figure 1. Faces pain rating scale

Przy uzyciu skali stownej (verbal rating scale — VRS)
bél jest oceniany w sposéb opisowy (Rycina 2). Skala
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ta zawiera szereg kolejno ustawionych cyfr z przypo-
rzgdkowanymi do nich okresleniami stopnia natezenia
bélu. Wykorzystywana jest pieciostopniowa skala Liker-
ta, dzieki ktorej pacjent ma mozliwo$¢ oceni¢ bol jako:
bardzo maty, maty, $redni, duzy, bardzo duzy. Skala
ta jest jednak réznie interpretowana przez pacjentéw,
a okre$lenia w niej zawarte nie zawsze odpowiadajg
temu, co czuje pacjent.

st
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hurts little bit hurts little more hurts even more hurts whole lot hurts worst

Rycina 2. Skala stowna
Figure 2. Verbal rating scale (VRS)

Skala oceny liczbowej (numerical rating scale — NRS)
pozwala przyporzagdkowaé¢ bélowi dang liczbe i porow-
na¢ wyniki w czasie kolejnych zastosowan (Rycina 3).
Pacjent jest proszony o dokonanie oceny odczuwanego
bélu w skali 0-10, gdzie 0 oznacza brak odczuwanego
bdlu, natomiast 10 to najgorszy bdl, jaki moze sobie wy-
obrazi¢.

Rycina 3. Skala oceny liczbowej
Figure 3. Numerical rating scale (NRS)

Skala wzrokowo-analogowa (visual analogue scale
— VAS) to 10-centymetrowy odcinek, ktérego poczatek
jest oceniany jako catkowity brak bélu, a koniec jako
najsilniejszy bél, jaki chory odczuwa (Rycina 4). Wynik
jest podawany w centymetrach, przy czym b6l od 1 do
3 jest okreslany jako staby, od 4 do 6 umiarkowany, za$
od 7 do 10 silny.

Rycina 4. Skala wzrokowo-analogowa
Figure 4. Visual analogue scale (VAS)

Leczenie bélu pooperacyjnego

Prawidtowe i skuteczne leczenie bélu pooperacyjnego
powinno mie¢ charakter wielowymiarowy. Przy wy-
borze leku przeciwbélowego nalezy wzigé pod uwa-
ge szacowany czas terapii, rodzaj i stopien nasilenia
bélu, schorzenia wspétistniejace i przyjmowane leki.
Zwalczanie bolu pooperacyjnego opiera sie na trzech
zasadach terapeutycznych. Pierwsza to zastosowania



analgetyku, druga to techniki znieczulenia regionalne-
go, zas trzecia to zastosowanie analgezji multimodal-
nej. W terapii farmakologicznej stosuje sie nieopioidowe
i opioidowe leki przeciwbélowe. Najczesciej podawane
sposrod lekéw nieopioidowych to paracetamol, mata-
mizol i niesteroidowe leki przeciwzapalne. Do opioidéw
zaliczamy Morphine hydrochloride, Pentazocine hydro-
chloride, Pethidine hydrochloride, Fentanyl citrate. Leki
przciwbblowe mozna podawa¢ na wiele sposobow,
w tym: doustnie, dozylnie, domig$niowo, podskérnie, do
kanatu kregowego, bezposrednio do nerwu, nasigko-
wo i doodbytniczo. Metoda analgezji sterowanej przez
chorego (patient controlled analgesia — PCA) polega na
samodzielnym uruchamianiu przez chorego systemu
dozujgcego lek w momencie odczuwania bolu. Zapro-
gramowany okres refrakcji i czasowa blokada podajnika
uniemozliwiajg wtgczenie urzadzenia przez chorego, co
zapobiega przedawkowaniu lekéw przeciwbolowych.
Metoda ta jest korzystna ze wzgledu na podawanie
matych dawek opioidu, co pomaga w utrzymaniu sta-
tego stezenia leku w surowicy. Najczesciej tg metodg
podawane s3 opioidy: morfina, petydyna, fentanyl, tra-
madol. Analgezja sterowana przez pielegniarke (nurse
controlled analgesia — NLA) polega na miareczkowaniu
najmniejszej skutecznej dawki leku przeciwbélowego
z zachowaniem okresu refrakcji wynoszgcego 10 minut
[5]. Analgezja ,z wyprzedzeniem” oznacza podanie jed-
nego lub kilku lekéw przeciwbdlowych przed wykona-
niem zabiegu operacyjnego lub w trakcie jego trwania.
Celem tej metody jest zmniejszenie stymulacji nocycep-
tywnej, a wiec odczuwania bélu w okresie pooperacyj-
nym. Wykonywane pod koniec operacji ostrzykiwanie
Srodkiem znieczulenia miejscowego okolic rany przed
jej zaszyciem jest skutecznym sposobem zwalczania
pbzniejszego bdlu pooperacyjnego [6]. Skutecznosc
i czas trwania analgezji zalezy od wielkosci rany
i rodzaju zastosowanego leku. Postepowanie to jest
dos¢ czesto praktykowane przy operacjach prze-
pukliny i cholecystektomii. Najczesciej stosuje sie
bupiwakaine 0,25% lub ropiwakaine 0,5-0,75%,
w zaleznos$ci od rodzaju zabiegu 10-40 ml. Analgezja
multimodalna jest metodg z wyboru i polega na réw-
noczesnym stosowaniu kilku réznych lekéw i metod
leczenia bolu pooperacyjnego, co wykazuje wiekszg
skuteczno$¢ analgetyczng i mniej dziatan niepozada-
nych [7, 8]. Oprécz stosowanej farmakoterapii wazne
jest takze zapewnienie snu i wypoczynku. Niefarma-
kologiczne metody leczenia bo6lu pooperacyjnego
to kinezyterapia, fizykoterapia, relaksacja, masaze,
ciepto, akupunktura, psychoedukacja. Techniki te po-
winny by¢ stosowane razem z leczeniem farmakolo-
gicznym.

Rola pielegniarki

Efektywne leczenie bélu zostato uznane za podstawo-
we prawo pacjenta, co powoduje, iz pielegniarki, jako
osoby, ktére spedzajg najwiecej czasu z pacjentem, mu-
szg by¢é kompetentne w zwalczaniu bolu. Wyszkolone
i doswiadczone pielegniarki powinny by¢ zdolne do
dziatania, tak aby bl byt leczony we wtasciwym czasie
i we wtasciwy sposob. Prawidtowo prowadzony proces
pielegnowania musi odzwierciedla¢ indywidualne po-
trzeby pacjenta, jego preferencje i osobistg aktywnos$¢.
Wtasciwe przygotowanie pacjenta do zabiegu opera-
cyjnego, zarbwno w zakresie przekazania mu wiedzy
na temat metod postepowania przeciwbélowego, jak
i przygotowania psychologicznego, ma wptyw na od-
czuwanie bolu po zabiegu. Edukacja powinna byé
przeprowadzana w okresie przedoperacyjnym przez
lekarza anestezjologa oraz pielegniarke z wykorzysta-
niem materiatow edukacyjnych, takich jak broszury,
plakaty. Rozmowa z chorym na temat przebiegu opera-
cji, moggacym wystgpi¢ bolu i powiktaniach ma na celu
redukcje stresu zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.
Tak przeprowadzona rozmowa sprawia, iz pacjent ma
obnizony poziom leku, a jego leczenie przeciwboélowe
jest krotsze i skuteczniejsze. Nalezy przede wszyst-
kim pouczy¢ pacjenta, ze lepiej jest zapobiegaé bolowi,
niz zwalcza¢ istniejgcy bol, oraz o tym, ze sam pacjent
w kazdej chwili moze prosi¢ o pomoc. Przystepujac
do realizacji procesu pielegnowania pacjenta po za-
biegu operacyjnym, pielegniarka powinna wyznaczy¢
cel dziatania, jakim jest rozpoznawanie i likwidacja
bélu. Kluczowym zadaniem staje sie zatem identyfi-
kacja pacjenta z dolegliwo$ciami bolowymi i doktad-
na obserwacja chorego, tak aby w pore zastosowac
leczenie przeciwboélowe. Wazne znaczenie ma lokali-
zacja bolu, jego natezenie (zaréwno w spoczynku, jak
i w ruchu), charakter i czas trwania, w tym réwniez ob-
jawy towarzyszgce. Nalezy zwr6ci¢ szczegdlng uwage
na podstawowe parametry zyciowe, gdyz tachykardia,
nadmierna potliwos$¢, sptycenie oddechu moga réwniez
$wiadczy¢ o wystepowaniu dolegliwoéci bélowych. Ta-
kie objawy moga by¢ pomocne w rozpoznawaniu bolu
u pacjentow zamknietych w sobie, nie$miatych, przy-
gnebionych nowg sytuacja, ktérzy niechetnie dzielg sie
swoimi odczuciami. USmierzanie bolu nie moze by¢
skuteczne, jezeli nie kontrolujemy natezenia bélu pod
wptywem podawanych lekéw lub zastosowanych dzia-
tan terapeutycznych. Bardzo wazne jest zatem prowa-
dzenie odpowiedniej dokumentacji zawierajacej skale
do pomiaru bolu. Udziat pielegniarki w farmakoterapii
jest kolejnym waznym aspektem w opiece nad pacjen-
tem. Dawka leku przeciwbdlowego musi by¢ dobrana
do pacjenta i dostosowana do stopnia natezenia bélu,
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wieku pacjenta, masy ciata i chorob wspétistniejgcych
[9]. Przepisane leki powinny by¢é podawane w regular-
nych odstepach czasu, w taki sposéb, by zapewni¢ jak
najdtuzszy okres bezbolowy. Waznym elementem far-
makoterapii jest obserwacja pacjenta w kierunku dzia-
tan niepozgdanych po podaniu analgetyku. Najczestsze
z nich to nudnosci, wymioty, depresja oddechowa,
Swigd skory, niedrozno$¢ porazenna jelit. Pielegniarka,
ktora jest odpowiedzialna za podanie leku przeciwbo6-
lowego, powinna zawsze mie¢ pewnos$¢, iz pacjent nie
jest na niego uczulony. Dogodne warunki sprzyjajace
odpoczynkowi oraz utozenie w pozycji zmniejszajgcej
napiecie rany pooperacyjnej przyczyniajg sie¢ do zmniej-
szenia dolegliwosci bolowych. Nalezy takze pamietac,
iz b6l dotyczy nie tylko strefy somatycznej, ale takze
psychicznej. Negatywne emocje towarzyszace koniecz-
nosci poddania sie zabiegowi operacyjnemu i brak ak-
ceptaciji sposobu prowadzenia terapii mogg potegowac
odczuwanie boélu przez chorego. Pielegniarka powinna
woéwczas zastosowac metody psychologiczne leczenia
bolu, takie jak psychoedukacja lub terapia behawioral-
na [10]. Niekiedy sama rozmowa z psychologiem moze
poméc w akceptacji nowej sytuacji, ktéra jest czesto
odbierana przez pacjenta jako trudna, uniemozliwiajgca
normalne funkcjonowanie. W celu zapewnienia pacjen-
towi kompleksowej opieki dgzacej do likwidacji bolu
pooperacyjnego konieczne jest regularne szkolenie
personelu pielegniarskiego. Szkolenia takie powinny
obejmowaé zagadnienia dotyczgce fizjologii i patofizjo-
logii bdlu, farmakologii analgetykéw, stosowania metod
znieczulenia regionalnego i zasad prowadzenia prawi-
dtowej dokumentacji. Mogg mie¢ one forme wyktadéw,
pogadanek lub kursu e-lerningowego. Majgc nowocze-
sng wiedze z zakresu leczenia bélu pooperacyjnego,
pielegniarki bedg mogty petni¢ funkcje profesjonalistéw
w wielodyscyplinarnym zespole leczenia bélu.

Podsumowanie

Obecnos¢ bolu pooperacyjnego jest nieodtgcznym ele-
mentem samego zabiegu operacyjnego. Niewystarcza-
jaco leczony bol moze prowadzi¢ do przedtuzenia cier-
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pienia pacjenta, przedtuzenia jego rehabilitacji, a tym
samym zwiekszac iloS¢ powiktan i kosztébw leczenia.
Skuteczne u$mierzanie bélu pooperacyjnego wymaga
doskonatej wspotpracy catego personelu medycznego,
a dotyczy to zaréwno chirurgéw, anestezjologéw, reha-
bilitantéw, jak i pielegniarek opiekujacych sie chorymi.
Przedstawiciele tych specjalnosci powinni systema-
tycznie podnosic¢ swoje kwalifikacje i wiedze z zakresu
leczenia bélu.
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B EXERGAMES JAKO METODA AKTYWIZACJI OSOB STARSZYCH
EXERGAMES AS A METHOD OF STIMULATION TO PHYSICAL ACTIVITY FOR THE ELDERLY

PEOPLE

Dorota Sobczak

Studium doktoranckie Akademii Wychowania Fizycznego im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Jednym zkluczowych elementéw warunkujacym pomysiny przebieg
procesu starzenia sie jest systematyczna aktywno$¢ fizyczna. Spo-
$rdd podstawowych barier ograniczajacych udziat ludzi starszych
w regularmym wysitku wymienia sig: niewystarczajgcy poziom
bezpieczenstwa programéw rehabilitacyjnych i treningowych, brak
dostepu do wymaganego sprzetu i urzadzen, brak partnera do ¢wi-
czen, strach przed urazem oraz brak pozytywnego bodzcowania.
Exergame to interaktywna gra (np. wideo), ktéra daje mozliwo$¢
podjecia aktywnosci ruchowej. Aplikacje te ze wzgledu na wy-
eliminowanie znacznej czesci wspomnianych wczesniej barier
z powodzeniem stosowane sg w aktywizacji senioréw, zarowno
w wymiarze fizycznym, jak i umystowym. Exergames wbrew pozo-
rom i btednym przekonaniom sg powszechnie dostepne, relatywnie
tanie, a przy tym pozwalajg w bezpiecznym domowym zaciszu na
indywidualne dostosowanie ich parametréw do potrzeb i mozliwo-
§ci osoby starszej.

W pracy omowiono istote oraz gtowne cele stosowania exer-
games w aktywizacji osob starszych. Zaprezentowano opisany
w literaturze czteropoziomowy model ich oddziatywan na organizm
cztowieka, przedstawiono pozytywne i negatywne aspekty sto-
sowania metody z punktu widzenia osoby starszej. Zreferowano
wyniki badan dostepne w literaturze przedmiotu, ze szczegélnym
uwzglednieniem korzysci zdrowotnych pozyskiwanych przez pa-
cienta. Zwrocono uwage na rdznorodnos¢ dostepnych aplikacii
dla os6b starszych, finalnie zaprezentowano zadania i wyzwania
na przyszto$¢, kiore winny wyznaczaé kierunek dalszego rozwoju
exergames.

StOWA KLUCZOWE: exergames, osoby starsze, aktywno$¢ fi-
zyczna.

Wstep

Powszechna informatyzacja i cyfryzacja ostatnimi cza-
sy niewatpliwie przyczynity sie do popularyzacji gier
komputerowych. Od lat tworzone z myslg o najmtod-
szych uzytkownikach, coraz czesciej projektowane sg
z przeznaczeniem dla os6b dorostych oraz starszych,
z uwzglednieniem specyfiki ich potrzeb oraz upodoban.
Aplikacje te, okreslane terminem serious games (SG),
stanowg synteze tradycyjnych gier komputerowych oraz
zadaniceléw do osiggniecia, ktére zawsze majg wartosé
nadrzedng w stosunku do tematyki i fabuty gry. SG nie
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ABSTRACT

One of the key elements of successful aging is participation in
regular physical activity. The main factors limiting the participa-
tion of older people in regular exercises are: the insufficient level
of training safety and rehabilitation programmes, inaccessibility
to the required equipment and facilities, lack of the exercise part-
ner, fear of an injury and lack of positive stimulation. Exergame is
a combination of interactive game (eg. video) and physical activity.
Due to the elimination of a significant part of the aforementioned
barriers, these applications are successfully used in stimulation of
both mental and physical activity of the elderly people. In spite of
appearances and misconceptions, exergames are widely available,
relatively cheap, and at the same time allow for an individual adjust-
ment of their parameters to the needs and abilities of elderly people
in the safe domesticity.

The paper discusses the essence and the main objectives of ap-
plication of exergames in active aging. The four-level model of im-
pacts of exergames on the human body described in the literature
and the main positive and negative aspects of application of the
method from the point of view of an elderly person were presented.
The results of the research available in the literature, with particu-
lar emphasis on the health benefits obtained by the patient, were
referred. The attention was paid to the variety of applications avail-
able for the elderly and finally, the tasks and challenges for the fu-
ture which should determine the direction of further development of
exergames were presented.

KEYWORDS: exergames, elderly people, physical activity.

stuzg wytgcznie zapewnieniu rozrywki, stanowig jedynie
pretekst do osiggania istotnych celow i realizacji zadan
z zakresu edukacji, biznesu, inzynierii czy tez szeroko
rozumianej opieki zdrowotnej [1-3].

Jedng z form SG sg exergames — interaktywne gry
stwarzajgce mozliwos¢ podjecia aktywnosci fizycznej
[3, 4]. Nazywane niekiedy aktywnymi grami wideo [5],
exergames definiowane sg jako cyfrowe gry, w ktorych
osiggany wynik w najwiekszym stopniu determinowany
jest przez wysitek fizyczny w nie wtozony, a komplek-
sowa aktywizacja sfery fizycznej uzytkownika uwazana
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jest za dziatanie priorytetowe [6]. Obecnie exergaming
stanowi coraz popularniejszg alternatywe w stosunku
do klasycznych metod realizacji zalecen dotyczacych
codziennej aktywnosci fizycznej [5].

Zasada dziatania exergames

Zaletg metody aktywizacji senioréw poprzez exergames
jest jej stosunkowo tatwa dostepno$¢ oraz niewygoéro-
wane wymagania sprzetowe umozliwiajgce realizacje
podstawowych sesji np. w domu. Poza konsolg stuzg-
cg odtwarzaniu aplikacji oraz elementami jej wyposa-
zenia, jak np. czujnik ruchu i kontroler ruchu, kluczowy
komponent stanowi odbiornik telewizyjny z mozliwoscia
podtgczenia tejze konsoli. Kamery, czujniki ruchu i sity
dokonujg pomiaréw parametréw ruchu uzytkownika lub
uzytkownikéw, integrujg pozyskane informacje i kon-
trolujg przebieg gry [1, 3, 7]. Niektore platformy poza
czujnikiem ruchu i bezprzewodowym kontrolerem ruchu
zawierajgcym system detekcji ruchu wyposazone sg
w akcelerometr reagujgcy na zmiany predkosci, kie-
runku i przyspieszenia ruchu w trzech ptaszczyznach.
Dzieki temu osoba ¢éwiczgca uzyskuje natychmiastowe
sprzezenie zwrotne widoczne na ekranie telewizora,
ktore umozliwia jej korekte potozenia ciata w przestrzeni
w czasie rzeczywistym oraz poprawne wykonanie ruchu
[7, 8]. Sposo6b prezentacji informacji zwrotnej powinien
by¢ indywidualnie dostosowany do preferencji uzyt-
kownika. Negatywne sprzezenie zwrotne wystepujgce
w sytuacji niedoktadnego odwzorowywania ¢wiczen
przez osoby ¢wiczace, spowodowanego najczesciej
ograniczeniami strukturalnymi oraz funkcjonalnymi,
moze wywotaé¢ u nich frustracje [9].

Czteropoziomowy model oddziatywan
na ciato cztowieka

Coraz powszechniejsze postrzeganie exergamingu jako
alternatywnego $rodka wspomagajacego droge senio-
row ku aktywnej staroéci [10] w konsekwencji stworzy-
to konieczno$¢ oszacowania wydatku energetycznego
oraz opracowania wytycznych zawierajgcych rekomen-
dacje dotyczace korzysci zdrowotnych wynikajgcych
z regularnego uczestnictwa w sesjach ¢wiczeniowych.
W badaniach [5] dowiedziono, ze wydatek energetycz-
ny u starszych oséb uczestniczacych w exergames jest
nizszy niz u senioréw poddanych treningowi na biezni,
niemniej jednak intensywno$¢ wysitku podczas ses;ji
exergame w ramach rekomendowanej dziennej daw-
ki aerobowego wysitku fizycznego jest wystarczajgca.
llo§¢ wydatkowanej energii w gtéwnej mierze oprécz
rodzaju wysitku i jego intensywnosci zalezna jest od
wykorzystanych w grze urzadzen i przyborow [1].
Wptyw exergames na organizm ludzki nie ogranicza
sie jednak jedynie do zmian o charakterze czysto czyn-
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nosciowym. Wielokierunkowy charakter oddziatywan

exergames na ciato cztowieka szczegétowo opisali Mu-

eller i wsp. [6], wyrdzniajgc cztery gtéwne poziomy:

e poziom odpowiedzi fizjologicznej organizmu (re-
sponding body) — jest wyrazem wewnetrznych
zmian fizjologicznych zachodzgcych w organizmie
pod wptywem wysitku, obejmujgcych m.in. wzrost
czestotliwosci rytmu serca, przyspieszenie odde-
chu, wzmozong potliwo$¢ oraz utrate wagi, przy-
rost masy migsniowej, regeneracje uszkodzonych
tkanek jako efekt odlegty. Odpowiedz fizjologiczna
nie musi by¢ konsekwencja ruchu;

e poziom aktywnos$ci ruchowej (moving body) — jest
&cisle zwigzany z funkcjg ruchu w aspekcie cza-
sowym i przestrzennym, determinowany jest m.in.
przez takie parametry ruchu jak intensywno$¢, cig-
gtos¢, réznorodnose. Obejmuje réwniez czucie ki-
nestetyczne (propriocepcije) ruchu;

e poziom interakcji Srodowiskowych (sensing body) —
oznacza dokonywang przez uczestnika gry percep-
cje otoczenia i ewentualnych sprzetéw sportowych
lub rekwizytéw stuzgcych kreowaniu i ksztattowa-
niu aktywnosci fizycznej;

e poziom interakcji socjalnych (relating body) — obej-
muje mnogos$¢ relacji uczestnika taczacych go ze
wspotgraczem, przeciwnikiem czy tez widownia,
bedacych niejednokrotnie kluczowym czynnikiem
motywacyjnym do podijecia i kontynuacji uczest-
nictwa w aktywnosci fizyczne;j.

Wielowymiarowo$¢ i wielokierunkowo$¢ oddzia-
tywan exergames na organizm cztowieka wigzg sie
przede wszystkim z koniecznoscig intensyfikacji wy-
datkowania energii, zwiekszenia sity miesniowej i pod-
stawowej kontroli motorycznej podczas uczestnictwa
w sesjach. Progres stanu wiedzy dotyczgcej zdrowia,
poprawa jakosci interakcji socjalnych oraz komunikaciji
czy tez wzrost motywacji i efektywnosci dziatan zalez-
nych od woli oraz stanu emocjonalnego stanowig pozy-
tywny, odlegty efekt [1].

Mozliwosci zastosowania exergames

Bez watpienia jednym z kluczowych elementéow warun-
kujacych pomysiny przebieg procesu starzenia sig jest
regularna aktywnos$¢ fizyczna [11, 12]. Wielowymiaro-
wy, dobroczynny wptyw wysitku fizycznego na zdrowie
cztowieka [3, 13] dla wielu senioréw nie jest czynnikiem
dostatecznie motywujgcym do jego regularnego podej-
mowania. Skutkiem tego kierowane do nich programy
promocji zdrowia nie odnoszg oczekiwanego sukcesu
[14-16]. W literaturze przedmiotu spos$réd podstawo-
wych barier ograniczajgcych udziat ludzi starszych
w regularnej aktywnosci fizycznej wymienia sig¢ niewy-
starczajacy poziom bezpieczenstwa programéw, brak



dostepu do wymaganego sprzetu i urzgdzen, brak part-
nera do ¢wiczen, strach przed urazem oraz brak po-
zytywnego bodzcowania [4, 14, 15]. Natomiast jednym
z czestszych powodéw rezygnacji os6b starszych
z ¢wiczen fizycznych jest ich monotonno$¢, mato atrak-
cyjna forma oraz znudzenie [17].

Na $wiecie zdrowotny aspekt exergames wykorzy-
stywany jest powszechnie w osrodkach dla senioréw
w celu aktywizacji mieszkancéw tych osrodkow [18].
Osoby starsze za szczegblnie przyjemng forme ak-
tywnosci uwazajg taniec [16, 19, 20]. Klasyczna forma
tanca bywa jednak nieprzystepna ze wzgledu na brak
sposobnosci, warunkéw lokalowych, partnera czy tez
trudnoéci z dostosowaniem swojego planu dnia do
sztywnych ram godzinowych zaje¢ zorganizowanych
[19, 20]. Przeprowadzona analiza wykazata, ze osoby
starsze, zwtaszcza kobiety, odczuwajg dotkliwy brak tej
formy aktywnosci, wrecz tesknote za nig [20].

Aplikacje taneczne bazujg na naturalnych wzor-
cach ruchowych prezentowanych przez senioréw
w rzeczywistosci. Do cech charakterystycznych stylu
tanecznego wiasciwego osobom starszym naleza: ele-
menty klasycznego stylu tanca, prostaipowtarzajgcasie
choreografia wymagajgca drobnych, ptynnych krokéw,
mozliwo$¢ tanca z innymi osobami oraz klaskania [19].
Istotnym jest fakt, ze przez osoby starsze uczestniczace
w zajeciach tanecznych taniec traktowany jest jako for-
ma ¢wiczen fizycznych majacych korzystny wptyw na
zdrowie [20].

Jednym z przyktaddéw gry tanecznej jest aplikacja
Dance Dance Revolution wyposazona w interaktyw-
ng mate taneczng. Cwiczenie polega na wykonywaniu
krokow w szybkim tempie we wskazanym kierunku
w odpowiedzi na losowo prezentowany wizualny bo-
dziec. Wymierny wskaznik monitorujacy postepy pa-
cjenta stanowi czas reakcji na polecenie i jego wykona-
nia, odsetek poprawnie wykonanych zadan oraz zadan
niewykonanych w ogéle. Aplikacja wymaga od uzyt-
kownika kontroli ciata w ruchu podobnej do tej, ktora
zachodzi w momencie wykonywania czynnos$ci zapo-
biegajacych upadkom [21], wymaga réwniez dostoso-
wania sie do tempa muzyki i ewentualnego partnera [6].
Za sprawg tych waloréw aplikacja umozliwia skuteczng
aktywizacje seniorow w zaciszu ich domu, zmniejsza-
jac przy tym ryzyko upadkéw wsrod os6b starszych.
Uproszczona, zmodyfikowana forma gry z powodze-
niem moze by¢ wykorzystywana przez osoby starsze
powyzej 70. r.z. [21].

Innym przyktadem gry tanecznej jest aplikacja Dan-
ce Along, ktora zostata zaprojektowana nie tylko w celu
aktywizacji fizycznej senioréw, ale przede wszystkim
dla wsparcia i wzmocnienia pozytywnych wigzi spo-
tecznych. Aplikacja bardzo dobrze sprawdza sie w do-

mach kultury, domach opieki, w osiedlowych salach
czy szkotach. Umozliwia uczestnikowi wybor sceny
tanecznej ze znanego lub lubianego przez siebie filmu
badz musicalu. Nastepnie scena ta wyswietlana jest
na wielkoformatowym ekranie, a dodatkowo za pomo-
ca projektora prezentowany jest na parkiecie graficzny
uktad krokéw podpowiadajgcy uzytkownikom kierunek
tanca oraz utozenie stop w poszczegélnych sekwen-
cjach tanecznych. Zadaniem seniora jest odtworzenie
sceny filmowej, wzorujgc sie na ruchach tanecznych ak-
tora [20]. Zaobserwowano, ze taniec dostarcza rozrywki
w roéwnej mierze seniorowi wykonujgcemu zadanie, jak
i zaangazowanej publicznosci dopingujacej tancerza
[16, 20]. Starsze osoby niezdolne do dtugotrwatego
przebywania w pozycji stojgcej, mobilnie ograniczone,
mogg odbywaé sesje exergames w pozycji siedzacej,
nawet w fotelu [7, 21]. Niektére systemy umozliwiajg
programowanie wtasnej choreografii tanecznej lub ze-
stawu ¢wiczen, a nastepnie wymiane aplikacji pomie-
dzy uzytkownikami [7].

Jedno z najpowazniejszych zagrozen dla zdrowia
i zycia 0s6b starszych stanowig upadki oraz ich powi-
ktania. Czynnikiem ryzyka predysponujagcym do upad-
kéw jest zmniejszenie sity i elastycznosci migéni spo-
wodowane brakiem aktywnosci fizycznej, spotegowane
siedzacym stylem zycia [23]. Testy i kwestionariusze
majgce na celu ocene ryzyka upadkdéw najczesciej
przeprowadzane sg po raz pierwszy dopiero po wystg-
pieniu incydentu, a sporadyczno$¢ ich wykonywania
czyni je mniej skutecznymi w wychwytywaniu nagtych,
potencjalnie groznych zmian [19]. Postep technologicz-
ny pozwala na wykorzystanie wirtualnej rzeczywisto$ci
W pracy z osobami starszymi, u ktérych wystepujg za-
burzenia rownowagi. W celach ksztattowania réwno-
wagi oraz prewencji upadkéw wsrdd osdb starszych
zaprojektowano aplikacje, w ktérych najwazniejszy ele-
ment stanowi sprzezenie zwrotne [24].

Badania ruchéw oscylacyjnych pacjentéw balansuja-
cych na platformie typu wobble board wykazaty najwiek-
szg amplitude tych ruchéw w sytuacji, gdy sprzezenie
zwrotne nie wystepowato w ogole. Istotnie statystycz-
nie mniejszg amplitude wychyleri o$rodka réwnowagi
odnotowano w przypadku zastosowania wzrokowego
sprzezenia zwrotnego w postaci $ciezki wychylen $rod-
ka rownowagi obserwowanej przez pacjentow na ekra-
nie oraz sprzezenia zwrotnego stanowigcego element
fabuty exergame. Zadaniem seniora balansujgcego na
platformie byto przemieszczanie balonéw wy$wietla-
nych na ekranie z jednaj strony na drugg, zachowujac
rownowage. Poza pozytywnym oddziatywaniem sprze-
zenia zwrotnego na poczucie réwnowagi u pacjenta
exergame wymagata wigkszego wysitku fizycznego oraz
sprawiata uzytkownikom wigkszg rado$¢ niz trening nie-
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wsparty wizualnym sprzezeniem zwrotnym [25]. Innym
sposobem wzmocnienia sprzezenia zwrotnego w trenin-
gach rbwnowagi prowadzonych na matach sensorycz-
nych jest symulacja gry w tenisa stotowego [26]. Z kolei
system Dance! Don’t Fall zapewnia sprzgzenie zwrotne
w postaci odtwarzania na ekranie ruchow wykonywa-
nych przez ¢éwiczacg osobe w czasie rzeczywistym,
a ponadto oblicza ryzyko upadku, poréwnujac spo-
sO6b wykonania ruchu przez seniora ze wzorcem ruchu
e-instruktora [19].

Problematykg zaburzeh réwnowagi u os6b star-
szych zajeli sie takze Maayan i wsp. [8]. Celem pracy
autoréw byta weryfikacja, na ile bezpieczne i uzyteczne
w treningu réwnowagi 0s6b starszych jest stosowanie
exergames. Badania pilotazowe objety grupe 7 oséb
w $rednim wieku 84 lat z zaburzeniami réwnowagi.
Zadaniem pacjentow byto uczestnictwo przynajmniej
w trzech 30-minutowych sesjach exergames w tygodniu
przez 3 miesigce; sesje obejmowaty cztery gry: basic
step, soccer heading, ski slalom oraz table tilt. Dla po-
prawy bezpieczenstwa ¢wiczgcych dwie gry poddano
odpowiedniej modyfikacji. Pacjenci wzigli udziat srednio
w 50 sesjach, na zakonczenie ktérych deklarowali wy-
soki poziom zadowolenia z udziatu w exergames, od-
czuwali poprawe réwnowagi w wykonywaniu czynnosci
dnia codziennego, a takze wyrazili che¢ kontynuaciji
gier z wnukami. Poprawie rownowagi mierzonej skalg
Berg Balance Scores towarzyszyt wzrost redniej pred-
kosci chodu, niemniej jednak zbyt mata pod wzgledem
liczebnosci grupa badawcza oraz brak grupy kontrolnej
stanowig o niskiej wartosci naukowej przeprowadzonej
analizy. Autorzy pracy wskazujg na exergaming jako na
relatywnie tania metode aplikacji treningu rownowagi
u os6b starszych, jednoczednie sugerujg jednak, ze
czynnikami ograniczajgcymi szerokie rozpowszechnienie
programoéw treningowych bazujgcych na wirtualnej rze-
czywisto$ci i wykorzystujacych sprzezenie zwrotne sg sto-
sunkowo wysokie koszty gier oraz ich mata dostepnos¢.

Exergames mogg symulowacC takie aktywnosci
sportowe jak tenis czy bowling. W rzeczywistych wa-
runkach starsi pacjenci niejednokrotnie nie sg zdolni do
wziecia udziatu w aktywnosciach tego typu. Uczestnic-
two w komputerowo symulowanych sportach angazuje
senioréw fizycznie i mentalnie, a umiejetnosé korzysta-
nia z najnowszych technologii daje im poczucie $wia-
domosci nadazania za tempem wspo6tczesnych czasow
[4]. Sohnsmeyer i wsp. [27] poddali badaniom grupe
40 senioréw powyzej 70. r.z. Przez 6 tygodni (dwa razy
w tygodniu przez 20 minut) uczestniczyli oni w trenin-
gach gry w kregle odbywajacych sie w formie exer-
game. Po zakonczonym cyklu ¢éwiczen odnotowano
istotny statystycznie wzrost sity miesni czworogtowych
w poréwnaniu z grupg kontrolng — nie¢wiczacg. Autorzy

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 3 (57) 2015

z jednej strony zwracajg uwage na wysoki poziom ak-
ceptacji stosowanych metod przez uczestnikow, z dru-
giej podkreslaja, ze exergames wymagajg od uczestni-
ka duzego wysitku i sg obarczone ryzykiem wystgpienia
kontuzji [9]. Wirtualna gra w kregle z powodzeniem
moze by¢ wykorzystana takze w treningu réwnowagi
osbéb starszych z zaburzeniami réwnowagi, obcigzo-
nych ryzykiem upadkow [24].

Gry ¢éwiczebne nie zawsze majg pozadany wptyw
na sfere fizyczng oséb starszych. Wollersheim i wsp. [4]
zbadali wptyw fizycznych i psychospotecznych aspek-
tow exergamingu u 11 starszych kobiet w $rednim wie-
ku 73,5 roku. Uczestniczki objeto 6-tygodniowym tre-
ningiem, na ktéry sktadaty sie dwie sesje tygodniowo,
trwajgce Srednio 51 minut kazda. Kobiety ¢wiczyty in-
dywidualnie lub w grupach do 4 os6b, majac do wybo-
ru tenis stotowy, golf, bowling, szermierke, tucznictwo,
boks, frisbee, tenis ziemny oraz kolarstwo. Wiekszo$¢
pacjentek zdecydowata sie na gre w pozycji siedzgcej
ze wzgledu na niewystarczajgcy poziom mobilnosci
lub pod wptywem sugestii wspétuczestniczek. Dane
ilociowe pozyskane z akcelerometrow wykazaty, ze
w badanej grupie trening nie dat znaczacych efektow
w aspekcie fizycznym. Analiza wynikéw jako$ciowych
ujawnita, ze pomimo trudnos$ci z zaznajomieniem sie
z zastosowang technologig, poczucia skrepowania
i konieczno$ci ciggtego zewnetrznego pozytywnego
bodzcowania ze strony zespotu badawczego uczest-
niczkom towarzyszyty pozytywne emocje zwigzane
z rados$cig z zabawy, podjeciem sie wyzwania oraz po-
czuciem dobrostanu psychicznego i spotecznego.

Badan wptywu uczestnictwa w sesjach ¢wiczebnych
exergames na objawy depresji subsyndromalnej (SSD)
podieli sie Rosenderg i wsp. [28]. W przeprowadzonych
przez autoréw badaniach pacjenci brali udziat w pieciu
grach: tenis, bowling, koszykowka, golf i boks. Wykaza-
no, ze 12-tygodniowy trening odbywajacy sie trzy razy
w tygodniu przez 35 minut wptywa korzystnie na przebieg
choroby, ograniczajgc wystepowanie objawdw, ponadto
przyczynia sie do poprawy zdolno$ci kognitywnych oraz
jakosci zycia w aspekcie zdrowia psychicznego. Nie po-
twierdzono natomiast korzystnego wptywu exergames
na jako$¢ zycia w aspekcie zdrowia fizycznego.

Randomizowane badania kliniczne dotyczgce wpty-
wu exergames na zdolnosci kognitywne oséb starszych
przeprowadzili Anderson-Hanley i wsp. [29]. W anali-
zie udziat wzieto 79 pacjentéw losowo przydzielonych
do kohort treningowych. Pacjenci przypisani do gru-
py badawczej pie¢ razy w tygodniu przez 3 miesigce
uczestniczyli w exergame cybercycling, w ktorej jazda
na rowerze stacjonarnym zostata wzbogacona o ele-
menty projekcji wirtualnej rzeczywistosci. Pozostatych
pacjentéw wtaczono do grupy kontrolnej, ktéra w tym



samym okresie poddana zostata klasycznemu trenin-
gowi na ergometrach rowerowych. Po zakonczeniu cy-
klu éwiczen u pacjentédw uczestniczacych w exergame
odnotowano wiekszg poprawe funkcji poznawczych
w stosunku do grupy kontrolnej. Ponadto, w poréwnaniu
do pacjentéw trenowanych metoda klasyczna, w grupie
badawczej wykryto znaczgco wyzsze Srednie stezenie
neurotropowego czynnika pochodzenia mdzgowego
(BDNF) swiadczacego o zwigkszonej neuroplastycz-
no$ci mozgu. Z przeprowadzonych badan autorzy wy-
wnioskowali, ze jednoczasowa aktywizacja fizyczna
i stymulacja kognitywna za pomocg projekcji wirtual-
nej rzeczywisto$ci w wiekszym stopniu niz u pacjentéw
niepoddanych tej technice zapobiega wystepowaniu ta-
godnych zaburzen funkcji poznawczych.

Wsrbéd exergames dostepne sg takze aplikacje akty-
wizujgce senioréw poprzez klasyczne éwiczenia gimna-
styczne prezentowane przez interaktywnego instruktora
W uproszczonej, bezpiecznej dla pacjenta formie. Za-
daniem uczestnika jest poprawne odtworzenie ruchéw
w rytm muzyki dobranej wedtug upodoban. Czujniki
kontrolujgce ruchy uzytkownika na biezgco monitorujg
potozenie ciata, a éwiczacy uzyskuje informacje zwrotng
o tym, w jakim stopniu éwiczenie zostato wykonane po-
prawnie. Ocena poprawno$ci wykonania ruchu nie po-
lega na jego przyréwnaniu do wzorca prezentowanego
przez instruktora, a na odniesieniu sie do indywidualnych
mozliwosci uzytkownika i monitorowaniu jego postepéw.
Dzieki temu starsza osoba pozostaje zmotywowana i za-
interesowana kontynuacjg ¢wiczen [7].

Zalecenia i perspektywy rozwojowe

Pragmatyzm w postrzeganiu rzeczywisto$ci przez oso-
by starsze istotnie przektada sie na akceptacje i adapta-
cje do najnowszych technologii. Jezeli nie dostarczajg
one seniorom innych benefitdw poza rozrywka, istnie-
je mate prawdopodobienstwo zaangazowania oséb
starszych w poznanie tychze technologii. Swiadomosé
korzy$ci zdrowotnych i spotecznych jest jednym z klu-
czowych czynnikédw motywujgcych i zachecajgcych se-
nioréw do adaptacji i korzystania z najnowszych tech-
nologii. Starsze osoby wykazujg zywe zainteresowanie
exergames i che¢ uczestnictwa w nich, jesli dzieki temu
moga osiagna¢ korzysci, zwtaszcza zdrowotne [22,
30]. Badania wykazaty [10], ze tatwa obstuga aplikacji,
poza pozyskiwanymi benefitami terapeutycznymi, jest
gtéwng determinantg stanowigcg o satysfakcji z party-
cypacji w ¢wiczeniach. Czynniki te predestynujg uzyt-
kownikéw-senioréw do trwatych zmian behawioralnych,
przejawiajacych sie checig regularnego uczestnictwa
w aktywno$ci fizycznej.

Kluczowym aspektem skutecznego stosowania
exergames w aktywizacji osob starszych wydaje sie by¢

zatem zaznajomienie senioréw z technologig oraz efek-
tywna nauka obstugi aplikacji. Technologia ta winna by¢
prosta, intuicyjna, fatwa do opanowania i powszechnie
dostepna [2, 19, 20, 22]. Aplikacje przeznaczone dla
os6b starszych powinny uwzglednia¢ nie tylko ich ogra-
niczenia w sferze fizycznej, ale rowniez w sferze kogni-
tywnej oraz ze strony narzgdéw zmystéw, a takze brak
dos$wiadczenia w korzystaniu z klasycznych gier kom-
puterowych [2]. tatwos¢ obstugi aplikacji, zamitowanie
z dziecinstwa do okreslonej aktywnosci, indywidualne
cechy charakteru, osobowosci oraz doswiadczenia —
te z przesztosci i obecne — stanowig o preferencjach
seniorbw do poszczegdlnych gier. Watpliwosci nie
wzbudza fakt, ze indywidualne podejscie do potrzeb
i wymagan starszego uzytkownika niejednokrotnie de-
cyduje o skutecznosci realizowanych programéw [1, 7,
22]. Dlatego tak istotng zaletg gier jest rowniez mozli-
wo$¢ wyboru pozadanej dyscypliny sportu i jej zmiany
w kazdej chwili, a w przypadku gier tanecznych mozli-
wo$¢ wyboru lubianych utwordw muzycznych oraz po-
ziomu trudnosci [16, 19, 20].

Osoby starsze korzystajgce z exergames zwraca-
ja uwage przede wszystkim na proste i jasne zasady
punktowania umozliwiajgce kontrole swoich postepow.
Mozliwo$¢ nieustannego zdobywania punktéw petni
niezwykle istotng, motywujgca do gry funkcije [8]. W sy-
tuacji przydzielenia uczestnikowi nieadekwatnie niskiej
do wtozonego wysitku ilosci punktow bardzo wazng
role pozytywnego wzmocnhienia przypisuje sie opie-
kunowi nadzorujgcemu. We wskazanych przypadkach
nalezy rozwazy¢ rezygnacje z punktowania postepow
pacjenta [19]. Za problematyczne wedtug starszych pa-
cjentéw uwazane sg gry o zbyt szybkim tempie przebie-
gu i niejasno okreslonych celach do osiagniecia. Z kolei
dla oséb niewystarczajgco zmotywowanych doskonatg
zachete do uczestnictwa w exergames bedg stanowi-
ty wnuki. Badania wykazaty, ze wiekszo$¢é seniorow
z checig aktywnie towarzyszy swoim pociechom
w grach [8, 22]. Exergames moga réwniez stanowi¢
skuteczng motywacje dla starszych oséb, zwtaszcza
kobiet, do podejmowania aktywnosci fizycznej oraz
walki z problemem izolacji [4].

Seniorzy postrzegajg exergaming jako ciekawe
i przyjemne przezycie, wielu pacjentow po zakoncze-
niu programu deklaruje che¢ kontynuacji ¢wiczen. Gry
uznawane s ponadto za bezpieczng metode aktywiza-
cji ze wzgledu na niskie ryzyko upadkéw i urazéw, co
wzmacnia poczucie pewnosci i zaufania 0séb starszych
do wykonywanych ¢wiczen. Jego zaburzenie najcze-
$ciej powodowane jest odczuwaniem przez pacjenta
bélu (np. pochodzenia zwyrodnieniowego), poczuciem
zmeczenia, a nawet niskg iloscig punktéw zdobytych
w rozgrywce [9]. Stad niezwykle istotne znaczenie ma
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indywidualizacja obcigzenia (intensywnosci wysitku),

dostosowanie aktywnosci do mozliwosci funkcjonal-

nych i strukturalnych pacjenta oraz wspomniane wcze-
$niej pozytywne bodzcowanie poprzez nagradzanie
punktami.

Reasumujac: przyszty rozwéj koncepcji SG, w tym

takze exergames, powinien zmierza¢ w kierunku [1]:

e opracowania koncepcji gier dostosowanych do kon-
kretnych grup docelowych (np. osoby starsze z lub
bez konkretnych zaburzen sensomotorycznych),

e realizacji wiekszej ilosci randomizowanych badan
i tworzenia na ich podstawie ztotych standardow,

e poszukiwania odpowiedniej efektywnej dawki pre-
wencyjnej oraz terapeutycznej,

e poszukiwania odpowiednich parametrow aplika-
cyjnych opartych na solidnych naukowych podsta-
wach. Ponadto kluczowym dla regularnej partycy-
pacji oséb starszych w exergames wydaje sie byé
poszukiwanie skutecznych metod wsparcia dtugo-
terminowej motywaciji i zaangazowania.

Podsumowanie

W ostatnich latach exergames zdobyty popularnosé
w obszarze aktywizacji 0os6b starszych, umozliwiajgc
seniorom realizacje ¢wiczen fizycznych w atrakcyjnej
formie. Poza aktywizacjg ruchowg gry stymulujg funk-
cje kognitywne, tagodzg i opdzniajg procesy demencyj-
ne. Stale poszerzajgca sie gama produktow (réwniez
w Polsce) umozliwia indywidualny dobér aplikacji w za-
leznosci od poziomu sprawnosci fizycznej i umystowej
seniora, preferencji osoby starszej do poszczegdlnych
form aktywnosci czy tez aktualnego nastroju. Holi-
styczny charakter oddziatywan exergames na organizm
osoby starszej wywotuje kaskade korzystnych zmian
w aspekcie poprawy zdolno$ci motorycznych, funkciji
psychicznych, a nawet stanu klinicznego w wybranych
jednostkach chorobowych. Wcigz jednak niewystarcza-
jaca ilos¢ dotychczas przeprowadzonych randomizo-
wanych badan nie pozwala na opracowanie tzw. ztotych
standardéw dotyczacych zalecen, przeciwwskazan
i dawkowania poszczeg6lnych form exergames.
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B ZDROWY PRACOWNIK - ZDROWE RODZINA | ORGANIZAGJA.
ROZWAZANIA TEORETYCZNE PRZEZ PRYZMAT WYBRANYCH
CZYNNIKOW WPYWAJACYCH NA WZAJEMNE RELACJE

HEALTHY EMPLOYEE - HEALTHY FAMILY AND ORGANIZATION. THEORETICAL CONSIDERATIONS
THROUGH THE PRISM OF SOME FACTORS AFFECTING THE MUTUAL RELATIONSHIP

lwona Nowakowska, Renata Rasiriska

Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

STRESZCZENIE

Stan zdrowia pracownika w kontekscie jego efektywnej dziatalno-
§ci zawodowej oraz prawidtowego funkcjonowania na gruncie zycia
prywatnego, rodzinnego, jest czynnikiem priorytetowym pozwalaja-
cym na ocene wielu aspektow jego aktywnosci. Wsrod nich nalezy
wymieni¢ m.in. jako$¢ zycia i jej zwigzek z jakoscig pracy i jako-
$cig zycia zawodowego. W opracowaniu poruszono takze kwestie
zwigzane z obcigzeniem wynikajacym z wystepujacymi w miejscu
pracy stresorami, jak réwniez poddano teoretycznej analizie wy-
brane konteksty dotyczace wypalenia zawodowego oraz wsparcia
spofecznego i organizacyjnego pracownikow. Szczegdlnie kwestie
te dotykaja pracownikéw podmiotéw leczniczych. Zwigzane jest
to przede wszystkim ze specyfika pracy oraz obcigzeniami cha-
rakterystycznymi dla stanowisk pracy osob wykonujgcych zawody
medyczne.

StOWA KLUCZOWE: zdrowy pracownik, jakoS¢ pracy, stres, wy-
palenie zawodowe, wsparcie spoteczne.

Wprowadzenie

Funkcjonowanie w obszarze zycia rodzinnego i funk-
cjonowanie w obszarze pracy zawodowej, oprocz wielu
zasadniczych cech réznigcych, majg tez wspdline sfery.
Bardzo czesto uzupetniajg sie, wywierajg na siebie wza-
jemny wptyw, a przede wszystkim sg integralng czeécig
codziennego zycia. Aktywno$¢ zawodowa pochtania
znaczacy odsetek ogoéinego czasu aktywnosci cztowie-
ka. W wyniku postepu cywilizacyjnego, a takze (bardzo
czesto) wskutek wymogdw organizacyjnych czas prze-
znaczony na prace zawodowg ulegt znacznemu wydtu-
zeniu. Konsekwencjg stato sie zredukowanie, w wielu
przypadkach, czasu przypadajgcego na zycie rodzinne:
wspolny odpoczynek, ksztattowanie wiezi rodzinnych,
aktywizacje zycia rodzinnego... Dlatego niezwykle
wazne jest wykorzystanie wszystkich jego obszarow
w maksymalnym zakresie i potozenie znacznego naci-
sku na jako$¢ wspblnie spedzanego czasu oraz jakosé
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ABSTRACT

Health status of an employee in the context of their effective profes-
sional activity and proper functioning on the ground of private and
family life, is a priority factor which allows the evaluation of numer-
ous aspects of their performance. These include, among others,
quality of life and its relationship to quality of work and quality of
professional life. The article also addresses the issues related to the
load resulting from stressors occurring in the workplace, as well as
a theoretical analysis of selected contexts referring to job burnout
and social and organizational support provided for employees. In
particular, these issues affect employees in healthcare entities. It is
connected mainly with the specifics of work and burdens typical of
people employed as healthcare professionals.

KEYWORDS: healthy employee, quality of work, stress, job burn-
out, social support.

zycia. Nalezy takze mie¢ na uwadze samooceng z sa-
tysfakcji z zycia oraz wypracowanie autonomicznych
metod przeciwdziatajgcych niekorzystnym zjawiskom
wptywajacym na optymalne funkcjonowanie.

Dla procesu sprawnego i skutecznego zarzgdzania
niezwykle istotng wartoscig jest zdrowie, rozumiane
wieloaspektowo: jako zdrowie pracownikéw, ale takze
jako funkcjonowanie zdrowej organizacji, w tym takze
podmiotow dziatalnos$ci leczniczej. Zdaniem Penca, po
pierwsze, to styl zarzgdzania ludzmi przektada sie na
sukces instytucji, a po wtoére, zdrowa organizacja deter-
minowana jest efektywnos$cig i produktywnoscia [1].

Priorytetowymi zadaniami kadry zarzgdzajgcej po-
winny sta¢ sie inicjowanie i budowanie aktywnosci
zawodowej pracownikbw oraz przeciwdziatanie nie-
korzystnym zjawiskom (np. stres, wypalenie). Zaanga-
zowanie w prace, ktérego wyznacznikami sg wktada-
na energia, oddanie i skutecznos$é, jest konsekwencja
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oddziatywania sze$ciu zasadniczych obszaréw zycia
organizacji. Nalezg do nich: obcigzenie praca, kon-
trola, wynagrodzenie, wspoélnota oraz sprawiedliwos¢
i wyznawane wartosci. Zakres ten jest determinowa-
ny istniejgcymi w organizacji procesami i strukturami.
Wsrod nich dostrzezono wyznaczong misje dziatania,
cele i proces zarzagdzania oraz nadzor i ocene wynikéw,
a takze komunikacje oraz zdrowie i bezpieczenstwo [2].

Relacje jakosci pracy i jakosci zycia

oraz jakosci zycia zawodowego

Jak podaje Swiatowa Organizacja Zdrowia (World He-

alth Organization — WHO), jakos$¢ zycia (quality of life —

Qol) definiowana jest jako indywidualne postrzeganie

pozycji zyciowej jednostki przez pryzmat Srodowiska,

w ktérym dana jednostka funkcjonuje oraz w odniesie-

niu do celéw, oczekiwan, norm i standardéw, a takze

pojawiajgcych sie obaw [3]. Na proces badawczy pozio-
mu jakosci zycia priorytetowy wptyw maja:

e zdrowie fizyczne (poziom energii, zmeczenie, od-
czuwany bol, komfort odpoczynku);

e psychologiczny kontekst zdrowia (m.in. pozytyw-
ne i negatywne uczucia, samoakceptacja — obraz
ciata, samoocena — poczucie wtasnej godnosci,
uczenie sig);

e stopien niezaleznosci (np. mobilno$¢, wykonywa-
nie codziennych czynnosci, wydajnos¢ w pracy,
uzaleznienie od srodkéw i pomocy medycznej);

e relacje spoteczne (np. relacje osobiste, wsparcie
spoteczne);

e $rodowisko zycia (m.in. zasoby finansowe, poczu-
cie wolnosci i bezpieczenstwa, opieka zdrowotna
i socjalna, potencjat w zdobywaniu nowych umiejet-
nosci i informacji, mozliwo$¢ uczestnictwa i udziat
w réznych formach rekreacji/rozrywki, srodowisko
fizyczne);

e wymiar duchowo-religijny (religia, przekonania
osobiste) [3].

W literaturze przedmiotu mowa jest takze o jakosci
zycia definiowanej jako indywidualne odczuwanie do-
brostanu, subiektywne odczuwanie warunkéw zycia
jednostki, a takze poczucie satysfakcji z wykonywa-
nia czynnosci dnia codziennego [4]. Definicja ta, cho¢
wydaje sie skromniejsza, to jednak wyr6znia podobne
(zbiezne) gtébwne obszary, ksztattujgce obszar jakosci
zycia.

Przygotowanie zawodowe, a takze dziatania mo-
tywujace do kolejnych etapéw doskonalenia zawodo-
wego to niepodwazalne procesy wywierajgce wptyw
na jako$¢ pracy. Pracownicy podmiotéw dziatalnoSci
leczniczej to osoby, dla ktérych proces doskonalenia
zwigzanego z wykonywanym zawodem — zdobywanie
i uzupetnianie wiedzy, kwalifikacji, umiejetnosci — jest

procesem ciagtym. Wymaga tego wykonywany zawod

oraz profesjonalne podejscie do Swiadczenia pacjento-

wi ustug medycznych.

Na jako$¢ pracy, bedacg wartoécig o charakterze
spotecznym, wptywajg satysfakcja materialna (analizo-
wana przez pryzmat kwalifikacji i predyspozycji zawo-
dowych), efektywno$¢ zawodowa oraz srodowisko pra-
cy (jego wymiar materialny i spoteczny, dostosowany do
aktualnych standardow) [5]. Jakos¢ pracy jest procesem
0 szczegblnie waznym znaczeniu zaréwno dla indywidu-
alnych pracownikdw, jak i dla catej organizacji. Niezwy-
kle istotnym faktem jest rozumienie wzajemnych relaciji:
z jednej strony determinant zawodowych zwigzanych
Z miejscem pracy, a z drugiej zachowan i postaw czton-
kéw organizacji. Na schemat jako$ci pracy sktadajg sie:
status rynku pracy, dobre samopoczucie, satysfakcja
zawodowa, nagrody zewnetrzne i wewnetrzne oraz tre-
ning i umiejetnoéci [6].

Wazng role w przebiegu diagnozowania procesu
jakosci pracy odgrywa ocena warunkéw pracy. We-
dtug Wyrzykowskiej wachlarz czynnikéw wptywajgcych
na jako$¢ pracy nalezy wzbogaci¢ takze o stosowany
W organizacji system wynagrodzen oraz o okreslony
zakres wymagan zawodowych z jednoczesnym syste-
mem ich egzekwowania [7]. Swojg opinie o warunkach
pracy jako priorytetowym aspekcie procesu pracy, sil-
nie zwigzanym ze skutecznos$cig pracownikéw, wyraza
m.in. Finski Instytut Medycyny Pracy (Finnish Institute
of Occupational Health — FIOH). Na te skuteczno$¢ bez
watpienia wptywa zdolnos¢ do pracy definiowana jako
relacja: mozliwoséci pracownika a sprecyzowane (dla
konkretnego stanowiska pracy) wymagania [8]. Wérod
zasadniczych determinant oceny zdolno$ci do pracy, we-
dtug zmodyfikowanej koncepciji FIOH, wyrdzni¢ nalezy:
1) komponenty o charakterze organizacyjnym:

A - Srodowisko pracy, sposob wykonywania pracy,

obcigzenie pracg, organizacja i przestrzen pracy,

B — $rodowisko psychospoteczne, kultura organizacyj-

na, stosunki interpersonalne oraz styl zarzadzania;

2) komponenty o charakterze indywidualnym:

C — ogélny stan zdrowia pracownika, wydolnos¢ fi-

zyczna oraz prowadzony styl zycia,

D — stan psychiczny pracownika oraz jego kompe-

tencje i umiejetnosci;

3) uwarunkowania ogolne spoza Srodowiska pracy

(czesto stanowigce zaktdcenia w zachowaniu row-
nowagi analizowanych relaciji):
E — mogace pojawi¢ sie konflikty rodzinne, a takze
przeznaczenie istotnej ilosci czasu na sprawowa-
nie opieki nad dzie¢mi lub/i innymi cztonkami ro-
dziny [8].

W badaniach Kowalskiej i wsp. wykazano, ze wyzszy
poziom odczuwanej jakoéci zycia (zgodnie z pomiarem
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stanu zdrowia fizycznego i psychicznego) uwarunkowa-
ny jest poziomem odczuwanej satysfakcji z wykonywa-
nej pracy zawodowej. Czesto stan zdrowia jest znacznie
wyzej oceniany przez osoby aktywne zawodowo, ktére
jednoczes$nie odczuwaty wyzszy stopien zadowolenia
z wykonywanej pracy [9]. Niemniej jednak bardzo istot-
nym elementem jest utrzymanie/wypracowanie (w mia-
re mozliwosci) balansu pomiedzy zyciem zawodowym
i zyciem osobistym.

Stres i wypalenie zawodowe — wybrane
aspekty

Warunki srodowiska pracy, gdzie obserwowany jest
wysoki poziom stresu, wptywajg zasadniczo na oceng
jakosci pracy [6]. Pracownicy podmiotéw dziatalnosci
leczniczej niejednokrotnie wykonujg obowigzki w wa-
runkach stresujgcych, ktére w konsekwencji prowadzi¢
moga do pojawienia sie niepokojgcych objawdw.

Stresogenne $rodowisko pracy moze by¢ przyczyng
fizycznych dolegliwosci bélowych. Badania empiryczne
donoszg o bélach gtowy, wahaniach nastroju oraz do-
legliwosciach ze strony uktadu krazenia odczuwanych
przez tych pracownikéw, ktérych praca zawodowa jest
zrédtem stresu; nie odczuwajg oni satysfakcji zawodo-
wej [9]. Wynikiem stresu moze by¢ zwigkszone ryzyko
probleméw zdrowotnych o podtozu zaréwno psychicz-
nym, jak i fizycznym, co w konsekwencji moze skutko-
wac¢ absencjg chorobowg oraz zwigkszonymi kosztami
Swiadczen zdrowotnych oraz znaczaco obniza jakosé
wykonywanej pracy [6].

Whyniki doniesien badawczych zawierajg informacje
dotyczgce stresu, z ktérych wynika, ze az 90% Polakow
uwaza stres za niezwykle istotny czynnik, silnie zinte-
growany i wywierajgcy wptyw na oceng jakosci zycia.
Wsréd osodb w wieku 35-44 lata, charakteryzujgcych
sie wysokg aktywnoscig zawodowg i rodzinng, zaob-
serwowano najwyzszy poziom stresu. Zwigzane jest
to bardzo czesto z wieloscig obowigzkdw, problemami
wynikajgcymi z braku satysfakcji z wynagrodzenia, co
w konsekwencji stanowi duze obcigzenie [10].

Wypalenie zawodowe zdefiniowane zostato w spo-
s6b naukowy w 1978 roku przez Freudenbergera i ozna-
czato ,krancowy stan wyczerpania, spowodowany
nadmiernym zapotrzebowaniem na energie i wszelkie
zasoby, jakimi dysponuje jednostka”. Gtébwne objawy
tego stanu wywodzity sie z trzech podstawowych sfer
funkcjonowania cztowieka: sfery fizycznej (odczuwane
bble gtowy, poczucie czestego/ciggtego zmeczenia,
obserwowana zwiekszona zachorowalnos¢), behawio-
ralnej (zmienno$¢ zachowania i nastroju, rozdraznienie)
i psychologicznej (uczucie zmeczenia, znudzenia, zto-
ci) [11]. Kolejny etap badan, prowadzonych w duecie
z Richelsonem, doprowadzit do oceny wypalenia przez
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pryzmat dwu zasadniczych zmiennych, tj. w kontekscie
braku réwnowagi pomiedzy udziatem energetycznym
jednostki w procesy zycia i pracy a pozyskanymi na-
grodami za wtozony w te procesy wktad [12]. W jednej
z najbardziej znanych analiz syndromu burnout, au-
torstwa Christiny Maslach, zostaty sprecyzowane trzy
jego zasadnicze obszary, ktére sg wynikiem wykony-
wania obowigzkéw zawodowych w warunkach przewle-
ktych dysproporcji pomiedzy wymaganiami srodowiska
pracy a mozliwosciami personalnymi [2]. Autorka wy-
mienia wyczerpanie emocjonalne (m.in. uczucie zme-
czenia, emocjonalna eksploatacja organizmu, objawy
psychosomatyczne), depersonalizacje (przedmiotowe
traktowanie innych, zdehumanizowane zachowania
i reakcje, ucieczka od kontaktow interpersonalnych)
oraz obnizone poczucie dokonan wiasnych (brak do-
strzegania wtfasnych sukceséw, negatywna ocena
wiasnej pracy i jej efektow) [2, 13, 14]. Wspblnym mia-
nownikiem tych teorii jest teza, iz wypalenie zawodowe
dotyczy os6b, ktérych aktywnos$¢ zawodowa zwigzana
jest bezposrednio z wykonywaniem tzw. zawodow spo-
tecznych [14]. Rozw6j badan nad wypaleniem zawodo-
wym doprowadzit jednak do wniosku, iz osoby spoza
kregu tych zawodoéw moga takze odczuwac¢ objawy wy-
palenia [13, 15].

Podstawowych przyczyn wypalenia zawodowego
mozna doszukiwac sie np. w nadmiernym obcigzeniu
praca (moze ono dotyczy¢ ilosci lub jakosci przydzie-
lonych zadan, presji czasu czy nadmiernej dyspozy-
cyjnoéci), braku satysfakcji zawodowej, ktéremu to-
warzyszy poczucie niedocenienia, uznania oraz braku
partycypacji w procesach decyzyjnych. Zrédta wypa-
lenia odnalez¢ mozna takze w narastajgcych w organi-
zacji problemach interpersonalnych (brak komunikaciji,
konflikty, brak wsparcia), a takze nieréwnym traktowa-
niu pracownikdéw poprzez odczuwane poczucie braku
sprawiedliwo$ci. Prowadzg do niego réwniez istniejg-
ce rozbieznosci pomiedzy wartosciami wyznawanymi
przez pracownikow a wartosciami zidentyfikowanymi
przez instytucje [2].

Brak rownowagi w relacji praca zawodowa-
-zycie rodzinne

Kluczowym budulcem stanu dobrego samopoczucia
cztowieka jest osiggniecie/wypracowanie réwnowagi
pomigdzy zyciem prywatnym a zyciem zawodowym. Te
wzajemne relacje sg cenng informacjg, w jaki sposob te
dwa obszary wywierajg wptyw na zdrowie cztowieka,
ale takze na jego funkcjonowanie zaréwno w rolach za-
wodowych, jak i rodzinnych [6].

W przypadku wystgpienia nierownowagi pomiedzy
zyciem zawodowym a sferg prywatng moze doj$¢ do



szeregu negatywnych konsekwencji. Wérdd skutkow

organizacyjnych wymienione zostaty m.in.:

e absencje,

e obnizenie zaangazowania w prace oraz mniejsza
koncentracja w pracy,

e obnizenie poziomu kreatywnosci i innowacyjnosci,

e obnizenie lub utrata inwestycji w kapitat ludzki,

e pogorszenie/utrata relacji z klientami,

e obnizona produktywno$¢ oraz pogorszenie jakoSci
pracy,

e ostabiajgca sie pozycja konkurencyjna oraz nizsze
zyski [16].

Zdaniem Borkowskiej wsréd konsekwencji owego
braku réwnowagi (majacych czesto charakter spotecz-
no-ekonomiczny), odczuwanych przez pracownikow
i ich rodziny, nalezy wymienic:

e stres, depresje,

e narastajgce konflikty w rodzinie,

* ostabienie wigzi rodzinnych, mogace prowadzi¢
do rozwodobw czy sprawowania gorszej opieki nad
dziecmi,

e sieganie po uzywki, a w konsekwencji mogace po-
jawi¢ sie uzaleznienia,

e brak poczucia bezpieczenstwa [16].

Dziatania sprzyjajgce utrzymaniu réwnowagi po-
miedzy pracg zawodowg a zyciem prywatnym oraz od-
czuwanie wsparcia spotecznego w srodowisku pracy
i rodzinnym sa dziataniami buforujgcymi przed nega-
tywnymi konsekwencjami dla stanu zdrowia pracowni-
ka. Konsekwencje tych proceséw bedg w sposéb bez-
posredni dotykaty cztonkéw organizacji i wptywaty na
ich funkcjonowanie zawodowe, a takze dziatalno$¢ ca-
tej organizacji. Prawidtowo$¢ relacji skutkowaé bedzie
rowniez oceng obrazu zycia spotecznego i rodzinnego.

Wsparcie spoteczne (w organizaciji

i rodzinie)

Mozna wyr6zni¢ dziatania i procesy sprzyjajgce utrzy-
maniu réwnowagi i mogace wptyngé na efektywne
i optymalne funkcjonowanie pracownika. Nie bez zna-
czenia jest udzielanie pracownikowi wsparcia, ktérego
zrodet nalezy szuka¢ w kilku obszarach. Szczegdlnie
wazne jest ono w przypadku oséb wykonujgcych za-
wody zwigzane z opiekg zdrowotng, gdzie obcigzenia
Srodowiska pracy sg znaczgce i dotyczg zaroéwno sfery
fizycznej, jak i psychiczne;.

Zdaniem Gtowackiej i wsp. ogromnym zrodtem
wsparcia mogg by¢ sama instytucja, bezposredni
przetozeni oraz wspoétpracownicy. Wsparcie organi-
zacyjne dotyczy wdrazania dostepnych i odpowied-
nio dobranych dziatan i narzedzi. Wéréd nich wymie-
nia sie¢ stosowanie mechanizméw racjonalnej polityki
w zakresie zarzgdzania personelem, np. poprzez efek-

tywng polityke kadrowo-ptacowa, poprzez opracowa-
ny i wdrazany system motywacyjny oraz inicjowanie
i umozliwianie pracownikom korzystania z oferty dajgcej
mozliwo$¢ szkolenia i doskonalenia zawodowego. Wi-
doczne dziatania organizacyjne, majgce na celu prze-
ciwdziatanie skutkom stresu w pracy lub/i tagodzenie
ich, bedg bez watpienia odbierane jako zrédto wsparcia.
W kreowaniu poczucia wsparcia spotecznego swojg
role odgrywajg takze przetozeni, ktérych zadania w tym
zakresie moga skupi¢ sie m.in. na odpowiednim dobo-
rze kadr na podlegte stanowiska, zgodnie z zakresem
obowigzkéw, umiejetnosci i kwalifikacji. Réwniez na sto-
sowaniu odpowiednich form motywacji oraz rzetelnego
i miarodajnego systemu oceniania pracownikéw. Troska
o dostep i wykorzystywanie istniejgcych form szkolenia
i doskonalenia zawodowego oraz planowanie Sciezki
kariery zawodowej bedg kolejnym dowodem wspiera-
nia pracownikéw. Zadanie kierownikow to takze tworze-
nie warunkow przyjaznego Srodowiska pracy. Nastepny
obszar wsparcia spotecznego w $rodowisku pracy do-
tyczy grupy wspodtpracownikéw. Ich dbato$¢ o wtasci-
wy proces komunikacji interpersonalnej oraz wzajem-
nie okazywany szacunek stajg sie sprzymierzencami
w odczuwaniu przynaleznoéci do integralnych grup za-
daniowych. Wptywajg one réwniez na ksztattowanie
wigzi spotecznych oraz na komfort i jako$¢ pracy w in-
terdyscyplinarnych zespotach [17].

Poszukujgc odpowiedzi na pytanie o pojawiajgce
sie niedopasowanie w relacjach pracownik (cztowiek)-
-praca, nalezy zwroci¢ szczegb6ing uwage na kontekst
organizacyjny, zwigzany z warunkami ksztattujgcymi
proces pracy [2]. Podejscie i proces wsparcia organiza-
cyjnego powinny skoncentrowac sie na monitorowaniu
poziomu niedopasowania przez pryzmat miejsca pracy,
by w konsekwencji doprowadzi¢ do opracowania takich
struktur i proceséw zarzgdzania, ktére bedg sprzyjac
wiekszej aktywnosci i przeciwdziata¢ wypaleniu [2].

Udzielane wsparcie spoteczne to dziatanie o cha-
rakterze ochronnym, ktére pozwala na przeciwdziatanie
niszczagcym konsekwencjom pojawiajgcego sie i utrzy-
mujgcego stanu stresu [18, 19]. Stan odczuwanego
wsparcia spotecznego jest takze bodzcem, motywato-
rem do zwiekszenia jakosci i ilosci wykonywanych obo-
wigzkow zawodowych [19].
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B PACJENT W WIEKU ROZWOJOWYM Z DIAGNOZA
PSYCHIATRYCZNA W KONTEKSCIE FUNKCJONOWANIA
| STYLU ZYCIA RODZINY. STUDIUM PRZYPADKU

THE PATIENT AT DEVELOPMENTAL AGE, DIAGNOSED WITH PSYCHIATRIC DISORDERS
IN THE CONTEXT OF FAMILY SYSTEM FUNCTIONING AND LIFESTYLE. CASE STUDY

Magdalena lzydorczyk, Matgorzata Dgbkowska
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Collegium Medicum w Bydgoszczy, UMK w Toruniu

STRESZCZENIE

Cel. Celem artykutu jest pokazanie wptywu systemu rodzinnego
i stylu Zycia w rodzinie na przebieg zaburzen psychicznych u dzieci.
Metoda. Analiza przypadku w rozumieniu podejscia systemowe-
go. Analiza literatury oraz dokumentacji medycznej.

Whioski. System rodzinny jest podstawowa grupg odniesienia. Pa-
tologizacja systemu rodzinnego, stylu zycia oraz postawy wobec
choroby dziecka, zalezne od zasobow rodzicow, majg wptyw na
rozwoj zaburzen u dzieci. Poziom funkcjonowania rodzicéw oraz
elastyczno$¢ systemu rodzinnego warunkuje przyjecie diagnozy
i dalsze drogi postepowania.

StOWA KLUCZOWE: zaburzenie psychiczne, system rodzinny,
mtodziez, postawy wobec choroby.

Wprowadzenie

Rodzina jest podstawowg jednostkg spoteczng, w ja-
kiej funkcjonuje cztowiek od poczecia. Jest miejscem,
w ktérym jednostka nabywa podstawowe umiejetnosci
spoteczne, interpersonalne, komunikacyjne, emocjo-
nalne. Rodzice dostarczajg dziecku podstawowg wie-
dze o $wiecie oraz informacje niezbedne do budowania
wiasnej tozsamosci i sposobu, w jaki spos6b cztowiek
mys$li o sobie [1, 2]. Psychologia wyr6znia wiele teorii,
na podstawie ktérych poddaje sie analizie funkcjonowa-
nie rodziny. Jednak najpopularniejszg z nich jest teoria
systemowa, w mys| ktorej rodzina jest systemem utwo-
rzonym przez wszystkich jej cztonkoéw i sktadajgcym sie
z nich. Jakos¢ tego systemu zalezy przede wszystkim
od relacji pomiedzy poszczegdlnymi cztonkami rodziny,
powigzan miedzy nimi, uktadu tzw. podsystemoéw w ra-
mach rodziny, a takze od zdrowia poszczegdlnych jej
cztonkéw [3]. W tym nurcie matzenstwo i, szerzej, ro-
dzina jest systemem o okre$lonej, ztozonej strukturze,
sktadajgcym sie z cztonkdw rodziny, zwigzanych bezpo-
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ABSTRACT

Aim. The aim of the study is to show an influence of the family sys-
tem and lifestyle on the course of psychiatric disorders in children.
Method. The family system approach analysis. Medical documen-
tation and the literature analysis.

Conslusions. The family system is a basic reference group. The
patologising of lifestyle and attitudes towards the child chronic dis-
ease, mostly dependent on parents’ psychological resources, have
an impact on the course of disorders in children. The level of par-
ents’ functioning and the flexibility of the family system determine
the acceptance of the diagnosis and further ways of treatment and
procedures.

KEYWORDS: psychiatric disorder, family system, youth, attitudes
towards the disease.

$rednimi interakcjami [2, 3]. Trzeba przy tym podkreslic,
ze rodzina nie jest suma cech poszczegoéinych cztonkéw,
ale z powodu zalezno$ci, ktére wystepuja w rodzinie,
jest to dynamiczna struktura, tworzgca odrebne pod-
systemy, w ktorych funkcjonuja jej cztonkowie. Nalezy
tutaj wskaza¢ znaczenie granic w obrebie danej rodziny
i jej podsystemoéw, ktére wyznaczajg rodzice, poniewaz
para matzenska stanowi podstawe prawidtowo funk-
cjonujgcej rodziny [4]. To wtasnie granice przez nig wy-
tworzone wyznaczajg zasady i reguty funkcjonowania
poszczeg6lnych cztonkdéw rodziny. Interakcje zachodzg
zarbwno w odrebnych podsystemach w ramach rodziny,
pomiedzy nimi, jak i $wiatem zewnetrznym, znajdujgcym
sie poza granicami systemu rodzinnego [1, 4]. Zmiana
w jednym elemencie systemu, czyli np. w jednym czton-
ku rodziny, powoduje zmiany w catym systemie. Takg
zmiang sg narodziny, $mier¢ oraz inne wydarzenia, kt6-
re wptywajg na cztonkéw rodziny, w tym réwniez cho-
roba jednego z nich. Od elastycznos$ci systemu zalezy,
w jaki sposéb rodzina poradzi sobie z tg zmiang [5].
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Z uwagi na cechy systemu rodzinnego badacze wy-
rozniajg poszczegolne postawy i sposoby postepowania
w sytuacji wystgpienia u dziecka choroby przewlektej.
Mozna wyrdzni¢ postawy wiasciwe, jak: akceptacja,
wspobtdziatanie, dostosowana swoboda, respektowanie
praw oraz woli dziecka. Do negatywnych nalezy po-
stawa nadmiernie chronigca, nadmiernie wymagajaca,
unikajaca, obojetna lub wrecz odrzucajgca [6-8]. Za-
angazowanie, liczne wyrzeczenia, poswigcenie 0séb,
ktore zajmujg sie chorym, np. dzieckiem, moze powo-
dowac poczucie, ze wszystko robi sie niewtasciwie, a ze
sprawowanej opieki nie ptyng wzmocnienia pozytyw-
ne, co moze skutkowaé przecigzeniem emocjonalnym
i fizycznym, podobnym do tego, ktére jest zwigzane
z pracg zawodowa. Osoba wypalona z poczatku moze
doznawaé boéléw réznego pochodzenia, czesto o pod-
tozu psychicznym, bezsennosci, drazliwosci. W kolejnej
fazie moze prébowac zdystansowac sie od problemow
zwigzanych z chorobg dziecka, co czesto prowadzi do
depersonalizacji. Natomiast w fazie terminalnej wypa-
lenia chorobg cztonka rodziny opiekunowie/rodzice
moga probowaé odciag¢ sie emocjonalnie od dziecka,
w wyniku czego dochodzi nawet do zaniedbania cho-
rego. Réwnocze$nie wzmagajg sie objawy somatyczne
rodzicéw, kiétliwosé, impulsywnos¢, a takze agresja.
Pojawiajg sie rowniez coraz bardziej nasilone postawy
negatywne wobec osoby chorej. Opiekunowie sg mnigj
empatyczni, a takze wrogo nastawieni [3].

Szczegolnie trudng chorobg, z jakg musi zmagac sie
rodzina, jest choroba psychiczna jednego z jej cztonkow.
Do dzi$ zdecydowanie rézni sie przezywanie w rodzinie
choroby psychicznej od przezywania choroby soma-
tycznej. Choroba psychiczna jest odbierana jako bar-
dziej nieprzewidywalna, nieznana, nierzadko budzi lek,
nieche¢ oraz agresje Srodowiska, w ktérym zyje osoba
chora [9]. Choroba psychiczna czesto jest nieprzewidy-
walnaw swoim przebiegu, zwtaszczajeslirozpoczynasie
w wieku rozwojowym. Przewaznie z powodu wieloSci
i niejasnosci objawéw chorobowych wystepujacych
u dzieci czy adolescentéw nie mozna postawic¢ jedno-
znacznej diagnozy psychiatrycznej; pojawiajg sie takze
problemy ze zwerbalizowaniem tych problemoéw przez
pacjenta. Czynnikiem, ktéry najbardziej wptywa na nie-
przewidywalnos¢ przebiegu choroby psychicznej, jest
wzmozony rozw6éj dziecka, najczesciej ujawniajacy sie
w zachowaniu, emocjach oraz funkcjonowaniu poznaw-
czym, ktore ksztattujg obserwowane przez otoczenie
objawy. Ponadto trudno$¢ wynika z tego, ze nie ma
osobnych kryteribw diagnostycznych choréb psychicz-
nych dla dzieci i mtodziezy, wobec czego diagnoza sta-
wiana jest na podstawie klasyfikacji dla os6b dorostych
[10]. Tutaj pojawia sie kolejna trudno$¢ zwigzana z poje-
ciem ,0osoba dorosta”. W prawie przyjmuje sig, ze jest to
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osoba petnoletnia, czyli po 18. roku zycia. Jednak tzw.
wiek rozwojowy jest wedtug literatury psychologicznej
znacznie dtuzszy i siega nawet do 23. roku zycia. Méwi
sie 0 okresie tzw. p6znej adolescencii, ktéra trwa od 16. do
21.-23. roku zycia [11]. Trudno jest wiec méwi¢ o w pet-
ni uksztattowanym psychicznie — dorostym — cztowieku
od 18. roku zycia. Obecnie z tego powodu dopiero po
21. roku zycia pacjenta stawia sie diagnoze zaburzen
osobowosci, a do tego czasu diagnoze osobowosci nie-
prawidtowo ksztattujacej sie. Podobnie jest z diagno-
z3 psychiatryczng. Mozna przyja¢, ze do okoto 21.-23.
roku zycia obraz oraz przebieg choroby psychicznej
czesto jest niejasny oraz nieprzewidywalny z powodu
toczgcego sie intensywnego rozwoju jednostki.

Opis przypadku

Pacjentw wieku 21 lat. Pochodzi z petnej rodziny. Nie po-
siada rodzenstwa. Oboje rodzice majg wyzsze wyksztat-
cenie: matka humanistyczne, ojciec Sciste. Wyrdzniajg
go ponadprzecigtne zdolnosci intelektualne — negowane
przezrodzicdw —obiektywnie ujawniajace sie w zaintere-
sowaniach naukowych pacjenta, ponadprogramowych
jak na etap edukaciji, na ktérym sie znajdowat. Poczatek
choroby w 14. roku zycia. Rodzice zgtosili sie po po-
moc z synem — wéwczas uczniem Il klasy gimnazjum —
w 2. tygodniu roku szkolnego z powodu wypowiada-
nych przez pacjenta negatywnych opinii o sobie. Jed-
nak pierwsze wyciszenie i wycofanie zaobserwowali
w pofowie Il klasy gimnazjum, ale o mniejszym nasile-
niu. Rodzice zawsze wymagali bardzo dobrych ocen,
a syn byt bardzo dobrym uczniem. Podczas ostatnich
wakacji przed lll klasg gimnazjum byt zmuszany uczy¢
sie z wyprzedzeniem, poniewaz rodzice obawiali sie
o wyniki egzaminéw gimnazjalnych. Trudniejsze przedmio-
ty odrabiat z ojcem, ktory szybko sie denerwowat. Pacjent
nigdy nie byt chwalony, rodzice przewaznie dostrzegali
niepowodzenia. Opiekunowie podczas wywiadu zaprze-
czyli wystepowaniu w rodzinie chordb psychicznych.

Ocena stanu psychicznego i przebieg
farmakoterapii

W stanie psychicznym podczas pierwszego badania
psychiatrycznego z odchylen stwierdzono: obnizony
nastroj, obnizong samooceng, obwinianie sie¢ zacho-
waniem w przesztosci, niepokdj ruchowy, czynnosci
nawykowe, negatywne wypowiedzi, spadek funkciji
poznawczych, odmowe uczeszczania do szkoty, uroje-
nia ksobne, przesladowcze, wptywu oraz winy, omamy
wechowe i smakowe, automatyzmy psychiczne, mysli
rezygnacyjne wynikajgce z przekonania o bezsensie zy-
cia. Zlecono terapie neuroleptykiem.

W kolejnym badaniu zanotowano ustgpienie oma-
mow wechowych i smakowych, ale chtopiec potwierdzit



omamy stuchowe. Ustgpity urojenia ksobne i przesla-
dowcze, ale pacjent nadal zdradzat nieufny stosunek
do otoczenia i niepewny w stosunku do mediéw. Za-
burzenia poznawcze oraz nihilistyczne wypowiedzi
o checi zniknigcia utrzymywaty sie. Zwiekszono dawke
neuroleptyku.

Po miesiecznym leczeniu ustgpity urojenia i oma-
my, utrzymywaty sie negatywne opinie 0 sobie samym
i swoim wygladzie. Chtopiec stat sie niechetny do przyj-
mowania lekédw i uznawania chorobowego podtoza
trudnosci. Po ustgpieniu objawbw depresyjnych pacjent
okazywat nieche¢ do wspétpracy z lekarzem.

Cho¢ przedstawiono rodzicom przyczyny obnizenia
funkcji poznawczych u syna w przebiegu choroby, nie
zmniejszyli oni wymagan w nauce, co powodowato cze-
ste konflikty.

Poswiecono duzo czasu na zajecia psychoeduka-
cyjne dla rodzicow, jednak rodzice wcigz nie starali sie
zrozumie¢ choroby syna. Po roku od zgtoszenia sie na
leczenie zauwazono: zmiane nastroju na drazliwy, nasi-
long konfliktowo$¢ w relacji z rodzicami, podwyzszony
naped, wielomoéwnos¢, brak wspotpracy z lekarzem.
Dotgczono lek normotymiczny. Po 2 miesigcach u pa-
cjenta zanotowano zesp6t depresyjny, dotaczono lek
przeciwdepresyjny, uzyskujgc wyréwnanie nastroju.
W odstepie paru miesiecy pojawity sie ponownie zacho-
wania zwigzane z podwyzszeniem nastroju i drazliwo-
§cig. Wobec rodzicow i kolegdw bywat agresywny.

Po ponad 2 latach rodzice ujawnili obecno$¢ choroby
afektywnej dwubiegunowej w bliskiej rodzinie. Pomimo
wystawiania zaswiadczen przez lekarza prowadzacego
dotyczgcych dostosowania wymagan edukacyjnych do
stanu zdrowia pacjenta rodzice nie korzystali z nich,
w wyniku czego z powodu objawow depresyjnych pa-
cjent nie zaliczyt roku szkolnego. Chtopiec skarzyt sie
na negatywne traktowanie ze strony rodzicéw, co ob-
serwowano takze w obecnosci personelu. Po 2 latach od
poczagtku choroby przewazaty objawy afektywne z prze-
wagg zespotéw mieszanych. Rodzice wystgpili do sadu
0 zwolnienie ich z opieki nad synem, ktéry przejawiat
w stosunku do nich zaburzenia zachowania. Na propo-
nowang terapie rodzinng rodzice nie wyrazali zgody. Po
3 latach od poczatku choroby chtopiec byt hospitalizo-
wany stacjonarnie z powodu zespotu maniakalnego.

Klase maturalng realizowat w ramach oddziatu psy-
chiatrycznego dziennego. Podczas pobytu w oddziale
obserwowano mieszane zaburzenia afektywne oraz
trudnosci w nauce z powodu choroby. Pacjent czesto
siegat po alkohol, nie wspotpracowat z lekarzem, trud-
no nawigzywat kontakty rowiesnicze. W szkole Sredniej,
podczas pobytu w oddziale, jeszcze przed ukoncze-
niem 18. roku zycia, dostat od rodzicéw mieszkanie; ci
ograniczyli z nim kontakt. Zdat mature z bardzo dobry-

mi wynikami. Podjat studia. Na | roku studiéw wystapit
ciezki zesp6t depresyjny i pacjent nie kontynuowat na-
uki. Przez 2 lata funkcjonowanie spoteczne byto bardzo
ograniczone. W kolejnym roku wystapit cigzki zespot
depresyjny psychotyczny.

Relacja z rodzicami

Podczas epizodéw choroby syna rodzice nie zwigkszyli
nad nim opieki. Ich kontakt z dzieckiem polegat gtow-
nie na dostarczaniu jedzenia do jego mieszkania oraz
praniu ubran. Rodzice nie dawali chtopcu pieniedzy
z obawy, ze moze wydac je na alkohol. Na uwage zastu-
guje réwniez fakt, ze kiedy pacjent miat 16 lat, rodzice
wystapili do sgdu o zwolnienie z opieki nad synem. Sad
nie przychylit sie do ich wniosku. Rodzice, a szczeg6lnie
ojciec, przywigzywali wage do wygladu oraz zdrowego
trybu zycia, a syn, ktéry nie spetniat ich oczekiwan, byt
czesto krytykowany i odrzucany. Ojciec reprezentowat
postawe chronigcg w stosunku do matki dziecka. Cze-
sto podkreslat trudnosci, jakie napotykali w kontakcie
z synem, patrzac na nie z perspektywy matki. Trumaczyt
rowniez fakt zaniechania troskliwiej opieki nad synem
z powodu pietna psychicznego, jaki kontakt z dzieckiem
odciskat na matce.

Dyskusja
Powyzsze studium przypadku pokazuje, jak trudne jest
postawienie jednoznacznej diagnozy psychiatrycznej
u pacjenta w wieku rozwojowym, opierajgc sie na kla-
syfikacji chor6b psychicznych przyjetej dla dorostych.
Trudno$¢ wynika nie tylko z wieloznacznych, czesto nie-
jasnych objawoéw, ale réwniez z odpowiedzialnosci, by
nie stygmatyzowa¢ pacjenta np. diagnozg schizofrenii,
skoro w wyniku wzmozonego rozwoju objawy mogg ulec
zmianie, a przy tym zmieni si¢ takze obraz choroby.
Bardzo czesto zdarza sie, ze za dzieckiem z roz-
poznaniem psychiatrycznym stoi nieprawidtowo funk-
cjonujacy system rodzinny [12]. Jest to kolejny bardzo
wazny czynnik, ktéry ksztattuje objawy pacjenta poza
wczesniej wymienionymi aspektami wzmozonego roz-
woju: behawioralnymi, emocjonalnymi i poznawczymi.
Zarysowany wyzej system rodzinny pacjenta jest bar-
dzo sztywny i nie jest w stanie uzyska¢ prawidtowej ho-
meostazy w obliczu ciezkiej choroby jednego z czton-
kéw, szczegdlnie ze jest to choroba psychiczna [13].
Skutkowato to zaostrzeniem objawdw psychiatrycz-
nych u pacjenta, obnizonymi nastrojem i samooceng,
a takze zespotami psychotycznymi. W $wietle przed-
stawionych wyzej teorii rodzice odgrodzili granicg nie
do przekroczenia dla syna swoj podsystem matzenski
[2]. Pacjent zgtaszat poczucie wyobcowania z tego po-
wodu. Bardzo interesowat sie tym, co majg rodzice do
powiedzenia na jego temat. Podczas rozméw rodzice
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ujawniali nieche¢ do syna, krytyczny stosunek do jego
mozliwos$ci intelektualnych oraz catkowite niezrozumie-
nie jego sytuacji, spowodowanej chorobg. Tym samym
doszukiwali sie przyczyn zachowania syna w jego ztej
woli. Stosunek rodzicow do chorego dziecka mozna
nazwaé postawg odrzucajgca [7, 8], ktdra przejawiata
sie przede wszystkim tym, ze ciezko chorego pacjenta,
przed ukonczeniem przez niego 18. roku zycia, posta-
nowili przenies¢ do zakupionej w celu odciecia sie od
niego kawalerki, a wczesniej prébowali odseparowac
sie od niego rébwniez na drodze prawnej. Sam pacjent
wyrazat che¢ powrotu do domu rodzinnego, poniewaz
jako jeszcze bardzo niedojrzaty chtopiec, wymagajgcy
opieki i wsparcia, czut sie samotny, opuszczony i nie-
spokojny. Nieprawidtowa wiez z opiekunami pogtebita
jego poczucie niskiej wartosci oraz zaostrzyta objawy
chorobowe [8]. Rodzice nie byli sktonni przyja¢ pacjen-
ta do domu, nawet w sytuacji nawrotu choroby, szcze-
g6lnie podczas epizodow depresyjnych, gdzie pacjent
wymagat catodobowej opieki.

Podsumowujac: przedstawiona wyzej sytuacja ro-
dzinna pacjenta w $wietle oméwionych teorii wskazuje
przede wszystkim na brak elastyczno$ci oraz niepra-
widtowo funkcjonujgcy system rodzinny, odrzucajgce
postawy rodzicielskie oraz catkowite oddzielenie sie
rodzicoéw sztywnymi granicami podsystemu. Przyczyng
tak gtebokiej patologizacji rodziny sg prawdopodobnie
zasoby rodzicéw — ich cechy osobowosci oraz sche-
maty postepowania, a takze wyksztatcone w rodzinie
wiezi, ktére w znaczacy sposob nasilajg psychopato-
logie pacjenta [3]. System rodzinny zostat postawiony
w obliczu choroby psychicznej dziecka — choroby o nie-
przewidywalnym przebiegu. Réwnocze$nie trudno byto
przekaza¢ rodzicom jednoznaczne rokowania co do jej
postepu i rozwoju, co dodatkowo pogtebito sztywnos¢
systemu rodzinnego i che¢ odciecia elementu tego
systemu, ktéry nie byt w stanie realizowac przypisanej
mu sztywno roli, prawdopodobnie grzecznego, dobrze
uczacego sie chtopca, niesprawiajgcego problemoéw.
Pacjent jako element systemu nie tylko nie byt w stanie
realizowac przypisanej mu roli, ale z powodu frustraciji
z tym zwigzanej zaostrzaty si¢ u niego objawy psy-
chopatologiczne, co nasilato odrzucajgca postawe ro-
dzicéw wobec niego. W efekcie pacjent nie jest w stanie
realizowa¢ zyciowych rol, charakterystycznych dla jego
wieku, jak praca czy studia, i wymaga statej opieki oséb
trzecich z powodu trudnego przebiegu choroby psychicz-
nej. Rodzice starajg sie 0 uzyskanie renty dla niego, aby
zwiekszy¢ jego samodzielnos¢ finansowa.
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»Zdrowie — wartos¢ spoteczna”

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu oraz Katedra i Zaktad Organizacji
pragna zaprosi¢ Panstwa do udziatu w konferencji naukowej dotyczacej
zdrowia jako wartosci spotecznej, ktorej celem jest wymiana pogladéw na
temat zdrowia, wynikow badan i doswiadczen praktycznych.

Konferencja adresowana jest do:

e 0s0b, ktorych zainteresowania oraz aktywnos¢ zawodowa koncentruja
sie¢ wokot probleméw zwiazanych z troska o zdrowie, zachowaniami
zdrowotnymi oraz zdrowym stylem zycia,

e S$rodowiska naukowego zajmujacego si¢ Kksztattowaniem postaw,
zasad i norm studentow uczelni,

e wysoko wyspecjalizowanych kadr w ochronie zdrowia, zajmujacych
si¢ diagnoza i terapia w podmiotach swiadczacych ustugi medyczne,

e promotorow zdrowia i medidw zajmujacych sie problemami
zdrowia,

e wiadz samorzadowych, dla ktérych problematyka zdrowia i terapii
stanowi jedno z fundamentalnych zadan.

Organizatorzy konferencji maja nadzieje, ze obrady stana si¢ platforma
wymiany mysli, refleksji i doswiadczen, przyczyniajac si¢ w dalszej
perspektywie do projektowania i wprowadzania pozytywnych zmian
w procesie zaspokajania potrzeb zdrowotnych cztowieka.

W imieniu Organizatorow
dr hab. Maria Danuta Gtowacka
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Proponowane tematy sesji naukowych

Styl zycia w spoteczenstwie.
Odzywianie si¢ jako wyznacznik wartosci spotecznej.
Aktywnos¢ fizyczna — determinant zdrowia.
Zachowania antyzdrowotne — koszt spoteczny.
Zadania organizacji samorzadowych w zachowaniu wizerunku
zdrowia.
6. Jakos¢ opieki diagnostyczno-terapeutycznej, pielegniarskiej
i rehabilitacyjnej.
7. Dostepnos¢ swiadczen zdrowotnych.
8. Udziat pacjentéw nieletnich w podejmowaniu decyzji diagnostyczno-
-terapeutycznej.
9. Prawa pacjenta z uwzglednieniem przestrzegania tajemnicy medycznej.
10. Varia.

gk~ owbdPE

Kalendarium

Nadsytanie wypetnionych kart zgtoszeniowych do 30 wrzesnia 2015 r.
Ostateczny termin nadsytania artykutéw do 30 wrzesnia 2015 r.
Ostateczny termin uiszczenia optaty konferencyjnej do 30 wrzesnia 2015 r.

Whiesienie optaty konferencyjnej jest warunkiem udziatu w konferencji.
Optata na konto:

BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664, z dopiskiem

Zdrowie — wartos¢ spoteczna oraz nazwisko i imie uczestnika konferencji
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Informacje dla uczestnikéw

1. Obrady odbeda si¢ w Collegium Stomatologicum, sala 202,
Poznan, ul. Bukowska 70.

2. Nadestane artykulty zostana zrecenzowane i po uzyskaniu
pozytywnej recenzji opublikowane w czasopismie naukowym
z listy B ,,Pielegniarstwo Polskie” (3 punkty MNiSW, IC 4.86) lub
w monografii (4 punkty MNiSW).

3. Wymagania edytorskie:
http://www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/pages.php?id=3.

4. Przestrzeganie wymogow edytorskich jest koniecznym warunkiem
dopuszczenia artykutu do recenzji. Teksty, w ktérych wymogi
edytorskie nie zostana uwzglednione, nie beda przekazane do
recenzji i druku.

5. Wystanie pracy jest jednoznaczne z wyrazeniem zgody na
publikacje.

6. Artykuty w wersji elektronicznej nalezy przesta¢c na adres:
konferencjanaukowa@ump.edu.pl.

7. Optata za udziat w konferencji wynosi 350 zt (dla cztonkow
PTNoZ koszt wynosi 200 zi) i obejmuje udziat w sesjach
naukowych, publikacje oraz materiaty konferencyjne.

8. Istnieje mozliwos¢ opublikowania artykutu bez udziatu w konferencji
(po uzyskaniu pozytywnych recenzji). Optata za publikacje bez
uczestnictwa wynosi 200 zt.

Dodatkowych informacji udzielaja:

dr inz. Renata Rasinska
rasinska@ump.edu.pl

SEKRETARIAT KONFERENCJI
60-179 Poznan, ul. Smoluchowskiego 11
tel.: (61) 861 22 50, fax (61) 861 22 51
e-mail: konferencjanaukowa@ump.edu.pl
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Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu (ﬁ#:)

Katedra i Zaklad Organizacji

i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej
Uniwersytet Medyczny

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Konferencja naukowa
»Zdrowie — wartosé spoleczna”
Poznan, 27 listopada 2015 r.
FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
Prosimy o czytelne wypelnienie formularza zgloszeniowego i przestanie go:
elektronicznie na adres: e-mail: konferencjanaukowa@ump.edu.pl
lub poczta na adres: Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej

60-179 Poznan, ul. Smoluchowskiego 11

1. Dane osobowe

a. imig i nazwisko uczestnika, tytut zawodowy/stopien naukowy:
b nazwa uczelni/instytucji/podmiotu/firmy lub innej jednostki:
c adres do korespondencji (nazwa, ulica, kod pocztowy), nr telefonu komdrkowego, e-mail uczestnika:

2. Dane adresowe do faktury VAT (optata konferencyjna)
a.  hazwa, adres i NIP instytucji delegujacej/zgtaszajacej lub osoby:

3. Zgloszenie uczestnictwa w konferencji (prosze zaznaczy¢ wiasciwe pole)

a. zgtaszam udziat w konferencji z referatem — 350 zt
[]TAK CINIE

b. zgtaszam artykut do publikacji bez uczestnictwa w konferencji — 200 zt

[ ] TAK [ INIE

Proponowany tytut referatu:

Wyrazam zgodg na przetwarzanie ww. danych osobowych wytacznie na potrzeby konferencji, zgodnie z ustawa z dnia
28.09.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883).
Potwierdzenie przyjecia zgtoszenia na konferencje zostanie przestane na podany adres e-mail.

Podpis osoby uprawnionej/uczestnika
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B PIELEGNIARKI | STUDENCI PIELEGNIARSTWA WOBEC
ROZSZERZENIA UPRAWNIEN ZAWODOWYCH PIELEGNIAREK
| POLOZNYCH W ZAKRESIE WYSTAWIANIA RECEPT

ORAZ SAMODZIELNEGO KIEROWANIA NA BADANIA
DIAGNOSTYCZNE - SPRAWOZDANIE ZE SPOTKANIA

NURSES AND NURSING STUDENTS TOWARDS EXTENDING POWERS OF PROFESSIONAL
NURSES AND MIDWIVES TO ISSUE PRESCRIPTIONS AND REFERRING TO DIAGNOSTICS TESTS

Aleksander Zarzeka"?, Mariusz Panczyk', Jarostawa Belowska', Joanna Gotlib'

' Zaktad Dydaktyki i Efektow Ksztatcenia
Warszawski Uniwersytet Medyczny

? Studenckie Koto Naukowe Prawa Medycznego
Warszawski Uniwersytet Medyczny

Wstep

W dniu 17 kwietnia 2015 roku w sali seminaryjnej Wydzia-
tu Ochrony Zdrowia i Nauk Humanistycznych Panstwo-
wej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Ciechanowie odbyty
sie warsztaty dotyczace odpowiedzialnosci prawnej
pielegniarki. Szkolenie pt. ,Roszczeniowy pacjent, czy
btad pielegniarki? Odpowiedzialno$¢ prawna i zawo-
dowa” zorganizowane zostato przez Zaktad Dydaktyki
i Efektéw Ksztatcenia Wydziatu Nauki o Zdrowiu War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego. Zwienczeniem
spotkania byta dyskusja o nowych uprawnieniach za-
wodowych pielegniarek i potoznych w zakresie wysta-
wiania recept oraz samodzielnego kierowania pacjen-
tow na okreslone badania diagnostyczne.

W spotkaniu wzieto udziat osiem oséb — siedem ko-
biet i mezczyzna. Potowe grupy stanowity pielegniarki,
potowe studenci pielegniarstwa. Pielegniarki zatrud-
nione byty w 6 Szpitalu Wojewo6dzkim w Deblinie, Spe-
cjalistycznym Szpitalu Wojewddzkim w Ciechanowie
i Specjalistycznym Zespole Opieki Zdrowotnej nad
Matkg i Dzieckiem w Poznaniu. Trzy pielegniarki mia-
ty doswiadczenie zawodowe w lecznictwie otwartym.
Wszyscy studenci reprezentowali Panstwowg Wyzszg
Szkote Zawodowg w Tarnobrzegu i nie mieli doswiad-
czenia zawodowego.

Zgodnie z nowelizacjg ustawy o zawodach pielg-
gniarki i potoznej [1] od 1 stycznia 2016 roku okre$lone
grupy pielegniarek i potoznych uzyskajg uprawnienia
w zakresie wystawiania recept w ramach zlecenia lekar-
skiego, ordynowania okreslonych lekdéw, w tym wysta-
wiania na nie recept, a takze samodzielnego kierowania
pacjentéw na badania diagnostyczne (z wytaczeniem
metod podwyzszonego ryzyka). Zmiany prawne sg
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jednym z elementéw wprowadzania w Polsce modelu
pielegniarki zaawansowanej praktyki (ang. advanced
nurse practicioner) [2]. Zagadnienie to budzi duze zain-
teresowanie w pismiennictwie zarbwno branzowym [3],
jak i prawniczym [4]. Wdrozenie przedmiotowych prze-
pisbw uzaleznione jest od nastawienia samych zainte-
resowanych, szczeg6lnie ze bedg to uprawnienia, a nie
obowigzki pielegniarek i potoznych.

Opinie pielegniarek i studentow

Pielegniarki deklarowaty, ze styszaty o wprowadzanych
zmianach prawnych. Z drugiej strony jedna osoba za-
pytata, czy te zmiany na pewno ,przejdg” i zdziwiona
byta, ze ustawa znajduje sie juz na etapie vacatio legis.
Inna wskazata, ze interesowata sie juz wczeéniej tym
tematem, poniewaz boi sie, ze ,.zostanie zwalona na
nich kolejna robota, za ktdrg nie zostanie im dodatko-
wo zaptacone”. Od razu zwrécono tez uwage na fakt, iz
pielegniarki nie zdobedg nowych uprawnien ,,z dnia na
dzien”, tylko bedg musiaty podpisa¢ umowe z NFZ tak
jak lekarze. Do tej pory informacje na ten temat uczest-
nicy spotkania czerpali z mediéw.

Pierwszym tematem, jaki omowiono, byto wystawia-
nie recept w ramach zlecenia lekarskiego. Uczestnicy
zgodnie przyznali, ze mozliwo$¢ otrzymania od piele-
gniarki recepty w ramach kontynuacji leczenia bedzie
korzystna dla pacjenta. Roéwnie zgodni byli co do tego,
ze nie jest to dla pielegniarek uprawnienie przydatne.
Jako gtéwny argument podano brak gratyfikacji finan-
sowej oraz fakt, ze bedzie to kolejny obowigzek. Jedna
z respondentek dodata: ,znéw lekarze bedg sie z nas
Smiali, ze daliSmy sie wrobi¢ w kolejng robote”.
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Zapytano rowniez, czy okreslony w ustawie krag
0s6b uprawnionych do wystawiania recept w ramach
zlecenia jest adekwatny. Na to pytanie odpowiedzia-
fa tylko jedna pielegniarka: ,trzy lata licencjatu nie sg
w stanie przygotowaé idealnie do pracy w zawodzie”.
Wskazata tez, ze takie uprawnienie powinno przystugiwaé
pielegniarce po 2 latach od rozpoczecia pracy.

Dwie pielegniarki uznaty, ze takie uprawnienie nie
utatwi im pracy; trzecia dodata, ze ,na pewno nie w szpi-
talu”. Pojawit sie rbwniez gtos, ze przyznanie kompeten-
cji utatwi pielegniarce prace w POZ. Jedna z uczest-
niczek przyznata nawet, ze usankcjonuje to istniejgca
praktyke wypisywania recept ,za lekarzy”. Zagadnienie
to wzbudzito zywg dyskusje dotyczgacg wykonywania
przez pielegniarke obowigzkow lekarza. Czg$¢ uczest-
nikbw stanowczo skrytykowata takie postepowanie,
nazywajac je ,kryminatem”. Inne ttumaczyty, ze czasami
jest to konieczne i podyktowane dobrem pacjenta, zwa-
rzywszy na stanowczy niedobér personelu lekarskiego.
Jedna z uczestniczek, przy aprobacie innych, wskazata
dziedziny, w jakich uprawnienie to powinno mie¢ zasto-
sowanie: opieka dtugoterminowa, opieka Srodowisko-
wo-rodzinna, opieka domowa i opieka paliatywna.

Nastepnie poruszono zagadnienie samodzielnego
ordynowania lekow. Wyswietlono przy tym proponowa-
ng liste substancji czynnych, jakie bedg mogty zawie-
ra¢ te leki. Pielegniarki zareagowaty Smiechem. Jedna
uznata, ze sg tu ,same stare leki”. Podniesiono takze,
ze lista lekow jest waska i og6lna — nieprzystajgca do
specjalizacji pielegniarskich. Pojawit sie gtos, ze polski
ustawodawca powinien wzigé przyktad z panstw za-
chodnich, gdzie pielegniarce przyznaje sie duzo wiek-
sze kompetencje. Studia pielegniarskie trwajg tylko rok
krocej od lekarskich, a liczba godzin dydaktycznych jest
nawet wigksza. Uczestniczka powotywata si¢ na przy-
ktad swojej kolezanki, ktéra pracuje w Nowym Jorku,
gdzie to pielegniarka zarzgdza opiekg nad pacjentem.

Podobnie jak w przypadku wystawiania recept w ra-
mach kontynuacji leczenia wskazano, ze uprawnienie
do samodzielnego ordynowania lekéw bedzie przydat-
ne i utatwi prace, ale jedynie ,w okreslonym miejscu
pracy” (POZ — przyp. red.).

W zakresie kryteriow, jakie spetnia¢ powinna pie-
legniarka, aby zyskac takie kompetencje, uczestnicy
podali w watpliwos¢ ukonczenie studidéw magisterskich.
Ich zdaniem specjalizacja jest odpowiednim kryterium,
a ,magister to tytut naukowy, a nie zawodowy”. Z dru-
giej strony stwierdzono, ze zasadne bytoby wprowadze-
nie kryterium do$wiadczenia zawodowego.

Duze kontrowersje wzbudzit temat samodzielnego
kierowania pacjentéw na badania diagnostyczne. Jed-
na z uczestniczek wskazata, ze ma to sens tylko wtedy,
jezeli bedzie mogta po otrzymaniu wynikéw badania
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skierowa¢ pacjenta bezposrednio do specijalisty. Jesli
jednak pacjent od pielegniarki, ktéra zlecita i ocenita
wyniki badania, bedzie musiat znéw zgtosi¢ sie do le-
karza pierwszego kontaktu, ktéry najprawdopodobniej
skieruje go nastepnie do opieki specjalistycznej, to wte-
dy rola pielegniarki nie ma sensu.

Dyskusja ozywita sie po wyswietleniu listy propo-
nowanych procedur. Z jednej strony wskazano zbedne
badania, na jakie pielegniarki raczej nie bedg kierowa-
ty pacjentow, np. zdjecia kostne RTG. Z drugiej strony
postulowano znaczgce rozszerzenie listy w zakresie
morfologii i biochemii krwi. Odnoszac sie do badan
ultrasonograficznych, jedna pielegniarka wskazata, ze
to dobrze, iz na liscie jest USG jamy brzusznej, jednak
brakuje np. USG weztéw chtonnych czy badania tetnic
szyjnych metodg Dopplera. Dyskusje podsumowat inny
uczestnik, stwierdzajac, ze ,jest to nieprzemyslane”.

Ostatnim tematem, jaki poruszono, byto prowadze-
nie wspdlnej dokumentacji medycznej przez lekarzy
i pielegniarki. Uczestnicy spotkania byli zgodni, ze ,na
poczatku nie bedzie to funkcjonowato”, przynajmniej
na oddziale szpitalnym. To lekarz, majgc swojego pa-
cjenta, bedzie wcigz ordynowat mu leki i wpisywat je
w dokumentacje, szczeg6lnie zwazywszy na fakt, ze
lista substancji czynnych, jakie ordynowa¢ bedzie mo-
gta pielegniarka, jest waska. Jedna pielegniarka wskazata
wprost: ,poza hydroksyzyng tam nie ma ani jednego leku,
jaki ja moge poda¢ swoim pacjentom”. Sytuacja moze sie
zmieni¢, kiedy lista lekdw zostanie rozszerzona. Zwrécono
takze uwage, ze przechodzi si¢ aktualnie na dokumenta-
cje elektroniczng, co utatwia prace, cho¢ — jak dodat inny
uczestnik — ,,czasem technologia zawodzi”.

Na zakonczenie dyskusji jedna z uczestniczek
zwrdcita uwage na aspekt administracyjny. W zwigzku
z koniecznoscig podpisywania przez pielegniarki umow
z NFZ w zakresie wypisywania recept i powstaniem od-
powiedzialnosci za btad na recepcie zaproponowano
wprowadzenie ,okresu karencji”, w ktérym pielegniarka
nie bedzie karana finansowo za popetnienie btedu przy
wypisywaniu recepty.

Podkresli¢ nalezy, ze przedstawione opinie i posta-
wy sg charakterystyczne dla pielegniarek i studentow
pielegniarstwa reprezentujgcych rézne o$rodki i miejsca
pracy. Wszystkie pielegniarki zatrudnione byty jednak
w lecznictwie szpitalnym. Co wiecej, grupa, ktéra wypo-
wiadata sie, byta niewielka oraz z zatozenia zaintereso-
wana tematyka prawa w praktyce pielegniarskiej, dlate-
go tez prezentowane opinie nie mogg by¢ obiektywnie
reprezentatywne.

Podsumowanie

Nalezy stwierdzi¢, ze $wiadomos¢ grupy pielegniarek
i studentébw pielegniarstwa na temat wprowadzanych
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zmian prawnych jest ogoélna, a wiedza w tym zakresie
powierzchowna i wymaga uzupetnienia.

Uczestnicy spotkania byli przekonani, ze mozliwo$é
wystawiania recept przez pielegniarke i potozng uta-
twi pacjentom korzystanie z ochrony zdrowia. Z dru-
giej strony bedzie to dla nich dodatkowy obowigzek,
za ktory prawdopodobnie nie otrzymajg dodatkowych
pieniedzy, a zwiekszy to ich obcigzenie pracg i zakres
odpowiedzialnosci. Pielegniarki przyznaja, ze wprowa-
dzane rozwigzania w zakresie wystawiania recept bedg
przydatne w POZ, a w szczeg6Inosci w opiece domo-
wej, dtugoterminowej i Srodowiskowo-rodzinnej, a takze
w opiece paliatywnej. Krytycznie oceniajg liste lekoéw do
samodzielnej ordynacji jako nieadekwatng i zbyt waska,
atakze kryteria, jakie spetni¢ bedzie musiata pielegniar-
ka i potozna, aby korzysta¢ z tego uprawnienia.

Zasadniczo pozytywnie ocenione zostaty kompe-
tencje do samodzielnego kierowania pacjentéw na ba-
dania, z zastrzezeniem, ze pielegniarka bedzie mogta
skierowa¢ chorego bezposrednio do specjalisty (po
otrzymaniu i analizie wynikéw). Skrytykowano jednak
liste proponowanych badarn jako zbyt waska.

Ze spotkania wynika, ze zmiany prawne w zakresie
przyznania pielegniarkom i potoznym nowych kom-
petenciji powinny by¢ bardziej integralne z systemem
ochrony zdrowia, ktory do tej pory marginalizowat pie-
legniarke i potozng jako samodzielnych $wiadczenio-
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dawcéw. Doszlifowanie i realne wejécie w zycie nowych
przepisbw mozliwe bedzie jedynie przy wsparciu i mg-
drym lobbingu samych zainteresowanych.

Pismiennictwo
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F9A6D967F2DF2ABF992D?id=WDU20111741039&type=3
(data dostepu: 18.04.2015).
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Practice Registered Nurses. The Journal of Nurse Practitio-
ners. 2010; 6: 115-122.
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sywania-recept,140393,14.html (data dostepu: 20.04.2015).
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Adres do korespondencji:

Aleksander Zarzeka

ul. Zwirki | Wigury 81

02-091 Warszawa

tel.: 22 57 20 490

e-mail: aleksander.zarzeka@wum.edu.pl
Zaktad Dydaktyki i Efektow Ksztatcenia
Warszawski Uniwersytet Medyczny
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POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu powstato w 1998 roku. Inicjatorami powstania Towarzystwa byta grupa
entuzjastéw nauk o zdrowiu i promocji zdrowia pod kierunkiem Pani dr hab. Marii Danuty Gtowackiej.

Towarzystwo powotano w celu inspirowania, popierania i popularyzowania rozwoju nauk o zdro-
wiu oraz promocji zdrowia. W zatwierdzonym statucie Towarzystwa przedstawiono srodki umozliwiajace
realizacje wyzej wymienionych celdw, do ktérych zalicza si¢ dziatalnos¢ naukowa, popieranie dziatalnosci
wydawniczej, popieranie badan naukowych, organizowanie wymiany naukowej z zagranica, organizowanie
konferencji, sympozjow i seminariow, dofinansowywanie uczestnictwa cztonkow w innych konferencjach,
sympozjach i seminariach. Cztonkowie Towarzystwa aktywnie uczestnicza w dziatalnosci naukowej, ba-
daweczej i publikacyjnej Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskie-
go w Poznaniu.

Towarzystwo dofinansowuje uczestnictwo swoich cztonkéw w konferencjach organizowanych
przez inne uczelnie, a takze wspotuczestniczy w organizowanych przez Wydziat Nauk o Zdrowiu konferen-
cjach i sympozjach. Zgodnie z prawem o dziatalnosci stowarzyszen i towarzystw PTNoZ sktada na biezaco
sprawozdania finansowe i podatkowe oraz organizuje walne zebrania cztonkow Towarzystwa, zatwierdza-
jac sprawozdania i oceniajac dziatalnos¢ statutowsa.

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel. (0-61) 655-92-50, fax. (0-61) 655-92-51, e-mail: ptnoz@poczta.onet.pl
NIP: 781-16-48-520, REGON: 639578796, KRS: 0000074710
BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664
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POLSKIE TOWARZYSTWO NAUK O ZDROWIU

DEKLARACJA CZL.ONKOWSKA

Imig i nazwisko

Adres zamieszkania

Miejsce pracy, stanowisko

Ukoriczona uczelnia/szkofa, kierunek, specjalnosé

Uzyskany tytu#/stopiesi/zawod Data urodzenia

Telefon kontaktowy E-mail

Prosze o przyjecie mnie do Polskiego Towarzystwa Nauk o Zdrowiu.
Zapoznatem/am si¢ ze statutem Towarzystwa.
Zobowigzuje sie do aktywnej wspotpracy w realizacji celéw Towarzystwa
i regularnego optacania sktadek cztonkowskich.

Data Podpis

Polskie Towarzystwo Nauk o Zdrowiu
ul. Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan
tel. (0-61) 655-92-50, fax. (0-61) 655-92-51, e-mail: ptnoz@poczta.onet.pl
NIP: 781-16-48-520, REGON: 639578796, KRS: 0000074710
BZ WBK 60 1090 1346 0000 0001 1347 1664
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Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
zaprasza do udziatu w XXXVII edycji

PODYPLOMOWEGO STUDIUM ZARZADZANIA
W OPIECE ZDROWOTNEJ

— jednego z najlepszych w rankingach szkot menedzerow zdrowia

Studium jest propozycja dla 0s6b z wyzszym wyksztatceniem, pracujacych w podmiotach organizacyjnych
stuzby zdrowia lub planujacych karierg zawodowa w tych strukturach.

Kadre dydaktyczng tworza wysokiej klasy wyktadowcy akademiccy i specjalisci, ktorych celem jest prze-
kazanie stuchaczom wiedzy oraz umiejetnosci w zakresie: zarzadzania, prawa w ochronie zdrowia, ubezpie-
czen spotecznych, analizy ekonomicznej, rachunkowosci oraz marketingu w jednostkach organizacyjnych
opieki zdrowotnej.

Nabor trwa caty czas, zgtoszenia przyjmujemy pod adresem
Katedra i Zaktad Organizacji i Zarzgdzania w Opiece Zdrowotnej
Wydziat Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
60-179 Poznan, ul. Smoluchowskiego 11 (pokdj 201)
tel./fax 61 861 22 51, tel. 61 861 22 50
e-mail: knoz@ump.edu.pl

Szczego6towe informacije dotyczace studium zamieszczone sg
na stronie internetowej: http://amp.edu.pl
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WSKAZOWKI DLA AUTOROW

~Pielegniarstwo Polskie” zamieszcza recenzowane prace orygi-
nalne, pogladowe, kazuistyczne, sprawozdania ze zjazddw i kon-
ferencji, recenzje z ksigzek oraz opracowania z zakresu historii
pielegniarstwa w jezyku polskim i angielskim. ,Pielegniarstwo
Polskie” jest kwartalnikiem i czasopismem wydawanym réwniez
w modelu open-access. Wersja papierowa ,Pielegniarstwa Pol-
skiego” jest wersjg pierwotna.

ZGtOSZENIA PRAC

Prace nalezy przesyta¢ na adres redakcji drogg elektroniczna,
jako zatacznik do wiadomos$ci e-mail na adres: pielegniarstwo-
polskie@ump.edu.pl. Redakcja nie wymaga przesytania wersji
papierowej manuskryptu.

Nadestane prace powinny zawierac:
*  manuskrypt,

* tabele,

e ryciny,

e oSwiadczenie autorow.

MANUSKRYPT

Tekst powinien by¢ napisany 12-punktowg czcionkg Times New
Roman, z odstgpem miedzy wierszami 1,5 (p6ttora odstepu), 2,5
cm marginesem z kazdej strony, bez adiustacji, tj. bez twardych
spacji, znakéw konca linii (tzw. miekkich enteréw) oraz powinien
by¢ wyjustowany (wyréwnany do lewego i prawego marginesu).
Plik nalezy zapisa¢ w formacie: DOC lub DOCX. Kolejne strony na-
lezy ponumerowac, zaczynajgc od strony tytutowej. Nalezy pisa¢
wytacznie zwyktg czcionkg (tytuty wyttuszczone), bez wyrdznien
duzymi literami, bez rozstrzelania, podkreslen linig ciagta itp.

Pierwsza strona pracy powinna zawierac:

e tytut pracy w jezyku polskim i angielskim,

e imiona i nazwiska autorow bez tytutéw i stopni naukowych,

o afiliacje autoréw — nazwy instytucji, w ktérych praca powstata
z nazwg miasta i kraju,

e nazwisko kierownika jednostki,

e petny adres, numer telefonu oraz adres e-mail autora, do kt6-
rego bedzie kierowana cata korespondencja.

W dalszej kolejnosci, od drugiej strony poczawszy, powinno
znajdowac sie streszczenie w jezyku polskim i angielskim przed-
stawiajgce istotng tres¢ publikacji, a ponizej polskie i angielskie
hasta indeksowe wg wymogoéw migdzynarodowych indeksow le-
karskich (MeSH).

STRESZCZENIE

Streszczenia w jezyku polskim i angielskim powinny mie¢ charak-
ter strukturalny — zawiera¢ cel, materiat i metody badan, wyniki
oraz podsumowanie i nie powinny przekracza¢ objetoscig 200
stow.

Stowa kluczowe — nie wigcej niz pie¢, w jezyku polskim i angielskim.
PRACA ORYGINALNA

Artykut oryginalny przedstawia wyniki oryginalnych badan prze-
prowadzonych w dziedzinie pielegniarstwa oraz szeroko pojetej
medycyny. Artykut powinien by¢ podzielony na: ,Streszczenie”,
+~Wprowadzenie”, ,Materiat i metody", ,Wyniki” i ,Dyskusje”. Tekst
nie powinien przekracza¢ 6000 stow, tj. ok. 12-15 stron (tgcznie
ze ,Streszczeniem” i ,Pi$miennictwem”).
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GUIDANCE FOR CONTRIBUTORS

“Pielegniarstwo Polskie” prints reviewed original research, opin-
ion articles, case studies, conference reports, book reviews
and studies in history of nursery in both Polish and English.
“Pielegniarstwo Polskie” is a quarterly published in the open-ac-
cess as well. A hard copy of “Pielegniarstwo Polskie” is original.

PAPERS SUBMISSION

Papers should be submitted to the Editor's Office by e-mail as an
attachment to the following address: pielegniarswopolskie@ump.
edu.pl. Hard copies are not required.

Submitted papers should include:

e manuscript,

e tables,

e figures,

e author's (authors’) statement(s).

MANUSCRIPT

The text should be written with 12 spot font Times New Roman,
with the space between the lines 1.5 (one and a half space), 2.5
cm margin from every side, without editing, i.e. without hard
spaces, end of the line signs (so-called soft enters) and should
be justified (balanced to the left and right-hand margins). The file
should be saved in the format: DOC or DOCX. Pages should be
numbered, starting with the title page. One should write with an
ordinary font exclusively (greased titles), without upper case dis-
tinctions or underlining with the solid line, etc.

The first page of a paper should include:

e paper title in Polish and in English,

e author's (authors) first name(s) and surname(s) without aca-
demic titles or degrees,

e author's (authors) affiliation — names of institutions where
the paper was written along with the name of the city and
country,

e head of the research unit's name,

e full address, phone number and e-mail address for corre-
spondence.

The following pages should include the summary in both Polish
and English with the essential contents of the paper and below
Polish and English Medical Subject Headings (MeSH).

ABSTRACT

Structured abstracts of up to 200 words in Polish and in English
should include study objectives, material, methods, results and
summary.

Keywords — up to 5 words, in Polish and in English.

ORIGINAL RESEARCH

Original research presents results of original investigations con-
ducted in the field of nursery and medicine in general. The paper
should be divided into: “Abstract”, “Introduction”, “Material and
methods”, “Results” and “Discussion”. The text should not ex-
ceed 6000 words, i.e. about 12-15 pages (including “Abstract”
and “References”).
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PRACA POGLADOWA

Manuskrypty w tej kategorii dotyczg waznych, fundamentalnych od-
kry¢ w dziedzinach bgdacych w zakresie pielegniarstwa oraz szero-
ko pojetej medycyny. W pracach pogladowych zalecany jest podziat
na rozdziaty. Artykut pogladowy nie moze przekracza¢ 8000 stéw, tj.
ok. 15-20 stron (tacznie ze ,Streszczeniem” i ,,PiSmiennictwem”).

PRACA KAZUISTYCZNA

Praca kazuistyczna opisuje jeden lub wigcej interesujacych rzad-
kich przypadkoéw lub stanéw klinicznych. Praca powinna mie¢ na-
stepujacy uktad: ,Streszczenie”, ,Wprowadzenie”, ,Opis przypad-
ku” i ,Dyskusja”. Streszczenie (limit stow 250) powinno zawiera¢
,Zatozenia”, ,Prezentacje przypadku” i ,Wyniki”. Objetos¢ stéw
nie moze przekracza¢ 2500, tj. ok. 3—4 stron (tgcznie ze ,Stresz-
czeniem” i ,,Pimiennictwem”).

KROTKIE DONIESIENIA

Prace w tej kategorii powinny dotyczy¢ wstgpnych wynikéw ba-
dan przeprowadzonych na matej grupie i/lub przy uzyciu nowe;j
metodologii. Struktura pracy powinna byé podobna do artykutu
oryginalnego, a objeto$¢ stéw nie przekracza¢ 2500 (tacznie ze
»Streszczeniem” i ,,PiSmiennictwem”).

DONIESIENIA ZJAZDOWE

Podsumowania zjazdéw i warsztatow z uwzglednieniem tematy-
ki czasopisma. Artykuty w tej kategorii nie powinny przekracza¢
1000-1500 stéw (2 strony).

PISMIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ napisane na oddzielnej stronie —
w systemie Vancouver. Cytowania powinny by¢ numerowane
w kolejnosci ich wystepowania w tekscie i powinny by¢ oznacza-
ne cyframi arabskimi w nawiasach kwadratowych.

W przypadku cytatu z czasopisma nalezy podaé: nazwiska au-
toréw i pierwsze litery imion, nastepnie: tytut artykutu, tytut cza-
sopisma z zastosowaniem obowigzujgcych skrétow (wg bazy da-
nych MedLine (zawsze zakonczone kropka), rok publikacji, tom,
rocznik, numer wydania, numer strony pierwszej i ostatniej:

1. Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty boléw gtowy.
J Med. 2007; 1: 12-27.

W przypadku cytatu z ksigzki nalezy poda¢: nazwiska autoréw
i pierwsze litery imion, nastepnie: tytut ksigzki, nazwe i siedzibe
wydawnictwa, rok wydania, numer strony pierwszej i ostatniej:

2. Pawlak P. Zycie i umieranie. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

W przypadku cytowania rozdziatu pochodzacego z ksigzki nalezy
podaé: nazwisko/nazwiska i pierwsze litery imion autora/autorow
tegoz rozdziatu, tytut rozdziatu cytowanej ksigzki, nazwisko i imi¢
autora (redaktora) ksigzki, tytut ksigzki, siedzibe i nazwe wydaw-
nictwa, rok wydania, numer pierwszej i ostatniej strony cytowa-
nego rozdziatu:

3. Pawlak P. Zycie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Gerontolo-
gia. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

W przypadku cytatu z materiatu elektronicznego (Internetu) na-
lezy podac: nazwiska autoréw i pierwsze litery imion, nastepnie:
tytut artykutu, petny adres strony internetowej oraz date dostepu
(date wejscia).

OPINION ARTICLES

Opinion articles concern fundamental findings in the field of nurs-
ery and medicine in general. The papers should be divided into
chapters. The text should not exceed 8000 words, i.e. about 15—
20 pages (including “Abstract” and “References”).

CASE STUDIES

Case study presents one or more interesting rare cases or clinical
conditions. The paper should be divided into: “Summary”, “Intro-
duction”, “Case Description and Discussion”. The Summary (up to
250 words) should include “Assumptions, Case Presentation and
Results”. The text should not exceed 2500 words, i.e. about 3-4
pages (including “Abstract” and “References”).

SHORT REPORTS

Short reports should concern initial research results conducted
in a small group and/or by means of new methodology. The pa-
per structure should be similar to original research and the text
should not exceed 2500 words (including “Abstract” and “Refer-
ences”).

CONFERENCE REPORTS

Conference and workshop reports should include the topic and
references. The text should not exceed 1000-1500 words (2 pag-
es).

REFERENCES

References should be presented on a separate sheet of paper us-
ing Vancouver system. Quotations should be numbered accord-
ing to their appearance in the text and should be marked using
Arabic numerals in square brackets.

The sequence for a journal article should be as follows: author's
(authors’) name(s), title of paper, journal name abbreviated as in
MedLine database (always ended up with a dot), year of publi-
cation, volume number, first and last number of pages, for ex-
ample:

1. Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty boléw gtowy.
J Med. 2007; 1: 12-27.

The sequence for the book should be as follows: author's (au-
thors’) name(s), book title, edition and place of publication, year of
publication, first and last pages, for example:

2. Pawlak P. Zycie i umieranie. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

The sequence for the book chapters should be as follows: chap-
ter author(s), chapter title, book author(s), book title, edition and
place of publication, year of publication, chapter first and last
pages, for example:

3. Pawlak P. Zycie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Gerontolo-
gia. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

The sequence for the Internet should be as follows: author's (au-
thors’) name(s), title of paper, full address of the website, access
date.
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TABELE

Tytuty w jezyku polskim i angielskim powinny by¢ umieszczone nad
tabelami. Tabele powinny byé oznaczone numerami arabskimi. Sze-
rokos¢ tabeli nie powinna przekracza¢ 8 cm lub 16 cm. Wnetrze tabeli
rowniez, oprocz wersji polskiej, powinno zawiera¢ wersje angielska.

RYCINY

Podpisy pod rycinami powinny by¢ w jezyku polskim i angielskim
z uzyciem numeracji arabskiej. Wnetrze rycin, oprécz wersji pol-
skiej, powinno zawiera¢ wersje angielska.

OSWIADCZENIA AUTOROW

Do kazdej pracy nalezy dotgczy¢ o$wiadczenie autorow, iz praca
nie byta drukowana wczes$niej w innym czasopi$mie oraz zgode
kierownika jednostki na publikacje.

Aby przeciwdziata¢ przypadkom ghostwriting oraz ghost au-
thorship redakcja prosi autoréw nadsytanych prac o podanie in-
formaciji, jaki jest ich wktad w przygotowanie pracy. Informacja
powinna mie¢ charakter jakosciowy, tzn. autorzy zobowigzani sg
poda¢, czy ich wktad w powstanie publikacji polega na opraco-
waniu koncepciji, zatozen, metod, protokotu itp. Autorzy sg takze
proszeni o podanie zrédet finansowania badan, ktérych wyniki sg
prezentowane w nadsytanej pracy. Zatgczone do pracy o$wiad-
czenia powinny by¢ podpisane przez poszczegblnych autoréw
zgtaszanej pracy.

SKROTY

Skréty nalezy objasnia¢ przy pierwszym wystapieniu, umieszcza-
jac je w nawiasie po petnym tekscie. Nalezy sprawdzi¢ popraw-
nos¢ uzytych skrotéw w tekscie. W tytule i streszczeniu zaleca sig
unikania skrotéw. W tabelach i rycinach uzyte skréty powinny by¢
wyjasnione w podpisach znajdujgcych sie ponizej.

PROCEDURA RECENZOWANIA

Wszystkie artykuty podlegaja wstepnej ocenie Redaktora Na-
czelnego lub jednego z cztonkéw Rady Naukowej, ktérzy moga
odrzuci¢ prace lub przestac jg do recenzji zewnetrznej. Podwdjnie
anonimowy system recenzji przez przynajmniej dwoch ekspertow
w danej dziedzinie jest stosowany dla artykutéw zaakceptowa-
nych do dalszej oceny. Po otrzymaniu recenzji Redaktor Naczelny
podejmuje decyzje o akceptacji artykutu do druku, akceptacji po
drobnej poprawie, akceptacji po zasadniczej poprawie lub odrzu-
ceniu. Autorzy otrzymujg uwagi do manuskryptu niezaleznie od
decyzji. W przypadku akceptacji pracy wymagajgcej poprawy au-
torzy zobowigzujg sie ustosunkowaé do recenzji w ciggu 30 dni.

Redakcja zastrzega sobie prawo do dokonywania zmian doty-
czgcych stylistyki, mianownictwa i skrétow oraz poprawek wers;ji
w jezyku angielskim — bez uzgodnienia z autorem.

PRAWA AUTORSKIE

W przypadku akceptacji artykutéw do druku wydawca nabywa do

nich prawa autorskie, a wszelkie reprodukcje wersji elektronicznej
lub papierowej nie moga by¢ dokonywane bez zgody wydawcy.
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TABLES

Table titles in both Polish and English should be placed above
tables. All tables should be numbered using Arabic numerals.
Table width should not exceed 8 cm or 16 cm. The contents of the
table should be in Polish and in English.

FIGURES

Figures should be provided with Polish and English captions and
numbered using Arabic numerals. The contants of the figures
should be in Polish and in English.

AUTHORS® STATEMENTS

Each manuscript should be accompanied by authors’ statements
that the paper has never before been published in any other jour-
nal and a publishing agreement by the head of the research unit.

To counteract the occurrence of ghostwriting or ghost authorship
phenomena the Editorial Board asks all listed authors of submitted
papers to provide information on their contribution in manuscript
preparation. The information has to be qualitative in character, i.e.
the authors should state whether their work included preparation
of conceptual framework, assumptions, methods, protocol, etc.
Authors are also asked to state sources of funding for research,
the results of which are presented in the submitted paper. In ad-
dition, each author must complete and submit a statement which
should be attached to the manuscript.

ABBREVIATIONS

Abbreviations must be defined in full along with their first appear-
ance in the text. Their correctness should be checked. Avoiding
abbreviations in titles and abstracts is recommended. Abbrevia-
tions used in tables and figures should be defined in captions
below.

REVIEWING PROCEDURE

All submitted papers are initially evaluated by the Main Editor or
a member of the Academic Council. Manuscripts may be turned
down or reviewed further by two reviewers who do not know au-
thors’ names or the name of authors’ institutions. The reviewers
decide whether the manuscript should be published and suggest
corrections that must be made prior to publication. Authors are
then required to express their opinion on recommended correc-
tions in writing within 30 days.

The Editor reserves the right to make any adjustments of style,

terminology and abbreviations as well as corrections of the Eng-
lish version without asking for the author's consent.

COPYRIGHTS
In case manuscripts are to be published, the Editor acquires the

copyrights and no electronic or hard copy can be made without
the Editor's consent.
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