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B OD REDAKTORA

Drodzy Czytelnicy,

w imieniu Komitetu Naukowego prezentujemy Panstwu wiosenne wydanie
.Pielegniarstwa Polskiego” w roku 2018. Zawiera ono trzynascie prac ory-
ginalnych, jeden artykut pogladowy i jeden opis przypadku. Artykuty mozna
podzieli¢ na trzy grupy tematyczne: 1) prace dotyczgce jakosci opieki i jakosci
zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, 2) prace na temat specyficznych pro-
blemo6w klinicznych i opieki pielegniarskiej, 3) artykuty dotyczace profilaktyki,
wiedzy o zdrowiu i zachowan zdrowotnych. Chcieliby$my zwr6ci¢ Panstwa
szczeg6lng uwage na kilka artykutéw poswieconych powyzszej tematyce,
a mianowicie na: prace pogladowg autorstwa Agnieszki Ortowskiej i Marioli
Laguny zatytutowang ,Upodmiotowienie — analiza koncepciji i jej zastosowa-
nie w praktyce pielegniarskiej”, artykut oryginalny Eweliny Nowak i Moniki
Pietrzak pt. ,,Poziom wiedzy studentéw studiow medycznych i niemedycznych
w zakresie udzielania pierwszej pomocy” oraz prace oryginalng autorstwa
Marty Stanisz i wsp. pt. ,Realizacja kontaktu »skéra do skéry« w kontekscie
wytycznych Standardu Opieki Okotoporodowej w wybranych szpitalach wo-
jewédztwa zachodniopomorskiego™.

Mamy nadzieje, ze te i wszystkie pozostate prace wzbudzg zainteresowa-
nie wérdd personelu medycznego, badaczy, studentéw kierunkéw medycz-
nych i przedstawicieli innych, pokrewnych dziedzin.

Jednoczes$nie serdecznie zachecamy Panstwa do zgtaszania prac orygi-
nalnych, pogladowych i opiséw przypadku w celu ich publikacji w ,Pielegniar-
stwie Polskim”. Manuskrypty mozna przesyta¢ drogg elektroniczng poprzez
panel redakcyjny dostepny na oficjalnej stronie internetowej czasopisma:
http:/www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/.

Zyczymy Panstwu przyjemnych wrazen podczas lektury kolejnego wyda-
nia naszego czasopisma.

Dr hab. Krystyna Jaracz, prof. UM
Redaktor Naczelna

Dr Barbara Grabowska-Fudala
Sekretarz Naukowy
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B EDITOR’S NOTE

Dear Readers,

on behalf of the Scientific Committee, we present you the 2018 Spring issue of
the ‘Polish Nursing’, which contains thirteen original papers, one review article
and one case study. These articles can be divided into three thematic groups:
1) papers on quality of care and health-related quality of life, 2) articles deal-
ing with specific clinical issues and nursing care, and 3) articles concerning
prophylactics, health knowledge and health behaviour. We would like to draw
your special attention to a few papers devoted to these topics, namely to the
following articles: ‘Empowerment — analysis of the concept and its applica-
tion in nursing’, a review paper authored by Agnieszka Ortowska and Mariola
Laguna, ‘The level of knowledge of medical and non-medical students in the
field of first aid’, an original study by Ewelina Nowak and Monika Pietrzak,
and ‘Implementation of the ‘skin to skin’ contact in accordance with Perinatal
Care Standard recommendations in chosen hospitals of Zachodniopomorskie
Province’, an original study by Marta Stanisz et al.

We hope that all papers in the current issue will find their readership
among medical personnel, research workers of medical universities, as well
as representatives of other related fields.

At the same time, we would like to strongly encourage you to submit ori-
ginal articles, reviews and case reports for publication in the ‘Polish Nursing’.
Manuscripts can be submitted online, through the editorial system available at
the journal official website at http:/www.pielegniarstwo.ump.edu.pl.

We wish you enjoyable reading experience!

Assoc. Prof. Krystyna Jaracz, PhD
Editor in Chief

Barbara Grabowska-Fudala, PhD
Scientific Secretary
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STRESZCZENIE

Wstep. Krwawienie do przewodu pokarmowego jest stanem
bezposredniego zagrozenia zycia oraz stanowi istotny problem
kliniczny. Wskaznik $miertelnosci nasila si¢ wraz z wiekiem oraz
liczbg choréb towarzyszacych.

Cel. Cele pracy to: ocena skutecznoci leczenia, analiza bezpie-
czenstwa oraz czestosci zastosowania leczenia endoskopowego
u chorych z krwawieniem do $wiatta przewodu pokarmowego.
Materiat i metody. Grupa badanych liczyta 151 chorych z krwa-
wieniem do przewodu pokarmowego przyjetych do Kliniki Chirur-
gii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego w latach 2010-2015. W badaniu
dokonano oceny retrospektywnej na podstawie danych zawar-
tych w dokumentacji medycznej. Badanych podzielono na grupy
zgodnie z rozpoznaniem, zastosowanym leczeniem, ptcig i wie-
kiem. Oceny skutecznosci leczenia endoskopowego dokonano
na podstawie liczby wykonywanych zabiegéw endoskopowych
u pacjenta koniecznych do osiggniecia zamierzonego celu te-
rapeutycznego (tj. zatrzymania krwawienia), bezpieczenstwo
oceniono na podstawie liczby i rodzaju powiktan, ktore wystapity
podczas leczenia.

Wyniki. Endoskopie zastosowano w terapii u 110 pacjentow,
u 90 chorych podczas badania wykonane zostaty rowniez zabie-
gi tamujace krwawienie. Skutecznos¢ leczenia endoskopowego
w badanej grupie chorych wyniosta 90%, odsetek powiktan na-
tomiast ponizej 1%.

Whioski. Leczenie endoskopowe jest skuteczng oraz bezpieczng
metoda lecznicza. Terapia endoskopowa powinna by¢ leczeniem
z wyboru u chorych z krwawieniem do przewodu pokarmowego,
cho¢ nie u wszystkich chorych musi by¢ wykonywana w trybie
ostrodyzurowym. Prawidtowa kwalifikacja oraz odpowiednie
przygotowanie chorego pozwalajg unikngé wykonywania niepo-
trzebnych badan w trybie ostrego dyzuru.

StOWA KLUCZOWE: krwawienie, przewod pokarmowy, leczenie
endoskopowe, bezpieczenstwo.
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ABSTRACT

Introduction. Gastrointestinal (GI) bleeding is a life-threatening
disease and very often an essential clinical problem. The mor-
tality rate increases with the age of patients and the number of
comorbidities.

Aim. The aim of the study was to evaluate efficacy, safety and
frequency of endoscopic therapy in patients with gastrointestinal
bleeding.

Material and methods. Study group consisted of 151 patients
with gastrointestinal bleeding admitted to The Department of Ge-
neral, Gastrointestinal and Oncologic Surgery of The Medical Uni-
versity of Warsaw between 2010-2015. The study was evaluated
retrospectively using data contained in medical records. Patients
were divided into groups according to diagnosis, treatment, gen-
der and age. Effectiveness of endoscopic therapy was evaluated
with a number of procedures required for the therapeutic effect.
Safety was assessed with the number and type of complications
during endoscopic treatment.

Results. Endoscopy was performed in 110 patients, in 90 per-
sons endoscopic interventions were performed to stop bleeding.
Overall effectiveness of endoscopic treatment was 90%. The
complication rate of endoscopic Gl bleeding treatment accoun-
ted for less than 1%.

Conclusions. The endoscopic intervention is highly effective and
safe treatment of choice in patients suffering from gastrointestinal
bleeding. A proper qualification for the procedure on duty enables
to avoid the unnecessary intervention.

KEYWORDS: bleeding, gastrointestinal tract (Gl tract), endosco-
pic treatment, safety.
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Wprowadzenie

Krwawienie do przewodu pokarmowego jest to kazde
wynaczynienie krwi do tego przewodu; przebieg i ro-
kowanie krwawienia zalezg od wielu czynnikéw. Wy-
stepuje w réznym nasileniu — od krwawienia utajonego
o niewielkiej dynamice przebiegu do krwotoku, w kt6-
rym dynamika utraty krwi jest postepujaca i w szybkim
tempie moze prowadzi¢ do wstrzasu hipowolemiczne-
go. Podstawowe objawy, ktére Swiadczg o krwawieniu
do przewodu pokarmowego, wynikajg z hipowolemii;
sg to: obnizone warto$ci cisnienia tetniczego, przyspie-
szona czynno$¢ serca, przyspieszony oddech, zawro-
ty gtowy, ostabienie, blada, zimna i zlana potem skoé-
ra. Istotne jest stwierdzenie obecnosci fusowatych lub
krwistych wymiotow oraz/lub smolistych lub krwistych
stolcow. Podczas oceny krwawienia i objawow nalezy
wykluczy¢ wystepowanie substancji imitujgcych krew
lub dajacych czarne zabarwienie — w szczegélnosci
preparatéw zelaza, bizmutu lub wegla [1].

Krwawienia do przewodu pokarmowego mozna po-
dzieli¢ ze wzgledu na lokalizacje zrodta krwawienia na
krwawienie do gornego lub dolnego odcinka przewodu
pokarmowego. Ze wzgledu na odmienny sposéb za-
opatrzenia i rézne rokowanie w krwawieniu do gérnego
odcinka przewodu pokarmowego wyrdznia sie krwa-
wienia z zylakéw przetyku lub zotgdka oraz krwawienia
niezylakowe.

Krwawienie do gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego (gopp) to krwawienie w zakresie przetyku,
zotagdka i dwunastnicy. Liczba hospitalizacji w Pol-
sce z powodu krwawienia do gopp szacowana jest
na ok. 40-150 na 100 000 osbb rocznie [2]. Ok. 50%
niezylakowych krwotokéw do przewodu pokarmowe-
go jest wynikiem wystepowania wrzodu trawiennego
dwunastnicy lub zotadka. Szacuije sie, ze ok. 70% cho-
rych w tej grupie jest zakazonych Helicobacter pylori,
a w Polsce zakazenie wystepuje u ponad 90% popu-
lacji. Razem ze stosowaniem niesterydowych lekow
przeciwzapalnych zakazenia te stanowig istotne czyn-
niki zwiekszajace ryzyko krwawienia. Smiertelnosé
w tej grupie chorych wynosi 3,5-14% [3, 4]. Jedng
z gtéwnych metod endoskopowych wykorzystywanych
w leczeniu jest metoda iniekcyjna. Polega ona na po-
dawaniu za pomocg igty substancji zmniejszajgcych
krwawienie zaréwno w wyniku dziatania farmakologicz-
nego, jak i efektu ,ucisku” na tkanki. Najczesciej wy-
korzystuje sie roztwor adrenaliny w soli fizjologicznej
w stezeniu 1:10 000. Stosowana jest rowniez koagulacja
naczyn i tkanek, ktore bezposrednio otaczajg miejsce
krwawienia — ta metoda pozwala na uzyskanie hemo-
stazy. Jedyng stosowang obecnie metodg koagulaciji
bezkontaktowej jest plazmowa koagulacja argonowa
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(ang. argon plasma coagulation — APC). Leczenie endo-
skopowe zwykle polega na potgczeniu metody iniekcyj-
nej z koagulacjg cieplng lub zatozeniem klipsow. W lite-
raturze dostepne sa wyniki badan, ktére potwierdzaja,
ze kombinacja dwoéch metod jest lepsza niz ta, w ktorej
zastosowano tylko jedng metode endoskopowg [2, 3,
5]. Sposrdéd nowych metod coraz czesciej wykorzystuje
sie rézne substancje o dziataniu homeostatycznym, np.
hemospray [6].

Zylaki przetyku i zotadka sg przyczyna ok. 11% spo-
§rod wszystkich krwawien do goérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego. Smiertelno$¢ w tej grupie cho-
rych wynosi 15-50%, a ryzyko zgonu ros$nie z kazdym
nawrotem choroby. Ze wzgledu na duzg nawrotowo$¢
w niektérych przypadkach ryzyko zgonu siega 100%
[7]. W endoskopowym leczeniu zylakéw przetyku stosu-
je sie przede wszystkim opaskowanie (ang. endoscopic
varices ligation— EVL), w ktorym wykorzystuje sie opaski
gumowe zaktadane na podstawe zylaka, co powoduje
jego zakrzepice i zamkniecie $wiatta. Mozna réwniez
wykona¢ sklerotyzacje, ktéra polega na podstrzyknie-
ciu krwawigcej tkanki substancjg sklerotyzujgcg (np.
aetoxysclerol). W leczeniu zylakéw zotgdka stosuje sie
takze syntetyczne kleje cyjanoakrylowe, ktérych z ko-
lei nalezy unika¢ w tamowaniu krwawienia w przetyku,
gdyz mogg doprowadzi¢ do istotnych klinicznie zawe-
zen, a nawet dysfagii. W sytuacjach krytycznych mozna
zatozy¢ proteze przetykowa, ktéra powinna ucisna¢ na-
czynia i czasowo zatrzymac krwawienie.

Krwawieniem do dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego (dopp) okreséla sie krwawienie, ktérego zrodto
zlokalizowane jest w jelicie cienkim dystalnie od wieza-
dta Treitza lub w jelicie grubym. Krwawienie do dopp
jest przyczyng leczenia szpitalnego ok. 20 chorych na
100 000, $miertelnos¢ wynosi ok. 3-5%. Krwawienia
do dopp stanowig ok. 25-33% wszystkich krwawien
do przewodu pokarmowego [2]. Nalezy pamietac, ze
pojawienie sie krwawych stolcow w ok. 60% przypad-
kéw oznacza, ze przyczyna krwawienia umiejscowio-
na jest w gérnym odcinku przewodu pokarmowego,
gdyz krew wynaczyniona w przewodzie pokarmowym
znacznie przyspiesza pasaz jelitowy [8]. Najczestszg
przyczyng krwawienia do dolnego odcinka przewodu
pokarmowego jest choroba uchytkowa jelita grubego.
Krwawienie z uchytkédw zwykle jest niebolesne i roz-
wienia jest lewa cze$¢ okreznicy. U ok. 80% pacjentow
krwawienie z uchytkdéw ustepuje samoistnie, a nawraca
u ok. 25%. W przypadku utrzymujgcego sie krwawienia
lub nawrotow konieczna jest odcinkowa resekcja jelita
z uchytkami [4].

Zrodta krwawienia znajdujgce sie w jelicie cienkim sg
trudne do zdiagnozowania, poniewaz znajdujg sie poza



zasiegiem zwyktego gastroskopu. Sg odpowiedzialne
za wiekszos¢ krwawien utajonych do przewodu pokar-
mowego. Krwawienia utajone wystepujg dos¢ rzadko,
a najczesciej przyczyng ich sg malformacje naczynio-
we, charakterystyczne gtéwnie dla oséb starszych.

Cele pracy

1. Analiza czestosci leczenia endoskopowego u cho-
rych z krwawieniem do przewodu pokarmowego;
odpowiedz na pytanie: czy wszyscy chorzy muszag
mie¢ wykonywang endoskopie w trybie doraznym?

2. Ocena skuteczno$ci leczenia endoskopowego
u chorych z krwawieniem do przewodu pokar-
mowego; odpowiedz na pytanie: ile razy trzeba
wykona¢ endoskopie, zeby uzyska¢ zatrzyma-
nie krwawienia?

3. Analiza bezpieczenstwa zabiegéw endosko-
powych.

4. Poroéwnanie przebiegu i wynikdw leczenia oraz
liczby powikta w wybranych grupach chorych,
ktére utworzono, uwzgledniajac podziat: a) ze
wzgledu na pteé i wiek chorych, b) ze wzgledu
na przyjmowane doustne leki przeciwkrzepliwe,
¢) w zaleznoséci od zrodta krwawienia.

Materiat i metody

Do grupy badanych witgczono 151 chorych hospitali-
zowanych w Kilinice Chirurgii Og6lnej, Gastroenterolo-
gicznej i Onkologicznej WAM z powodu krwawienia do
przewodu pokarmowego w latach 2010-2015. Badania
przeprowadzono na podstawie danych zawartych w do-
kumentacji medycznej (ocena retrospektywna).
Badanych podzielono na grupy, biorgc pod uwage ta-
kie kryteria jak: wiek (ponizej 75. r.z. lub powyzej 75. r.z.,
tzn. w wieku starczym wedtug definicji WHO), pte¢,
przyjmowanie lub nieprzyjmowanie doustnych lekéw
przeciwzakrzepowych, zrédto krwawienia (krwawienie
niezylakowe lub zylakowe do gdérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, krwawienie do dolnego odcinka
przewodu pokarmowego), zastosowane leczenie (za-
chowawcze, endoskopowe lub operacyjne) oraz tryb
przyjecia (ostrodyzurowe lub planowe) i wykonania
zabiegu terapeutycznego (ostrodyzurowy lub odroczo-
ny). Grupy poréwnano, oceniajgc skutecznosé i bezpie-
czenstwo terapii endoskopowej oraz liczbe jednostek
koncentratu krwinek czerwonych i osocza $wiezo mro-
zonego przetoczonego w okresie okofozabiegowym
(w tej samej dobie co zabieg). Skuteczno$¢ leczenia
endoskopowego oceniano na podstawie liczby zabie-
gow u chorego, ktore wykonano, aby uzyska¢ zadowa-
lajgcy efekt terapeutyczny, tj. zatrzymanie krwawienia,
oraz liczby chorych, u ktorych nie udato sie uzyska¢
zatrzymania krwawienia. Bezpieczenstwo oceniano na
podstawie liczby powiktan zwigzanych z leczeniem en-
doskopowym. Obliczenia zostaty wykonane w arkuszu
kalkulacyjnym Microsoft Excel, statystyki opisowe wy-

konano za pomocg programu statystycznego SPSS, do
poréwnania grup uzyto testu t-studenta, istotnos¢ sta-
tystyczng przyjeto na poziomie p < 0,05.

Wyniki
Pte¢ badanych i tryb przyjecia

Do badania wtgczono 151 chorych: 58 kobiet (38,4%)
i 93 mezczyzn (61,4%). W trybie ostrego dyzuru zostato
przyjetych do szpitala 137 chorych (91%), w trybie pla-
nowym przyjeto 14 0séb (9%). Srednia wieku w grupie
badanej wynosita 58 lat.

Zrodto krwawienia i rodzaj zaopatrzenia badanych
chorych

Z powodu niezylakowego krwawienia do goérnego
odcinka przewodu pokarmowego przyjeto 82 chorych
(54,3%). Krwawienie z zylakéw stwierdzono u 20,5% bada-
nych, a u 9,3% chorych zrédto krwawienia zlokalizowane
byto w dolnym odcinku przewodu pokarmowego. U 15,9%
spos$réd badanych nie ustalono zrodta krwawienia.

U chorych zastosowano cztery sposoby zaopatrze-
nia krwawienia do przewodu pokarmowego: metody en-
doskopowe wykonane w trybie doraznym (do 24 godz.
od przyjecia), w trybie odroczonym, zaopatrzenie ope-
racyjne oraz leczenie zachowawcze, tj. leczenie farma-
kologiczne oraz terapie ptynowg (w tym przetaczanie
preparatow sktadnikow krwi). Rozpoznanie i leczenie
oraz tryb przyjecia do szpitala przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rozpoznanie i sposob zaopatrzenie krwawienia u chorych
w zaleznosci od trybu przyjecia do szpitala

Table 1. Type of Gl bleeding and type of endoscapic intervention accor-
ding to addmission mode

Frodio krwawienia/ Ostry dyzur/ Przyjecie planowe/
. Emergency On schedule
Source of bleeding - .
admission admission
Niezylakowe/ 49,7% 4,6%
Non-variceal n=75 n=7
Zylaki/ 17,9% 2,6%
Oesophageal varices n=27 n=4
DoPe/ 8.6% 0.7%
Lower gastrointestinal
n=13 n=1
tract
Nieokreslone/ 14,6% 1,3%
Not-defined n=22 n=2
. Ostry dyzur/ Przyjecie planowe/
AT Emergency On schedule
Procedure - ..
admission admission
Endoskopia dorazna/ 55,6 % _
Emergency endoscopy n=84
Endoskopia 1.9% 5.3%
odroczona/ nei8 n=8
Delayed endoscopy - -
Operacyjne/ 3,3% 2,0%
Operation n=5 n=3
Zachowawgze/ 18,5% 3.3%
Conservative
n=28 n=5

treatment

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis
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Niezylakowe krwawienie do gornego odcinka
przewodu pokarmowego

W badanej grupie niezylakowe krwawienie do przewo-
du pokarmowego wystgpito u 82 oséb (54,3%). Grupa
ta sktadata sie z 33 kobiet oraz 49 mezczyzn, a Srednia
wieku badanych chorych wynosita 61 lat. W grupie pa-
cjentéw z krwawieniem niezylakowym 81,1% stanowity
osoby, u ktérych wykonano jeden zabieg endoskopowy.
Konieczno$¢ powtérzenia zabiegu wystgpita u 18,9%
chorych.

Krwawienie z zylakéw do goérnego odcinka
przewodu pokarmowego

Pacjenci z krwawieniem z zylakéw stanowili 20,5%,
w tym 8 kobiet i 23 mezczyzn. Srednia wieku wyno-
sita 52 lata. Osoby przyjete w trybie planowym sta-
nowity 2,9%, a 97,1% chorych zostato przyjetych do
szpitala w ramach ostrego dyzuru. Leczenia operacyj-
nego wymagat 1 chory (3,2%) Sposrod 31 pacjentow
z krwawieniem z zylakéw odnotowano dwa zgony
(6,5%). U obu pacjentow endoskopowe zaopatrzenie
krwawienia z zylakdéw byto nieskuteczne. Jeden z pa-
cjentéw po wykonanej probie zaopatrzenia krwawienia
z zastosowaniem skleroterapii zmart 24 godz. od wyko-
nania zabiegu. U drugiego pacjenta zgon nastgpit po
15 dniach od endoskopowego zaopatrzenia krwawienia
przy wykorzystaniu metody opaskowania w potgczeniu
z ostrzyknigciem histoacrylem.

Metody zaopatrzenia endoskopowego u chorych z zy-
lakowym i niezylakowym krwawieniem do gopp z uwzgled-
nieniem trybu przyjecia przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Metody zaopatrzenia niezylakowego i zylakowego krwawie-
nia do gopp z uwzglednieniem trybu przyjecia do szpitala

Table 2. Type of endoscopic intervention according to admission mode
in nonvariceal and variceal bleeding group

Tryb wykonania zabiegu/ Niezylakowe/ Zylakowe/
Mode of procedure Nonvariveal Variveal
Dorazny/ Odroczony/ Dorazny/ Odroczony/
Zaopatrzenie/ Emergency Delayed Emergency Delayed
Procedure n % n % n % n %
Gastroskopia bez
interwencji 1 134% 5 61% - - - -
Diagnostic
gastrofiberoscopy
Zachowawcze/ n=9 _
Conservative treatment 1%
Ogeracy.'"e/ 2 24% 2 24% - - 1 32%
peration
Mz 2 24% 1 12% - - - -
Clips

Klipsy + ostrzykniecie/

0,
Clips + injection s M - - - - - -
APC + Klipsy/
Argon plasma coagulaton 5 61% - - - - - -
+ clips
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APC + ostrzykniecie/

Argon plasma coagulation+ 5 61% 3 37% - - - -
injection
Metoda iniekcyjna/
Injection
APC/

Argon plasma coagulation
EVL/
Endoscopic varices ligation ~

EVL + ostrzykniecie/
Endoscopic varices ligation - - - -
+ injection

6 73% 5 61% 13 42% 1 32%
10 122% 7 86% - - - -

- - 9 291% 5 16,1%

nN

64% - -

Zrddto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Krwawienie do dolnego odcinka przewodu
pokarmowego

Z powodu krwawienia do dolnego odcinka przewodu
pokarmowego przyjetych zostato 14 pacjentéw (9,3%),
w tym 4 kobiety i 10 mezczyzn. Sredni wiek w tej gru-
pie chorych wynosit 70 lat. Trzech chorych wymaga-
fo leczenia operacyjnego, zabiegi wykonywane byty
w trybie doraznym, chorzy wymagali wycigcia okrez-
nicy. Metody zaopatrzenia chorych z krwawieniem do
dopp przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Metody zaopatrzenia chorych z krwawieniem do dopp
Table 3. Type of endoscopic inetrvention in lower Gl bleeding group

Tryb wykonania Dorazny/

zabiegu/ Emergency
Mode of procedure 0

Zaopatrzenie/Procedure " %
Operacyjne/Operation 3 21%
Metoda iniekcyjna/lnjection 1 72%
Zachowawczo/Conservative treatment 7 50%
Badania endoskopowe/Endoscopy 3 21,4%

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Chorzy z nieustalonym zré6dtem krwawienia

U 24 chorych, czyli 15,9%, nie okreslono zrodta krwa-
wienia. Grupa liczyta 13 kobiet i 11 mezczyzn. Sred-
nia wieku w tej grupie wynosita 68 lat. Zachowawczo
leczono 15 chorych (62,5%). Endoskopie wykonano
u 6 (33,6%) pacjentow. Endoskopowe zaopatrzenie po-
tencjalnego zrédta krwawienia zastosowano u 5 cho-
rych (25%). Zabiegi oraz badania endoskopowe obej-
mowaty zaréwno gorny, jak i dolny odcinek przewodu
pokarmowego i byty wykonane w trybie doraznym.

Skutecznos$é i powiktania leczenia
endoskopowego

Skuteczno$¢ leczenia endoskopowego u chorych
z krwawieniem do $wiatta przewodu pokarmowego oce-
niono na podstawie liczby wykonanych skutecznych



zabiegbw endoskopowych u 1 pacjenta. Spoéréd 90
chorych, u ktérych w terapii wykorzystano endoskopo-
we tamowanie krwawienia, 69 (76,4%) miato wykonany
jeden zabieg endoskopowy.

U 18 0séb z tej grupy (20,0%, n = 90) nastgpita ko-
nieczno$¢ powtodrzenia zabiegu. Trzykrotnie wykonany
zabieg endoskopowy miaty 3 osoby (3,6%, n = 90). Nie-
skutecznos¢ zabiegbw endoskopowych stwierdzono
u 9 sposrdd chorych, u ktdrych te zabiegi byty wykonane
(n = 90), co stanowito 10% badanej grupy. Spoérod tych
chorych 2 zmarto, 5 wymagato operacji doraznej, a 2 — od-
roczonej. Skuteczno$¢ leczenia endoskopowego wyniosta
wiec 90%. W catej grupie chorych wigczonych do badania
(n = 151) odnotowano trzy zgony. W dwoch przypadkach
zgon wigzat sie z nawrotem krwotoku po nieskutecznym
zaopatrzeniu krwawienia. U 1 chorej nie udato sie wdro-
zy¢ leczenia endoskopowego ze wzgledu na ciezki stan
0golny, zmarta ona przed prébg leczenia. Na 110 chorych,
u ktorych zostata wykonana endoskopia, odnotowano
jedno powiktanie po badaniu — przedziurawienie jelita
grubego podczas kolonoskopii, co stanowito 0,8% grupy
badanej. Chora wymagata operacji w trybie doraznym,
wykonano wyciecie lewej potowy jelita grubego.

tacznie terapie endoskopowg (badanie i zabiegi)
zastosowano u 110 chorych, co stanowi 72,8%. U po-
zostatych 27,2% chorych nie wykonano zadnych badan
ani zabiegéw endoskopowych, 1 chory byt operowany
w trybie odroczonym. U 20 (18,2 %) chorych, u ktérych
wykonano badanie endoskopowe z powodu krwawie-
nia (n = 110), nie byto wymagane zaopatrzenie w try-
bie doraznym lub odroczonym (nie wykonano zabiegu
endoskopowego, a jedynie endoskopig diagnostycz-
ng). Srednig liczbe zabiegéw endoskopowych liczono,
sumujac liczbe zabiegébw wykonanych w danej grupie
i dzielgc wynik przez liczbe chorych w grupie, u ktorych
wykonano endoskopie (z interwencjg lub bez). Srednig
liczbe niepowodzen obliczano, dzielgc liczbe niepowo-
dzen przez liczbe wykonanych zabiegow. Analize staty-
styczng uzyskanych wynikéw zamieszczono w tabeli 4.

Tabela 4. Analiza statystyczna
Table 4. Statistical analysis

Liczba zabie- Liczba
Liczba Liczba 9V enc;c_)sko- niepowodzen/
jednostek jednostek EONiel Rt liczby za-
Grupy/ 4 endoskopii/ Y
Groups KKCz/ OSMm/ Number of biegow/
P Number of Number of intervention/ Number of
PRB FFP number of failure/number
of intervention
endoscopy
r*;"tz"cez‘yzzf/ 29vs24 13vs10  07vs10  007vs0,06
oy P05 px005 005 p>0,05
Wiek starczy vs wiek
<75.r.z./ 75vs11 31vs04 0,8vs0,7 0,2vs0,0
Elderly vs younger p=0,028 p=0,028 p>0,05 p=0,03
(<75 years old)

Krwawienie zylakowe
vs niezylakowe/ 4,6 vs55 3,0vs3,9 1,0vs1,0 0,07 vs0,0
Variceal vs non-  p=0,022 p=0,0039 p>0,05 p=0,031
variceal bleeding

Krwawienie do gopp
vs do dopp/ 49vs11 35vs0,0 1,0vs0,25
Upper Gl bleeding vs p=0,028 p=0,014 p=0,014
lower Gl bleeding
Chorzy
przyjmujacy leki
przeciwzakrzepowe
vs nieprzyjmujacy/
Patients takeing
anticoagulants vs
others

0,02 vs 0,0
p=0,042

28vs26 16vs1d  1,0vs08  0,04vs0,05
p>005  p>0,05 p>0,05 p>0,05

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Leczenie endoskopowe w przypadku krwawienia do
przewodu pokarmowego jest uznawane za standard
i powinno by¢ wdrozone u wszystkich chorych, kt6-
rych stan og6lny umozliwia wykonanie endoskopii.
Rola zespotu dyzurnego, lekarzy i pielegniarek polega
na prawidtowej kwalifikacji oraz przygotowaniu chore-
go do zabiegu. W przedstawionym materiale 137 cho-
rych (91%) zostato przyjetych w trybie ostrego dyzuru.
U 20 badanych wykonano gastroskopie bez interwenciji,
z czego u 15 (13,6%, n = 110) badanie wykonano w cig-
gu 24 godz. od przyciecia do szpitala. Moze to wskazy-
wac na nieprawidtowg kwalifikacje do endoskopii, przed
uzyskaniem podstawowych danych dotyczacych prze-
biegu choroby. Czesto obecnosé smolistego stolca jest
interpretowana jako wyktadnik czynnego krwawienia,
podczas gdy zwykle swiadczy o przebytym krwawieniu
i moze wystepowac wiele dni po ustgpieniu dolegliwo-
ci. Skuteczno$¢ zaopatrzenia endoskopowego w duzej
mierze zalezy od prawidfowego przygotowania chore-
go, nawodnienia, przetoczenia preparatéw sktadnikéw
krwi, gdy jest to wymagane, podazy lekéw i opréznienia
zotgdka z zalegajacej tresci, zwtaszcza skrzepdw krwi.
Badania morfologii krwi i uktadu krzepnigcia pozwalajg
na uniknigcie wykonania niepotrzebnego zabiegu, np.
przed wyréwnaniem zaburzen krzepnigcia po przedaw-
kowaniu lekéw przeciwkrzepliwych. Aspekt ten jest
podkreslany w wytycznych oraz publikacjach innych
autoréw [9, 10].

Udane leczenie endoskopowe jest dla chorego
mniej obcigzajgce i skraca okres jego pobytu w szpi-
talu. Podczas analizy wynikow stwierdzono, ze jedynie
u 6% sposrod wszystkich pacjentdéw czas hospitalizaciji
wynosit wiecej niz 2 tygodnie. Chorzy, ktérych pobyt
w szpitalu byt dtuzszy niz 3 tygodnie, stanowili 2,6%
z badanej grupy i byty to osoby leczone operacyjnie. Pa-
cjenci, u ktérych zastosowano leczenie endoskopowe,
a czas ich hospitalizacji byt dtuzszy niz 14 dni, stanowili
tylko 1,3%. W pi$miennictwie $redni czas pobytu cho-
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rego w szpitalu po endoskopowym leczeniu z powodu
krwawienia do przewodu pokarmowego wynosi 5 dni
i jest to okres nieco krétszy od uzyskanego w przedsta-
wianym badaniu (7 dni) [11].

Skutecznosci i bezpieczenstwo wykorzystania tera-
pii endoskopowej w leczeniu krwawien do przewodu po-
karmowego potwierdzone zostaty w wielu publikacjach.
Skutecznos$¢ terapii endoskopowej w piSmiennictwie
siega 80-93% w zaleznosci od zastosowanej metody
leczenia endoskopowego [12-16]. W przedstawionej
pracy skuteczno$¢ zaopatrzenia endoskopowego, czy-
li liczba udanych zabiegdéw endoskopowych, wynosita
90,0%. Odsetek powiktan wyniost jedynie 0,8%, co jest
wynikiem zblizonym, a nawet nieco nizszym od wynikow
przedstawianych przez innych autoréw. Eisen i wsp.
w swoich wynikach przedstawiajg odsetek 0,7-5% [17].

Duzy wptyw na przebieg i ostateczny wynik leczenia
majg zaréwno wiek chorych, jak i obcigzenia choroba-
mi towarzyszacymi, zwtaszcza tymi, ktére wymagaja
przyjmowania lekéw przeciwkrzepliwych. W badaniu nie
wykazano istotnych réznic pomiedzy kobietami i mez-
czyznami, cho¢ liczba niepowodzen i powiktan leczenia
endoskopowego byta wieksza u kobiet niz u mezczyzn.
W pismiennictwie nie ma dostepnych danych $wiadczg-
cych o zalezno$ci wystepowania powiktan leczenia en-
doskopowego w zaleznosci od ptci.

W badanej grupie wiek starczy wedtug definicji przy-
jetej przez WHO (> 75 lat) odnotowano u 25,8% chorych.
Charatcharoenwitthaya i wsp. w pracy opublikowanej
w roku 2011 podzielili badanych ze wzgledu na wiek,
ponizej i powyzej 65. r.z. W przedstawionych wynikach
ryzyko ponownego wystgpienia krwawienia oraz zgonu
nie byto istotnie zwigzane z wiekiem chorego zaréwno
> 65.r.2,, jak i > 85. r.z. Ponadto pacjenci w podesztym
wieku nie wykazywali istotnych roéznic w przebiegu
klinicznym w stosunku do grupy mtodszych chorych,
jesli chodzi o skuteczno$c¢ terapii endoskopowej, ko-
niecznos¢ przetoczen preparatow krwiopochodnych,
czas trwania hospitalizacji oraz konieczno$¢ wykona-
nia operacji [18]. Wyniki te nie sg zgodne z uzyska-
nymi w przeprowadzonym badaniu. W badanej grupie
chorych wykazano, ze zaréwno liczba niepowodzen
zabiegbw endoskopowych, jak i liczba przetoczonych
preparatow krwiopochodnych sg istotnie wigksze
W grupie os6b starszych. Czas hospitalizacji w tej
grupie réwniez byt dtuzszy, jednak bez stwierdzonej
istotnosci statystycznej. Podobne wnioski przedstawili
w swojej pracy Wierzchowski i wsp., ktorzy stwierdzili,
ze pacjenci w wieku powyzej 75. r.z. wymagajg szcze-
g6lnej uwagi, indywidualnego podejscia terapeutycz-
nego do kazdego chorego oraz zmian w zastosowa-
nym leczeniu uwzgledniajgcych odrebnosci wieku
starczego [19].
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Zaréwno w przeprowadzonym badaniu, jak i w ba-
daniach innych autoréw stwierdzono, ze u os6b star-
szych wystepuje wiecej chordb wspobtistniejgcych oraz
wiekszy odsetek pacjentéw przyjmuje leki przeciwkrze-
pliwe [19, 20]. W prezentowanej pracy stwierdzono, ze
przyjmowanie doustnych lekéw przeciwkrzepliwych
skutkowato jedynie koniecznoscig przetoczenia wigk-
szej liczby jednostek koncentratu krwinek czerwo-
nych oraz osocza $wiezo mrozonego, cho¢ nie byty
to roznice istotne statystycznie. Nie wykazano wpty-
wu na liczbe niepowodzen, powiktan czy wykonanych
operacji. Nie jest to zgodne z danymi uzyskiwanymi
z piSmiennictwa. Gtowacki i wsp. w publikacji doty-
czgcej chorych hospitalizowanych na jednym oddziale
wykazali, ze grupa chorych przyjmujgcych doustne leki
przeciwkrzepliwe jest narazona na wigksze ryzyko wy-
stgpienia masywnego, zagrazajgcego zyciu krwawienia
do przewodu pokarmowego [11].

Dobér odpowiedniej metody zaopatrzenia krwa-
wienia jest SciSle zwigzany z jego zrédtem. Inne sg
mozliwosci terapeutyczne w goérnym i dolnym odcinku
przewodu pokarmowego. Endoskopia w krwawieniu
do dolnego odcinka przewodu pokarmowego wykony-
wana jest rzadko. Wynika to przede wszystkim z faktu,
ze mozliwo$¢ oceny nieprzygotowanego jelita zwykle
jest niewielka. Endoskopie mozna wykona¢, gdy w wy-
niku masywnego krwotoku jelito oczy$ci sie w stopniu
umozliwiajgcym ocene. Najczestszg przyczyng krwa-
wienia do dolnego odcinka przewodu pokarmowego
sg uchytki jelita grubego. Uchytkowato$¢ jelita grubego
jest zaliczana do chordb cywilizacyjnych, ktérej towa-
rzyszy zwigkszone ryzyko przedziurawienia przewodu
pokarmowego podczas badan endoskopowych i w zwigz-
ku z tym w czasie endoskopii diagnostycznej nalezy za-
chowac¢ szczegblng ostroznos¢. Wykonywanie badania
w stanie zapalnym jest czynnikiem dodatkowo zwigk-
szajacym ryzyko. Szacuje sie, ze 15% 0s6b z uchyt-
kami przynajmniej raz w zyciu bedzie miato epizod
krwawienia do przewodu pokarmowego. Zazwyczaj
przebieg krwawienia jest bezbolesny, nagty i obfity.
W 33% przypadkdéw konieczna jest hospitalizacja oraz
leczenie zachowawcze, w tym podaz preparatéw sktad-
nikéw krwi [21]. Krwawienie do dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego wg Amerykanskiego Towarzystwa
Endoskopii Przewodu Pokarmowego (ASGE) stanowi
20-30% posroéd wszystkich rozpoznanych krwawien do
przewodu pokarmowego. W przedstawionym materiale
ten rodzaj krwawienia wystapit u 7,9% badanych. We-
dtug ASGE krwawienie wystepuje najczesciej u oséb
w wieku 63-77 lat, co jest zgodne z obserwacjami au-
toréw, $rednia wieku chorych w badanej grupie wyno-
sita 70 lat. Krwawienie do dopp u wigkszosci chorych
ustepuje samoistnie, a hospitalizacja nie jest dtuga



i nie wymaga specjalistycznej terapii. Wedtug danych
ASGE w ciggu 4 lat ryzyko nawrotu krwawienia wynosi
25-40%. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze u oséb
krwawigcych do dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego odnotowano wigkszg iloS¢ przeprowadzonych
badan endoskopowych bez interwencji. Wydaje sie to
potwierdza¢ stusznos¢ postepowania wyczekujacego
w tej grupie chorych, gdyz w wiekszosci przypadkow
diagnostyka endoskopowa oraz obrazowa moze zostac
wykonana w trybie planowym, a w pilnych przypadkach
powinna by¢ wykonana préba embolizacji krwawigcego
naczynia (jesli szpital dysponuje zespotem radiologéw
interwencyjnych) [20].

Krwawienie do gérnego odcinka przewodu po-
karmowego wystepuje znacznie czesciej niz krwa-
wienie do dopp. W badanej grupie chorzy z krwawie-
niem do gopp, zarébwno krwawieniem pochodzenia
zylakowego, jak i niezylakowego, stanowili 74,8%.
W terapii chorych z krwawieniem do gornego od-
cinka pochodzenia niezylakowego wykorzystu-
je sie najczesciej endoskopowe metody iniekcyjne
w pofgczeniu z koagulacjg cieplng lub zatozeniem
klipséw. Dobér metody zalezy od aktywnosci i zrodta
krwawienia. Metody endoskopowe w tej grupie wy-
korzystano u 64,7% oséb. Dodatkowo endoskopig
jako badanie diagnostyczne wykonano u 19,5% ba-
danych. tacznie endoskopie zastosowano u 84,2%
badanych z niezylakowym krwawieniem do gopp.
W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze w lecze-
niu chorych z niezylakowym krwawieniem do przewodu
pokarmowego liczba przetoczonych jednostek kon-
centratu krwinek czerwonych jest istotnie wigksza niz
u badanych z krwawieniem z zylakéw. Moze to wynikac
zarbwno ze stanu ogo6inego w chwili przyjecia do szpi-
tala, jak i z odmiennych kryteriow zaopatrzenia krwa-
wienia. W tej grupie chorych nalezy dgzyé do uzyskania
stezenia hemoglobiny ok. 10 g/dl. Przebieg krwawienia
jest zwykle mniej intensywny oraz czas na wdrozenie
postepowania endoskopowego jest dtuzszy niz u cho-
rych z krwawieniem zylakowym. Nalezy pamietac, ze
w krwawieniu z zylakow zbyt intensywne przetaczanie
preparatow krwi moze byé szkodliwe ze wzgledu na
wzrost cisnienia w uktadzie wrotnym, co moze utrud-
ni¢ zaopatrzenie krwawienia, a takze istotnie zwiekszy¢
ryzyko jego nawrotu. Optymalne stezenie hemoglobiny
w tej grupie chorych wynosi ok. 8 g/dl [22, 23].

Krwawienie z zylakow zostato stwierdzone u 20,5%
chorych, przy czym u 96,8% zastosowano w terapii
endoskopowe tamowanie krwawienia, a 90% zabie-
gobw endoskopowych wykonano w ciggu 24 godz. od
przyjecia na oddziat. W badaniu wykazano, ze ilos¢
nieskutecznych zabiegdéw endoskopowych jest istotnie
wieksza w grupie 0séb z zylakowym krwawieniem do

przewodu pokarmowego w poréwnaniu z grupg chorych
krwawigcych z innych przyczyn, takich jak owrzodze-
nie czy niezyt krwotoczny. Jest to obserwacja zgodna
z pi$miennictwem, wielu autoréw zaleca, by przy nie-
skutecznych co najmniej dwoch zabiegach endosko-
powych rozwazyé operacyjne zaopatrzenie krwawienia
[22, 24, 25]. Marek i wsp. zalecajg leczenie operacyjne
w kazdym przypadku niepowodzenia leczenia endo-
skopowego, a takze przy niepewnym zaopatrzeniu
u 0s6b z grupy wysokiego ryzyka zgonu [5]. W przed-
stawionym badaniu liczba operacji byta wyzsza u cho-
rych z krwawieniem niezylakowym, co nie jest zgodne
z wynikami prezentowanymi przez innych autoroéw. Ko-
nieczno$¢ wykonania zabiegu operacyjnego przy bra-
ku mozliwosci endoskopowego zatrzymania krwotoku
przedstawili w swojej pracy Zuckermann i wsp. Wedtug
autoréw u 30% pacjentéw po operacyjnym zaopatrze-
niu krwawienia zylakowego moze wystgpi¢ wczesny
nawrét krwotoku stanowigcy bezposrednie zagrozenie
zycia. Przyczyng zwigkszonego ryzyka wystgpienia
powiktan u os6b leczonych operacyjnie jest fakt, ze
operacje sg wykonywane w trybie doraznym u chorych
we wstrzgsie krwotocznym, zwykle przed ukoriczeniem
podstawowej diagnostyki [26].

Krwawienie do przewodu pokarmowego moze prze-
biega¢ z r6zng intensywnoscig i wymaga¢ odmiennego
leczenia w zaleznosci od stanu chorego. Biorgc pod uwa-
ge prezentowane powyzej wyniki, nalezy podkresli¢, ze
leczenie endoskopowe powinno by¢ wdrozone u wszyst-
kich chorych z czynnym krwawieniem do przewodu po-
karmowego, jesli tylko ich stan og6lny na to pozwala.
W prezentowanym materiale endoskopie wykonano u 110
chorych, co stanowito 72,8% grupy badanej. Skutecz-
no$¢ leczenia endoskopowego siegajaca 90% upowaz-
nia do stwierdzenia, ze powinno by¢ ono postepowaniem
z wyboru w tej grupie chorych. Odsetek powiktan ponizej
1% wskazuje na wysokie bezpieczenstwo metody, cho¢
nalezy pamietac, ze uzyskiwane wyniki moga sie istotnie
rozni¢ w zaleznosci od wieku, choréb towarzyszgcych
i przyjmowanych lekéw oraz zrodta krwawienia. Endosko-
pia interwencyjna jest dynamicznie rozwijajgca si¢ meto-
da leczenia, a postep, jaki mozna obserwowaé, stwarza
mozliwosci coraz bardziej zaawansowanej terapii.
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STRESZCZENIE

Wstep. Satysfakcje z zycia okresla sig jako poczucie zadowolenia,
ktore jest rezultatem osiggnigcia wyznaczonego przez siebie celu.
Cel. Ocena stopnia satysfakcji z zycia oraz ustalenie jej determi-
nantow u kobiet w cigzy.

Materiat i metody. Na przeprowadzenie badania uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej (KB 68/2016). Metodg badawczg byt
sondaz diagnostyczny, a narzedzia stanowity: autorski kwestio-
nariusz ankiety i Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS). Do projektu
wigczono 100 kobiet w Il trymestrze cigzy, ktore przebywaty
na Oddziale Patologii Cigzy.

Wyniki. Srednia w SWLS wyniosta 23,21, co $wiadczy o wysokim
poziomie satysfakcji z zycia badanej proby. Wiek, wyksztatcenie,
aktywno$¢ zawodowa, miejsce zamieszkania i status ekonomicz-
ny nie réznicowaty stopnia zadowolenia z zycia u kobiet w cigzy
(p > 0,05). Jedynym aspektem warunkujgcym satysfakcje z zycia
byta zmienna: stan cywilny (p = 0,003). Nie wykazano zwigzku
miedzy wybranymi zmiennymi potozniczymi, takimi jak: rodnosc,
czas trwania poprzedniej cigzy, sposob ukonczenia poprzedniej
cigzy, przebieg obecnej cigzy, choroby w cigzy oraz hospitalizacja
w obecnej cigzy, a satysfakcjg z zycia badanej proby (p > 0,05).
Stan zdrowia dziecka po poprzednim porodzie warunkowat po-
ziom zadowolenia z zycia kobiet (p = 0,0148). Otrzymane wspar-
cie spoteczne (instrumentalne vs emocjonalne) istotnie roznicuje
satysfakcje zyciowa kobiet w cigzy (p = 0,0413 vs p = 0,0013).
Whioski. Badana proba prezentowata wysoki poziom satysfakcji
z 7ycia. Stan cywilny, stan zdrowia dziecka po poprzednim po-
rodzie oraz otrzymywane wsparcie spoteczne w istotny sposob
réznicujg stopien zadowolenia z zycia u kobiet ciezarnych.

StOWA KLUCZOWE: ciaza, satysfakcja z zycia, Skala Satysfak-
cji z Zycia.

Wprowadzenie

Termin: satysfakcja jest traktowany jako zamiennik poje-
cia: zadowolenia, lecz czynnikiem, ktéry réznicuje te po-
jecia, jest czas ich wystepowania. Satysfakcja cechuje sie
intensywnym uczuciem, ktére pojawia sie po dtugotrwa-
tym czasie zadowolenia, za$ zadowolenie jest chwilowym
odczuciem satysfakcji [1]. Podstawowym problemem
zwigzanym z badaniem zadowolenia z zycia jest poszu-
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ABSTRACT

Introduction. Satisfaction with life is defined as a sense of con-
tentment which results from achieving a pre-established goal.
Aim. Assessment of the level and determinants of satisfaction
with life in pregnant women.

Material and methods. The study was carried out on permission
of the Bioethics Committee (KB 68/2016). The study was based
on a diagnostic survey and used the following tools: Satisfaction
with Life Scale (SWLS), and a questionnaire of own design. The
study involved 100 women in the third trimester of pregnancy ad-
mitted to a Pathological Pregnancy Unit.

Results. The mean score on the SWLS was 23.21, which si-
gnifies a high level of life satisfaction among respondents. Age,
educational attainment, professional activity, place of residence
and financial status had no impact on the level of satisfaction in
pregnant women (p > 0.05). The only variable affecting life satis-
faction was marital status (p = 0.003). No correlation was found
between satisfaction with life among respondents and selected
obstetric variables: parity, duration of previous pregnancy, pre-
vious mode of delivery, course of current pregnancy, diseases
and hospitalization during current pregnancy (p > 0.05). Health
status of the newborn from previous pregnancy determined the
women’s life satisfaction (p = 0.0148). Social support received
(instrumental vs emotional) significantly affected life satisfaction
of the women (p = 0.0413 vs p = 0.0013).

Conclusions. The study group demonstrated a high level of
satisfaction with life. Marital status, health status of the newborn
from previous pregnancy and social support received significantly
affect the level of life satisfaction in pregnant women.

KEYWORDS: pregnancy, satisfaction with life, Satisfaction with
Life Scale.

kiwanie czynnikéw, ktdére majg wptyw na poziom tego
zadowolenia. Poziom zadowolenia z zycia moze zaleze¢
od czynnikbw zewnetrznych (warunkéw zycia, zdarzen
zyciowych) lub cech osobowosci. Badacze podkreslajg
istotne znaczenie neurotycznosci i ekstrawersji w wyzna-
czaniu zadowolenia emocjonalnego, a takze sumiennosci
w okreslaniu satysfakcji z zycia. Ponadto wsrdéd zmien-
nych psychologicznych, majgcych znaczenie dla poczu-
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cia dobrostanu, akcentowana jest rowniez rola zasobow
osobistych, pomocnych w radzeniu sobie ze stresem,
m.in.: poczucia koherencji, poczucia wtasnej skutecz-
nos$ci, poczucia wtasnej warto$ci oraz poczucia optymi-
zmu [2]. Poczucie satysfakcji z zycia moze zaleze¢ row-
niez od mozliwosci wzbogacania ducha, ksztatcenia,
tworczosci i kreatywnosci, umiejetnosci podejmowania
decyzji, jakosci komunikacji miedzyludzkiej, motywaciji
do pracy oraz sposobu postrzegania nas przez otocze-
nie [3].

Cel

Ocena stopnia satysfakcji z zycia oraz ustalenie jej de-
terminantéw u kobiet w cigzy.

Materiat i metody

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej (KB 68/2016). Metodg badawczg byt sondaz
diagnostyczny, a narzedzia stanowity: autorski kwestio-
nariusz ankiety i opracowana przez E. Dienera i wsp.
(polska adaptacja Z. Juczynskiego) Skala Satysfakciji
z Zycia (ang. The Satisfaction with Life Scale — SWLS).
Do projektu wtgczono 100 kobiet w Il trymestrze cigzy,
ktore przebywaty na Oddziale Patologii Cigzy. Kwestio-
nariusz ankiety zawierat metryczke (wiek, wyksztat-
cenie, aktywno$¢ zawodowa, stan cywilny, miejsce
zamieszkania, sytuacja materialna) oraz dane potozni-
cze (rodno$¢, czas trwania poprzedniej cigzy, sposéb
ukonczenia poprzedniej cigzy, choroby wspétistniejgce
z obecng cigza, stan zdrowia dziecka po poprzednim
porodzie, hospitalizacja w cigzy). Kolejna cze$¢ kwestio-
nariusza ankiety zawierata pytania dotyczace otrzymy-
wanego wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego od
najblizszych.

Skala Satysfakcji z Zycia (SWLS) sktada sie
z 5 stwierdzen, ktore oceniane sg w skali od 1 do 7.
Suma punktoéw z twierdzen daje ogéiny wynik oznacza-
jacy stopien satysfakcji z zycia badanej osoby. Badany
ocenia, w jakim stopniu kazde ze sformutowan odnosi
sie do jego dotychczasowego zycia. Wynikiem pomia-
ru jest ogoélny wskaznik poczucia zadowolenia z zycia.
Otrzymane wyniki mieszcza sie w granicach od 5 do
35 punktow. Im wyzszy wynik, tym wieksza satysfakcja
z zycia osoby badanej. W interpretacji wyniku w skali
stenowej wartosci uzyskane w granicach 1-4 stena sg
traktowane jako niskie, w granicach 7-10 — jako wyso-
kie, a jako przecietne — 5-6 sten [4].

Srednia wieku badanej préby wynosita 30,36 roku
z SD = 5,45, mediana — 30. Wiekszos¢ kobiet dekla-
rowata wyksztatcenie wyzsze (48%) oraz Srednie
(39%). Wyksztatcenie zawodowe miato 7% badanych,
a gimnazjalne — 6%. Zdecydowana wiekszo$¢ kobiet
pracowata (75%), natomiast bezrobotnych byto 25% re-
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spondentek. Aktywnych zawodowo w cigzy byto 36%
kobiet. Prace jako stresujaca okreslito 48% badanych.
Mezatkami byto 70% badanych, w zwigzkach partner-
skich pozostawato 22% kobiet, a 0s6b samotnych byto
8%. Mieszkankami miast byto 71% respondentek, a wsi
— 29%. Niewatpliwie wiekszo$¢ kobiet ocenita dobrze
swojg sytuacje materialng (95%), a 5% uwazato swoje
potozenie ekonomiczne za niepomy$ine. Pierworddki
stanowity 38%, a wielorédki — 62% badanych. W gru-
pie wielorédek 46% stanowity kobiety obecnie w dru-
giej ciazy, 14% — w trzeciej cigzy, a 2% > trzeciej cigzy.
Jedno poronienie przebyto 18% respondentek, dwa
poronienia — 2%, trzy poronienia — 1% badanych. Po-
przednia cigza zakohczyta sie w terminie u 33%. Porody
przedwczesne odnotowano u 6% kobiet. Drogami na-
tury poprzednig cigze zakonczyto 24% kobiet, cigciem
cesarskim — 26%, a porod zabiegowy (kleszcze potoz-
nicze) stanowit 2% przypadkow. Przebieg obecnej cigzy
przedstawiat sie nastepujgco: prawidtowy przebieg cig-
zy dotyczyt 50% kobiet, podwyzszonego ryzyka — 40%,
a wysokiego ryzyka — 10% przypadkéw. Zdrowe dzieci
z poprzedniej cigzy urodzito 49% badanych, a chore
— 2%. Podczas cigzy hospitalizowanych byto 60% re-
spondentek. Choroby wspotistniejace z cigzg wystgpity
u 42% badanych. Do najczestszych powodow hospi-
talizacji w czasie cigzy nalezaty: cukrzyca cigzowa,
choroby tarczycy i nadcisnienie tetnicze. Najdtuzsza
hospitalizacja trwata 13 dni. Ponad potowa responden-
tek ocenita swoje zdrowie jako dobre (76%). Wspar-
cie instrumentalne od meza otrzymywato 60% kobiet,
od matki — 37%, od partnera — 19%, od siostry — 10%
i od przyjaciotki — 8%. Brak wsparcia deklarowato 9%
respondentek. Najczesciej wsparcia emocjonalnego
udzielali: mgz (68%), matka (43%), przyjaciotka (32%),
siostra (19%) i partner (18%).

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg
pakietu statystycznego PQStat ver. 1.6. Pordéwnanie
satysfakcji z zycia w zalezno$ci od zmiennych grupu-
jacych przeprowadzono testem t-studenta (gdy k = 2)
oraz jednoczynnikowg analizg wariancji (gdy k > 2). Za
istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na po-
ziomie p < 0,05, a za wysoce istotne przyjeto prawdo-
podobienstwo testowe na poziomie p < 0,01.

Wyniki

Ustalajgc poziom satysfakcji z zycia kobiet w cigzy
na podstawie SWLS, stwierdzono $redni wynik 23,21
punktu, mediana — 24. Minimalna liczba punktow, jakg
uzyskata badana proba, wynosita 12, a maksymalna —
33 (Tabela 1). Po przeksztatceniu wartosci liczbowych
SWLS na stenowe wykazano, ze 50% kobiet w cigzy
uzyskato wynik 7-10 stena, 36% uzyskato sten 5-6
i 14% — sten niski od 1 do 4. Po przeksztatceniu na jed-



nostki standaryzowane stwierdzono $redni wynik 22,5.
Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze badana préba
prezentowata wysoki poziom zadowolenia z zycia.

Tabela 1. Statystyki opisowe dla SWLS
Table 1. Descriptive statistics for SWLS

Wazne/Valid 100
SIS Braki danych/Missing data 0
Srednia arytmetyczna/Mean 23,21
Mediana/Median 24
Odchylenie standardowe/Mode 4,66
Minimum/Minimum 12
Maksimum/Maximum 33
Dolny kwartyl/Lower quartile 20
Gorny kwartyl/Upper quartile 27

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Kolejnym etapem badania byto ustalenie czynnikow,
ktore determinujg poziom satysfakcji z zycia w bada-
nej prébie. Dokonano analizy zwigzku miedzy wybra-
nymi zmiennymi socjodemograficznymi, potozniczymi
a SWLS. W toku przeprowadzonej analizy statystycz-
nej nie wykazano réznicy migdzy wiekiem (p = 0,74),
wyksztatceniem (p = 0,07), aktywnos$cig zawodowg
(p = 0,24), miejscem zamieszkania (p = 0,06) i sytuacja
materialng kobiet (p = 0,13) a SWLS. Odnoszac sie
do zmiennej: stan cywilny, stwierdzono réznice istotng
statystycznie (p = 0,003). Najwyzszg Srednig w SWLS
otrzymaty mezatki (23,91) w poréwnaniu z kobieta-
mi pozostajgcymi w zwigzkach partnerskich (23,09)
i z kobietami samotnymi (17,38). Dane z obserwacji za-
wiera tabela 2.

Tabela 2. Statystyki opisowe dla SWLS ze wzgledu na stan cywilny
Table 2. Descriptive statistics for SWLS due to marital status

Stan Dolny Gorny
cywilny/ Srednia/ SD  Min./ kwartyl/ Mediana/ kwartyl/ Maks./ Poziom p/
Marital ~ Mean Mode Minimum Lower Median Upper Maximum p-value
status quartile quartile

Mezatka/
Married 2391 3,81 16,00 21,00 2400 2700 33,00
woman

Zwigzek
partnerski/
Casual
relationship

23,09 581 1200 1900 2400 2775 31,00 p=0,0036

Samotna/

1738 434 1200 1400 1650 20,25 25,00
Lonely

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Na podstawie analizy statystycznej nie stwierdzo-
no réznicy miedzy SWLS a badang zmienna: rodno$¢

(p = 0,56), pomimo ze pierworodki wykazaty wyzszg
$rednig poziomu satysfakcji z zycia (23,55) w poréwna-
niu z wielorédkami (23,00). Nie wykryto zwigzku miedzy
zmiennymi, takimi jak: czas trwania poprzedniej cigzy
(poréd w terminie, poréd przedwczesny) (p = 0,58), spo-
sobem ukonczenia poprzedniej cigzy; p = 0,13 (porod
drogami natury, ciecie cesarskie), przebiegiem obecne;j
cigzy; p = 0,17 (cigza prawidtowa, podwyzszonego ry-
zyka, wysokiego ryzyka) oraz hospitalizacjg w obecnej
cigzy (p = 0,11), a SWLS. Ponadto nie stwierdzono réz-
nicy miedzy poziomem satysfakcji z zycia a zmiennag:
choroby wspotistniejgce z cigzg (p = 0,44), pomimo
ze $rednia SWLS byta wyzsza wsrdd kobiet zdrowych
(23,52) w poréwnaniu z kobietami chorymi (22,79). Wyz-
szg Srednig poziomu satysfakcji z zycia prezentowaty
respondentki, ktére urodzity dziecko zdrowe (23,00)
w poréwnaniu z kobietami, kt6re urodzity dziecko chore
(15,00). Zmienna: stan zdrowia dziecka po poprzednim
porodzie istotnie réznicuje stopien zadowolenia z zy-
cia wsrod kobiet (p = 0,01). Statystyki opisowe zawarto
w tabeli 3.

Tabela 3. Statystyki opisowe dla SWLS ze wzgledu na stan zdrowia
dziecka po poprzednim porodzie

Table 3. Descriptive statistics for SWLS due to the child'’s state of he-
alth after the previous birth

Stan

zdrowia Dolny Gorny

dziecka/ Srednia/ SD/ Min./ kwartyl/Mediana/ kwartyl/ Maks./ Poziom p/
Health Mean Mode Min Lower Median Upper Max p-value

condition quartile quartile
of the child
Zdrowe/
23,00 4,39 12,00 20,00 23,00 26,00 33,00
Health
p=0,0148
Chore/

J 15,00 4,24 12,00 13,50 15,00 16,50 18,00

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

W dalszej czesci pracy postanowiono ustali¢, czy
istnieje zwigzek miedzy otrzymywanym wsparciem
emocjonalnym i instrumentalnym a poziomem zado-
wolenia z zycia w badanej prébie. Stwierdzono istotng
statystycznie réznice miedzy otrzymywanym wsparciem
instrumentalnym a poziomem satysfakcji z zycia (p = 0,04).
Kobiety, ktére otrzymaty wsparcie instrumentalne od
meza, wykazaty wyzszg $rednig poziomu satysfakciji
z zycia (23,98) w poréwnaniu z kobietami, ktére otrzy-
mywaty wsparcie od partnera, przyjaciotki, matki, siostry
(p > 0,05). Dane z obserwacji przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 4. Statystyki opisowe dla SWLS ze wzgledu na wsparcie in-
strumentalne
Table 4. Descriptive statistics for SWLS due to instrumental support

Wsparcie

instrumen- & o o
(el Srednia/ SD/  Min./ kwartyl/ Mediana/ kwartyl/ Maks./ Poziom p/
Mean Mode Min Lower Median Upper Max p-value
Instrumental . f
quartile quartile
support
Maz/ Nie/No 22,05 534 12,00 1850 2250 27,00 31,00
p=0,0413
Husband 1 ives 2398 400 1500 2100 2400 2700 3300
Partner/  Nie/No 23,43 438 12,00 20,00 24,00 27,00 33,00 0=03272
Partner  Tak/Yes 22,26 572 12,00 18,00 23,00 27,00 31,00 ’
Przyjaciotka/ Nie/No 2317 4,64 12,00 20,00 2400 2700 33,00 07942
Gilfiend  Tak/Yes 2363 515 1900 1975 2100 2850 3100
Matka/ NieNo 2271 467 1200 1950 2300 2700 3800
p=0,
Mother  Tak/ves 24,05 4,57 12,00 20,00 2500 2700 31,00
Siostra/  Nie/No 2308 471 12,00 2000 2400 27,00 33,00 03970
Sister  Tak/Yes 24,40 412 18,00 20,75 2500 27,00 31,00 p=b
Nie Nie/No 23,44 459 12,00 20,00 24,00 27,00 31,00
otrzymuje/ p=0,1191

ldon't  Tak/Yes 20,89 4,94 1400 1700 20,00 2500 29,00
receive

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wykazano, ze istnieje zwigzek migdzy otrzymywa-
nym wsparciem emocjonalnym a stopniem zadowolenia
z zycia wsrod badanych kobiet (p = 0,001). Osoby nie-
otrzymujace w ogble wsparcia emocjonalnego wykazu-
ja sie istotnie nizszymi wynikami w SWLS (p = 0,008).
Statystyki opisowe prezentuje tabela 5.

Tabela 5. Statystyki opisowe dla SWLS ze wzgledu na wsparcie emo-
cjonalne
Table 5. Descriptive statistics for SWLS due to emotional support

Wsparcie Dolny Goérny
emocjonalne/ Srednia/ SD/  Min./ kwartyl/ Mediana/ kwartyl/Maks./ Poziom p/
Emotional Mean Mode Min Lower Median Upper Max p-value
support quartile quartile

Mgy ~ NielNo 2106 539 1200 1675 2000 2625 31,00
Husband  Tak/ves 2422 392 1600 21,75 2450 27,00 33,00

Partner/  Nie/No 23,35 4,49 12,00 20,00 24,00 2700 33,00
Partner  Tak/ves 22556 545 12,00 1925 2300 27,00 31,00
Przyjaciotka/ Nie/No 2332 445 12,00 2000 2400 27,00 33,00
Girlfriend  Tak/Yes 22,97 514 12,00 1975 2300 2775 31,00
Matka/  Nig/No 2296 4,85 12,00 20,00 23,00 27,00 33,00
Mother  Tay/ves 2353 442 12,00 20,00 2400 27,00 31,00
Siostra/  Nie/No 23,06 4,70 12,00 20,00 23,00 27,00 33,00
Sister  Tak/Yes 23,84 454 1400 20,00 2500 26,50 31,00

Nie Nie/No 2342 455 12,00 20,00 2400 2700 33,00
otrzymuije/
ldon't  Tak/Yes 16,33 252 1400 1500 16,00 1750 19,00
receive

p=0,0013

p=0,5130

p=0,7242

p=0,5472

p=0,5136

p=0,0087

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

W materiale wtasnym dokonano oceny poziomu satys-
fakcji z zycia u kobiet w cigzy na podstawie Skali Sa-
tysfakcji z Zycia i uzyskano éredni wynik 23,21. Poto-
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wa badanej proby (50%) prezentowata wysoki stopien
zadowolenia z zycia, 36% kobiet deklarowato Sredni
poziom, a 14% — niski. W badaniu Kanadys i wsp. [1]
kobiety cigzarne uzyskaty $rednig satysfakcji z zycia na
poziomie 22,35 + 5,50. Ponad 70% badanych prezen-
towato $rednie zadowolenie z zycia, 14,28% wykaza-
to sie poziomem wysokim, a niskim — 14,78% kobiet.
Poréwnujac badanie amerykanskie: autorzy wykazali
Sredni poziom satysfakcji z zycia wérod studentéw na
podstawie SWLS - 23,37, a u 0s6b w podesztym wieku
$rednia ta wynosita 24,40 [5]. Badania polskie donosza,
ze kobiety w cigzy powiktanej uzyskaty $rednig SWLS
21,34, nauczycielki zas — 19,34. Najnizszg $rednig uzy-
skaty kobiety w okresie menopauzy (18,42) [4]. W innym
badaniu oceniono poziom satysfakcji z zycia wsrdd ko-
biet w okresie okotomenopauzalnym, ktérego $rednia
w SWLS wynosita 17,40 + 7,38 [6]. Srednia zadowolenia
z zycia wérod stuchaczy uniwersytetow trzeciego wieku
w Krakowie wynosita 23,50, co oznacza, ze poziom sa-
tysfakcji z zycia znajdowat sie na granicy przecietnego
i wysokiego zadowolenia [7].

Badanie wtasne wykazato, ze stan cywilny warunko-
wat satysfakcje z zycia wéréd kobiet ciezarnych, gdyz
najwyzszg $rednig w SWLS uzyskaty mezatki. Badanie
Kanadys i wsp. [6] nie wykazato zwigzku miedzy pozio-
mem satysfakcji z zycia u kobiet w okresie okotome-
nopauzalnym a zmienng: stan cywilny. Inne doniesienia
informuja, ze kobiety ciezarne, ktore pozostawaty w zwigz-
kach matzenskich, odczuwaty wyzsze zadowolenie
z zycianiz osoby samotne [1]. Wysokinski i wsp.[8] dono-
szg, ze najlepiej oceniajg poziom swojego zycia osoby
owdowiate oraz pozostajace w zwigzkach matzenskich,
a najnizej — osoby rozwiedzione i stanu wolnego (pan-
na/kawaler). Badanie Dzigbek i wsp. [9] nie potwierdza,
ze stan cywilny warunkuje poziom satysfakcji z zycia.
Sprzeczne wyniki otrzymaty Giebocka i Szarzynska,
stwierdzajac silng zalezno$¢ miedzy posiadaniem part-
nera zyciowego a zadowoleniem z zycia. Osoby bedg-
ce w statym zwigzku byty istotnie bardziej zadowolone
z zycia niz osoby samotne, cechowat je takze wyzszy
poziom optymizmu [10].

Wiele badan dowodzi, ze wyksztatcenie warunkuje
satysfakcje z zycia jednostki, osoby lepiej wyksztatco-
ne cieszg sie lepszym samopoczuciem psychicznym,
ponadto wyksztatcenie jest istotng determinantg wiary
w pomysing przysztos¢ [11]. W naszym materiale nie
wykazano jednak zwigzku miedzy wyksztatceniem ba-
danej proby a poziomem satysfakcji z zycia, pomimo ze
wyzszg $rednig SWLS uzyskaty kobiety z wyksztatce-
niem wyzszym niz z wyksztatceniem Srednim i zawodo-
wym. Analogiczne wnioski wypywajg z badania Wyso-
kinskiego i wsp. [8]. Nie odnotowano réwniez istotnych
korelacji pomiedzy wynikiem SWLS a wyksztatceniem



w badaniu Majdy i wsp. [7]. Kanadys i wsp. [1] donosza,
ze kobiety ciezarne z wyksztatceniem wyzszym odczu-
waty wyzszy poziom zadowolenia z zycia niz kobiety
z wyksztatceniem $rednim czy zawodowym. Zmienna:
wyksztatcenie warunkowata réwniez satysfakcje zycio-
wg kobiet w okresie okotomenopauzalnym [6].

Dyskusja na temat tego, czy pienigdze dajg szcze-
Scie, toczy sie w swiecie nauki juz od dawna. Przepro-
wadzono juz wiele badan w tym obszarze, jednak wcigz
nie mozna wskaza¢ jednoznacznej zaleznosci miedzy
sytuacjg materialng cztowieka a jego zadowoleniem
z zycia. W badaniu Czarneckiej-lwanczuk i wsp. [12] oso-
by, ktore wyzej oceniaty swoj status ekonomiczny, osig-
gnety wyzsze wyniki w Skali Satysfakcji z Zycia. W ma-
teriale wiasnym wiekszo$¢ kobiet ocenita dobrze swojg
sytuacje materialng, a tylko 5% uwazato swoje potozenie
ekonomiczne za niepomysine. W wyniku przeprowadzo-
nej analizy nie stwierdzono zaleznosci miedzy sytuacja
materialng kobiet w cigzy a poziomem zadowolenia
z zycia. Takie same wnioski ptyng z przeprowadzonego
wsréd stuchaczy uniwersytetu trzeciego wieku badania
Majdy i wsp. [7]. Dochéd miesieczny kobiet w okresie
okofomenopauzalnym istotnie warunkowat satysfakcje
z zycia w badaniu Kanadys i wsp. [6]. Inne doniesienia
podajg, ze sytuacja materialna badanych kobiet cigzar-
nych wptynetaw duzejmierze naich zadowolenie z zycia,
a kobiety w bardzo dobrej sytuacji materialnej mia-
ty istotnie wyzszg satysfakcje z zycia niz kobiety
w dobrym lub ztym potozeniu ekonomicznym [1]. W ba-
daniach Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS)
z 2016 roku wykazano, ze najmniej satysfakcji Polacy
czerpig ze swojej sytuacji finansowej i wysokos$ci docho-
dow. Obecnie 28% badanych jest z niej zadowolonych,
pozostali najczesciej uwazajg jg za przecietng (Srednio
zadowoleni — 39%) albo wyrazajg niezadowolenie ze
swojej sytuacji finansowej (32%). Wedtug CBOS jedy-
nym aspektem zycia, z ktérego poczucie satysfakciji
w ostatnim roku nieco zmalato, sg dochody i sytuacja
finansowa, jednak nadal odsetek os6b zadowolonych
jest jednym z najwyzszych od 1994 roku [13].

W roku 2015 CBOS podat, ze wiek wptynat na za-
dowolenie z sytuacji finansowej, kregu znajomych,
poziomu wyksztatcenia, perspektyw na przysztosc,
generalnie catego zycia i oczywiscie stanu zdrowia.
We wszystkich tych aspektach odsetek zadowolonych
zmniejsza sie wraz z wiekiem. Najczesciej jednak nie-
zadowoleni ze swoich dochodéw oraz materialnych
warunkoéw bytu sg badani w wieku od 55 do 64 lat [14].
Nasze badanie nie wykazato zwigzku miedzy wiekiem
badanych kobiet w cigzy a poziomem zadowolenia z zy-
cia, chociaz najwyzszg $rednig w SWLS uzyskaty bada-
ne w przedziale wiekowym 26-35 lat, nastepnie w wieku
19-25 lat. Najnizej ocenity swojg satysfakcje z zycia re-

spondentki w wieku 36 lat i wiecej. W badaniu Kanadys
i wsp. [1] kobiety ciezarne w przedziale wiekowym 19—
34 lat odczuwaty istotnie wyzsze zadowolenie z zycia
niz kobiety w wieku 18 lat i mniej. Poziom satysfakcji
z zycia nie ulegt istotnej statystycznie zmianie w za-
leznosci od wieku w badaniach Kanadys i wsp., Majdy
i wsp. oraz Jachimowicz i wsp. [6, 7, 15]. W badaniu
Requena i wsp. [16] uzyskano dodatnig korelacje mie-
dzy wiekiem a zadowoleniem z zycia w grupie wiekowej
70-74 lat, co nalezy ttumaczy¢ znacznym zaangazowa-
niem tych oséb w zycie spoteczne.

Badanie CBOS z 2016 roku podaje, ze z miejsca
zamieszkania byto bardzo zadowolonych 40% Pola-
kow, a 42% — umiarkowanie [13]. Osoby mieszkajgce
w duzych miastach i na wsi osiggnety istotnie nizsze
wyniki w SWLS niz osoby zamieszkujgce Srednie miasta
i mate miasta w badaniu Majdy i wsp. [7]. W materiale
wiasnym nie wykazano istotnej statystycznie réznicy
miedzy miejscem zamieszkania a zadowoleniem z zy-
cia wsrdd kobiet ciezarnych. Do takich samych wnio-
skow doszli autorzy badajgcy satysfakcje z zycia kobiet
w okresie menopauzy [12].

Wiele czynnikbw roznicuje satysfakcje zyciowsa,
a wérdd nich nalezy wymienié najistotniejsze: zdrowie,
sytuacje ekonomiczng, aktywno$¢ zawodowa, spo-
teczng oraz rodzine i jako$¢ panujacych w nigj rela-
cji. Bardzo waznym elementem jest robwniez wsparcie
spoteczne. Zrédtem wsparcia moga by¢ relacje inter-
personalne, zwtaszcza zwigzki partnerskie (matzen-
skie), ktorych znaczenie wydaje sie szczegdlnie wazne
w przypadku wydarzen i probleméw zwigzanych z pro-
kreacja, gdyz partner jest w takim przypadku najbardziej
podstawowym i naturalnym zrodtem wsparcia. Szcze-
gdblna role w radzeniu sobie z sytuacjg trudng przez ko-
biety w cigzy odgrywajg osoby bliskie. Wsparcie mozna
rozpatrywa¢ w ujeciu funkcjonalnym i wyréznia¢ kilka
rodzajéw wsparcia: wsparcie emocjonalne, instrumen-
talne, informacyjne i rzeczowe. Wsparcie emocjonalne
pochodzi z interakcji, w ktérych okazywane jest pozy-
tywne ustosunkowanie sig, zainteresowanie i troska.
Wsparcie instrumentalne pozwala na uzyskanie wiedzy,
ktéra moze zmieni¢ sposoéb funkcjonowania jednostki.
Wsparcie rzeczowe przyjmuje postaé pomocy mate-
rialnej, rzeczowej i finansowej, w tym takze dziatan na
rzecz osoby wspieranej [17]. W naszym badaniu pod-
jeto kwestie wsparcia spotecznego oraz jego zwigzku
z satysfakcjg zycia u kobiet w cigzy. Stwierdzono istotng
statystycznie réznice miedzy otrzymywanym wsparciem
instrumentalnym a poziomem satysfakcji zyciowej. Ko-
biety cigzarne, ktére otrzymywaty wsparcie instrumen-
talne od meza, wykazaty sie wyzszg Srednig poziomu
zadowolenia z zycia niz kobiety otrzymujgce wsparcie
od innych cztonkéw rodziny. Natomiast osoby, ktére nie
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otrzymywaty w ogole wsparcia emocjonalnego, wyka-
zaty sig istotnie nizszymi wynikami w SWLS. Najwyzsze
wskazniki satysfakcji z zycia uzyskaty kobiety otrzy-
mujgce wsparcie emocjonalne od meza, matki, siostry,
przyjaciotki. Srednia zadowolenia z zycia dotyczaca
wsparcia emocjonalnego byta najnizsza wsréd kobiet,
ktore otrzymywaty wsparcie od partnera (zwigzek nie-
formalny).

W badaniu Gebuzy i wsp. [18] stwierdzono istotng
zalezno$¢ korelacyjng pomiedzy otrzymanym wspar-
ciem spotecznym a poziomem satysfakcji z zycia kobiet
w Il trymestrze cigzy. W badanej probie kobiety wraz
ze wzrostem ryzyka zwigzanego z przebiegiem cigzy
otrzymaty istotnie wigcej wsparcia informacyjnego. Nie
otrzymaty istotnie wiecej wsparcia emocjonalnego i in-
strumentalnego. Natomiast gdy wzrastato ryzyko zwig-
zane z przebiegiem cigzy, wzrastaty poziomy kazdego
rodzaju wsparcia, co w konsekwencji mogto pozytywnie
oddziatywa¢ na samopoczucie kobiet. W innym badaniu
wykazano zwigzek migdzy wsparciem spotecznym w |ll
trymestrze cigzy i w okresie poporodowym a zadowo-
leniem z zycia kobiet. W Il trymestrze cigzy najwigksza
site zwigzku otrzymanego wsparcia i zadowolenia z zy-
cia stwierdzono w przypadku wsparcia emocjonalnego,
natomiast w okresie poporodowym — instrumentalnego.
W ocenie kobiet w okresie poporodowym istotnie wzro-
sto wsparcie instrumentalne, informacyjne w poréwna-
niu do Ill trymestru cigzy.

Wysoki poziom otrzymanego wsparcia przez kobie-
ty jest zwigzany z duzym zaangazowaniem partneréw
i przeobrazeniami wspotczesnej roli ojca w Polsce [19].
W badaniu Gtebockiej i Szarzynskiej [10] istotnie wyz-
szy okazat si¢ poziom wsparcia otrzymywanego w gru-
pie oséb bedacych w zwigzkach. Szczegblnego wspar-
cia doznawaty one ze strony matzonkéw. Wskazania
pozostatych oso6b, ktére nie pozostawaty w formalnych
zwigzkach, moga by¢ swiadectwem posiadania partne-
ra, z ktorym nie zawarto zwigzku matzenskiego. Poziom
wsparcia otrzymywanego od rodziny byt istotnie wyzszy
u 0séb posiadajacych partnera niz u samotnych. W ba-
daniu Mirczak [20] osoby, ktére pozostawaty w zwigz-
kach matzenskich, doswiadczaty istotnie wigecej wspar-
cia informacyjnego i emocjonalnego w poréwnaniu do
0séb samotnych.

Odnoszgc sie do znaczenia czynnikéw, ktére wa-
runkujg satysfakcje zyciowg kobiet cigzarnych, posta-
nowiono w naszym badaniu uwzgledni¢ takze zmienne
potoznicze. W wyniku analizy statystycznej nie wyka-
zano, ze rodnos¢ roznicuje zadowolenie z zycia kobiet
w cigzy, chociaz pierworddki uzyskaty wyzszg sred-
nig w SWLS niz wielorodki. Kalecinska-Adamczyk
i Serafinska [21] donosza, ze posiadanie jednego dziec-
ka sprzyja bardziej pozytywnej ocenie jakosci zycia
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w poréwnaniu z sytuacjami, w ktérych dzieci nie ma
wcale lub gdy jest ich wigcej niz jedno. Kobiety nie-
posiadajgce dzieci istotnie nizej oceniajg swojg jakos¢
zycia w sferze psychospotecznej. Brak dzieci lub posia-
danie wiecej niz jednego dziecka ma podobny wptyw
na poczucie jako$ci zycia (wzglednie nizsze) w sferach
psychofizycznej i podmiotowej. Na poczucie jakosci zy-
cia w sferze metafizycznej liczba posiadanych dzieci nie
ma zadnego wptywu.

Czas trwania cigzy (ukonczenie cigzy w terminie,
ukonczenie cigzy przedwczes$nie) rbwniez nie warunko-
wat satysfakcji zyciowej w badanej probie. W prezen-
towanym materiale wtasnym nie stwierdzono ponadto
zwigzku migedzy poziomem zadowolenia z zycia a po-
zostatymi zmiennymi potozniczymi: przebieg obec-
nej cigzy, hospitalizacja podczas cigzy czy choroby
wspofistniejgce z cigzg. W analizowanej grupie kobiet
ciezarnych wykazano jedynie, ze istnieje r6znica mie-
dzy stanem zdrowia dziecka po poprzednim porodzie
a wyzszymi wskaznikami SWLS. Kobiety, ktére urodzi-
ty dziecko chore, prezentowaty istotnie nizszy poziom
satysfakcji z zycia. W badaniu Basinskiej i Wedzinskiej
[22] stwierdzono istotny statystycznie zwigzek miedzy
zmeczeniem zyciem codziennym a satysfakcjg z zycia
wséréd matek dzieci z niepetnosprawnoscig. Im matki sg
bardziej zmeczone zyciem codziennym, gdy do$wiad-
czajg zmeczenia fizycznego i psychicznego, tym mniej-
szg odczuwaja satysfakcje z zycia.

Whioski

Badana proba prezentowata wysoki poziom satysfakcji
z zycia. Stan cywilny, stan zdrowia dziecka po poprzed-
nim porodzie oraz otrzymywane wsparcie spoteczne
w istotny sposéb roznicujg stopien zadowolenia z zycia
u kobiet cigzarnych.
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STRESZCZENIE

Wstep i cel. Obserwuje sie w ostatnim czasie duze zmiany
w obrebie postrzegania roli pacjenta, ktéry z biernego odbiorcy
$wiadczen zdrowotnych przyjat postawe klienta, opiniujgcego
i oceniajgcego realizowane ustugi. Celem pracy byto okreslenie
wptywu wybranych czynnikéw na poziom satysfakcji pacjentow
makroregionu lubelskiego ze $wiadczen lekarza specjalisty.
Materiat i metody. Grupe badang stanowito 144 pacjentéw po-
radni udzielajacych specjalistycznych ustug medycznych. Postu-
zono sie metodg sondazu diagnostycznego, technikg ankietowa.
Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz stuzacy do
oszacowania stopnia zadowolenia ze $wiadczen specjalistycznej
opieki zdrowotnej. Do analizy materiatu badawczego wykorzy-
stano program SAS Enterprise Guide. Przyjgto poziom istotno-
$ci p < 0,05. Postuzono sig testami chi® Pearsona, t-studenta
i -Spearmana.

Wyniki. Zadowolenie ze $wiadczen specjalistycznej opieki zdro-
wotnej determinowane byfo stosunkiem lekarza do pacjenta,
reakcjg lekarza na zgtaszane przez pacjenta potrzeby i prosby,
oceng poswieconego pacjentowi czasu i uwagi, skutecznoscig
porady. Na poziom satysfakcji nie wptywat rodzaj wizyty.
Whioski. Na zadowolenie pacjentow wptywa wiele roznych ele-
mentow. Spetnianie oczekiwan pacjentow rzutuje na jakos¢ ustug
zdrowotnych, niosac za sobg szereg pozytywnych konsekwencii.

StOWA KLUCZOWE: satysfakcja, jakos$¢, specijalistyczna opieka
zdrowotna, pacjenci.

Wprowadzenie

Obserwuje sie w ostatnim czasie duze zmiany w ob-
rebie postrzegania roli pacjenta, ktéry z biernego od-
biorcy $wiadczen zdrowotnych przyjat postawe klienta,
opiniujgcego i oceniajgcego realizowane ustugi [1]. Dla-
tego tez ,(...) ocena zadowolenia pacjentow ze Swiad-
czeh wymaga wcigz nowych opracowan teoretycznych
i empirycznych wyjasnien” [2]. ,Dokonanie oceny ja-
kosci swiadczonych ustug medycznych jest zadaniem
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ABSTRACT

Introduction and aim. Changes in the perception of the patient’s
role, who, from a passive recipient of health care benefits, has
become an opinionated customer, evaluating the performance of
service have been observed recently. The aim of the study was to
assess the influence of selected factors on Lublin macroregion re-
sidents’ level of satisfaction with services of a specialized doctor.
Material and methods. 144 patients using the services of spe-
cialist clinics were the research group. A diagnostic poll method,
which is a survey technique, was used when conducting this stu-
dy. An authorial questionnaire was the research tool. Its purpose
was to assess the patients’ level of satisfaction with medical se-
rvices. SAS Enterprise Guide software was used to analyze the
gathered data. Statistical significance of p < 0.05 was assumed.
chi? Pearson, t-student and r-Spearman tests were used.
Results. Patients’ satisfaction with medical services was defined
by the doctor’s approach towards the patient, the doctor’s reac-
tion to the patient’s requests and needs, time and attention dedi-
cated to the patient and effectiveness of the counsel. The type of
the appointment did not influence the satisfaction level.
Conclusions. Many different factors affect patients’ satisfaction
with medical services. Reaching patients’ expectations has an
influence on the quality of medical services which entails a lot of
positive consequences.

KEYWORDS: satisfaction, quality, specialized health care, pa-
tients.

trudnym. Wynika to z tego, ze jakos$¢ jest inaczej pojmo-
wana i ma inne znaczenie dla pacjenta, inne — dla oséb
$wiadczacych ustugi medyczne. Badajgc satysfakcje
pacjentdbw, poznaje sie ich subiektywne oceny, opar-
te na indywidualnym doswiadczeniu, wymaganiach
i oczekiwaniach” [3].

Trela twierdzi, ze: ,,Pacjenci coraz czesciej oczekujg
indywidulanego podej$cia standaryzacji pracy, prze-
widywalnoséci, stabilno$ci, bezpieczenstwa opieki oraz
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szybszego dostepu do ustug zdrowotnych. Wszystko to
wptywa na zadowolenie pacjenta, czyli na satysfakcje
z jakosci oferowanych ustug’ [4]. Swiadczeniobiorcy
ustug medycznych duzg wage przywigzujg do facho-
wosci, profesjonalizmu, kompetencji, zaangazowania
w wykonywang prace, sumienno$ci i rzetelnosci perso-
nelu. Bardzo ceniong cechg jest takze umiejetnos¢ wia-
$ciwego i skutecznego komunikowania sie z pacjentem,
zrozumiate wyttumaczenie przebiegu choroby oraz za-
stosowanego leczenia [5].

Cel pracy

Gtéwnym celem badan byto okreslenie wptywu wybra-
nych czynnikdéw na poziom satysfakcji pacjentéw makro-
regionu lubelskiego ze Swiadczen lekarza specjalisty.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 144 pacjentéw poradni udzie-
lajacych specijalistycznych Swiadczen: NZOZ Terapia
Kuracja Przychodnia Specjalistyczna w Radzyniu Pod-
laskim, NZOZ Przychodnia Specjalistyczna Bio-Medical
w Lublinie. Zdecydowang wiekszos¢ (78%, n = 112) re-
spondentéw stanowity kobiety. Badani reprezentowali
grupy wiekowe: do 20 lat (22%, n = 31), 21-35 lat (42%,
n =60), 36-50 lat (17%, n = 25), ponad 50 lat (19%, n = 28),
przy czym $rednia wieku wynosita 33,97 roku. Najmtod-
szy badany miat 15 lat, a najstarszy liczyt 86 lat. Blisko
potowa (46%, n = 67) respondentéw posiadata wyzsze
wyksztatcenie. Pozostatg cze$¢ badanej grupy stano-
wity osoby z wyksztatceniem $rednim (33%, n = 47),
podstawowym (11%, n = 16), zawodowym (10%, n = 14).
Az 76% (n = 109) ankietowanych mieszkato w miescie.
Przeprowadzajgc badania, postuzono sie¢ metodg
sondazu diagnostycznego, technikg ankietowg. Narze-
dziem badawczym byt autorski kwestionariusz stuzgcy
do oszacowania stopnia zadowolenia ze Swiadczen spe-
cjalistycznej opieki zdrowotnej; respondenci dokonywali
subiektywnej oceny lekarza specjalisty. Kwestionariusz
poruszat kwestie dotyczgce stosunku lekarza do pacjen-
ta, skutecznosci uzyskanej w ramach wizyty porady le-
karskiej, otwartosci na zgtaszane przez chorego prosby
i potrzeby, podwieconego czasu i uwagi, rodzaju wizyty.
Narzedzie opatrzono metryczka z pytaniami o czynni-
ki socjodemograficzne. Analizy materiatu badawczego
dokonano przy uzyciu programu SAS Enterprise Guide.
Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05, wskazujacy na istot-
ne statystycznie réznice bgdz zaleznosci. Postuzono sie
testami chi® Pearsona, t-studenta i r-Spearmana.

Wyniki

Przeprowadzona analiza wykazata wysoce istotng sta-
tystycznie zalezno$¢ miedzy stosunkiem lekarza do pa-
cjenta (p < 0,0001), oceng reakcji lekarza na zgtaszane

przez pacjenta potrzeby i prosby (p < 0,0001) a zadowo-
leniem ze Swiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej.
Zaobserwowano, iz wraz z bardziej pozytywnym nasta-
wieniem lekarza do choregoirealizacjg w wyzszym stop-
niu potrzeb pacjentow rést odsetek oséb usatysfakcjo-
nowanych z ustug medycznych. Ankietowani pozytywnie
oceniajacy podejscie lekarza az w 73% byli zadowoleni
ze Swiadczen. Najwigkszy poziom zadowolenia wykazy-
waty osoby, ktorych potrzeby urzeczywistniono w petni
(80%). Stanowczo nieusatysfakcjonowani byli badani,
ktérych tylko niektore prosby zostaty spetnione (73%).
Ponadto uzyskano wysoce istotng statystycznie zalez-
no$¢ miedzy oceng pos$wieconego pacjentowi czasu
i uwagi (p < 0,0001), skutecznoscig porady (p < 0,0001)
a zadowoleniem ze $wiadczen specjalistycznej opieki
zdrowotnej. Badani, ktérzy postrzegali czas i uwage po-
Swiecong im podczas wizyty lekarskiej jako wystarcza-
jace, deklarowali znacznie czesciej satysfakcje z ustug
(73%). Na niezadowolenie ze $wiadczen medycznych
wskazywaty przewaznie osoby uwazajgce czas trwa-
nia ustugi i uwage lekarza za niewystarczajace (89%).
Wszystkie osoby, zdaniem ktérych uzyskana porada
byta nieskuteczna, byty nieusatysfakcjonowane z ustu-
gi. Wérod badanych, ktérzy uzyskali porade bedaca ce-
lem wizyty, zadowolenie deklarowata wiekszo$¢ grupy
(84%). Brak istotnej statystycznie zaleznosci miedzy
rodzajem wizyty a zadowoleniem ze $wiadczen specja-
listycznej opieki zdrowotnej (p = 0,7886). Nieznacznie
czesciej usatysfakcjonowane z ustug medycznych byty
osoby odbywajgce wizyte prywatng (Tabela 1).

Tabela 1. Zaleznosci migdzy stosunkiem lekarza do pacjenta, reakcjg
na zgtaszane przez pacjenta potrzeby i prosby, oceng poswigcone-
go pacjentowi czasu i uwagi, rodzajem wizyty, skutecznoscig porady
a zadowoleniem ze $wiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej
Table 1. Dependences between the doctor’s attitude to the patient, the
doctor’s reaction to the needs and requests reported by the patient,
assessment of the time and attention devoted to the patient, type of
the appointment, effectiveness of recommendations, and satisfaction
with services of specialized health care

Zadowolenie ze $wiadczen specjali-
stycznej opieki zdrowotnej/Satisfaction

Zmienna/ with the services of specialized health
Variable care
tak/yes nie/no
n % n %
Stosunek lekarza do pacjenta/Doctor’s attitude to the patient
pozytywny/positive 87 73 32 27
negatywny/negative 6 24 19 76

Analiza chi® Pearsona/Chi’ Pearson’s analysis:
DF=1, chi-sq=21,7833, p<0,0001
Reakcja lekarza na zgtaszane przez pacjenta potrzeby i prosby/Doctor’s
reaction to the needs and requests reported by the patient

tak, na wszystkie/yes, to all 68 80 17 20
tak, na niektore/yes, to some 22 46 26 54
tylko na niektore/only some 3 27 8 73
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Analiza chi® Pearsona/Chi’ Pearson’s analysis:
DF=2, chi-sq=22,9045, p<0,0001

Poswiecenie pacjentowi czasu i uwagi/
Devoting time and attention to the patient

tak, raczej tak/yes or rather yes 91 73 34 27
nie, raczej nie/not or rather not 2 1 17 89

Analiza chi® Pearsona/Chi’ Pearson’s analysis:
DF=1, chi-sq=27,9629, p<0,0001

Rodzaj wizyty/Type of the appointment

w ramach umowy NFZ /

under the contract with NHF 7 64 4 36

prywatnie/privately 20 67 10 33

Analiza chi® Pearsona/Chi’ Pearson’s analysis:
DF=1, chi-sq=0,0719, p=0,7886

Skutecznos¢ porady/Effectiveness of recommendations

tak/yes 64 84 12 16
raczej tak/rather yes 29 47 32 53
raczej nie/rather not 0 0 6 100
nie/no 0 0 1 100

Analiza chi® Pearsona/Chf’ Pearson’s analysis:
DF=3, chi-sq=33,3102, p<0,0001

n - liczebnosé/number, % - odsetek/percentage, DF - stopnie swobody/de-
grees of freedom, p - istotno$¢ statystyczna/statistical significance, chi-sq
- wynik testu chi/chf’ test results

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Uzyskane wyniki poddano dodatkowej anali-
zie z wykorzystaniem testu t-studenta, ktéry wyka-
zat istotng statystycznie r6znice w zadowoleniu ze
Swiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej miedzy
wszystkimi analizowanymi grupami (p < 0,05) précz
tej z podziatem na rodzaj wizyty (p = 0,8133). Srednia
ocena zadowolenia z oferowanych ustug byta znacz-
nie wyzsza u:

e 0sbb pozytywnie oceniajgcych podejscie leka-

rza do pacjenta (M = 3,86) niz wéréd badanych
0 negatywnej opinii (M = 2,96);

e 0sb6b, zdaniem ktérych lekarz reagowat na
wszystkie zgtaszane potrzeby i prosby (M = 3,96),
niz wérdd chorych, ktérych tylko wybrane po-
trzeby i prosby spetniono (M = 3,32);

e 0sobb, ktérym lekarz pos$wiecit wystarczajgco
duzo czasu i uwagi (M = 3,85), niz wérdd ba-
danych, zdaniem ktérych dtugosé wizyty i ilosé
uwagi byty zbyt mate (M = 2,74);

e 0sobb, ktore w petni lub czesSciowo uzyskaty
porade bedacg celem wizyty (M = 3,77), niz
wsrod pacjentéw, ktérzy takiej porady nie
uzyskali (M = 2,29) (Tabela 2).
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Tabela 2. Roznice w zadowoleniu ze $wiadczen specjalistycznej
opieki zdrowotnej wzgledem stosunku lekarza do pacjenta, reakcji na
zgtaszane przez pacjenta potrzeby i prosby, oceny po$wieconego pa-
cjentowi czasu i uwagi, rodzaju wizyty, skutecznosci porady

Table 2. Differences in satisfaction with services of specialized health
care in relation to the doctor’s attitude to the patient, doctor’s reaction
to the needs and requests reported by the patient, assessment of the
time and attention devoted to the patients, the type of the appointment,
effectiveness of recommendations

Zadowolenie ze $wiadczen Analiza test
specjalistycznej opieki t-studenta/Analysis of
zdrowotnej/Satisfaction n M SD t-student test
with services of specialized
health care L ‘ P
Stosunek  pozytywny/
lekarza do positive 119 386 075
p;"‘e“t,a/ 33,746 -521 <0,0001
octors  negatywny/ o5 296 079
attitude to the  negative ' ’
patient
Reakcja tak, na
lekarzana ~ wszystkie/ 85 3,96 0,64
zgtaszane yes, to all
przez
pacjenta
potrzeby tak, na
i prosby/ niektore 96,664 -4,64 <0,0001
Doctor's lub tylko na
reaction the nieKt()re/ S
needsand  yes, to some
requests  or only some
reported by
the patient

Poswigcenie tak, raczej tak/

pacjentowi  yes orrather 125 3,85 0,74
czasu yes
i uwagi/Dedi- nie, racze] nie/ 23,937 -6,14 <0,0001
gffﬁ;’;”gatzg notorrather 19 274 073
patient not
w ramach
) umowy NFZ/
Rodzaj ynderthe 114 369 0,81
wizyty/Type - contract with 142 024 08133
of appoint- NHE ’ ’
ment )
prywatnie/ g 393 g1
privately
Skuteczno$¢ iak raczei tak
porady/The ;aes,, raa(;h:]rt;/les{ 187317 0,77
effectiveness 6,6468 -5,08 0,0017

of recommen- nie, raCZej nie/ 7

2,29 0,76
dations  no, rather not

n - liczebno$¢/number, M — $rednia/average, SD - odchylenie standardowe/
standard deviation, DF - stopnie swobody/degrees of freedom, p - istotno$¢
statystyczna/statistical significance, t — wynik testu t-studenta/t-student test
results

Zrodto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Wyzej przedstawione wyniki potwierdza rezultat
testu r-Spearmana, ktéry wskazuje na wystepowanie
istotnej statystycznie korelacji miedzy stosunkiem leka-
rza do pacjenta (p < 0,0001), skutecznoscig uzyskanej
porady (p < 0,0001) a zadowoleniem ze Swiadczen spe-



cjalistycznej opieki zdrowotnej. Uzyskane zwigzki byty
silne i dodatnie (r > 0 oraz |r| < 0,5), co oznacza, ze wraz
ze wzrostem skutecznosci udzielonej przez lekarza po-
rady i bardziej przychylng oceng nastawienia lekarza do
pacjenta rosta satysfakcja z ustug medycznych. Uzy-
skano istotng statystycznie korelacje miedzy reakcjg
lekarza na zgtaszane przez pacjenta potrzeby i prosby
(p < 0,0001), oceng poswieconego pacjentowi czasu
i uwagi (p < 0,0001) a zadowoleniem ze Swiadczen spe-
cjalistycznej opieki zdrowotnej. Uzyskane zwigzki byty
stabe i dodatnie (r > 0 oraz |r| < 0,5), co oznacza, ze wraz
z wiekszg reakcjg na prosby i potrzeby pacjenta i bar-
dziej przychylng oceng poswieconego pacjentowi przez
lekarza czasu i uwagi rosto zadowolenie ze $wiadczen
specjalistycznej opieki zdrowotnej (Tabela 3).

Tabela 3. Analiza korelacji miedzy stosunkiem lekarza do pacjenta, re-
akcjg na zgtaszane przez pacjenta potrzeby i prosby, oceng po$wieco-
nego pacjentowi czasu i uwagi, skuteczno$cig porady a zadowoleniem
ze $wiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej

Table 3. Analysis of the correlation between the doctor’s attitude to the
patient, doctor’s reactions on the needs and requests reported by the
patient, assessment of the time and aftention devoted to the patient,
the effectiveness of recommendations, and satisfaction with the servi-
ces of specialized health care

Analiza test
Korelacia/ r-Spearmana/
r-Spearman test
p r

Stosunek lekarza
do pacjenta/
Doctor’s attitude
to the patient

—_

44 417 080 40 1,0 50

Zadowolenie
ze $wiadczen
specjalistycznej
opieki zdrowotnej/
Satisfaction with-
services of specia-
lized health care

<0,0001 0,54510

—_

44 3,70 083 40 10 50

Reakcja lekarza
na zgtaszane
przez pacjenta
potrzeby
i prosby/Do-
ctor’s reactions
to the needs
and requests
reported by the
patient
Zadowolenie
ze $wiadczen
specjalistycznej
opieki zdrowot-
nej/Satisfaction
with services
of specialized
health care

144 250 065 3,0 10 3,0

<0,0001 0,38837

144 3,70 082 40 10 50

Poswiecenie
pacjentowi czasu
i uwagi/Dedicating 144 3,23 0,73 3,0 1,0 4,0
time and attention
to the patient
Zadowolenie
ze Swiadczen
specjalistycznej
opieki zdrowotnej/
Satisfaction
with services of
specialized health
care
Skutecznosé
porady/The
effectiveness of 144 3,47 061 40 1,0 4,0
recommenda-
tions
Zadowolenie
ze $wiadczen
specjalistycznej
opieki zdrowot-
nej/Satisfaction
with services
of specialized
health care

<0,0001 0,38681

144 3,70 0,83 40 10 50

<0,0001 0,50332

144 3,70 0,83 40 1,0 50

n - liczebnos$¢/number, M — $rednia/average, SD - odchylenie standardowe/
standard deviation, Me — mediana/median, Min — warto$¢ minimalna/minimum
value, Max — warto$¢ maksymalna/maximum value, p - istotnos¢ statystycz-
na/statistical significance, r — wspotczynnik korelacji/correlation coefficient

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Kazdy pacjent wymaga innego, indywidualnego podej-
$cia. Dlatego niezmiernie waznym aspektem wptywa-
jacym na zadowolenie z jakosci ustug medycznych jest
ilo§¢ czasu poswiecanego $wiadczeniobiorcom przez
personel medyczny. Przeprowadzone badania wyka-
zaty, ze osoby postrzegajgce czas i uwage przezna-
czone im przez lekarza jako wystarczajgce przejawiajg
wyzszy poziom zadowolenia ze Swiadczen. Pozytywne
opinie na temat wymiaru czasu poswigconego pacjen-
tom przez lekarza miato ogolnie 73% badanych. Zbli-
zone rezultaty uzyskali Smolinska i wsp. Ankietowani
przez zesp6t w 84% pozytywnie ocenili ilos¢ czasu,
jakg personel lekarski przeznaczat chorym [3]. W bada-
niach Raduj i wsp. zdecydowana wiekszo$¢ pacjentow
(93%) ocenita ilos¢ oferowanego przez lekarzy czasu
na poziomie dobrym [6]. Jak wykazaty wyniki badan
przeprowadzonych przez Kemicer-Chmielewskg i wsp.,
ponad potowa (57,8%) ankietowanych byta zadowolona
z czasu trwania wizyty lekarskiej [7]. Za$ na jego nie-
dostatek narzekali w duzej mierze respondenci w ba-
daniach Szpringer i wsp. Pozytywnie kwestie te ocenito
41,7% ankietowanych. Opinie pacjentéw na temat ilosci
czasu poswieconego im przez lekarza determinowat
status zawodowy (p = 0,003). Najgorzej zagadnienie to
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ocenity osoby bezrobotne (71,5%) [8]. Marcinéw i Olej-
niczak oszacowali, iz 70% wizyt lekarskich miesci sie
w przedziale 10-19 minut, przy czym az 42% ankieto-
wanych przez nich pacjentéw odpowiedziato, iz jest to
czas niewystarczajacy [9]. Zdaniem Etieri wsp. satysfak-
cja pacjenta jest i nadal bedzie waznym determinantem
dziatania systemu opieki zdrowotnej. Az 94% badanych
pacjentow poradni ortopedycznych byto zadowolonych
z wizyty lekarskiej. Pozostali ankietowani wskazali na
niedostateczng ilos¢ poswigconego im czasu [10].
W badaniach Leznickiej i wsp. czas po$wiecony pacjen-
towi przez personel lekarski negatywnie ocenito 6,8%
badanych. Uczestnicy badania skarzyli sie¢ takze na
zbyt dtugi okres oczekiwania na przyjecie do szpitala,
gdyz za bardzo krétki uznato go tylko 33% [11]. War-
to takze przytoczy¢ rezultaty z badan Skowron i wsp.,
ktérzy dowodzg, iz krotki czas oczekiwania na przyje-
cie do szpitala wptywa pozytywnie na ocene jakosci
podmiotu leczniczego. Az 83% respondentow byto
niezadowolonych z czasu oczekiwania na izbie przyje¢,
a czas reakcji lekarzy na wezwanie negatywnie ocenito
37% badanych [12]. Long i wsp. podkre$lajg, iz bardzo
istotne jest zapewnienie pacjentom wysokiej jakoSci
Swiadczen, ktore bedg wptywaé na ich usatysfakcjo-
nowanie i prawdopodobienstwo polecenia ustug innym
osobom. Wedtug przeprowadzonej przez zesp6t anali-
zy na uzyskanie dobrego wrazenia w oczach pacjentow
wptywajg ilo$¢ czasu spedzonego u Swiadczeniodaw-
cy, tatwos¢ planowania przebiegu terapii, uprzejmosé
personelu [13].

Kolejnym aspektem rzutujgcym w duzej mierze na
ocene specjalistycznej opieki medycznej jest trafnosé
postawionej diagnozy. W badaniach wtasnych wystgpi-
ta wysoce istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy sku-
tecznos$cig porady a zadowoleniem z ustug lekarza spe-
cjalisty (p < 0,0001). Osoby, zdaniem ktérych uzyskana
porada byta nieskuteczna, byty nieusatysfakcjonowane
z ustugi. Wéréd badanych, ktorzy uzyskali porade be-
daca celem wizyty, zadowolenie deklarowata wiekszo$¢
grupy (84%). Istote tej kwestii podkreslajg Moczydtowska
i wsp. Ankietowani przez zesp6t pacjenci w najwigkszym
stopniu oczekiwali od lekarza trafnej diagnozy, zdolno-
$ci umiejetnego badania i kompetenciji, aby byt godny
zaufania, rozsgdny, bezinteresowny i okazujgcy szacu-
nek. Zdaniem badaczy dobra opinia na temat personelu
lekarskiego bedzie skutkowaé u pacjentéow zaufaniem
do pracownikéw medycznych, traktowaniem ich jako
ekspertow i stosowaniem sie do zalecen [14]. Mozna to
stwierdzi¢ takze na podstawie rezultatdéw przeprowa-
dzonych przez Waksmanskag i wsp. badan, w ktorych
pacjenci bardzo duzg wage przyktadali do zasobu fa-
chowej wiedzy lekarzy (86,4%) [15]. Z kolei w badaniach
Grabskiej poziom wiedzy i posiadane specjalizacje
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wazne byty tylko dla 29% respondentow [16]. Zdaniem
Puczkowskiejiwsp. najistotniejsze jest, by posiadany za-
sOb specjalistycznej wiedzy umiejetnie wykorzystywaé
w praktyce [17]. Jak podkre$lajg Bilicka i wsp., owa
wiedza niezbedna jest podczas wyjasniania celowosci
dziatan podejmowanych w ramach procesu terapeu-
tycznego pacjentowi i jego rodzinie [18]. Ankietowani
przez Skowron i wsp. byli zdecydowanie zadowoleni
ze sposobu przekazywania informacji dotyczacych
choroby i ewentualnych powiktan. Zdaniem 87% bada-
nych lekarze okazywali wystarczajgce zainteresowanie
pacjentem, zachowujgc kulture i grzeczno$¢ (93%).
W opinii badaczy indywidualne podejscie do pacjenta
poprawia jako$¢ ustugi medycznej [12]. Zdaniem niewie-
le ponad potowy badanych przez Kemicer-Chmielewskg
i wsp. personel lekarski wykazat sie umiejetnoscig ak-
tywnego stuchania, delikatno$cig podczas badania,
informowat 0 nazwie rozpoznanej choroby, konieczno-
§ci zgtaszania sie na wizyty kontrolne [7]. Waszkiewicz
i Biatecka donosza, iz tylko 46,7% respondentéw oce-
nito bardzo dobrze informacje udzielane przez perso-
nel medyczny, zwigzane z przebiegiem wykonywanego
badania i ryzykiem jego podjecia. Pacjenci byli prze-
cietnie usatysfakcjonowani z udzielonych informacji
0 sposobach leczenia i stanie zdrowia — diagnozie.
Umiejetnos¢ aktywnego stuchania i relacje miedzyludz-
kie, zwtaszcza okazywanie zyczliwosci i empatii per-
sonelu medycznego wobec pacjenta uznano za prze-
cietne [19]. Z kolei ankietowani w badaniach Leznickiej
i wsp. najwicksze zastrzezenia mieli do informowania
pacjenta o jego prawach (25%), skutkach ubocznych
przyjmowanych lekarstw (26%), sposobach leczenia
(7%), ryzyku zwigzanym z podejmowanym leczeniem
(11%) czy przebiegu operacji (10%). Za silnie proble-
matyczne postrzegali sytuacje, w ktérych pracownicy
wygtaszali sprzeczne ze sobg opinie dotyczgce stanu
zdrowia, terapii i rozmawiali o pacjencie w obecno-
&ci 0séb trzecich [11]. Ankietowani przez Weidemann
i wsp. pacjenci kardiologiczni byli bardzo zadowoleni
z opieki lekarskiej. Analiza wykazata pie¢ gtownych de-
terminantow owej satysfakcji: omawianie z pacjentem
wynikdw leczenia, zindywidualizowana opieka medycz-
na, udzielanie jasnych odpowiedzi na pytania, wykazy-
wanie empatii, uprzejmosci, dobroci, wyposazenie sal.
Badacze podkreslajg wage komunikacji i stosunku pra-
cownikéw stuzby zdrowia do chorych [20]. Takze Bible
i wsp. sg zdania, ze na zadowolenie pacjentéw wptywa
wiele réznych elementéw. Planowanie terapii, dostep do
parkingu, czas oczekiwania, ciggtos¢ procesu leczenia,
okazywanie empatii, dobra wspétpraca i komunikacja,
uzyskiwanie wyjasnien i informacji o stanie zdrowia byty
istotnie zwigzane z ogdlnym zadowoleniem zaréwno
z wizyty, jak i jakosci opieki [21].



W ocenie badanych pacjentow bardzo waznym czyn-
nikiem rzutujgcym na poziom zadowolenia z opieki me-
dycznej byt stosunek lekarza do pacjenta, co potwierdza
wysoce istotna statystycznie zalezno$¢. Zaobserwo-
wano, ze wraz z rosnacg pozytywng oceng podejécia
lekarza wzrasta satysfakcja z oferowanych ustug. Jak
zauwaza Krot, pacjenci procz trafnej diagnozy oczekujg
od lekarzy zrozumienia, wsparcia, otuchy, umiejetno-
§ci stuchania, akceptacji czyli szeroko pojetych umie-
jetnosci interpersonalnych [22]. Mielnicki-Btaszczak
i wsp. za czynnik silnie determinujacy stopieh zadowo-
lenia $wiadczeniobiorcédw ustug medycznych uwazajg
relacje lekarz — pacjent. Zdaniem badaczy trudnosci
w uzyskaniu satysfakcjonujacych relacji spowodowane
sg wadami w systemie opieki zdrowotnej. Mimo refor-
mowania systemu ochrony zdrowia ciggle ocenia sie go
na niskim poziomie [23]. Blisko potowa badanych przez
Leznickg i wsp. podkreslita znaczenie uwaznego stu-
chania przez personel lekarski, zapewnienia intymnosci
i wyrazania sie w sposob zrozumiaty dla pacjenta, ktore
oceniono na przecigtnym poziomie [11]. Z kolei Mamos
i Jeziorska analizowaty opinie personelu medycznego
na temat oferowanych przez niego $wiadczen. Badani
w stopniu dostatecznym ocenili czas po$wiecany pa-
cjentowi i szybko$¢ reagowania na wezwania. Wskazali
na problemy z organizacjg i punktualnoécia, ktére w du-
zej mierze rzutujg na jakos$¢ ustug. Za$ wysoko ocenili
komunikacje z pacjentem [24], co nalezy uzna¢ za za-
stanawiajgce, gdyz w opinii pacjentéw to wtasnie komu-
nikacja, przeptyw informacji uwazane sg za najstabsze
ogniwo systemu ochrony zdrowia. tukasik i wsp. pod-
kreslajg, iz postawa personelu medycznego charaktery-
zujgca sie zyczliwoscig, cierpliwoscia, zrozumieniem, fa-
chowg wiedzg medycyna, ale i znajomoscig psychologii
i pedagogiki znacznie ogranicza przykre oraz stresujg-
ce doznania pacjentéw [25]. Tak samo twierdzg De Sa-
lins i wsp., wedtug ktérych umiejetnosci interpersonalne
personelu medycznego sg najwazniejszymi czynnikami
satysfakcji z ustug ambulatoryjnych. Na og6lng satys-
fakcje pacjentéw dermatologicznych wptywaty jako$¢
zycia, zainteresowanie lekarza problemem medycznym
i zwrocenie uwagi na objawy, komfort podczas ocze-
kiwania na ustuge w poczekalni. Poprawa satysfakciji
pacjentéw moze prowadzi¢ do lepszego przestrzegania
zalecen lekarskich, a w konsekwencji — do lepszych wy-
nikéw klinicznych [26].

Zauwazono, iz na zadowolenie ze $wiadczen spe-
cjalistycznej opieki zdrowotnej w sposéb istotny wpty-
wata ocena reakcji lekarza na zgtaszane przez pacjenta
potrzeby i prosby (p < 0,0001). Zaobserwowano, iz wraz
zrosngcg realizacjg potrzeb pacjentow rosta satysfakcja
z ustug zdrowotnych. Najwigkszy poziom zadowolenia
wykazywaty osoby, ktérych potrzeby urzeczywistniono

w petni (80%). Stanowczo nieusatysfakcjonowani byl
badani, ktérych prosby tylko czesciowo zostaty spet-
nione (73%). Takze w badaniach Jachimowicz-Gawet
i wsp. pacjenci najwyzsze oczekiwania mieli w odnie-
sieniu do szybkosci reagowania na potrzeby pacjen-
tow, realizacji ustug we wskazanym czasie. Najnizsze
za$ wzgledem liczby miejsc parkingowych i siedzgcych
w przychodni, godzin funkcjonowania przychodni czy
estetycznego wygladu pomieszczen [27]. Dla pacjentéw
ankietowanych przez Wolniaka najistotniejszymi czyn-
nikami wptywajgcymi na poziom zadowolenia z opie-
ki medycznej byty bezpieczenstwo przeprowadzania
ustugi i reakcja na zgtaszane przez nich prosby, ktore
niestety byty najgorzej ocenionymi obszarami. Zdaniem
badacza pracownicy medyczni obcigzeni sg nadmiarem
zadan, w konsekwencji czego napotykajg na problemy
z ukierunkowaniem swych wysitkéw na konkretnego pa-
cjenta. Nie zawsze wykonujg terminowo ustugi i reagu-
ja na pytania i problemy pacjentow. Przyczyng takiego
stanu jest zbyt mata liczba pracownikéw, co prowadzi
do przecigzenia zadaniami [28].

Whnioski

1. Zadowolenie ze $wiadczeh specjalistycznej opieki
zdrowotnej determinowane byto stosunkiem lekarza
do pacjenta, jego reakcjg na zgtaszane przez pa-
cjenta potrzeby i prosby, oceng poswieconego pa-
cjentowi czasu i uwagi oraz skutecznoécig porad.

2. Na poziom satysfakcji ze $wiadczen specjalistycz-
nej opieki zdrowotnej nie wptywat rodzaj wizyty.
Nieznacznie czesciej usatysfakcjonowane z ustug
medycznych byty osoby odbywajace wizyte pry-
watng.
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STRESZCZENIE

Cel. Ocena realizacji przez pielegniarki $rodowiska nauczania
i wychowania grupowej profilaktyki fluorkowej metodag nadzoro-
wanego szczotkowania zebow preparatami fluorkowymi u uczniéw
szkét podstawowych.

Materiat i metody. Badaniem objeto 115 pielegniarek. Zastoso-
wano w nim autorski kwestionariusz dotyczacy przeprowadzania
i organizacii fluoryzacji, wykorzystywanych preparatow i sprzetu,
stosunku pielegniarek do zabiegu oraz uczestnictwa w szkole-
niach na temat profilaktyki prochnicy.

Wyniki. Wszystkie badane pielegniarki prowadzity grupowa profi-
laktyke fluorkowa, 96,5% badanych realizowato jg we wszystkich
klasach. Profilaktyka objeto ogotem 84,8% uczniow. W wigkszo-
$ci przypadkow zabieg przeprowadzano zgodnie z obowigzuja-
cymi zasadami: 6 razy w roku (98, 2%), co 6 tygodni (86,1%),
w grupach liczacych do 15 uczniéw (56,5%), z zastosowaniem El-
mex zelu (48,7%) i Fluormexu ptynu (40,0%) oraz jednorazowych
szczoteczek (58,3%). Wiekszo$¢ badanych (79,1%) uznawata re-
alizacje fluoryzaciji przez pielegniarki za dobre rozwigzanie w pro-
filaktyce prochnicy u uczniow. Tylko niespetna co czwarta respon-
dentka ukonczyta szkolenie w tym zakresie, wigkszo$¢ (71,3%)
byfa zainteresowana pogtebieniem swojej wiedzy w tej dziedzinie.
Whioski. Realizacja grupowej profilaktyki fluorkowej zgodnie
z obowigzujgcymi zasadami jest waznym elementem zapobiega-
nia chorobie prochnicowej zebow u uczniéw. Pozytywny stosunek
pielegniarek do tej formy profilaktyki i zainteresowanie zwigksze-
niem wiedzy w tym zakresie nalezy wykorzysta¢ w programach
ich doskonalenia zawodowego. Istnieje potrzeba przeprowadze-
nia badan dotyczacych realizacji profilaktyki fluorkowej w innych
regionach kraju.

StOWA KLUCZOWE: choroba préchnicowa zebow, grupowa

profilaktyka fluorkowa, uczniowie, szkotfa podstawowa, piele-
gniarka $rodowiska nauczania i wychowania.
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ABSTRACT

Aim. To assess how school nurses implement group fluoride
prophylaxis by means of supervised group tooth brushing using
topical-fluoride caries preventive agents.

Material and methods. 115 nurses were surveyed by means
of an authored questionnaire on group fluoride prophylaxis treat-
ment regarding: organization and implementation, products and
equipment, the nurses’ attitude and their participation in training.
Results. All the nurses implemented group fluoride prophylaxis,
96.5% implemented the procedure in all school grades, including
84.4% of the schoolchildren. In accordance with the guidelines,
the treatment was implemented: 6 times a year (98. 2%), every
six weeks (86.1%), in groups up to 15 pupils (56.5%), using El-
mex gel (48.7%), Fluormex fluid (40.0%) and disposable tooth
brushes (58.3%). Most of the nurses (79.1%) had a positive atti-
tude to the procedure. Under every fourth respondent completed
a relevant course, while most (71.3%) were interested in profes-
sional development.

Conclusions. Implementing group fluoride prophylaxis which fol-
lows the guidelines is the important element of caries prevention.
There is a need for developing relevant professional development
and doing similar studies regarding other regions of the country.

KEYWORDS: caries, group fluoride prophylaxis, schoolchildren,
primary school, school nurse.
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Wprowadzenie

Choroba préchnicowazebow stanowi powazny problem
dzieci i mtodziezy na catym éwiecie. Wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (ang. World Health Organization —
WHO) dotyczy ona 60-90% dzieci w wieku szkolnym [1].
W ostatnich latach czesto$¢ jej wystepowania u dzie-
ci wzrosta w wiekszosci krajéw rozwijajgcych sie,
a wyraznie zmniejszyta sie w krajach rozwinietych [2].

Wyniki systematycznie prowadzonych od wielu lat
badan epidemiologicznych wskazujg, ze czestos¢ wy-
stepowania i intensywno$¢ prochnicy zebdw u dzieci
i mtodziezy w Polsce utrzymuja sie na wysokim pozio-
mie i wzrastajg z wiekiem; dotyczy to zaréwno uzebie-
nia mlecznego, jak i statego [3]. W 2012 r. wolnych od
prochnicy byto tylko 14,4% dzieci 6-letnich i 20,4% dzie-
ci 12-letnich. Zachorowalno$¢ na préchnice w obu gru-
pach wiekowych byta wieksza u dzieci mieszkajgcych
na wsi niz w miescie [4, 5]. W poréwnaniu z poprzednimi
latami czestos¢ wystepowania i intensywno$¢ préchni-
cy u 6-latkdéw utrzymuje sie na wysokim poziomie [6],
u 12-latkéw powoli sie zmniejsza [7]. Wedtug kryteriow
WHO stan zdrowia jamy ustnej u dzieci w Polsce okre-
$la sie jako zty wsrdd 12-latkow i bardzo zty w odniesie-
niu do dzieci w wieku przedszkolnym [6].

Chorobie préchnicowej zebdw mozna zapobiegac.
Nie ma jednak pojedynczej, skutecznej metody profilak-
tyki i konieczne jest rbwnoczesne stosowanie réznych
metod. Do najwazniejszych z nich zalicza sig prawidto-
we odzywianie, dbanie o higiene jamy ustnej oraz sto-
sowanie $rodkow profilaktycznych zawierajgcych fluorki
[8]. Warunkiem skutecznosci prowadzonych dziatan jest
ich systematyczne wykonywanie [9].

W populacji dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym
powszechnie stosuje sie grupowag metode profilaktyki
czynnej, czyli profilaktyke fluorkowg egzogenng (miej-
scowg, kontaktowg), w ktérej fluor dostarczany jest
z zewnatrz, w wyniku miejscowej aplikacji preparatow
z fluorem na wyrzniete zeby. Profilaktyka ta polega na
codziennym nadzorowanym szczotkowaniu zgbdw przez
dzieci w przedszkolu z uzyciem pasty fluorkowej oraz
kilku-/kilkunastokrotnym w roku szczotkowaniu zgbdw
przez dzieci w szkole przy uzyciu stezonych preparatéw
fluoru lub ptukaniu roztworem fluoru [10]. Profilaktyke te
uznaje sie za bezpieczng metode zapobiegania prochni-
cy zebdw, a jej skuteczno$¢ potwierdzajg wyniki badan.
Wskazujg one, ze wprowadzenie do szk6t podstawowych
nadzorowanego szczotkowania zebdw preparatami z flu-
orem potgczonego z edukacjg zdrowotng przyczynito sie
do ograniczenia czesto$ci wystepowania i intensywnosci
prochnicy zebdw u dzieci 12-letnich [11].

W Polsce od 2003 r. realizacja grupowej profilakty-
ki fluorkowej u uczniéw klas I-VI szkét podstawowych
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znajdujgcych sie na obszarach, gdzie poziom fluorkow
w wodzie pitnej nie przekracza 1 mg/l, jest zadaniem
pielegniarki srodowiska nauczania i wychowania [11].
Zadanie to zapisano w standardach postepowania
wprofilaktycznejopiecezdrowotnejnaduczniamisprawo-
wanej przez pielegniarke szkolng [12] i w kolejnych rozpo-
rzgdzeniach Ministra Zdrowia [13]. Decyzje taka podjeto
w zwigzku z zatamaniem sie w koncu lat 90. XX w. syste-
mu profilaktycznej opieki stomatologicznej nad popula-
cja w wieku szkolnym i likwidacjg gabinetéw dentystycz-
nych w szkotach. W kofcu 2014 r. gabinety te istniaty
tylko w 644 szkotach, co stanowito niespetna 7,5% liczby
gabinetéw ogoInostomatologicznych i og6inostomatolo-
gicznych dla dzieci do 18. roku zycia [14]. Zmianom tym
nie towarzyszyto wprowadzenie innego powszechnego
i sprawnego systemu opieki stomatologicznej, w tym
profilaktycznej, nad dzie¢mi i mtodziezg. Wyniki kontro-
li Naczelnej Izby Kontroli (NIK) [15] wykazaty, ze cata
odpowiedzialno$¢ za stan zdrowia jamy ustnej dzieci
zostata przerzucona na rodzicéw/opiekunéow. W 2011
r. jedynie 3% populacji dzieci i mtodziezy skorzystato
z gwarantowanych $wiadczen profilaktycznych finanso-
wanych ze srodkéw publicznych.

Swiadczenie pielegniarki szkolnej obejmuje prze-
prowadzanie zabiegu nadzorowanego szczotkowa-
nia zebow preparatami fluorkowymi 6 razy w kazdym
roku szkolnym, w odstepach co 6 tygodni. Preparaty
fluorkowe wybiera sie sposrdéd dostepnych w kraju zeli
i roztwor6w zawierajgcych fluorki o stezeniu 1,0-2,0%
(10 000—20 000 ppm F). Jezeli w szkole nie ma mozliwosci,
aby uczniowie podczas zabiegu korzystali z umywalek,
nalezy zakupi¢ kubki jednorazowego uzytku (papierowe
lub plastikowe) do wypluwania $liny oraz srodka zawiera-
jacego fluorki [12]. Wykonywanie tego $wiadczenia finan-
suje Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) [16].

Celem pracy byta ocena realizacji przez pielegniarki
Srodowiska nauczania i wychowania grupowej profilak-
tyki fluorkowej metoda nadzorowanego szczotkowania
zebdw preparatami fluorkowymi u uczniow wszystkich
klas szkoty podstawowe;.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w grupie 115 pielegniarek
pracujacych w szkotach podstawowych w Warszawie
(w grupie tej byta jedna higienistka szkolna). Staz pracy
wigkszosci badanych (67%) wynosit 11 lat lub wiece;.
Wiekszos¢ pielegniarek (76,5%) sprawowata opieke
profilaktyczng nad uczniami w jednej szkole podsta-
wowej. Pielegniarki miaty pod opiekg od 29 do 1400
uczniéw, najczesciej od 501 do 950 (41,7%). W badaniu
zastosowano metode sondazu, technike ankiety. Narze-
dziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety,
w ktérym uwzgledniono pytania z czterech obszarow:



1) przeprowadzanie fluoryzacji w biezgcym roku
szkolnym i uczniowie, u ktérych wykonywane sg
zabiegi;

2) stosowane preparaty fluorkowe i sprzet;

3) organizacja zabiegu;

4) stosunek pielegniarek do przeprowadzania przez
nie zabiegu fluoryzaciji, ich uczestnictwo w szko-
leniach z zakresu profilaktyki prochnicy i che¢
zwigkszenia wiedzy w tym zakresie.

Kwestionariusz ankiety sprawdzono w badaniach pi-

lotazowych. Badania przeprowadzono w 7 publicznych
i 2 niepublicznych placéwkach udzielajgcych $wiad-
czen zdrowotnych, m.in. w zakresie podstawowej opie-
ki zdrowotnej, i zatrudniajgcych pielegniarki rodowiska
nauczania i wychowania. Placéwki te zlokalizowane
byty na terenie r6znych dzielnic Warszawy (Bemowo,
Mokotoéw, Ochota, Praga Potudnie, Praga Pétnoc, Tar-
géwek, Wola, Zoliborz). Badania ankietowe przeprowa-
dzono za zgodg dyrektoréw placowek w lutym i marcu
2016 r. podczas zebran pielegniarek. Badane chetnie
udzielity odpowiedzi na pytania ankiety i byty zaintere-
sowane wynikami badan.

Wyniki

Przeprowadzanie fluoryzacji w biezgcym roku
szkolnym i uczniowie, u ktorych jg wykonywano
Wszystkie respondentki podaty, ze w biezgcym roku
szkolnym prowadzity u uczniébw grupowg profilaktyke
fluorkowg: 96,5% prowadzito jg w kazdej szkole pod-
stawowej, w ktorej pracowaty, a pozostate (3,5%) — tylko
w niektorych.

Niemal wszystkie pielegniarki (96,5%) przeprowa-
dzaty fluoryzacje we wszystkich klasach (I-VI) szkoty
podstawowej. Nieliczne (3,5%) robity to tylko w niekto-
rych klasach. Liczba uczniéw, u ktérych przeprowadza-
no zabieg, wynosita od 24 do 1200. NajczeSciej pielg-
gniarki obejmowaty tg profilaktykg od 401 do 800 dzieci
(43,5%). Ogétem fluoryzacja objeto 84,8% ucznidw.

Stosowane preparaty fluorkowe i sprzet
Najczesciej stosowanymi preparatami fluorkowymi byty
Elmex zel (48,7%) i Fluormex ptyn (40,0%). Respondent-
ki naktadaty na jedng szczoteczke rézng ilo$¢ prepara-
tu, zaleznie od jego postaci. Sposréd stosujgcych:
e Zel: najwigksza grupa (31,3%) podata, ze nakta-
da na jedng szczoteczke 0,5 cm,
e ptyn: najwieksza grupa (22,6%) podata, ze na-
ktada mniej niz 6 kropli preparatu.
Koszty zakupu preparatu najczesciej pokrywane
byty przez pracodawce (93,9%) (Tabela 1).

Tabela 1. Stosowane preparaty fluorkowe, ilo$¢ preparatu naktadane-
go na szczoteczke i sposob pokrywania kosztow zakupu preparatu
Table 1. Fluoride preparations, the amount of the product on one tooth-
brush and cost covered

Wyszczegolnienie/ Kategorie odpowiedzi/ % badanych/
Specfication Response categories % of respondents
Fluoro-zel/Fluoro-gel 2,6
Stosowany priparat Fluormex ptyn/Fluormex liquid 40,0
. quorkgwy / Fluormex zel/Fluormex gel 10,4
Fluoride specimen used for Elmex sel/Elmex ael 487
treatment* g ’
Inny preparat/Others 0,9
Mniej niz 6 kropli ptynu/Less 26
than 6 drops of liquid ’
llos¢ preparatu naktadana 69 kroply;{;t;l%fi 9 drops 18,3
e Jedna szczoteczke/ o 5 o 5011105 em of gel 313
e amount of product on .
one toothbrush 1. cm zelu/1 cm of gel 20,0
Inna odpowiedz**/Another 43
answer** ’
Brak odpowiedzi/No answer 35
Pokrycie kosztow zakupu ~ Pracodawca/Employer 93,9
preparatu/ Szkota/School 0,9
Covering the costs of Urzad Miasta/City Hall 0,9
purchasing the product ~ Brak odpowiedzi/No answer 43

* mozliwo$¢ zaznaczenia wigcej niz jednej odpowiedzi/possibility to se-
lect more than one answer, ** ilo$¢ preparatu odpowiadajgca wielkosci
ziarenka grochu lub fasoli/the amount of preparation corresponding to
the size of a pea or bean

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Ponad potowa dzieci (58,3%) uzywata do fluoryzaciji,
rozdawanych przed zabiegiem, jednorazowych szczo-
teczek do zebow, a nieco ponad 20% dzieci uzywato
wiasnych szczoteczek przyniesionych na pierwszy za-
bieg i przechowywanych p6zniej w szkole. Tylko kilka
pielegniarek (5,2%) zaznaczyto, ze uczniowie korzystali
w trakcie zabiegu z jednorazowych kubkéw. W przy-
padku uzycia jednorazowych przyboréw szczoteczki
do zeboéw finansowane byty zazwyczaj przez rodzicow
(64,3%), a kubki — przez szkote (49,9%) (Tabela 2).

Tabela 2. Przybory uzywane do zabiegu fluoryzacji
Table 2. Utensils used for the procedure

0,
Wyszczegolnienie/ Kategorie odpowiedzi/ f’ LY
= ; % of respon-
Specification Response categories
dents
Wtasne szczoteczki przynoszone
na kazdy zabieg/The children’s 122
own toothbushes brought for each ’
procedure
Wtasne szczoteczki przynoszone
Szczoteczki do zebow/ tylko na pierwszy zabieg/The childre- 217

n’s own toothbushes brought for the
first procedure only
Korzystanie z jednorazowych szczo-
teczek/Use of disposable toothbru- 58,3
shes
Niejednoznaczna odpowiedz*/Ambi-
guous answer*

Toothbrushes
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Korzystanie z jednora- Tak/Yes 5,2
zowych kubkow/ )
Use of disposable cups Nie/No 94,8
Rodzice/Parents 64,3
Rada Rodzicow/ 154
Szczoteczki/  Parents’ Comittee ’
Pokrycie kosztow ~ Toothbrushes  Szkota/School 55
zakupu jednorazowych Pracodawca/
przyborow/ Employer 15
pi(r)cvligs,:ggﬂ; 2:37:;3; Rodzice/Parents 16,7
able utensils . Szkota/School 49,9
Kubki Pracodawca/ 187
Cups Employer '
Brak odpowiedzi/ 167
No answer

* zaznaczenie wiecej niz jednej odpowiedzi/select more than one answer

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Organizacja zabiegu

Prawie wszystkie respondentki (98,2%) podaty, ze flu-
oryzacja odbywata sie 6 razy w roku szkolnym. Odstepy
czasu miedzy kolejnymi zabiegami wynosity najczesciej
6 tygodni (86,1%). Respondentki przeprowadzaty flu-
oryzacje zwykle w czasie lekcji (93,9%), bardzo rzadko
w czasie przerwy (0,9%). Zabieg ten odbywat sie prawie
zawsze w toalecie (98,2%), w nielicznych przypadkach
w klasie (0,9%).

Niemal 60% respondentek podato, ze pod ich nad-
zorem jednorazowo szczotkowato zeby do 15 uczniéw,
co trzecia wykonywata zabieg w wigkszej grupie. Spo-
8rod badanych 35,7% zaznaczyto, ze w opiece nad
dzieémi podczas zabiegu pomaga im inna osoba (Ta-
bela 3). Najczesciej byli to nauczyciele prowadzacy lek-
cje (56,1%) lub wychowawcy klas (31,7%).

Wedtug zdecydowanej wiekszosci pielegniarek
(87,0%) uczniowie najczesciej rozpoczynali szczotko-
wanie zgbdw w tym samym momencie. Czas szczotko-
wania zebow byt rézny. Najwieksza grupa pielegniarek
(60,9%) podata, ze uczniowie szczotkowali zeby przez
3 minuty. Wiekszo$¢ pielegniarek (85,2%) wyjasniata
dzieciom przed kazdym zabiegiem odpowiednig tech-
nike szczotkowania zebéw (Tabela 4). Wszystkie bada-
ne podaty, ze po kazdym zabiegu informowaty uczniéw
o tym, jak powinni zachowac sie po fluoryzacji. Zalece-
nia, ktére przekazywaty uczniom, wpisato w kwestio-
nariuszu 75,7% pielegniarek. Najczgsciej zalecaty one
dzieciom, aby nie jadty i nie pity przez 30 minut po za-
biegu (52,9%) i przez 30—60 minut po zabiegu (40,2%);
okoto 36% informowato dzieci, zeby nie ptukaty jamy
ustnej bezposrednio po fluoryzaciji.
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Tabela 3. Liczba ucznidw jednorazowo szczotkujacych zeby i pomoc
innej osoby w opiece nad dzie¢mi

Table 3. Number of schoolchildren simultaneously brushing their teeth
and outside support

Wyszczegolnienie/ Kategorie odpowiedzi/ % badanych/
Specification Response categories % of respondents
Mniej niz 10/
Fewer than 10 18,2
10-15/10-15 38,3
Liczba uczniéw jednorazowo o
szczotkujacych zeby pod Powyzej 15/ 330
nadzorem pielegniarki/ More than 15
Number of students simulta- Niejednoznaczna od-
neously brushing their teeth powiedz*/Ambiguous 8,8
answer*
Brak odpowiedzi/
1,7
No answer
Tak/Yes 35,7
Pomoc innej osoby w opiece Nie/No 61,7
nad uczniami podczas  Nigjednoznaczna od-
zabiegu/ powiedz**/Ambiguous 0,9
Support during the proce- answer
dure —_
Brak odpowiedzi/
1,7
No answer

* np. cafa klasa, prawie cata klasa, 90% klasy, 50% klasy/e.g. who-
le class, almost whole class, 90% of the schoolchildren, 50% of the
schoolchildren; ** zaznaczenie wiecej niz jednej odpowiedzi/select
more than one answer

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Tabela 4. Przebieg grupowego szczotkowania zebow przez uczniow
i przekazywanie im zalecen po zabiegu
Table 4. The course taken by group tooth-brushing among children and
the recommendations given afterwards

Wyszczegolnienie/ Kategorie odpowiedzi/ % badanych/
Specification Response categories % of respondents
Rozpoczecie szczotkowa- Tak/Yes 870

nia zgbow przez uczniow

w tym samym momencie/

Starting tooth-brushing at Nie/No 13.0
the same time '

Mniej niz 2 minuty/Less

than 2 minutes L8
2-3 minuty/2-3 minutes 24,3
Czas szczotkowania 3 minuty/3 minutes 60,9
ZebOw przez uczniow/ 35 minyt/3-5 minutes 9,6
Time taken by the chil- .
dren’s tooth-brushing Nlejt_adnpznaczpa od-
powiedz*/Ambiguous 1,7
answer*
Brak odpowiedzi/
2,6
No answer



Przed kazdym za-
biegiem/Before each 85,2
procedure
Tylko przed pierwszym
zabiegiem w danym roku

WyjaSnianie uczniom o oy r/0niy before 12,2
przed zabiegiem odpo- the first procedure
wiedniej techniki szczotko- Niejednoznaczna od-
wania zgbow/ powiedz**/Ambiguous 26
Explaining of the proper answer™
brushing technique before Tylko po pierwszym
procedure zabiegu w danym roku 0
szkolnym/Only after the
first treatment
Nieinformowanie/ 0
No information

*do 10 minut, 1 minuta mtodsze dzieci i 3 minuty starsze dzieci/up to
10 minutes; young children — 1 minute, older ones — 3 minutes; ** za-
znaczenie wigcej niz jednej odpowiedzi/select more than one answer
Zrodto: opracowanie wtasne

Source: author’s own analysis

Sposo6b informowania rodzicow/opiekunéw ucznidw
0 planowanym zabiegu byt zroznicowany. Najwiecej pie-
legniarek (60,9%) informowato rodzicéw poprzez wycho-
wawce, 21,7% — przez dzienniczek ucznia, co pigta robita
to osobiscie na zebraniu z rodzicami. Do innych sposobéw
nalezato wywieszanie w szkole informacji o fluoryzacji na
tablicy ogtoszen, w klasach, w szatni, przed gabinetem
lub w innym, widocznym miejscu, a takze umieszczanie
wiadomosci w dzienniku elektronicznym i na stronie inter-
netowej szkoty.

Stosunek nauczycieli i uczniow do zabiegu fluory-
zacji w opinii wiekszosci pielegniarek byt pozytywny.
Wiekszos¢ badanych uwazata, ze nauczyciele chetnie
zgadzali sie¢ na wychodzenie uczniéw na fluoryzacje
zebow (85,2%), a uczniowie chetnie chodzili na zabieg
(77,4%) — tabela 5.

Tabela 5. Stosunek nauczycieli i uczniéw do zabiegu fluoryzacji
Table 5. Teachers’ and students’ attitude towards fluoride procedure

Wyszczegolnienie/ Kategorie odpowiedzi/ % badanych/
Specification Response categories % of respondents

o Zdecydowanie tak/ 348

Chetne wyrazanie zgody Definitely yes ’
przez nauczycieli na wycho- ga i tak /Rather yes 50,4

dzenie ucznidw na zabieg

fluoryzacji/ Raczej nie/Rather no 12,2
Teachers willingly permit-  Zdecydowanie nie/ 17

ting children to leave class Definitely no ’
for fluoride procedure Brak odpowiedzi/ 0.9

No answer ’
Zdecydowanie tak/ 190

Definitely yes ’
Chetne chodzenie uczniow RRacze]lta.k L) 65,2
. . aczej nie/Rather no 19,1

na zabieg fluoryzacji/ Zdecydowanie nie/
Students willingly going for yaol 2,6
fluoride procedure : L?ef/nltely Ly
Niejednoznaczna
odpowiedz*/Ambiguous 0,9
answer"

* zaznaczenie wiecej niz jednej odpowiedzi/select more than one answer

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Potowa pielegniarek (50,4%) wskazata trudnosci
zwigzane z wykonywaniem zabiegu fluoryzacji. Ok.
22% z nich podato wiecej niz jedng trudnosé. Problemy
najczesciej dotyczyty:

e organizacji zabiegu (72,4%) — brak szczoteczek
do zeboéw w dniu fluoryzacji, brak czasu, inne
obowigzki przerywajgce fluoryzacje, duza liczba
dzieci, czeste zmiany terminéw zabiegu, uzupet-
nianie fluoryzacji u dzieci nieobecnych w wyzna-
czonym terminie, brak preparatu na czas, nieod-
powiednie warunki przeprowadzania zabiegu;

e zachowania dzieci (36,2%) — utrzymanie dyscy-
pliny podczas fluoryzacji, nieche¢ uczniow do
szczotkowania zebow.

Stosunek pielegniarek do przeprowadzania przez
nie zabiegu fluoryzacji, ich uczestnictwo

w szkoleniach z zakresu profilaktyki prochnicy

i che¢ zwiekszenia wiedzy w tym zakresie

Zdaniem wiekszosci respondentek (79,1%) wykonywa-
nie zabiegu fluoryzacji przez pielegniarke lub higienistke
szkolng jest dobrym rozwigzaniem w profilaktyce préch-
nicy zebow u uczniéw. Przeciwnego zdania byta co pia-
ta badana. Tylko niespetna co czwarta respondentka
ukonczyta szkolenie w zakresie profilaktyki préchnicy
zebow. Pielegniarki wspotpracujace z lekarzem denty-
sta stanowity nieco ponad 20% badanych (wspotpra-
ca ta najczesciej dotyczyta programu profilaktycznego
obejmujgcego ucznidéw Il klas szkoty podstawowe;,
w ramach ktérego prowadzi sie badania kontrolne jamy
ustnej dzieci). Wiekszos¢ respondentek (71,3%) byta
zainteresowana pogtebieniem swojej wiedzy w zakresie
profilaktyki préchnicy zebow, jesli istniataby taka moz-
liwos¢ (Tabela 6).

Tabela 6. Stosunek do przeprowadzania fluoryzacji przez pielegniarki,
uczestnictwo w szkoleniach w zakresie profilaktyki prochnicy zgbow
Table 6. Nurses’ attitude towards performing the procedure and parti-
cipation in training

Wyszczegolnienie/ Kategorie odpowiedzi/ % badanych/
Specification Response categories % of respondents
Uznanie wykonywania zabiegu ~ Zdecydowanie tak/ 348
fluoryzacii przez pielegniarke Definitely yes '
szkolng za dobre rozwigzanie Raczej tak/Rather yes 443
w profilaktyce prochnicy  Raczej nie/Rather no 18,3
2gbow u uczniow/ Zdecydowanie nie/
Recognition that fluoride pro- Definitely no 17
cedure administered by school
nurses is a good solution inthe  Brak odpowiedzi/
prevention of dental caries in No answer 0.8
schoolchildren
Ukonczenie szkolenia w za- Tak/Yes 23,5
kresie profilaktyki prochnicy Nie/No 73,9
zgbow/ o
Completion of training in the ~ Brak odpowiedzi/ 26
No answer ’

prevention of dental caries
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Wpot lek Tak/Yes 21,7
'spotpraca z lekarzem .

dentysta/ NIe/Nol . 774

Cooperation with dentist Brak odpowiedzi/ 09

No answer ’

Zainteresowanie zwigkszeniem Tak/Yes 713
wiedzy w zakresie profilaktyki .

prochnicy zgbow/ Nie/No 252

Interest in professional develop-  groi o dnowiedzi/
mentin the field of caries Noaomer 35

prophylaxis

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Prezentowana praca dotyczy realizacji przez piele-
gniarki srodowiska nauczania i wychowania (N = 115)
grupowej profilaktyki fluorkowej metodg nadzorowa-
nego szczotkowania zebdw preparatami fluorkowymi
u uczniodw szkédt podstawowych w réznych dzielnicach
Warszawy. Zgodnie z wykazem $wiadczen gwaranto-
wanych pielegniarki lub higienistki szkolnej udziela-
nych w srodowisku nauczania i wychowania [13] gru-
powg profilaktyke fluorkowg prowadzi sie u uczniéw
szkot podstawowych znajdujgcych sie na obszarach,
gdzie poziom fluorkédw w wodzie pitnej nie przekracza
wartosci 1 mg/I. Z comiesiecznych raportéw o jako$ci
wody wodociggowej Miejskiego Przedsiebiorstwa Wo-
dociggdéw i Kanalizacji w m.st. Warszawie wynika, ze
maksymalne stezenie fluorkbw w wodzie pitnej w sto-
licy w ostatnich kilkunastu latach byto zdecydowanie
nizsze niz 1 mg/I [17].

Wszystkie pielegniarki podaty, ze w biezgcym roku
szkolnym prowadzity grupowg profilaktyke fluorkowag
wsrod ucznidw i niemal wszystkie (96,5%) prowadzity
fluoryzacje we wszystkich klasach (I-VI). Tylko niektére
z respondentek (3,5%) nie przeprowadzaty zabiegu flu-
oryzacji w kazdej szkole, w ktorej pracowaty i tyle samo
wykonywato ten zabieg tylko w niektérych klasach. Nie
sg znane powody tego stanu rzeczy. By¢ moze jest to
zwigzane z kwestig organizacyjna.

Fluoryzacjg objetych byto ogotem 84,8% ucznidw.
Przyczyny nieobjecia zabiegiem wszystkich dzieci nie
sg znane. By¢ moze nie wszyscy rodzice wyrazili zgo-
de na udziat ich dziecka w zabiegu. Najwieksze roz-
bieznosci miedzy taczng liczbg uczniow pod opieka
pielegniarki a liczbg ucznidw objetych fluoryzacjg wy-
stepowaty zazwyczaj w przypadku pielegniarek, ktére
pracowaty w dwéch szkotach podstawowych. Odsetek
uczniéw objetych fluoryzacijg przez badane jest zblizony
do odsetka dzieci w szkotach podstawowych objetych
tym zabiegiem na terenie wojewddztwa mazowieckiego
(81,4% w roku szkolnym 2013/2014)[18] i kujawsko-po-
morskiego (86% w roku szkolnym 2014/2015) [19].
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Preparatami stosowanymi najczesciej w grupowej
profilaktyce fluorkowej byty: Elmex zel i Fluormex ptyn.
Pielegniarki stosujgce zel naktadaty do 1 cm tego pre-
paratu, co jest zgodne ze standardem prowadzenia
u ucznidw szkoét podstawowych grupowej profilaktyki
prochnicy zebéw metodg nadzorowanego szczotkowa-
nia preparatami fluorkowymi [12] oraz z ulotkami sto-
sowanych preparatéw. Co pigta pielegniarka uzywajgca
ptynu podawata na szczoteczke mniej niz 6 kropli tego
$rodka, a wiec mniej, niz podano w standardzie [12]
i ulotce. Pielegniarki powinny zapozna¢ sie z zalecenia-
mi producenta dotyczgcymi dawkowania i stosowania
kazdego preparatu. W przypadku watpliwosci wynikajg-
cych z ewentualnych rozbiezno$ci miedzy zaleceniami
producenta a wytycznymi w obowigzujgcym standar-
dzie pielegniarki powinny skonsultowaé sie z lekarzem
dentystg lub przetozonymi.

W czasie zabiegu dzieci najczesciej korzystaty
z jednorazowych szczoteczek do zebow, ktdrych zakup
finansowany byt zazwyczaj przez rodzicéw. Rzadko ko-
rzystano z jednorazowych kubkéw, poniewaz zabieg
odbywat sie prawie zawsze w toalecie. Zdecydowana
wiekszo$¢ respondentek (85,2%) podata, ze odstepy
czasu miedzy kolejnymi zabiegami wynosity 6 tygodni,
czyli zgodnie z wytycznymi. Nieco ponad 12% bada-
nych rzadziej przeprowadzato fluoryzacje. Najczesciej
podawaty one, ze odstepy czasu miescity sie w prze-
dziale 4-6 tygodni, a dwie pielegniarki przeprowadzaty
zabieg czes$ciej — co 2 tygodnie lub co tydzien. Wedtug
zalecen producenta preparatu, ktéry stosowata jedna
z tych pielegniarek, dopuszcza sie stosowanie tego
$rodka co 2 tygodnie przez 10-20 tygodni (jedna se-
ria zabiegow w roku). Respondentka, ktéra podata, ze
zabieg odbywat sie co tydzien, na pytanie dotyczace
preparatu fluorkowego odpowiedziata, ze stosuje m.in.
paste EImex. By¢ moze dzieci pod nadzorem tej pie-
legniarki oprécz zabiegu fluoryzacji szczotkowaty zeby
w szkole pastg Elmex raz w tygodniu.

Ponad 90% pielegniarek przeprowadzato fluoryza-
cje podczas lekcji. Nieliczne badane podaty, ze zabieg
ten odbywat sie w czasie lekcji i w czasie przerwy. Praw-
dopodobnie rozpoczynat sie on w czasie lekcji i konczyt
sie w czasie przerwy. Wskazane bytoby, aby zabieg byt
przeprowadzany na poczatku lekcji, aby dzieci nie jadty
i nie pity bezposrednio po szczotkowaniu zebow.

Okoto 60% respondentek podato, ze pod ich nad-
zorem jednorazowo szczotkuje zeby do 15 uczniéw, co
jest zgodne ze standardem [12]. Co trzecia pielegniar-
ka wykonywata zabieg w wiekszej grupie dzieci. Ponad
potowa badanych podata, ze w opiece nad uczniami
podczas zabiegu nie pomagata im inna osoba. Zbyt
duza liczba uczniéw jednorazowo szczotkujgcych zeby
pod nadzorem pielegniarki moze wptywaé na trudnosci



z utrzymaniem dyscypliny wéréd uczniow podczas za-
biegu (doznawata ich ponad jedna trzecia pielegniarek,
ktore zdefiniowaty trudnosci zwigzane z przeprowadza-
niem zabiegu) i jego efektywno$¢.

Zdaniem respondentek zdecydowana wigkszo$¢
uczniéw, zgodnie z wytycznymi [12], rozpoczyna-
ta szczotkowanie zebéw w tym samym momencie,
a czas szczotkowania wynosit najczesciej 3 minuty
i 2-3 minuty, co jest zgodne ze standardem [12] i za-
leceniami producentéw preparatow. Wiekszos¢ pie-
legniarek (85,2%) wyjasniata dzieciom przed kazdym
zabiegiem odpowiednig technike szczotkowania ze-
bow. Wszystkie badane podaty, ze po kazdym zabie-
gu informowaty uczniéw o tym, jak powinni zachowaé
sie po fluoryzacji. Warto przypominaé¢ dzieciom, jak
nalezy szczotkowaé zeby, zeby utrwala¢ prawidto-
wg technike szczotkowania, oraz jak zachowa¢ sie
po zabiegu, zeby nie zmniejszy¢ jego efektu. Udziat
w grupowej profilaktyce fluorkowej moze przyczynia¢
sie do wzmacniania umiejetnosci i nawyku szczotko-
wania zebbéw u dzieci [12].

Pielegniarki stosowaty r6zne sposoby informowania
rodzicow/opiekundéw ucznidbw o planowanym zabiegu
w zaleznos$ci od tego, czy informacja o fluoryzacji byta
podawana na poczatku roku szkolnego, czy byto to tyl-
ko przypomnienie o zabiegu w ciggu roku szkolnego.
Zréznicowane sposoby informowania rodzicéw/opie-
kunébw mogg zwieksza¢ szanse na to, ze informacja
0 zabiegu dotrze do kazdego rodzica/opiekuna.

W opinii badanych stosunek nauczycieli i uczniéw
do zabiegu byt na ogét pozytywny. Wedtug 14% pie-
legniarek stosunek nauczycieli do zabiegu byt nieprzy-
jazny, co mogto wynika¢ z faktu, ze zabieg ten dezor-
ganizowat lekcje. Nalezatoby rozwazy¢, czy fluoryzacja
mogtaby odbywac sie¢ w czasie godziny wychowawczej.
Nieco ponad 20% uczniéw niechetnie chodzito na flu-
oryzacje, co mogto wynika¢ z tego, ze nie odpowiadat
im smak stosowanego preparatu fluorkowego lub nie
mieli oni ochoty szczotkowac zebow.

Pozytywny stosunek do realizacji grupowej profi-
laktyki fluorkowej miata zdecydowana wigkszo$¢ re-
spondentek. Uwazaty one, ze wykonywanie zabiegu
fluoryzacji przez pielegniarke lub higienistke szkolng
jest dobrym rozwigzaniem w profilaktyce prochnicy
zebbéw u uczniéw. Co pigta badana byta przeciwnego
zdania, co mogto wynika¢ z niechetnego podejscia
niektérych nauczycieli i uczniéw do zabiegu i trud-
nosci pielegniarek zwigzanych z organizacjg zabiegu
i/lub zachowaniem uczniéw.

W szkoleniu w zakresie profilaktyki préchnicy ze-
béw uczestniczyto tylko 23,5% pielegniarek. Najcze-
§ciej byty to osoby, ktérych staz pracy wynosit 21 lat
i wigcej. W przepisach z 2003 r. wprowadzajgcych to

nowe zadanie pielegniarek szkolnych zapisano, ze pie-
legniarki lub higienistki szkolne powinny ukonczy¢ ww.
szkolenie najpbzniej w terminie 2 lat od wejscia w zycie
tych przepiséw [20]. Obecnie obowigzujgce przepisy
nie zaktadajg ukonczenia tego szkolenia [21]. Piele-
gniarki przygotowywane sg do prowadzenia grupowe;j
profilaktyki fluorkowej jedynie podczas ksztatcenia
w ramach kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie piele-
gniarstwa $rodowiska nauczania i wychowania [22].
Tylko 21,7% pielegniarek wspotpracowato z lekarzem
dentysta. By¢ moze wtasnie z powodu braku szkole-
nia w zakresie profilaktyki prochnicy zebéw i rzadkiej
wspoftpracy z lekarzem dentystg wiekszos¢ pielegnia-
rek (71,3%) byta zainteresowana pogtebieniem wiedzy
w tym zakresie. Brak takiego zainteresowania u co
czwartej pielegniarki mégt wynika¢ z braku czasu na
udziat w szkoleniu z powodu nadmiaru obowigzkow.
W tej grupie czesto byty respondentki, ktére uwazaty,
ze wykonywanie zabiegu fluoryzacji przez pielegniarke
lub higienistke szkolng nie jest dobrym rozwigzaniem
w profilaktyce prochnicy zebow u uczniow.

Ograniczeniem prezentowanej pracy jest to, ze ba-
dania wykonano w niereprezentatywnej grupie piele-
gniarek pracujgcych w szkotach warszawskich. Nie po-
zwala to na uogolnienie wynikéw badan. Wydaje sig, ze
realizacja tego zadania na innych terenach, a zwtaszcza
w szkotach wiejskich, jest zdecydowanie gorsza. Wy-
nika to z trudnosci w zapewnieniu uczniom tych szkét
profilaktycznej opieki zdrowotnej sprawowanej przez
pielegniarke/higienistke szkolng [23]. Wskazuje to na
potrzebe przeprowadzenia podobnych badan na innych
terenach kraju.

Whioski

1. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych pielegnia-
rek szkolnych pracujgcych w szkotach pod-
stawowych w Warszawie realizuje grupowa
profilaktyke fluorkowg metodg nadzorowanego
szczotkowania zebow preparatami fluorkowymi
zgodnie z obowigzujgcymi zasadami.

2. W opinii badanych wykonywanie zabiegu fluory-
zacji przez pielegniarke jest dobrym rozwigzaniem
w zapobieganiu préchnicy zebow u uczniow.

3. Niedociaggniecia w realizacji grupowej profilak-
tyki fluorkowej przez pielegniarki szkolne do-
tycza przede wszystkim organizacji zabiegu.
W realizacji tej profilaktyki niezbedne sg udzie-
lenie pielegniarce wsparcia przez szkote, lep-
sza wspotpraca pielegniarki z nauczycielami
i rodzicami/opiekunami uczniéw.

4. Wiekszos¢ pielegniarek nie uczestniczyta
w szkoleniach dotyczacych profilaktyki proch-
nicy zebdw i jest zainteresowana pogtebieniem
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wiedzy w tym w zakresie. Warto wykorzystac¢ ich
gotowos¢ do uczenia sie w programach doskona-
lenia zawodowego pielegniarek Srodowiska na-
uczania i wychowania.

5. Istnieje potrzeba przeprowadzenia badan doty-
czgcych realizacji grupowej profilaktyki fluorko-
wej przez pielegniarki szkolne w innych regio-
nach kraju.
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STRESZCZENIE

Wstep. Ocena jako$ci zycia pacjentow hemodializowanych
umozliwia okreslenie probleméw wynikajacych z choroby prze-
wlekfej i stosowanego leczenia w odniesieniu do aktywnosci
cztowieka w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecznym.
Cel. Celem pracy byta ocena jakosci zycia pacjentow hemodia-
lizowanych; uwzgledniono wybrane czynniki socjodemograficzne
i medyczne.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w grupie 131
pacjentow Stacji Dializ Szpitala Wojewodzkiego w Gorzowie
Wielkopolskim. Do badan zastosowano metodg sondazu diagno-
stycznego z wykorzystaniem standaryzowanego kwestionariusza
SF-36 oraz autorskiego kwestionariusza ankiety.

Wyniki. Najwieksza grupg wsrdd respondentow byli pacjenci
oceniajgcy swojg sytuacje finansowg jako $rednig (50%), cza-
sami uczestniczacy w zyciu towarzyskim (56%) i nieuprawiajacy
sportu (71%). Struktura choréb wspdtistniejacych u badanych
wykazata, ze respondenci najczesciej chorowali na nadcisnienie
tetnicze (81%), chorobe niedokrwienng serca (34%) i cukrzyce
(29%). Wykazano istotng zalezno$¢ migdzy witalnoscia a wie-
kiem, stanem cywilnym i rodzajem pracy oraz miedzy oceng
zdrowia psychicznego a udziatem w zyciu towarzyskim, pobytem
w szpitalu, stanem cywilnym, paleniem papierosow oraz kondy-
cja finansowa pacjenta.

Whioski. Wysoka pozycja spoteczna, liczba hospitalizacji i czas
trwania dializ majg istotny wptyw na jako$¢ zycia pacjentéw he-
modializowanych. Razem z dobrg sytuacjg materialng oraz ak-
tywnym uczestniczeniem w zyciu towarzyskim wzrasta poziom
sprawnosci fizycznej. Uprawianie sportu wptywa istotnie na funk-
cjonowanie emocjonalne chorych.

StOWA KLUCZOWE: jako$¢ zycia, hemodializa, pacjent.

ABSTRACT

Introduction. The assessment of the quality of life of hemodialy-
sis patients enables us to identify their problems — resulting from
a chronic disease and the treatment applied — associated with
their physical, mental, and social activity.

Aim. The aim of this study was to assess the quality of life of
hemodialysis patients with regard to selected sociodemographic
and medical factors.

Material and methods. This survey-based study involved 131
patients of the Dialysis Center of the Provincial Hospital in Gorzéow
Wielkopolski. The instruments employed were a standardized
questionnaire — SF-36 and the author’s questionnaire.

Results. The most numerous respondents were those perceiving
their financial standing as average (50%), sometimes taking part
in social life (56%), and not going in for sports (71%). Analysis of
the respondents’ concomitant diseases demonstrated that they
mostly suffered from hypertension (81%), ischemic heart disease
(34%), and diabetes (29%). Vitality was found to be significantly
related to such variables as age, marital status, and the type of
job, and the mental component was related to participation in so-
cial life, stay in hospital, marital status, smoking cigarettes, and
financial standing.

Conclusions. A high social status, the number of hospital stays,
and duration of dialysis significantly contribute to the quality of
life of hemodialysis patients. A good financial standing and active
participation in social life are accompanied by a higher level of
physical fitness. Going in for sports noticeably improves patients’
emotional functioning.

KEYWORDS: quality of life, hemodialysis, patient.

Wprowadzenie

Badania jakosci zycia uwarunkowane stanem zdrowia
odgrywajg znaczaca role w naukach medycznych. Oce-

na jako$ci zycia pacjentéw hemodializowanych umoz-
liwia okre$lenie probleméw wynikajacych z choroby
przewlektej i stosowanego leczenia w odniesieniu do
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aktywnosci cztowieka w wymiarze fizycznym, psychicz-
nym i spotecznym oraz ukazanie pogladéw chorego na
temat zdrowia, a takze subiektywnego samopoczucia
chorego [1].

W przypadku przewlektej choroby nerek, zwtaszcza
w schytkowym jej stadium, konieczne jest leczenie ner-
kozastepcze, czyli dializoterapia. Wybranie najkorzyst-
niejszej formy leczenia odbywa sie w porozumieniu
z chorym, z uwzglednieniem szeregu wskazan i prze-
ciwwskazan do proponowanej metody leczenia. Diali-
zoterapia moze by¢ przeprowadzana za pomocg dwoch
metod: dializy otrzewnowej (dializy wewnatrzustrojowej)
i hemodializy (dializy zewnatrzustrojowej) [2]. Hemo-
dializa jest zabiegiem leczniczym polegajgcym na usu-
waniu z krwi toksyn oraz ultrafiltracji wody i substanciji
0 zblizonej do niej masie czgsteczkowej za pomocg dia-
lizatora, tzw. sztucznej nerki [3].

Na ocene jakosci zycia ogromny wptyw majg czyn-
niki subiektywne (miedzyludzkie, spoteczne, emocjo-
nalne) i obiektywne, czyli stan zdrowia, status spotecz-
no-ekonomiczny [4, 5].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena jakosci zycia pacjentéw hemo-
dializowanych dokonana z uwzglednieniem wybranych
czynnikdéw socjodemograficznych i medycznych.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w grupie 131 pacjentéw Sta-
cji Dializ bedacej pododdziatem Oddziatu Nefrologii
Wielospecjalistycznego Szpitala Wojewddzkiego w Go-
rzowie Wielkopolskim.

Do badanh zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego z wykorzystaniem polskiej wersji standary-
zowanego kwestionariusza ankiety stuzgcego do oceny
jakosci zycia SF-36 oraz autorskiego kwestionariusza
ankiety. Kwestionariusz SF-36 sktada sie z 11 pytan
zawierajgcych 36 stwierdzen, ktére pozwolity okresli¢
osiem sfer jakosci zycia:

e funkcjonowanie fizyczne — zwyczajne czynnosci zy-

cia codziennego (ang. physical functioning — PF),

e ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym w zy-
ciu codziennym spowodowane stanem zdrowia
fizycznego (ang. role physical — RP),

e dolegliwoéci bélowe i ich wptyw na codzienne
funkcjonowanie (ang. bodily pain — BP),

¢ ogblne postrzeganie zdrowia — samoocena ogél-
nego stanu zdrowia (ang. general health — GH),

e witalno$¢ — poziom energii zyciowej (ang. vita-
lity — V),

e funkcjonowanie spoteczne — wptyw stanu zdro-
wia na funkcjonowanie spoteczne (ang. social
functioning — SF),

e ograniczenia w funkcjonowaniu emocjonalnym —
wptyw stanu emocjonalnego na funkcjonowanie
W zyciu codziennym (ang. role emotional — RE),

e zdrowie psychiczne — drazliwos¢, impulsyw-
no$¢, depresja, szczescie (ang. mental health
- MH) [6].

Autorski kwestionariusz ankiety wykorzystany
w pracy zawierat pytania dotyczace danych socjo-
metrycznych oraz pytania zwigzane z przyczynami
i skutkami leczenia hemodializoterapig wykonywang
u pacjentéw. Do czynnikéw, ktérych wptyw na jako$¢
zycia pacjentéw hemodializowanych poddano ocenie,
zaliczono: wiek, stan cywilny, wyksztatcenie, rodzaj
wykonywanej pracy, sytuacje finansowa, uczestnictwo
w zyciu towarzyskim, liczbe hospitalizacji w ostatnim
roku, czas trwania dializ oraz uprawianie sportu. Bada-
nia uzyskaty pozytywng opinie Komisji Bioetycznej.

Do tworzenia bazy danych oraz zaprezentowania
czytelnych wynikéw wykorzystano oprogramowanie
zawarte w pakiecie Microsoft Office — arkusz kalkula-
cyjny Excel 2010. Hipotezy weryfikowano za pomoca
statystyki y* (chi kwadrat) oraz p-value. Przyjeto poziom
istotnosci a = 0,05. Analizy kwestionariusza oceny jako-
§ci zycia SF-36 dokonano za pomoca obliczen Statisti-
cav. 12 pakiet zaawansowany oraz Excel 2007.

W pracy zaprezentowano tylko istotne statystycznie
wyniki badan.

Wyniki

Najwiekszg grupg wsrdd ankietowanych byli pacjenci
w wieku powyzej 65 lat — 29,8%, niewiele mniejszy od-
setek (27,5%) to osoby w wieku 56-65 lat. Struktura ptci
wykazata, ze wiekszo$¢ badanych stanowili mezczyzni
— 55% respondentéw. Najliczniejszg grupa badanych
byli pacjenci majgcy wyksztatcenie zawodowe (42%).
Wiekszo$¢ badanej populacji to osoby pozostajace
w zwigzku matzenskim (57%), mieszkajgce w miescie
powyzej 100 000 ludnosci (50%), nieaktywne zawodo-
wo — przebywajgce na emeryturze lub rencie zdrowot-
nej (88%).

Analiza sytuacji socjalnej respondentow wykazata,
ze 29% hemodializowanych pacjentéw miato poczu-
cie odrzucenia spotecznego, co w ich mniemaniu byto
spowodowane chorobg. Z kolei 24% badanych utrzy-
mywato, ze nie uzyskato zadnego wsparcia ze strony
jednostek opieki zdrowotnej w sytuacjach trudnych.
Wiekszos¢ badanych os6b (85%) mieszkata z rodzing
lub kim$ bliskim, dzieki czemu mogta liczy¢ na pomoc
domownikow.

Najwiekszg grupa wsrdd respondentow byli pacjen-
ci oceniajgcy swojg sytuacje finansowg jako $rednig
(50%), czasami uczestniczacy w zyciu towarzyskim
(56%) i nieuprawiajacy sportu (71%).
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Struktura chordob wspétistniejacych u badanych
pacjentow wykazata, ze respondenci najczesciej cho-
rowali na nadci$nienie tetnicze (81%), chorobe niedo-
krwienng serca (34%) i cukrzyce (29%).

Najczestszg pierwotng przyczyng leczenia hemo-
dializami, wystepujacg u 64% ankietowanych, byta
choroba nerek. Drugg przyczyng pod wzgledem liczeb-
nosci byty komplikacje wynikajgce z wystgpienia innej
choroby, ktére nastgpity u 22% respondentow. Uwa-
runkowania genetyczne wskazato 9% badanych, a 16%
sposéréd badanych nie znato bezposredniej przyczyny
zastosowanego u nich leczenia nerkozastepczego.

Prawie potowa respondentdéw (49%) przebywata
w szpitalu 1-2 razy w ciggu ostatniego roku, a 8% ba-
danych wiecej niz 2 razy. Wigkszo$¢ hemodializowanych
(80%) podata, ze nie miata wptywu na to, jaka zostanie
wybrana dla nich forma leczenia nerkozastepczego.

Najwiekszg grupe stanowili pacjenci hemodializowa-
ni w okresie ponizej 2 lat (34% respondent6w). Niewiele
mniejszg — chorzy stosujacy leczenie nerkozastepcze
od 2 do 4 lat — 31%, natomiast 27% badanej popula-
cji stanowili pacjenci poddawani hemodializie 5-10 lat.
Najmniejsza grupa to osoby dializowane ponad 10 lat
(8%).

Analiza wystepowania negatywnych objawow zwig-
zanych z hemodializg wykazata, ze najwigksza liczba
ankietowanych uskarzata sie na ograniczenia dietetycz-
ne (78%), ponad potowa (56%) cierpiata na zaburzenia
snu, a 50% wskazato na bol. Prawie co drugi pacjent na-
rzekat na: zte samopoczucie (49%), stany lekowe (47%),
wystepowanie zaburzeh wodno-elektrolitowych (44%).
Rzadziej wystepowaty infekcje (15%), nudnosci (20%),
zaburzenia apetytu (21%), obnizenie nastroju (38%).
Tylko 5% respondentéw nie odczuwato zadnych dole-
gliwosci. Pomimo wielu dokuczliwych objawow, jakie
wystepowaty u ankietowanych, wykazano, ze znaczna
ich cze$¢ — 40% — pali papierosy.

Badania wykazaty, ze na witalnos¢ respondentéw
miaty wptyw wiek, stan cywilny i rodzaj wykonywanej
pracy. Z danych zawartych w tabeli 1 wynika, iz wi-
talno$¢ powyzej normy prezentowali najczesciej pa-
cjenci w wieku 36-45 lat (63,2%), pracujgcy umystowo
(64,7%) i rozwiedzeni (71,4%). Do najmniej witalnych
wséréd badanych mozna zaliczy¢ osoby mtode do 35.
r.z. (100%), pracujace fizycznie (64,1%), bedace kawa-
lerem lub panng (78,26%). Wykazano istotng zalezno$¢
miedzy witalnoécig a wiekiem (? = 11,29, p = 0,045),
stanem cywilnym (x°= 10,28, p = 0,016) i rodzajem pracy
(x*=7,39, p = 0,007) (Tabela 1).

Zdrowie psychiczne powyzej normy mozna byto
zaobserwowa¢ najczesciej u o0sb6b rozwiedzionych
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(85,7%), majacych dobrg sytuacje finansowa (81,8%),
czesto uczestniczgcych w zyciu towarzyskim (80%),
niehospitalizowanych (78,6%) i niepalgcych papieroséw
(77,2%). Zdrowie psychiczne ponizej normy prezento-
wali najczesciej respondenci bedacy kawalerem lub
panng (60,9%), o niedostatecznym uposazeniu (60%),
nieuczestniczacy w zyciu towarzyskim (48,7%), hospi-
talizowani w ciggu ostatniego roku 1-2 razy (42,2%)
i palacy papierosy (46,1%). Stwierdzono istotng zalez-
nos¢ miedzy sferg psychiczng a udziatem w zyciu towarzy-
skim (o = 6,87, p = 0,032) i pobytem w szpitalu (;Z = 6,03,
p = 0,049). Zaobserwowano réwniez wysoce istotng
statystycznie zalezno$¢ miedzy poziomem zdrowia
psychicznego a stanem cywilnym (x*= 11,79, p = 0,008),
paleniem papierosow (y° = 7,86, p = 0,005) oraz bardzo
istotng statystycznie zalezno$¢ miedzy zdrowiem psy-
chicznym a kondycjg finansowg pacjenta (* = 14,64,
p = 0,001) (Tabela 1).

Tabela 1. Witalno$¢ i zdrowie psychiczne pacjentéw hemodializowa-
nych w zaleznosci od wybranych zmiennych

Table 1. Vitality and mental health of hemodialysis patients with regard
fo selected variables

Witalnos¢ (V)/Vitality (V)

Wyniki ponizej - -
normy/Results Wyniki powyzej
. ) normy/Results 2
Zmienne/Variables lower than ) p
higher than normal
normal (%)
(%) ’
Wiek/Age
Do 25 lat/
Up to 25 years 100,0 00
26-35 lat/
26-35 years 100,0 00
36-45 lat/
36,8 63,2
3fg4:5y f"’:; s 129 0,045
-55 lal
46-55 years 593 407
56-65 lat/
56-65 lat years 500 500
65 lat i wiecej/
65 years and more 539 461
Stan cywilny/Marital status
Kawalgr/panna/ 783 217
Single
Zonaty/mezatka/
Married 56,0 44,0 10,28 0,016
Wdowiec/wdowa/
Widowed 421 57,9
Rozwiedziony/roz-
wiedziona/Divorced 28,6 74
Rodzaj pracy wsréd osob aktywnych zawodowo/
The type of work of those employed
Fizyczna/Physical 64,1 35,9
7,39 0,007
Umystowa/Mental 35,3 64,7




Zdrowie psychiczne (MH)/Mental health (MH)
Stan cywilny/Marital status

Kawalgr/panna/ 60,9 39,1
_ Single
Zonaty/mgzatka/ 267 733
Married
Wdowiec/wdowa/ 316 68.4 1,79 0,008
Widowed ’ ’
Rozwiedziony/roz-
wiedziona/Divorced 143 857
Sytuacja finansowa/Financial standing
Dobra/Good 18,2 81,8
Srednia/Average 26,5 735 14,64 0,001
Niedostateczna/Poor 60,0 40,0
Uczestnictwo w zyciu towarzyskim/Participation in social life
Czesto/Often 20,0 80,0
Cz’:.saml/Sotm.et/m/es 27,0 73,0 687 0,032
ie uczestnicze,
Don't participate 487 53
Hospitalizacja/Hospitalization
Weale/No 214 78,6
1\;/2 razly/'1'—§ t/me/s 422 57,8 603 0,049
iecej niz 3 razy
More than 3 times 27,3 721
Palenie papierosow/Smoking
Tak/Yes 46,1 53,9 786 0.005
Nie/No 22,8 772 ’ ’

+* —test chi kwadrat (Pearsona)/Pearson’s chi-square test, p — poziom
istotnosci wyznaczony dla ¥/the level of significance for 5/

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wyniki powyzej normy dotyczace funkcjonowania
spotecznego respondentéw mozna byto najczesciej za-
obserwowac u pacjentéw z wyksztatceniem wyzszym
(100%), bedacych w dobrej sytuacji finansowej (84,9%),
poddawanych dializie od 2 do 4 lat (85,4%) i hospitalizo-
wanych w ciggu ostatniego roku ponad 3 razy (90,9%).
Ponizej normy uzyskaty wynik osoby z wyksztatceniem
podstawowym (50%), majgce niedostateczne dochody
(46,7%), dializowane ponizej 2 lat (43,2%) i hospitalizo-
wane od 1 do 2 razy w ciggu ostatniego roku (39,1%).
Wykazano istotng zalezno$¢ miedzy funkcjonowaniem
spofecznym a wyksztatceniem (y* = 10,63, p = 0,013),
sytuacjg finansowg (3’ = 7,65, p = 0,022), czasem trwa-
nia dializ (° = 8,87, p = 0,031) i liczbg hospitalizacji
(%= 6,82, p=0,033) (Tabela 2).

Ogélne postrzeganie zdrowia powyzej normy naj-
czesciej prezentowaty osoby bedace w dobrej sytuacji
finansowej (78,8%), dializowane od 2 do 4 lat (73,2%),
hospitalizowane w zwigzku ze stanem swojego zdro-
wia powyzej 3 razy w ciggu ostatniego roku (63,6%).
Swojg kondycje zdrowotng jako ponizej normy okresla-
li respondenci niedostatecznie sytuowani materialnie
(50%), poddajacy sie dializie ponad 10 lat (81,8%) i ho-
spitalizowani 1-2 razy w ciggu ostatniego roku (54,7%).
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Stwierdzono istotng zalezno$¢ miedzy ogdlnym po-
strzeganiem zdrowia a sytuacjg finansowg (* = 6,08,
p = 0,048) oraz liczbg hospitalizacji (;* = 6,42, p = 0,040)
i wysoce istotng zalezno$¢ miedzy postrzeganiem
zdrowia a czasem trwania dializ (x* = 14,10, p = 0,003)
(Tabela 2).

Tabela 2. Funkcjonowanie spoteczne i ogélne postrzeganie zdrowia
ankietowanych w zalezno$ci od wybranych zmiennych

Table 2. Social functioning and general health of the surveyed with
regard to selected variables

Funkcjonowanie spoteczne (SF)/Social functioning (SF)

Wyniki ponizej  Vyniki
powyzej
normy/Results
) . normy/Results 2
Zmienne/Variables lower than . p
higher than
normal
(%) normal
(%)
Wyksztatcenie/Education
Podstawowe/Primary 50,0 50,0
Zawodowe/Vocational 29,1 70,9 10,63 0,013
Srednie/Secondary 32,6 674
Wyzsze/Higher 0,0 100,0
Sytuacja finansowa/Financial standing
Dobra/Good 151 84,9
Srednia/Average 279 72,1 765 0,022
Niedostateczna/Poor 46,7 53,3
Czas trwania dializ/Duration of dialysis
Ponizej 2 lat/Less than 2 years 43,2 56,8
2-4 lata/2-4 years 14,6 85,4 8,87 0,031
5-10 lat/5-10 years 25,7 74,3
Powyzej 10 lat/More than 36,4 636
10 years
Hospitalizacja/Hospitalization
Weale/No 214 78,6
. 1—.2 .r.azy/1—2 times 39,1 60,9 682 0,033
Wiecej niz 3 r‘azy/More than 91 90,9
3 times
Ogolne postrzeganie zdrowia (GH)/General health (GH)
Sytuacja finansowa/Financial standing
Dobra/Good 21,2 78,8
Srednia/Average 4,2 58,8 6,06 0,048
Niedostateczna/Poor 50,0 50,0
Czas trwania dializ/Duration of dialysis
Ponizej 2 lat/Less than 2 years 29,6 70,4
2-4 lata/2-4 years 26,8 73,2
5-10 lat/5-10 years 48,6 51,4 14,10 0,003
Powyzej 10 lat/More than 818 18,2
10 years
Hospitalizacja/Hospitalization
Weale/No 32,1 67,9
' 1—'2 .r.azy/1—2 times 54,7 453 642 0,040
Wiecej niz 3 razy/More than 36,4 636
3 times

x* —test chi kwadrat (Pearsona)/Pearson’s chi-square test, p — poziom
istotnoéci wyznaczony dla y*/the level of significance for

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author's own analysis
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Funkcjonowanie fizyczne ankietowanych okazato
sig istotnie zalezne od sytuacji finansowej (i = 6,27,
p = 0,043) i stopnia uczestnictwa w zyciu towarzyskim
(1% = 6,36, p = 0,041). Aktywni fizycznie powyzej normy
okazali sie respondenci dobrze sytuowani finansowo
(54,5%) i czesto uczestniczacy w zyciu towarzyskim
(70%). Fizycznie ponizej normy funkcjonowali pacjenci
niedostatecznie zarabiajacy (73,3%), stronigcy od kon-
taktow towarzyskich (64,86%) (Tabela 3).

Tabela 3. Funkcjonowanie fizyczne respondentow w zaleznosci od
sytuaciji finansowej i uczestnictwa w zyciu towarzyskim

Table 3. Physical functioning with regard to financial standing and par-
ticipation in social life

Funkcjonowanie fizyczne (PF)/Physical functioning (PF)

cjenci zapadajg na schorzenia nerkowo-naczyniowe,
spowodowane przyspieszonym postepem miazdzycy,
skutkujgce pojawieniem sie choroby niedokrwiennej
serca, przerostem lewej komory i zaburzeniem funkgc;ji
mies$nia sercowego: pojawiajg sie niewydolnos¢ serca,
zaburzenia rytmu [8]. Wnioski te pokrywajg sie z wyni-
kami badan autorskich, w ktérych jako jedng z najcze-
Sciej wystepujacych chorob wspébtistniejgcych wykaza-
no chorobe niedokrwienng serca.

Tabela 4. Funkcjonowanie emocjonalne w badanej grupie w zalezno-
§ci od czestotliwosci uprawiania sportu

Table 4. Emotional functioning with regard to the participation in sport
activities

Ograniczenia w funkcjonowaniu emocjonalnym (RE)/Role emotional (RE)

Wyniki ponizej  WYMiKi
normy/Results powyzel
Zmienne/Variables normy/Results ¥ p
lower than ;
normal (%) higher than
normal (%)
Sytuacja finansowa/Financial standing
Dobra/Good 455 54,5
Srednia/Average 48,5 51,5 6,27 0,043
Niedostateczna/Poor 73,3 26,7
Uczestnictwo w zyciu towarzyskim/Participation in social life
Czesto/Often 30,0 70,0
'\(l)lzasamll&.ame;gnes' 54,1 459 636 0,041
ie uczes‘tnllcze on’t 64.9 351
participate

% - test chi kwadrat (Pearsona)/Pearson’s chi-square test, p — poziom
istotno$ci wyznaczony dla */the level of significance for

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Analiza zgromadzonych danych wykazata istotng
statystycznie zalezno$¢ miedzy emocjonalnym funk-
cjonowaniem pacjentéw hemodializowanych a uprawia-
niem sportu (y* = 8,42, p = 0,038). Okazato sie, ze naj-
czesciej wyniki powyzej normy uzyskiwali ankietowani
czesto uprawiajgcy sport (100%), ponizej — ci, ktérzy go
nie uprawiajg, gdyz nie majg na to ochoty (46,8%) (Ta-
bela 4).

Dyskusja
Ocena jakosci zycia pacjentéw hemodializowanych to
podstawa poznania przekroju probleméw, z jakimi zma-
gajg sie osoby leczone z powodu przewlektej niewydol-
nosci nerek. Dzigki niej mozna pozna¢ subiektywne od-
czucia pacjentdbw zwigzane z chorobg i jej oddziatywanie
na funkcjonowanie zarébwno w domu, jak i poza nim [7].
Przewlekta choroba nerek nie dotyczy tylko jednego
uktadu narzadoéw, gdyz powoduje pogorszenie stanu
0go6lnego pacjenta. Zgodnie z badaniami przeprowa-
dzonymi przez Plute i wsp. przewlekle dializowani pa-
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Wyniki Wyniki
ponizej powyzej
. . normy/Re- normy/Re- P
Zmienne/Variables sults lower  sults higher P
than normal ~ than normal
(%) (%)
Uprawianie sportu/Going in for sports
Tak, systematycznie/ 00 1000
Yes, regularly
Nie. nie chee/ 8,42 0,038
ie, nie chce
No, | don’t want 468 532
Nie, nie wolno mi/ 333 667

No, | mustn’t

- test chi kwadrat (Pearsona)/Pearson’s chi-square test, p — poziom
istotnoéci wyznaczony dla x%/the level of significance for y

Zrodto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Czestotliwo$¢ wystepowania choréb, ktérych lecze-
nie wymaga hemodializoterapii, wzrasta z wiekiem. Od-
setek oséb w Polsce, ktére ukonczyty 65. rok zycia, na
dzien 31 grudnia 2013 r. wynosit 14,7%. Prognozuje sie,
ze w 2020 r. bedzie to 18,9%, a 15 lat pozniej — 24,5%
[9]. W badaniach Grochans i wsp. [10] wykazano, ze
znaczna czes¢ pacjentow hemodializowanych — 32,5%
— miata ponad 65 lat. Potwierdzajg to analizy badan
wtasnych — w badanej populacji 29,8% ankietowanych
ukonczyto 65 lat.

Hemodializie poddawani sg chorzy z ostrg i prze-
wlekfg chorobg nerek w zaawansowanym stadium. Ko-
nieczno$¢ stosowania tego zabiegu skutkuje wieloma
dokuczliwymi objawami. W badaniach Bojanowskiej
i wsp. [11] wykazano, ze 62% ankietowanych stwierdzi-
to, ze z zabiegami hemodializy wigze sie wystepowanie
wielu problemow, ktore pojawiajg sie w trakcie dializ lub
po zabiegu. Zwykonanych przez Zielinskg-Wieczkowska
iwsp.[12]badan na 1215 osobach wynika, ze problemami
tymi sg najczesciej: wahania ci$nienia tetniczego (40%
badanych), béle gtowy (12,5%), swiad skoéry (12,5%),



0golne ostabienie (11,3%), bél (7,5%). Pacjenci borykali
sie z trudnosciami w chodzeniu, niepokoit ich wyglad
konczyny z przetoka naczyniowg oraz obrzeki. Ankie-
towani jako szczego6lnie ucigzliwy problem wskazywali
trudnosci ze snem, ograniczenia dietetyczne — gtéwnie
ptynowe (74,3%), ograniczenia czasowe (7,6%). Chorzy
w zwigzku z zabiegami dializy czuli sie zupetnie (46,2%)
lub czeSciowo (35%) wyczerpani fizycznie. Wyniki te
w wielu punktach pokrywajg sie z rezultatami przedsta-
wionymi w pracy.

Rakowicz i wsp. [13] zwracajg uwage na fakt istnie-
nia dodatniej korelacji pomiedzy jakoscig zycia star-
szych pacjentow leczonych powtarzalnymi zabiegami
hemodializ a ich funkcjonowaniem na poziomie emo-
cjonalnym (r = 0,3648; p < 0,05). Nie stwierdzono takie;j
korelacji w autorskich badaniach, natomiast zaobser-
wowano zwigzek miedzy czasem trwania hemodializ
a 0goblnym postrzeganiem zdrowia (p = 0,003) oraz
funkcjonowaniem spotecznym (p = 0,031). Gietek i wsp.
[14] zauwazajg, ze dtugos¢ okresu hemodializoterapii
ma zasadniczy wptyw na funkcjonowanie pacjentéw
w sferze fizycznej i spotecznej. Pacjenci hemodializo-
wani, ktoérzy sg aktywni zawodowo, bedacy w dobrej
sytuacji finansowej radzg sobie z negatywnymi objawa-
mi, zwtaszcza w sferze emocjonalnej, duzo lepiej niz ci,
ktorzy nie pracujg [15]. Powyzsze doniesienia pokrywa-
ja sie z analizami przedstawionymi w pracy.

Podkresla sie korzystny wptyw éwiczen fizycznych
na prawidtowe funkcjonowanie wielu uktadoéw i narza-
dow, zwtaszcza u oséb w starszym wieku. Uwaza sie,
ze regularny trening fizyczny korzystnie wptywa na wy-
dolnos¢ sercowo-naczyniowg [16]. Z badan Chojak-Fi-
jatki i wsp. [17] wynika, ze kilka miesiecy odpowiednio
dostosowanego programu treningowego spowodowato
istotng poprawe wydolnosci fizycznej pacjentow hemo-
dializowanych. Wykazano, ze w okresie trwania diali-
zoterapii prowadzenie ¢éwiczen fizycznych przy uzyciu
cykloergometru rowerowego jest nie tylko mozliwe, ale
i bezpieczne. Hemodializoterapia jest ograniczeniem
dla wielu pacjentéw, zwtaszcza dla pacjentéw w star-
szym wieku, nie wyklucza ona jednak mozliwosci po-
dejmowania aktywnosci sportowej. W badaniach Kapki-
-Skrzypczak i wsp. [18] wykazano, ze wsrdd pacjentéw
hemodializowanych aktywne uprawianie sportu dekla-
rowato tylko 23,3% chorych. Wyniki wtasne byty podob-
ne i pokazaty, iz 29% respondentéw uprawiato sport.

W badaniach Wojczyk [19] wykazano, iz pacjenci
chorujgcy przewlekle, wymagajacy hemodializoterapii,
zauwazyli u siebie negatywny wptyw, jaki ma ich sy-
tuacja, na liczbe i jakos¢ kontaktoéw towarzyskich. Co
trzeci badany pacjent rzadziej spotykat sie ze znajo-
mymi, a 20% ankietowanych najchetniej spedzato czas
w domu. W duzym stopniu pokrywa sie to z wynika-

mi badan, ktére przedstawiono w niniejszej pracy. Wy-
kazano, ze 15% respondentéw czesto uczestniczyto
w zyciu towarzyskim, czasami — 56%, natomiast 28%
nie uczestniczyto w spotkaniach ze znajomymi. Zanie-
chanie kontaktow towarzyskich czesto skutkuje wysta-
pieniem depresji, ktéra pojawia sie u 50% pacjentéw le-
czonych nerkozastepczo. Zgodnie z analizami Trafidto
[20] zaburzenia depresyjne wspoétistniejg najczesciej
z zaburzeniami lekowymi, ktére pogarszajg jakos¢ zy-
cia i negatywnie wptywaja na wspotprace chorego z ze-
spofem terapeutycznym.

Wiekszo$¢ pacjentow zdaje sobie sprawe ze szko-
dliwosci palenia tytoniu, jednak w badanej grupie
stwierdzono, ze 40% respondentéw pali papierosy. Taki
sam wynik uzyskali Gniadek i wsp. [21], badajgcy za-
chowania zdrowotne chorych przewlekle poddawanych
zabiegom hemodializy. Kuzmicka i wsp. [22] w swojej
pracy zwracajg uwage na to, ze palenie papieroséw nie
wptywa na jakos¢ zycia w sposob bezposredni i jedno-
znaczny. Jednak w wiekszosci analiz osoby niepalgce
wyzej oceniaty swojg jako$¢ zycia niz te, ktore pala.
Respondenci, ktérzy rzucili palenie, takze podkreslali
wiekszg satysfakcje z zycia [22].

Whioski

1. Wysoka pozycja spoteczna zwigzana z wykony-
waniem pracy umystowej, wyzszym wyksztat-
ceniem, dobrg sytuacjg finansowg korzystnie
wptywa na odczuwanie pozytywnej jakosci zy-
cia przez pacjentéw hemodializowanych.

2. Razem z dobrg sytuacjg materialng oraz ak-
tywnym uczestniczeniem w zyciu towarzyskim
wzrasta poziom sprawnosci fizycznej.

3. Liczba hospitalizacji i czas trwania dializ maja
istotny wptyw na jako$¢ zycia pacjentéw pod-
danych hemodializie.

4. Uprawianie sportu wptywa istotnie na funkcjono-
wanie emocjonalne chorych hemodializowanych.
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STRESZCZENIE

Wstep. Choroby nowotworowe stanowig drugg po chorobach
uktadu krgzenia przyczyng zgonéw w spoteczenstwie polskim.
Wielu autoréw donosi, iz tzw. niehigieniczny styl zycia, zwtaszcza
za$ nieprawidtowy sposob odzywiania, moze indukowa¢ wysta-
pienie choréb nowotworowych.

Cel. Ocena zachowan zdrowotnych dotyczacych przestrzegania
zalecen dietetycznych chorych na nowotwér w odniesieniu do
czynnikow socjalnych i demograficznych.

Materiat i metoda. Grupg badang stanowito 100 oséb chorych
na nowotwor. Postuzono sie metodg sondazu diagnostycznego,
technikg ankietowa. Wykorzystano wybrane pytania Inwentarza
Zachowan Zdrowotnych (1ZZ) Zygfryda Juczynskiego zaliczane
do kategorii Prawidtowe Nawyki Zywieniowe (PNZ) i autorska
ankiete badajacg regularnos¢ odzywiania wsrdd pacjentéw on-
kologicznych. Analizy materiatu badawczego dokonano przy uzy-
ciu pakietu statystycznego STATISTICA 12 i programu Microsoft
Office Excel. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05, wskazujacy na
istotne statystycznie réznice badz zaleznosci.

Wyniki. Ankietowani posilali si¢ przewaznie 3-4 razy dziennie
(53%). Zalecang przez 1ZZ liczbe 5 positkow deklarowato 35%
badanych. Badania nie wykazaty istotnego zwigzku miedzy liczbg
dziennie konsumowanych positkdw a zmiennymi socjodemogra-
ficznymi i typem nowotworu, czasem trwania oraz rozpoznania
choroby. W ogélnej ocenie analizowana proba uzyskata przecigtne
rezultaty w kategorii Prawidtowe Nawyki Zywieniowe (3,36). Ankie-
towani deklarowali najlepsze zachowania zywieniowe wobec unika-
nia spozycia soli (3,44), wobec konsumpciji duzej ilosci warzyw i owo-
cow (3,41), a takze wobec dbania o prawidtowe odzywianie (3,38).
Whioski. Mimo nasilajacego sie spotecznego przekonania, ze
dbanie o kondycje zdrowotng jest wazne, deklaracje 0sb z cho-
robg nowotworowg dotyczace troski o stan wiasnego zdrowia nie
korelujg dodatnio z praktykami zdrowotnymi.

StOWA KLUCZOWE: odzywianie, dieta, nowotwor, styl zycia,
zachowania zdrowotne.

ABSTRACT

Introduction. Cancer is the second cause of death, after cardio-
vascular diseases, among Polish people. Many authors claim that
the unhygienic lifestyle as well as improper diet can lead to cancer.
Aim. Assessment of diets among cancer patients in regards to
socio-demographic factors.

Material and methods. The research was conducted on the
group of 100 cancer patients. A diagnostic poll method a su-
rvey technique was used when conducting this study. Selected
questions from the Health Behavior Inventory (HBI) by Zygfryd
Juczynski belonging to the Proper Eating Habits (PEH) category
were used. The authorial survey assessing regularity of nutrition
among cancer patients was used, as well. STATISTICA 12 and
Microsoft Office Excel were used to analyze the gathered data.
Statistical significance of p < 0,05 was assumed which indicated
statistically important differences or correlations.

Results. Most of the surveyed (53%) consumed food 3-4 times
a day. 35% of the surveyed ate five meals a day as recommended
by the HBI. The survey did not show any correlation between the
number of meals per day and socio-demographic factors, type of
cancer, time of diagnosis and illness duration. In general asses-
sment the surveyed got an average score regarding the Proper
Eating Habits category (3.36). Avoidance of salt (3.44), eating
a lot of fruit and vegetables (3.41) and focusing on the proper
diet (3.38) were the best proper eating habits cultivated by the
surveyed.

Conclusions. Despite the widespread belief that taking care of
one’s health is important, people’s with cancer declarations re-
garding their own health do not correlate with the health practices
that should be undertaken by them.

KEYWORDS: nutrition, diet, cancer, lifestyle, health behavior.

Wprowadzenie polskim. Liczba zachorowan na nowotwory w Polsce na
przestrzeni ostatnich lat systematycznie wzrasta. Wielu

autoréw donosi, iz tzw. niehigieniczny styl zycia, zwtasz-
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cza zas$ nieprawidtowy sposéb odzywiania, moze indu-
kowaé wystgpienie choréb nowotworowych. Swiatowa
Fundacja Badan nad Rakiem (ang. World Cancer Re-
search Fund) i Amerykanski Instytut Badan nad Rakiem
(ang. American Institute for Cancer Research) ws$rod
gtéwnych czynnikéw zapobiegajgcych rozwojowi nowo-
tworébw wymieniajg podejmowanie ruchu, odpowiednig
mase ciata, przestrzeganie zalecen dietetycznych [1].
Zachowania prozdrowotne zapobiegajg wielu choro-
bom, pomagajg w ich leczeniu i zmniejszajg prawdopo-
dobienstwo nawrotu [2]. ,Leczenie pacjentéw z chorobg
nowotworowg obejmuje nie tylko odpowiednig terapie
farmakologiczng, rehabilitacyjng, psychologiczng, ale
takze dietetyczng, majgcg na celu przeciwdziatanie
procesowi wyniszczenia nowotworowego” [3].

Swiatowa Fundacja Badan nad Rakiem uznata nie-
prawidtowe nawyki zywieniowe za dziesieciokrotnie
bardziej istotny czynnik etiologiczny choréb nowotwo-
rowych nizeli pozostate determinanty [1]. Ponadto nie-
przestrzeganie zalecen dietetycznych zaraz po paleniu
tytoniu stanowi druga przyczyne choréb nowotworo-
wych u 20 milionéw ludzi [4]. Szacuje sie, iz 40-60%
przypadkéw nowotwordéw zwigzanych jest z zywnoscig
oraz zywieniem [5], a dietozalezne nowotwory to nie tyl-
ko te zlokalizowane w obrebie uktadu pokarmowego [6].
»Do tych nowotwordw zalicza si¢ m.in. nowotwor piersi,
jelita grubego, przetyku, zotadka i trzustki”, rak endo-
metrium i nerki [7].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byta ocena zachowan zdrowot-
nych dotyczacych przestrzegania zalecen dietetycz-
nych chorych na nowotwor w odniesieniu do czynnikow
socjalnych i demograficznych.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 100 os6b chorych na nowo-
twér w wieku 21-72 lat, przy czym $rednia wieku wy-
niosta 46,22 + 12,80 roku. Zdecydowana wigkszo$¢
analizowanej préby (69%) to kobiety i mieszkancy miast
(66%). Niespetna potowa badanych byta w zwigzku mat-
zenskim (45%). W badanej grupie dominowaty osoby
z $rednim (49%) i zawodowym (31%) wyksztatceniem.
W samoocenie badanych sytuacja materialna zostata
okreslona zazwyczaj jako dobra (57%). Niespetna po-
towa ankietowanych chorowata na nowotwér ztosliwy
(48%). Sredni czas trwania choroby wynosit 2,17 + 1,81
roku (zakres od 2 miesiecy do 10 lat). U przewazajacej
wiekszosci badanych (85%) nowotwor rozpoznano po
raz pierwszy i nie wystepowaty choroby wspbtistnie-
jace (79%). Ankietowani nie byli przewaznie obcigzeni
chorobg nowotworowg w wywiadzie rodzinnym (72%).
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Badani chorowali na nowotwor piersi (34%), ptuc (13%),
macicy (11%), jelita grubego (8%), odbytu (7%), tarczycy
(6%), jadra (5%), jajnika (3%), jelita cienkiego (3%), ne-
rek (3%), uktadu chtonnego (3%) i inne.

Badanie wykonano metodg sondazu diagnostycz-
nego, technikg ankietowg. Narzedziem badawczym
byta autorska ankieta badajgca regularno$¢ odzywiania
ws$rod pacjentéw onkologicznych. Narzedzie sktadato
sie z pytan zamknietych jednokrotnego wyboru. Wyko-
rzystano takze wybrane pytania Inwentarza Zachowan
Zdrowotnych (IZZ) autorstwa Zygfryda Juczynskiego
zaliczane do kategorii Prawidtowe Nawyki Zywieniowe
(PNZ). W kategorii tej oceniano spozywanie duzej iloéci
warzyw i owocow, ograniczenie spozywania ttuszczow
zwierzecych i cukréw, dbanie o prawidtowe odzywianie,
unikanie spozywania zywnosci z konserwantami, soli
i silnie solonej zywno$sci oraz jedzenie pieczywa petno-
ziarnistego. Twierdzenia opatrzono 5-stopniowg skalg
Likerta, przybierajacg wartosci od 1 (prawie nigdy) do
5 (zawsze). Badany mogt uzyska¢ 6—-30 punktow, przy
czym im wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie deklaro-
wanych zachowarn zdrowotnych [8].

Badania miaty charakter dobrowolny, indywidualny,
anonimowy. Zostaty przeprowadzone zgodnie z zato-
zeniami Deklaracji Helsinskiej. Respondentow poinfor-
mowano o celu i przebiegu badan. Analizy materiatu
badawczego dokonano przy uzyciu pakietu statystycz-
nego STATISTICA 12 i programu Microsoft Office Excel.
Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05, wskazujgcy na
istotne statystycznie r6znice badz zaleznoéci. Wykorzy-
stano test chi®.

Wyniki

Ponad potowa respondentéw (53%) spozywata 3-4
positki dziennie. Pozostali spozywali 5 positkéw (35%)
lub 1-2 positki (12%) w ciggu dnia. Przeprowadzone ba-
dania nie wykazaty istotnego zwigzku pomiedzy liczbg
dziennie konsumowanych positkéw a wiekiem (p = 0,99)
i ptcig (p = 0,98). Badani bedacy w zwigzku nieznacznie
czesciej wskazywali na niedostateczng ilo$¢ zjadanych
dziennie positkdw w pordéwnaniu z ankietowanymi stanu
wolnego, przy czym stwierdzone rdéznice nie byty istot-
ne statystycznie (p = 0,25). lloéci konsumowanych po-
sitkbw nie determinowaty takze miejsce zamieszkania
(p = 0,17), poziom wyksztatcenia (p = 0,66) i sytuacja
materialna (p = 0,24). Jednakze zauwazono, ze ankieto-
wani z terendw wiejskich (47%), o najnizszym wyksztat-
ceniu, zadowalajgcej sytuacji materialnej nieznacznie
czesciej spozywali powyzej 5 positkbw w ciggu dnia
w poréwnaniu z badanymi mieszkajgcymi w miescie
(29%), ze Srednim i wyzszym wyksztatceniem, przeciet-
ng lub ztg sytuacjg finansowg (Tabela 1).



Tabela 1. Liczba zjadanych dziennie positkéw przez osoby z nowo-
tworem w zalezno$ci od zmiennych socjodemograficznych

Table 1. The number of meals eaten per day by people with cancer
depending on socio-demographic variables

Tabela 2. Liczba spozywanych dziennie positkow w zalezno$ci od
charakteru choroby

Table 2. The number of meals eaten per day depending on the nature
of the disease

Liczba dziennie spozywanych positkow/
Number of meals consumed per day

Liczba dziennie spozywanych positkow/
Number of meals consumed per day

Zmienna/Variable 1-2 positki/  3-4 positki/ > 5 positkow/ Zmienna/Variable 1-2 positki/  3-4 positki/ > 5 positki/
meals meals meals meals meals meals
n % n % n % n % n % n %
Wiek/Age Typ nowotworu/Type of cancer
Do 40 lat/Up to 40 years 4 12 18 55 1 33 Nowotwor migjscowo
41-50 lat/41-50 years 3 1 15 56 9 3 Hdosliwy/Locally malignant 3 25 6 50 3 25
Powyzej 50 lat/ 5 125 20 50 15 375 {7eoplasm .
Over 50 years Nowotwor tagodny/Benign 1 55 23 575 16 m
Analiza statystyczna/Statistical analysis: chi’=0,26; p=0,99 tumor ’ ’
Pleé/Sex Nowotwor zto$liwy/Mali- 17 o4 50 16 33
—— " . " o4 " gnant neoplasm
cLEioner . . g . Analiza statystyczna/Statistical analysis: chi’=6,49; p=0,17
MezczyznilMen 4 13 16 52 11 35

Analiza statystyczna/Statistical analysis: chi?=0,05; p=0,98
Stan cywilny/Marital status
Wolny/Single 9 16 26 47 20 37
W zwigzku/In a relationship 3 7 27 60 15 33
Analiza statystyczna/Statistical analysis: chi’=2,76; p=0,25
Miejsce zamieszkania/Place of residence
Miasto/City 8 12 39 59 19 29
Wie$/Village 4 12 14 41 16 47
Analiza statystyczna/Statistical analysis: chi*=3,50; p=0,17
Wyksztatcenie/Education

Podstawowe, zawodowe/
Basic, vocational

Srednie/Average 6 12 26 53 17 35
Wyzsze/Higher 1 6 11 69 4 25
Analiza statystyczna/Statistical analysis: chi*=2,40; p=0,66

5 14 16 46 14 40

Sytuacja materialna/Financial situation
Dobra, bardzo dobra/
Good, very good

Przecietna, zta/
Average, bad

5 8 34 54 24 38

7 19 19 51 1 30

Analiza statystyczna/Statistical analysis: chi’=2,84; p=0,24

n - liczebno$¢/number, % — odsetek/percentage, p - istotno$¢ statystyczna/
statistical significance, chi®— wynik testu chi®/chf’ test results

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Analiza statystyczna wykazata, ze czestotliwosci
spozywania positkow przez pacjentéw onkologicznych
nie determinowaty typ nowotworu (p = 0,17), czas trwa-
nia choroby (p = 0,08), czas rozpoznania (p = 0,52).
Mimo to zaobserwowano, ze respondenci z nowotwo-
rem tagodnym (40%), chorujgcy od roku do 2 lat, a takze
ci, u ktérych po raz pierwszy rozpoznano nowotwor, nie-
znacznie czesciej spozywali powyzej 5 positkdéw dzien-
nie w poréwnaniu z pozostatymi badanymi (Tabela 2).

Czas trwania choroby/Duration of illness

Do roku/To year 6 27 10 46 6 27
1-2 lata/7-2 years 2 9 8 36 12 55
2-3 lata/2-3 years 3 9 24 63 11 28

Ponad 3 lata/More than 1 6 1 61 6 3
3 years

Analiza statystyczna/Statistical analysis: chi’=11,13; p=0,08
Czas rozpoznania/Time of reconnaissance

Pierwszy raz rozpoznany/
For the first time recognized

Wznowa/Recurrence 3 20 8 53 4 27
Analiza statystyczna/Statistical analysis: chi’=1,29; p=0,52

11 45 53 31 36

n - liczebno$¢/number, % — odsetek/percentage, p - istotno$¢ statystyczna/
statistical significance, chi®- wynik testu chi/chf’ test results

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Z analizy odpowiedzi na pytania wchodzgce w skfad
kategorii PNZ 1ZZ wynika, ze wigkszo$¢ ankietowanych
tylko od czasu do czasu dbata o prawidtowe odzywianie
(47%). Respondenci sporadycznie spozywali pieczywo
petnoziarniste (40%), ograniczali spozywanie takich
produktow jak ttuszcze zwierzece, cukier (36%), sol
i silnie solna zywno$¢ (33%), a takze produktéw z kon-
serwantami (33%). Wskazali za to na czeste konsumo-
wanie duzejilosci warzyw i owocow, w tym 26% — prawie
zawsze, 23% — zawsze. W 0golnej ocenie analizowana
proba uzyskata przecietne rezultaty w kategorii Prawi-
dtowe Nawyki Zywieniowe. Osiagniety wynik byt nizszy
0 0,51 w poréwnaniu do rezultatu grupy normalizacyjnej
podanejprzez Juczynskiego [8]. Ankietowanideklarowali
najlepsze zachowania zywieniowe wobec unikania spo-
zycia soli (3,44), wobec konsumpciji duzej ilosci warzyw
i owocow (3,41), a takze wobec dbania o prawidtowe
odzywianie (3,38) (Tabela 3).
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Tabela 3. Rozktad odpowiedzi w kategorii Prawidtowe Nawyki Zywie-
niowe
Table 3. Distribution of answers in the category Proper Eating Habits

Prawie Od czasu Prawie

nigdy/ Rzadko/ do czasu/ zawsze/ Zawsze/ ,
Twierdzenie/The claim Almost Rarely Occasio- Almost Aways Srednia/

never nally  always Average

n n n n n

Jem duzo warzyw,
owocow//eatalotof 7 17 27 26 23 3,41
vegetables, fruit
Ograniczam spozy-
wanie produktow, jak
ttuszcze zwierzece,
cukier/! limit con- 4 17 36 28 15 2,97
sumption of products,
such as animal fats,
sugar

Dbam o prawidtowe
odzywianie// care 2 12 47 24 15 3,38
about proper nutrition

Unikam spozywania
Zywnosci
z konserwantami/ 5 16 33 30 16 2,77
| avoid eating food
with preservatives

Unikam soli i silnie
solonej zywnosci/
| avoid salt and highly
salted foods

Jem pieczywo pefno-
ziarniste// eat whole 5 16 40 26 13 3,26
wheat bread

Ogobtem Prawidtowe

Nawyki Zywieniowe/

Total Proper Eating
Habits

M=3,36; Me=3,25; Q1=2,75; Q3=4,00; SD=0,85

M - $rednia/average, Me — mediana/median, SD - odchylenie standardowe/
standard deviation, Q1 - dolny kwartyl/bottom quartile, Q3 — gorny kwartyl/
top quartile, n— liczebno$¢/numer

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Za jeden z najwazniejszych czynnikéw $rodowiska ze-
wnetrznego wptywajgcy na rozwoj i kondycje zdrowotng
cztowieka uwaza sie prawidtowe zywienie. Wérdéd wy-
znacznikdéw racjonalnego sposobu odzywiania wymie-
niono prawidtowo zbilansowang diete, ktéra dostarcza
energii i niezbednych sktadnikow odzywczych, liczbe
oraz regularno$¢ positkdw, jakos¢ spozywanych pro-
duktéw. Instytut Zywnosci i Zywienia (IZZ) zaleca spo-
zywanie 5 positkow dziennie, w tym $niadania, drugiego
$niadania, obiadu, podwieczorku i kolacji. Gata$ zale-
ca, by positki w dwoch trzecich sktadaty sie z warzyw
i owocow, petnoziarnistego zboza, roslin strgczkowych.
Pozostatg cze$¢ stanowi¢ powinny produkty zwierze-
cego pochodzenia [9]. Ankietowani z autorskiej analizy
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posilali si¢ przewaznie 3—4 razy dziennie (53%). Zaleca-
ng przez 1ZZ liczbe 5 positkéw deklarowato 35% bada-
nych. Badania nie wykazaty istotnego zwigzku miedzy
liczbg dziennie konsumowanych positkow a zmiennymi
socjodemograficznymi i typem nowotworu, czasem
trwania oraz rozpoznania choroby.

»Liczne badania potwierdzajg wptyw diety na po-
wstawanie oraz rozwéj choroby nowotworowej, dlatego
istotna wydaje sie profilaktyka choréb nowotworowych
poprzez szerzenie wiedzy na temat wtasciwych zacho-
wan zdrowotnych, w tym réwniez odpowiednich nawy-
kéw zywieniowych” [7]. Rozwéj nowotworoéw dietoza-
leznych determinujg wysoka podaz energii, nadmierna
masa ciata, duze spozycie ttuszczéw, czerwonego
miesa, soli kuchennej, niedob6r btonnika pokarmo-
wego, warzyw, owocow, produktow nabiatowych [10].
Czeczelewska i wsp. donosza, ze zachowanie prawi-
dtowej masy ciata, ograniczenie wartosci energetycz-
nej diety, konsumpcji cukréw prostych i alkoholu, przy
jednoczesnym zwiekszeniu spozycia warzyw, Owo-
cow i regularna aktywnos¢ fizyczna redukujg o 50%
ryzyko wystgpienia raka piersi [11]. Miedzynarodowa
Agencja Badan Nowotworow informuje, ze niewtasciwa
dieta odpowiada za rozwdj raka piersi [12]. Wtasciwosci
kancerogenne przypisuje sie takze substancjom doda-
wanym do zywnoSci i zanieczyszczeniom technicznym
oraz $rodowiskowym produktow [13]. Nawyki zywienio-
we sg $cisle zwigzane z ryzykiem zachorowania na pew-
ne typy nowotworéw, ale i zapobieganiem ich rozwojowi
i wspomaganiem leczenia [9]. Wtasciwosci prewencyjne
choréb nowotworowych przypisuje sie zastepowaniu kwa-
sow ttuszczowych nasyconych pochodzenia zwierzecego
ttuszczami ro$linnymi, ograniczeniu konsumpciji ttustych,
stodkich, stonych produktéw, zwiekszeniu spozycia wa-
rzyw i owocow, utrzymaniu prawidtowej masy ciata [14].

Otytos¢ i nadwaga sg niezaleznymi czynnikami ry-
zyka rozwoju nowotwordw ztosliwych, ktdre rosnie przy
wartosci wspétczynnika BMI wynoszgcej 22-23 kg/mP.
W zwigzku z powyzszym zaleca sie utrzymywanie po-
ziomu BMI mozliwie blisko granicy normy [1]. Potwier-
dzeniem tej zalezno$ci sg doniesienia Katedkiewicz
i wsp., zdaniem ktérych nadmiar tkanki ttuszczowej sta-
nowi czynnik etiologiczny dla raka jelita grubego, trzust-
ki, sutka, macicy, prostaty, nerek, odbytu [15]. Ponadto
dieta opierajgca sie na produktach spozywczych o wy-
sokim indeksie glikemicznym (IG > 70) istotnie zwieksza
ryzyko zachorowania na wiele nowotworéw [16], m.in.
raka jajnika, macicy, jamy ustnej, przetyku, krtani [7].
Czesta konsumpcja przekasek, ktore zawierajg weglo-
wodany przetworzone o wysokim IG, o okoto 1,3 razy
podnosi ryzyko rozwoju nowotworu [17].

Adamowicz okreslit ogdlny poziom realizacji za-
chowan sprzyjajgcych zdrowiu wsrdéd chorych na raka



ptuca jako niski. Stwierdzit, iz spoteczenstwo polskie
nie przyktada wagi do Prawidtowych Nawykéw Zy-
wieniowych i innych zachowan zdrowotnych, co zda-
niem badacza wynika z powszechnego obecnie zbyt
swobodnego stylu zycia. Zaobserwowat, ze zalecenia
dietetyczne czes$ciej przestrzegane byty przez kobiety
[18]. Kiciak i wsp. w wyniku analizy nawykéw zywie-
niowych ankietowanych pacjentéw onkologicznych
stwierdzili liczne nieprawidtowo$ci w zakresie doboru
i czestotliwosci konsumpcji poszczeg6inych produk-
tow spozywczych. Nieprawidtowe nawyki zywieniowe
skutkujg zaburzeniami masy ciata, ktére wptywajg na
rozwéj choroby nowotworowej. Badacze postulujg ko-
nieczno$¢ podjecia dziatan promocyjnych odnosnie
wiasciwych zachowah zywieniowych w grupie oséb
cierpigcych na nowotwor [19]. Misiak podkresla, ze bar-
dzo wazne jest spozycie przez pacjentdow onkologicz-
nych wystarczajgce;j ilosci pokarméw, ktére zapewniajg
odpowiednig ilo$¢ energii i biatka. Jest to wielce istotne
podczas procesu leczenia, nastepnie rekonwalescenciji
oraz odbudowy zniszczonego przez nowotwér organi-
zmu [20]. Ankietowane w badaniach Kurowskiej i Ka-
lawskiej prezentowaty przecietny poziom Prawidtowych
Nawykow Zywieniowych. Dbaty o prawidtowe odzy-
wianie, w tym spozywaty duzo warzyw i owocow, lecz
problematyczne byto ograniczenie spozycia ttuszczéw
zwierzecych, cukru. Najwyzsze wyniki w obrebie Pra-
widtowych Nawykéw Zywieniowych osiggnety respon-
dentki o wyzszym wyksztatceniu, pochodzace ze wsi,
w rodzinie ktérych nie wystepowaty przypadki choroby
nowotworowej [21]. W badaniach Dydjow-Bendek i Ej-
smont w zywieniu analizowanej grupy wykryto czynniki
kancerogenne w postaci czestej konsumpciji alkoholu,
chipséw, stodyczy, czeste smazenie potraw, niedosta-
teczng ilo$¢ btonnika. W diecie badanych zauwazono
takze elementy antykancerogenne, jak konsumpcja du-
zej ilosci warzyw i owocdw, nabiatu, rzadkie spozycie
fast food, wedzonych przetworéw miesnych [22]. An-
kietowane na podstawie 1ZZ przez Kurowskg i Adam-
czyk chore na raka piersi otrzymaty najnizsze oceny
w zakresie Prawidtowe Nawyki Zywieniowe. W obrebie
tej kategorii ,Najwyzej oceniono dbatos¢ o prawidtowe
odzywianie (3,69) oraz jedzenie duzej ilosci warzyw
i owocdw (3,78), najnizej — unikanie zywnosci z konser-
wantami (3,33) i spozywanie pieczywa petnoziarnistego
(2,99)” [23]. Takze ankietowani przez Bojakowska i wsp.
uzyskali niskie wyniki w kategorii Prawidtowe Nawyki
Zywieniowe. Badane przed zdiagnozowaniem choroby
nowotworowej osiggnety wynik 2,68, zas po zdiagnozo-
waniu raka piersi wynosit on juz 4,38 [24]. W badaniach
wiasnych w ogélnej ocenie analizowana préba uzyskata
przecietne rezultaty w kategorii Prawidtowe Nawyki Zy-

wieniowe, przy czym Srednig oszacowano na 3,36. An-
kietowani deklarowali najlepsze zachowania zywieniowe
wobec unikania spozycia soli (3,44), wobec konsumpgciji
duzejilosciwarzywiowocow (3,41), atakze wobec dbania
o prawidtowe odzywianie (3,38).

Bardzo cennym Zrédtem substancji przeciwnowo-
tworowych sg warzywa kapustne. Najwieksze zna-
czenie chemioprewencyjne majg wszystkie odmiany
kapusty, jak biata, pekinska, czerwona czy wtoska, bro-
kuty, kalafior, rzodkiewka, brukselka oraz rzepak [25].
Ich spozycie zmniejsza zapadalno$é na nowotwory,
w tym szczegdlnie jelita grubego, piersi, ptuc [26]. Bo-
eing i wsp. wskazujg na obnizenie prawdopodobien-
stwa zachorowania na nowotwér ztodliwy na skutek
wzrostu spozycia warzyw. Donoszg, ze dostarczanie
50 g warzyw niskoskrobiowych dziennie obniza ryzyko
nowotworu jamy ustnej, krtani i gardta o 28% [27]. Owo-
ce majg podobne wtasciwosci, gdyz dzienne spozycie
100 g zmniejsza ryzyko zachorowania na raka gardta,
jamy ustnej, ptuca oraz krtani o 18% [28]. Jednakze naj-
wieksze antynowotworowe wtasciwosci przypisuje sie cy-
trusom, boréwkom, truskawkom, winogronom. Beliveau
i Gingars zalecaja, aby osoby po przejéciu choroby no-
wotworowej zwiekszyty spozycie warzyw oraz owocéw,
jedzac przynajmniej 5 porcji dziennie, gdyz dostarcza-
ja wbéwczas koniecznych w profilaktyce nowotworowe;j
witamin antyoksydacyjnych [29, 30]. Korzystng role
w profilaktyce przeciwnowotworowej odgrywajg z6tte
i pomaranczowe warzywa i owoce, jak marchew, dynia,
papryka, pomidory, melony, pomarancze, z racji duzej
zawartosci karotenoidéw. Wykazujg ujemng korelacje
z rozwojem nowotwordw ptuca, przetyku, krtani czy jamy
ustnej [31]. Prawie potowa ankietowanych przez Kiciak
i wsp. chorych na nowotwér przynajmniej w 2 positkach
dziennie konsumowata warzywa i owoce. Ponad jedna
pigtadeklarowata rzadsze ich spozycie [19]. W autorskiej
analizie respondenci wskazali na czeste konsumowanie
duzej ilosci warzyw i owocow, w tym 26% — prawie za-
wsze, 23% — zawsze.

Tylko 5% ankietowanych przez Kiciak i wsp. pacjen-
tow onkologicznych nie spozywato potraw smazonych
[19]. Dowiedziono, ze zwiekszone spozycie ttuszczow
podwyzsza ryzyko zachorowania na nowotwor pier-
si, okreznicy, prostaty [32]. Zaobserwowano az o 19%
wzrost ryzyka rozwoju raka piersi w wyniku konsumpciji
ttuszczow bogatych w kwasy ttuszczowe nasycone, za-
warte gtébwnie w czerwonym migsie i nabiale [33]. We-
dtug Malczyk i Majkrzak ,W catodziennej diecie nalezy
ograniczy¢ podaz olejéw roslinnych bedgcych zrédtem
kwaséw ttuszczowych z rodziny n-6 oraz ttuszczéw
zawierajgcych kwasy ttuszczowe nasycone” [34]. Ana-
lizowana w badaniach wtasnych préba sporadycznie
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ograniczata spozywanie ttuszczéw zwierzecych. Po-
nadto respondenci osiggneli niezadowalajgce wyniki
w tej kategorii, ktére oszacowano na 2,97.

Istotne wtasciwosci antynowotworowe majg produkty
petnoziarniste bogate w witaminy, btonnik pokarmowy,
skfadniki mineralne. Sg jednym z czynnikéw ochraniaja-
cych organizm przed nowotworami odbytu, jelita grube-
go, zotadka [15]. W badaniach Kiciak i wsp. grube kasze
i ciemne pieczywo byty rzadko spozywane. Respondenci
wskazywali najcze$ciej odpowiedzi: raz na 2 tygodnie,
w ogole, raz w miesigcu [19]. Respondenci w badaniach
witasnych przewaznie sporadycznie spozywali pieczywo
petnoziarniste (40%), a wynik $redni oszacowano na 3,26.

Polacy wykazujg ponadnormatywne spozycie soli,
ktére szacuije sie na 13 g. Warto$¢ ta jest jedna z najwyz-
szych w Europie. Wedtug zalecen Swiatowej Organizacii
Zdrowia dzienne spozycie sodu nie powinno przekraczaé
2 g, tj. 5 g soli kuchennej [35]. Ktosiewicz-Latoszek do-
radza, aby nie dosala¢ potraw, ograniczy¢ konsumpcje
produktéw konserwowanych, przetworzonych, ktére za-
wierajg duzg ilo$¢ soli na rzecz $wiezych produktow [14].
Zadowalajgce sg rezultaty badan wtasnych dotyczace
spozycia soli. Badani uzyskali wynik 3,44 przy twierdze-
niu o unikaniu soli i silnie solonej zywnosci, a 31% prawie
zawsze stosowato sie do tego zalecenia.

»,Mimo nasilajgcego sie spotecznego przekonania,
ze dbanie o kondycje zdrowotng jest wazne, deklaracje
Polakéw dotyczace troski o stan wtasnego zdrowia nie
koreluja dodatnio z praktykami zdrowotnymi. W modyfi-
kowaniu zachowan zwigzanych ze zdrowiem konieczne
jest pogtebienie wiedzy na temat mechanizméw odpo-
wiedzialnych za zmiane zachowan” [36].

Whioski

1. Badania nie wykazaty istothego zwigzku migdzy
liczba dziennie konsumowanych positkow a zmien-
nymi socjodemograficznymi, typem nowotworu,
czasem trwania oraz rozpoznania choroby.

2. Zalecang przez 1ZZ liczbe 5 positkéw deklaro-
wata blisko jedna trzecia badanych. Ankietowa-
ni posilali sie przewaznie 3—4 razy dziennie.

3. W ogolnej ocenie analizowana proba uzyskata
przecietne rezultaty w kategorii Prawidtowe Nawyki
Zywieniowe. Ankietowani deklarowali najlepsze za-
chowaniazywieniowe wobec unikaniaspozyciasoli,
wobec konsumpciji duzej ilosci warzyw i owocow,
a takze wobec dbania o prawidtowe odzywianie.
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STRESZCZENIE

Wstep. Rak piersi jest najczesciej rozpoznawanym nowotworem
ztosliwym w populacii polskiej. Leczenie chirurgiczne i uzupetnia-
jace wigze sie z wystepowaniem wielu dziatan niepozadanych.
W procesie zdrowienia niezwykle waznym aspektem jest jakos¢ zy-
cia, na ktérg wptyw ma poziom akceptacji choroby nowotworowe;.
Materiat i metody. Badaniem objeto 50 kobiet leczonych chirur-
gicznie metodg oszczedzajacy piers (BCT), po uptywie 5 lat od
zabiegu chirurgicznego. Pomiaru zmiennej zaleznej dokonano,
postugujac sie technikg CATI (ang. computer assisted telepho-
ne interview), wykorzystujac w tym celu standaryzowang Skale
Akceptacji Choroby (ang. Acceptance of llness Scale — AlS) au-
torstwa B.J. Felton, T.A. Revenson i G.A. Hinrichsen, w adaptacii
polskiej Zygfryda Juczynskiego. Punktacja w AIS miesci sie w ob-
szarze od 8 do 40. Im wyzszy wynik, tym lepsze zaakceptowanie
stanu zdrowia oraz mniej negatywnych konsekwencji choroby.
Utworzono takze kwestionariusz ankiety konstrukcji wiasnej, na
postawie ktérego uzyskano dane dotyczace wybranych cech so-
cjodemograficznych oraz klinicznych.

Wyniki. Ogélny wynik akceptaciji choroby nowotworowej w gru-
pie badanej wynosit 33,7, co oznacza pefne zaakceptowanie
schorzenia po uptywie 5 lat od zabiegu przy braku przerzutow no-
wotworowych. Nie stwierdzono wptywu danych socjodemogra-
ficznych na poziom zmiennej zaleznej. W grupie kobiet, u ktérych
wykonano procedure wezta wartowniczego, odnotowano wyniki
$wiadczace o lepszym zaakceptowaniu choroby w poréwnaniu
do pacjentek poddanych limfadenektomii pachowej.
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ABSTRACT

Introduction. Breast cancer is the most common cancer in the
Polish population. Surgical and adjuvant treatment is associated
with multiple complications. In the process of recovery, quality
of life is obviously very important, and it might be influenced by
disease acceptance.

Material and methods. We included 50 women 5 years after
breast-conserving surgery (BCT) for breast cancer. The depen-
dent variable was measured with the CATI (computer assisted tel-
ephone interview) technique using the standardized Acceptance
of liness Scale (AIS) by B.J Felton, T.A. Revenson, and G.A.
Hinrichsen in the Polish adaptation by Zygfryd Juczynski. The
AIS scores range between 8 and 40 points, with higher scores
indicating better acceptance of the disease and its negative con-
sequences. We also used a self-made survey for collecting socio-
demographic and clinical data.

Results. The general score of disease acceptance in the stu-
died group was 33.7 points, which indicates full acceptance after
5 years since surgery in patients with no metastases. We did not
find any association between sociodemographic data and the de-
pendent variable. In the group of women who underwent sentinel
node biopsy, disease acceptance was better in comparison to
women who underwent axial lymphadenectomy.

Conclusions. Five years after surgery for breast cancer women
have high acceptance of the disease. Surgery conserving axial
lymph nodes leads to better coping with the disease.

PRACA ORYGINALNA



Whioski. Po uptywie 5 lat od zabiegu chirurgicznego z powodu
raka piersi kobiety cechuja sie wysokim zaakceptowaniem scho-
rzenia. Zaoszczedzenie weztow chtonnych dotu pachowego po-
zwala na lepsze przystosowanie si¢ do choroby.

StOWA KLUCZOWE: rak piersi, akceptacja choroby, leczenie
oszczedzajace piers.

Wprowadzenie

Choroby nowotworowe stanowig wazny problem zdro-
wotny i spoteczny. Najczesciej obecnie diagnozowanym
nowotworem ztosliwym wsrod kobiet zamieszkujgcych
kraje wysokorozwiniete jest rak piersi. W przypadku
mezczyzn nowotwér ten wykrywany jest zdecydowa-
nie rzadziej. W 2010 r. w Polsce liczba zachorowan
wsrod ptci meskiej wynosita 1% og6tu przypadkéow tej
choroby [1]. Pierwszym etapem terapii jest zazwyczaj
leczenie chirurgiczne. W zalezno$ci od zakresu rozle-
gtosci wyciecia guza pierwotnego moze ono polegac
na wykonaniu mastektomii lub zastosowaniu leczenia
oszczedzajgcego pier$ (ang. breast conserving thera-
py — BCT). BCT pozwala na usunigcie guza z margine-
sem tkanek zdrowych, przy zachowaniu dobrego efek-
tu kosmetycznego. Obligatoryjnym elementem leczenia
oszczedzajgcego piers jest nastepowe uzupetniajgce
napromienianie gruczofu. Leczenie chirurgiczne posta-
ci inwazyjnych raka piersi wymaga rowniez weryfikacji
stanu regionalnych weztéw chtonnych. W zaleznosci od
wyniku oceny klinicznej weztéw chtonnych dotu pacho-
wego oraz wynikdéw badan obrazowych wymagane jest
usuniecie wezta wartowniczego lub wykonanie limfade-
nektomii pachowej [1-3].

Zdiagnozowanie choroby onkologicznej oraz jej le-
czenie zwigzane sg z konieczno$cig zmiany prioryte-
téw i dotychczasowych warunkéw zycia. Dla pacjenta
i jego najblizszych oznacza to dostosowanie si¢ do
nowej sytuacji. Przewlekty stres, negatywne emocje
i strach przed chorobg czesto wigzg sie z reakcjami
emocjonalnymi o charakterze dezadaptacyjnym. Zgod-
nie z opinig Lewandowskiej i wsp. ,czesto zdarza sie,
ze problemem nie jest choroba, lecz brak jej akceptacji”
[4]. Akceptacja choroby nowotworowej jest procesem
ztozonym, zaleznym od cech osobowosci pacjenta, jego
samooceny, poczucia wtasnej skutecznosci, wsparcia
spotecznego oraz opieki ze strony rodziny i personelu
medycznego [2, 5, 6]. Poziom akceptacji choroby oraz
strategia przystosowania psychicznego do nowej sytu-
acji zdrowotnej w duzej mierze wptywajg na jakos¢ zycia
pacjentki oraz stanowig jeden z kluczowych czynnikéw
w procesie zdrowienia [6, 7].

KEYWORDS: breast cancer, disease acceptance, breast-con-
serving surgery.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byta ocena stopnia akceptacji
choroby u kobiet z rakiem piersi leczonych chirurgicznie
metodg BCT, przeprowadzana po uptywie 5 lat od za-
biegu operacyjnego. Analizie poddano réwniez wptyw
wybranych czynnikbw socjodemograficznych i klinicz-
nych na poziom akceptacji choroby w badanej grupie.

Materiat i metody

Analizg objeto probe 50 kobiet leczonych chirurgicznie
z powodu raka piersi w Centrum Onkologii im. Francisz-
ka tukaszczyka w Bydgoszczy.

Kryteria wtgczenia do badania stanowity:

* rodzaj pierwotnego zabiegu operacyjnego: le-

czenie oszczedzajgce gruczot piersiowy (BCT),

e okres obserwacji pooperacyjnej: co najmniej 5 lat,

e dobry og6lny stan zdrowia (EOCG 0-1),

e wiek chorej w przedziale 35-70 lat.

Jako kryteria wykluczenia przyjeto:

*  rodzaj pierwotnego zabiegu operacyjnego: ma-

stektomia,

* wystgpienie wznowy miejscowej raka lub zdia-

gnozowanie przerzutédw odlegtych — w okresie
5 lat od zabiegu,

e konieczno$¢ wykonania amputaciji piersi u cho-

rych pierwotnie poddanych BCT,

e obecnos¢ chorbb psychicznych.

Pomiaru badanych zmiennych dokonano technikg
CATI, wykorzystujgc w tym celu standaryzowang Ska-
le Akceptacji Choroby (ang. Acceptance of llines Scale
— AIS) autorstwa B.J. Felton, T.A. Revenson, G.A. Hin-
richsen, w adaptacji polskiej Zygfryda Juczynskiego.
W celu uzyskania danych dotyczgcych wybranych cech
socjodemograficznych chorych (wiek, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania, stan zatrudnienia, stan cywilny
oraz status socjoekonomiczny) oraz wybranych czyn-
nikéw klinicznych (rodzaj procedury chirurgicznej doty-
czacej uktadu chtonnego dotu pachowego, lokalizacja
guza nowotworowego, rodzaj leczenia adiuwantowego),
by zweryfikowa¢ ich ewentualny wptyw na poziom akcep-
tacji choroby, postuzono sie kwestionariuszem wtasnej
konstrukcji. Badanie miato charakter dobrowolny.
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AIS jest narzedziem samoopisu, stuzagcym do okre-
$lenia poziomu akceptacji choroby. Sktada sie z o$miu
twierdzen opisujgcych trudnosci i ograniczenia wynika-
jace ze stanu zdrowia. Osoba badana udziela odpowie-
dzi w 5-stopniowej skali Likerta, gdzie ocena ,1” ozna-
cza zdecydowang zgode, natomiast ,,5” — zdecydowang
niezgode. Punktacja w AIS miesci si¢ w obszarze od 8
do 40 punktéw. Im wyzszy wynik, tym lepsze zaakcep-
towanie stanu zdrowia (nizszy poziom negatywnych od-
czu¢ zwigzanych z chorobg). Niski wynik oznacza brak
akceptacji i przystosowania sie¢ do choroby oraz towa-
rzyszagcy dyskomfort psychiczny i negatywne emocije.
Skala przystosowana jest do badania akceptacji cho-
roby wsrod oséb dorostych, w kazdej jednostce cho-
robowej [7].

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Ko-
misji Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy (KB 665/
2016).

Whnioskowanie statystyczne

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg pa-
kietu statystycznego PQStat wersja 1.6.0.428. Zalez-
nos$¢ pomiedzy danymi informacyjnymi oraz wybranymi
czynnikami klinicznymi a stopniem akceptacji choroby
w grupie badanej analizowano testem Kruskala-Wallisa
oraz testem U Manna-Whitneya. Celem oceny wptywu
leczenia adiuwantowego na poziom akceptacji choro-
by wykorzystano test U Manna-Whitneya z uwagi na
obecno$¢ dwoch podgrup o rozktadzie nieparametrycz-
nym. Elementem obligatoryjnym w przypadku leczenia
oszczedzajgcego piers jest nastepowa radioterapia. Te-
stem U Manna-Whitneya poréwnano stopien akceptaciji
choroby w nastepujacych podgrupach: radioterapia +
chemioterapia (RTH + CHTH) oraz radioterapia + hor-
monoterapia (RTH + HTH). Dla wykonanych obliczen
statystycznych za istotne przyjeto prawdopodobien-
stwo testowe na poziomie p < 0,05, natomiast za wy-
soce istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na
poziomie p < 0,01.

Wyniki

Zakwalifikowane do badania kobiety scharakteryzowa-
no w zakresie cech socjodemograficznych oraz wybra-
nych czynnikéw klinicznych. Srednia wieku w badanej
probie wynosita 60,1 roku. Przewazaty kobiety w prze-
dziale wiekowym 55-64 lat (40% chorych) oraz powy-
zej 65. r.z. (38%), z widoczng przewagg osbéb pozosta-
jacych w zwigzkach matzenskich (82%). Ponad potowa
ankietowanych deklarowata posiadanie wyksztatcenia
zawodowego (58% préby). Pod wzgledem aktywno-
$ci zawodowej dominowaty kobiety utrzymujace sie
z renty chorobowej lub rodzinnej (46%). Wéro6d oséb ba-
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danych znaczna wiekszo$¢ zamieszkiwata na terenach
miejskich, najczesciej byty to mieszkanki duzych miast
(46%). Nieco ponad potowa badanych (52%) wskazata
na $redni status socjoekonomiczny.

Lokalizacja guza nowotworowego nieznacznie cze-
Sciej (54%) dotyczyta piersi prawej. U 74% kobiet pod-
czas zabiegu chirurgicznego wykonano procedure wezta
wartowniczego, w pozostatych przypadkach chore wy-
magaty elektywnej limfadenektomii dotu pachowego. Po
zabiegu chirurgicznym 44 pacjentki zostaty zakwalifiko-
wane do systemowego leczenia adiuwantowego oraz 50
chorych zakwalifikowano do radioterapii uzupetniajace;.

Tabela 1. Ogélna charakterystyka grupy badanej (n = 50)
Table 1. Experimental group characteristics (n = 50)

Zmienne niezalezne/ Kafeteria/ Liczba (n)/  Procent (%)/
Independent variables Category No. Percent (%)
35-44 lata 0
35-44 years old 2 4%
45-54 lata
9 18%
Przedziaty wiekowe/ 45-54 years old
Age group 55-64 lata )
55-64 years old 20 40%
65-70 lat o
65-70 years old 19 38%
podstawowe/ 5 10%
elementary °
zawodowe/
) 29 589
Wyksztatcenie/ vocational &
Education level Srednie/ . e
secondary °
wyzsze/ 0
tertiary ! [
wies/ o
village 9 18%
Miejsce zamieszkania/  miasto do 100 tys./ 18 36%
place of residence town up to 100k ?
miasto > 100 tys./ o
city > 100k 2 46%
praca etatowa/ 5
full-time employment L B
emerytura/ o
pension 2 o
Stan zatrudnienia/ renta/ 0
Employment status disability benefits & 5
bezrobotna/ 5 10%
unemployed
wiasna dziatalno$¢
gospodarcza/ 6 12%
self-employed
panna/ 0
single 2 4%
mezatka/ # 829
. 0
Stan cywilny/ married
Marital status wdowa/ 4 8%
widowed
rozwiedziona/ N
divorced 8 6%



niski/ o
low 5 10%
) $redni/ o
Status socjoekono- moderate 26 52%
miczny/
Socioeconomic status ek 18 36%
good
bardzo dobry/ 1 2%
very good °
radioterapia/ o
radiotherapy 50 100%
Leczenie adiuwantowe/  chemioterapia/ 17 349
Adjuvant treatment type chemotherapy °
hormonoterapia/ 2% 509
hormonaltherapy ’
procedura wezta war-
Procedura w obrebie towniczego/ 37 74%
regionalnego uktadu  sentinel node proce-
chtonnego/ dure
Type of surgery per-  |imfadenektomia pa-
formedon regional chowa/ ’ 269
lymphatic system  axillary lymphadenec- 8 6%
tomy
prawa/ 27 54%
Strona operowana/ right
Side operated on lewa/ 23 46%

left

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author's own analysis

W pierwszym etapie badania oceniono wptyw da-
nych socjodemograficznych oraz wybranych czynnikéw
klinicznych na stopien akceptacji choroby, po uptywie
5 lat od zabiegu chirurgicznego. Analiza statystyczna
wykazata zwigzek pomiedzy liczbg usunietych weztow
chtonnych a zaakceptowaniem choroby nowotworowe;.
W przypadku procedury wezta wartowniczego wyni-
ki akceptacji choroby w analizowanej prébie wynosity
$rednio 35,54 (mediana 36) i byty wyzsze niz w przy-
padku limfadenektomii pachowe;j (ze $rednig na pozio-
mie 28,46 i mediang 28). Byty to réznice wysoce istotne
statystycznie (p = 0,0036). Jednocze$nie nie stwierdzo-
no podobnych zaleznosci w przypadku pozostatych
z analizowanych zmiennych niezaleznych (p > 0,05).
Szczegétowe dane zawarto w tabeli 2.

Tabela 2. Wptyw wybranych czynnikéw klinicznych oraz cech socjo-
demograficznych na stopien akceptacji choroby w grupie badanej
Table 2. Influence of certain clinical factors and sociodemographic de-
scriptors on the level of acceptance of ilness in the experimental group

Test
Kruskala-
-Wallisa,/
Zmienne 4 . test
) . Srednia
niezalez- arytme- U Manna-
ne/ Kafeteria/ tyezna/ SD Min. Medlqna/ Maks. -Whitneya/
Inde-  Category ) median Kruskal-
Arithme- .
pendent ) -Wallis,
. ticmean
variables test,
Mann-
-Whitney
U test
35-44 lata/
35-44 years 33,00 7,07 28,00 33,00 38,00
old
45-54 lata/
Przedzialy 45-54 years 3511 3,30 27,00 36,00 38,00
wiekowe/ H=0,7766
Age  55-64 lata/ p=0,8550
group  55-64 years 33,80 6,90 16,00 3550 40,00
old
powyzej
65 lat/ 33,00 6,00 20,00 3500 40,00
over 65 years
old
podstawowe/ o4 oy 757 2000 3400 40,00
primary
Wyksztat- zawodowe/
cenie/  vocational Eifr BeU gty Sy Gty H=1,7991
Education  &padni p=0,6151
Srednie )
level  seeon dary 33,78 4,32 25,00 35,00 39,00
WyZS28l 453 553 2700 3800 40,00
tertiary
WieS/ 3167 765 1900 3500 40,00
village

Miejsce miasto do 100
zamiesz- tys./
kania/  town up to
Place of 100k
residence

3278 696 1600 3500 40,00 H=1,3232
p=0,5160

miasto

>100tys./ 3522 3,83 2700 36,00 40,00
city >100k
praca
etatowa/
full-time
employment

34,57 459 25,00 36,00 40,00

emerytura/
Stan pension

zatrudnie-  renta/

nia/ disability ~ 31,87 7,28 16,00 34,00 40,00 H=3,3993
Employ-  benefit p=0,4933
ment
status

3550 0,71 35,00 3550 36,00

bezrobolna o7 5y 349 3300 39,00 40,00
unemployed
wiasna
dziatalno$¢
gospodarcza/
self-employed

3517 3,60 31,00 36,00 40,00
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panna/
single

Stan mezatka/
cywiny/  married 33,73 590 16,00 3500 40,00 H=2,5507

Marital p=0,4662
stams V9% 75 918 2000 3350 40,00

31,50 0,71 31,00 3150 32,00

widowed
rozwiedzional o7 43 a1 3600 3600 40,00
divorced
"I'Sk'/ 298 597 20 31 35
Status oy

socjgeko- $Sredni/ 3423 602 1 " “
nomiczny/ Moderate

Socio-  dobry/
economic  good
status bardzo dobry/
very good

radioterapia +
chemiotera-
pia/
radiothera- 31,41 769 16,00 34,00 40,00

H=3,7080
33,78 578 16 355 40 p=0,1566

7=1,2532
p=0,2101
) py+

Le_czenle chemiothe-

adiuwan- rapy

towe/ dioterapi
Adjuvant radioterapia +
hormonote-

treatment !
rapia/

radiothera- 32,73 6,45 19,00 34,50 40,00
py+
hormonalthe-
rapy
Procedu- procedura
rachirur-  wezta
giczna wartownicze-
w obrebie go/
uktadu sentinel node
chtonne-  procedure
go/
Type of
surgery
per-
formed on
regional
lymphatic
system
strona —prawa/' 374 509 1900 3500 40,00
operowa-  right
na/ 7=0,7323
Opjgfem ";gf"t‘/ 3365 689 1600 3700 4000 P00

on

7=0,9350
p=0,3498

3554 3,81 22,00 36,00 40,00

limfadenekto-
mia pachowa/
axilliarylym- 28,46 7,71 16,00 28,00 39,00
phadenec-
tomy

7-2,9065
p=0,0036

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Mimo braku miejscowego nawrotu raka lub obecno-
$ci przerzutow odlegtych po uptywie 5 lat od zabiegu
operacyjnego 4% kobiet z analizowanej grupy nadal nie
akceptowato swojej choroby. Wynik $wiadczacy o Sred-
nim poziomie akceptacji zachorowania osiggneto 78%
pacjentek. Natomiast catkowitg akceptacje choroby
i zwigzanych z nig konsekwencji wykazato 18% cho-
rych. Ogéliny, Sredni wynik w badanej grupie wynibst
33,7, co $wiadczyto o zaakceptowaniu przebytej cho-
roby nowotworowej piersi. Szczegétowe dane zawarto
w tabeli 3.
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Tabela 3. Poziomy akceptaciji choroby w AIS po uptywie 5 lat od za-
biegu chirurgicznego

Table 3. Levels of acceptance of illness expressed as stores in AIS
scale after 5 years followning surgical treatment

Przedziaty AIS/ Punktacja/ n %
AlS level Number of points ’
Niski/ 8-19 2 4%
Low
Sredni/ .
Moderate 20-30 39 78%
Wysoki/ i o
High 30-40 9 18%
Ogotem/
Total 33,7 50 100%

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dalsza analiza dotyczyta oceny poszczegdlnych
stwierdzen zawartych w AIS. Usrednione wartosci dla
poszczeg6lnych twierdzen w AlS mieScity sie w prze-
dziale od 3,82 do 4,56. Najwyzej oceniono twierdze-
nie: ,Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mna sg czesto
zaktopotani z powodu mojej choroby” ($rednia 4,46)
oraz: ,Choroba sprawia, ze czasem czuje sie niepo-
trzebna” (Srednia 4,54). Najnizej natomiast punkto-
wano: ,Z powodu stanu swojego zdrowia nie jestem
w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubig” (Srednia 3,88)
oraz: ,Nigdy nie bede samowystarczalna w takim stop-
niu, w jakim chciatabym by¢” (Srednia 3,82). Oznaczato
to, ze wieksza zalezno$¢ od innych oraz niemozno$¢
wykonywania wszystkich rzeczy, ktére przed chorobg
sprawiaty przyjemnos¢, byty w badanej probie gtéwng
przyczyng spadku akceptacji choroby. Szczegbtowe
dane przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Srednie wartosci dla danych stwierdzen w AIS - ocena po
uptywie 5 lat od zabiegu operacyjnego

Tabele 4. Mean values for particular questions from the AIS scale -
evaluated after 5 years following surgical treatment

. : Srednia/
SR 1S Arithmetic SD Min. Maks.
Questions in the AIS scale mean

1. Mam ktopoty z przystosowaniem si¢ do
ograniczen narzuconych przez chorobg/
1.  have problems with adapting to limitations
imposed by my illness

410 0,97 1,00 5,00

2. Z powodu stanu swojego zdrowia nie jestem
w stanie robi¢ tego, co najbardziej lubie/
2. | cannot do what | like best because of my
health condition

3,88 1,04 1,00 5,00

3. Choroba sprawia, ze czasem czujg sig
niepotrzebna/
3. My illness makes me sometimes feel un-
wanted

4. Problemy ze zdrowiem sprawiaja, ze jestem

bardziej zalezna od innych, niz tego chce/
4. My health problems make me rely on others

more than | want to

4,54 0,84 1,00 5,00

400 1,19 1,00 5,00



5. Choroba sprawia, ze jestem cigzarem dla
swojej rodziny i przyjaciot/
5. My illness makes me a burden for my family
and friends

6. Moj stan zdrowia sprawia, ze nie czuje sie
petnowarto$ciowym cztowiekiem/
6. My health condition makes me feel a human
of little value

7. Nigdy nie bede samowystarczalna w takim
stopniu, w jakim chciatabym byé/
7. 1 will never be self-dependent to the extent
| would like to be
8. Mysle, ze ludzie przebywajacy ze mng sg
czesto zaktopotani z powodu mojej choroby/
8. | think people around me feel often embar-
rassed because of my illness
Ogolny wskaznik akceptacji choroby/
Overall level of acceptance of ilness

456 0,79 1,00 5,00

4,34 1,02 1,00 5,00

3,82 1,26 1,00 5,00

446 0,88 1,00 5,00

337 3 8 40

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja
Badania wtasne miaty na celu ocene stopnia akcepta-
cji choroby w grupie 50 kobiet leczonych chirurgicznie
z powodu raka piersi metodg BCT. Postuzono sie w tym
celu standaryzowang Skalg Akceptacji Choroby (AIS).
Po uptywie 5 lat od operacji ogéiny wynik akceptaciji
choroby wyniost 33,7. Oznaczato to petne zaakcepto-
wanie przebytej choroby nowotworowej. Stwierdzono
istotny zwigzek pomiedzy procedurg chirurgiczng wy-
konang w obrebie regionalnego uktadu chtonnego oraz po-
ziomem akceptacji choroby. Lepsze wyniki osiggnety cho-
re, u ktérych wykonano procedure wezta wartowniczego.
Zgodnie z wynikami badan Religioni i wsp. rak pier-
si nalezy do dobrze akceptowanych chor6b nowotwo-
rowych przez leczonych z tego powodu pacjentow [8].
W badaniach wtasnych 4% kobiet mimo uptywu 5 lat
od zabiegu chirurgicznego nadal nie akceptowato swo-
jej choroby. Jednak zdecydowana wiekszo$¢ pacjentek
deklarowata akceptacje choroby na poziomie $rednim
(78%) lub w spos6b petny (18%). Ogolny wynik dla ba-
danej grupy $wiadczyt o wysokim poziomie akceptacji
zachorowania na nowotwor sutka, co jest zgodne z wy-
nikami przedstawionymi przez innych autoréw [9].
Zdaniem Pawlik i wsp. o zaakceptowaniu choroby
nowotworowej przez chore na raka piersi w najwiek-
szym stopniu decyduje dtugo$¢ czasu, jaki uptynat
od zdiagnozowania zachorowania i zakonczenia le-
czenia. Im dtuzsza perspektywa czasowa, tym lepsze
zaakceptowanie schorzenia. Z danych opublikowanych
przez innych autorébw wynika, ze w chwili rozpoznania
raka piersi az 92,6% chorych nie akceptowato choroby
nowotworowej. Pierwsze oznaki akceptacji problemu
zdrowotnego pojawity sie u badanych po uptywie 6 mie-
siecy od zabiegu chirurgicznego. Natomiast najwyzsze
wyniki w AIS odnotowano dopiero po uptywie 2-5 lat

od diagnozy [9]. Bgk-Sosnowska i wsp., badajac akcep-
tacje choroby wsrdd kobiet w pierwszych dobach po
amputacji piersi, odnotowali $redni wynik na poziomie
24,56 + 6,31 punktu. Oznaczato to przecigtny poziom
zaakceptowania nowej sytuacji zdrowotnej w pierw-
szym etapie leczenia [10]. Z kolei w pracy Nowickiego
i wsp. nie potwierdzono u chorych istnienia pozytywne-
go wptywu dtuzszej perspektywy czasowej na stopien
akceptacji zachorowania na raka piersi [11].

Wyniki badan wtasnych ro6znig sie takze od doniesien
innych autoréw prowadzacych badania z wykorzysta-
niem AIS wséréd pacjentéw z innymi jednostkami choro-
bowymi i sg wyzsze [12, 13]. W badaniach Juczynskie-
go srednie wyniki akceptacji choroby w grupie kobiet
z rakiem piersi i szyjki macicy (28,13) sg wyzsze w po-
rownaniu do pacjentéw z neuropatig (18,46), mezczyzn
po zawale mie$nia sercowego (22,14), pacjentéw z bola-
mi kregostupa (20,51) oraz diabetykow (24,81) [7].

Zgodnie z wynikami badan przeprowadzonych przez
Donka i wsp. poddane przez nich analizie dane demo-
graficzne chorych nie wykazaty wptywu na stopien ak-
ceptacji choroby nowotworowej [14]. Jednak w pracach
innych autor6w wykazano obecnos¢ takiej zaleznosci
[8, 15—19]. W opracowaniu tatki i wsp. stwierdzono
lepsze przystosowanie do choroby u chorych ptci me-
skiej, z wyzszym poziomem wyksztatcenia oraz dobrg
sytuacjg ekonomiczng [17]. Z kolei w badaniach Czerw
i wsp. potwierdzono pozytywny wptyw dobrej sytuaciji
materialnej na akceptacje choroby nowotworowej pier-
si. Podobna zalezno$¢ dotyczyta miejsca zamieszkania
— mieszkanki duzych miast cechowaty sie wyzszymi
wynikami uzyskanymi w AlS [16].

Predyktorami stopnia akceptacji choroby nowo-
tworowej mogg by¢ takze niektére sposrdéd czynnikow
klinicznych [8]. W poddanej analizie grupie chorych
czynnikiem determinujgcym poziom akceptacji cho-
roby nowotworowej byt rodzaj zabiegu operacyjnego
wykonanego w obrebie regionalnego uktadu chtonne-
go. Przystosowanie si¢ do nowej sytuacji zdrowotnej
w znacznym stopniu utrudniata chorym koniecznosé
przeprowadzenia limfadenektomii pachowej. Kobiety
poddane procedurze wezta wartowniczego osiggnety
znacznie wyzsze wyniki akceptacji choroby. Stwier-
dzone roznice okazaty sig wysoce istotne statystycznie
(p = 0,0036).

Jak wynika z badan Kazimierczak i wsp., o stop-
niu akceptacji choroby moze decydowac takze do-
step chorych do opieki psychologicznej. Pacjentki,
ktére podczas leczenia onkologicznego miaty statg
mozliwo$¢ kontaktow z psychoonkologiem, osiggne-
ty znacznie wyzsze wyniki w AIS niz kobiety nieko-
rzystajace z tych form terapii (p = 0,016) [20]. Stopien
akceptacji choroby moze by¢ zalezny takze od wybra-
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nej strategii radzenia sobie z chorobg nowotworowa.
Zgodnie z wynikami wielu przeprowadzonych badan
wraz ze wzrostem konstruktywnego stylu radzenia so-
bie wzrasta poziom akceptacji choroby [10, 20, 21].
W niniejszej pracy nie analizowano jednak tych zalezno$ci.

Oproécz dbatosci o jak najwyzszy poziom wskaznika
przezy¢ 5-letnich, badania dotyczgce oceny jakosci zy-
cia pacjentéw leczonych z powodu choréb nowotworo-
wych, w tym raka piersi, staty sie zauwazalnym proble-
mem wspotczesnej chirurgii onkologicznej. Wynika to
przede wszystkim z duzej wagi holistycznego podejscia
do pacjenta, ktére uwzglednia konieczno$¢ zapewnie-
nia mu opieki psychologicznej na wszystkich etapach
leczenia przeciwnowotworowego.

Istotnym ograniczeniem przeprowadzonej w naszym
osrodku analizy jest brak petnej reprezentatywnosci zakwa-
lifikowanej do badania préby. Zaplanowane kontynuowanie
rozpoczetych obserwacji, potaczone réwniez z wyraznym
zwiekszeniem liczebnosci badanej grupy chorych, pozwoli
na sformutowanie bardziej precyzyjnych wnioskow.

Whioski

1. Po uptywie 5 lat od zabiegu chirurgicznego me-
todg BCT stwierdzono akceptacje przebytej cho-
roby nowotworowej w badanej prébie kobiet.

2. W analizowanej prébie wykonanie procedury
wezta wartowniczego wigzato sie z lepszymi
wynikami w AIS w poréwnaniu do zabiegu lim-
fadenektomii pachowej (p = 0,0036).
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STRESZCZENIE

Wstep. Pierwsza pomoc to zespét czynnosci podejmowanych
w celu ratowania osoby w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego
wykonywanych przez osobe znajdujacg si¢ na miejscu zdarzenia,
w tym réwniez z wykorzystaniem udostepnionych do powszechne-
go obrotu wyroboéw medycznych oraz produktow leczniczych. Cel
badania to pomiar oraz ocena poziomu wiedzy studentéw studiow
medycznych i niemedycznych dotyczacej zasad i umiejgtnosci
praktycznych udzielenia pierwszej pomocy.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono od grudnia 2016 r. do
lutego 2017 r. na Uniwersytecie Jana Kochanowskiego oraz Po-
litechnice Swigtokrzyskiej w Kielcach. W badaniu wzigto udziat
137 studentéw. W pracy wykorzystano metode sondazu diagno-
stycznego. Technika, ktérg sie postuzono, byta technika ankiety.
Wyniki. Poziom wiedzy studentow uzalezniony jest od wielu
czynnikow, wérod ktorych zasadniczg role odgrywaja: doswiad-
czenie oraz profil kierunkéw studiow. Poréwnywane grupy
studentow cechowaly sie rozng wiedzg w zakresie udzielania
pierwszej pomocy. Jak wskazywaty $rednie (M), studenci studiow
medycznych prezentujg wyzszy poziom tej wiedzy (M = 10,21) niz
studenci studiow niemedycznych (M = 8,35).

Whioski. Profil kierunku studiow ma decydujacy wptyw na poziom
wiedzy oraz umiejetnosci z zakresu pierwszej pomocy. Studenci
studiow zaréwno medycznych, jak i niemedycznych bezwzglednie
powinni by¢ zobowigzani do uczestnictwa w zajeciach ksztatcacych
wiedze oraz umiejetnosci praktyczne z zakresu pierwszej pomocy.

StOWA KLUCZOWE: pierwsza pomoc, poziom wiedzy, studenci.

Wprowadzenie

ABSTRACT

Introduction. First aid is the assistance given to any person suf-
fering sudden illness or injury at the place of occurrence including
the use of commercially available medical devices and pharma-
ceutical medicines. The purpose of the study is to measure and
assess the level of knowledge of medical and non-medical stu-
dents concerning the principles and practical skills of first aid.
Material and methods. The research was conducted from De-
cember 2016 to February 2017 at Jan Kochanowski University
and University of Technology in Kielce. The study involved 137
students. The diagnostic survey method and the questionnaire
were used in the study.

Results. The level of students’ knowledge depends on factors
among which the main role is played by experience and the field
of study. These two groups of students were characterized by
different levels of first aid knowledge. As indicated by the average
(M), students of medical studies have a higher level of first aid
knowledge (M = 10.21) than non-medical students (M = 8.35).
Conclusions. The field of study plays a major role in the level of
knowledge and skills in the first aid. Both students of medical and
non-medical studies should attend classes that enhance their
knowledge and skills in the first aid.

KEYWORDS: first aid, level of knowledge, students.

zdrowotnego wykonywanych przez osobe znajdujgca sie
W miejscu zdarzenia, w tym rowniez z wykorzystaniem
udostepnionych do powszechnego obrotu wyrobéw
medycznych oraz produktéw leczniczych [1]. Udzielenie
pierwszej pomocy jest prawnym obowigzkiem kazde-

Zgodnie z ,Ustawg z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwo-
wym Ratownictwie Medycznym” (Dz.U.06.191.1410)
pierwsza pomoc to zesp6t czynnoéci podejmowanych
w celu ratowania osoby w stanie nagtego zagrozenia
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go, niezaleznie od przekonan czy wyznan. O obowigzku
udzielenia pierwszej pomocy moéwi artykut 4 ,Ustawy
(...) o Panstwowym Ratownictwie Medycznym™: ,Kto za-
uwazy osobe lub osoby znajdujace sie w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego lub jest swiadkiem zdarzenia
powodujgcego taki stan, w miare posiadanych mozliwo-
§ci i umiejetnosci ma obowigzek niezwtocznego podije-
cia dziatah zmierzajgcych do skutecznego powiadomie-
nia o tym zdarzeniu podmiotéw ustawowo powotanych
do niesienia pomocy osobom w stanie nagtego zagro-
zenia zdrowotnego” [1]. Jest to takze obowigzek mo-
ralny, bo kto oczekuje tej pomocy od innych, musi by¢
w stanie sam te pomoc $wiadczy¢. Konieczne jest wiec,
aby jak najwiecej oséb znato zasady pierwszej pomocy
i mogto jej fachowo udzieli¢, zanim zjawi sie wykwali-
fikowany personel medyczny [2, 3]. Niezaprzeczalnym
prawem kazdego cztowieka, ktory znalazt sie w sytu-
acji nagtego zagrozenia zdrowia lub zycia, jest otrzy-
manie, w mozliwie najkrétszym czasie, specjalistycznej
oraz wysoko zaawansowanej pomocy lekarskiej, ktorej
celem staje sie opanowanie nagtego zagrozenia, utrzy-
manie i ustabilizowanie funkcji zyciowych, zmniejsze-
nie bolu i cierpienia oraz w razie koniecznos$ci konty-
nuowanie leczenia specjalistycznego [4, 5]. Waznym
staje sie fakt, aby osoba udzielajgca pierwszej pomocy
przestrzegata podstawowych zasad zapewniajgcych
bezpieczenstwo ratujgcemu i poszkodowanemu oraz
dajgcemu choremu szanse na przywrdcenie zdrowia,
a nawet zycia [2]. Nalezy postepowaé zgodnie z mak-
syma ,po pierwsze nie szkodzi¢”. Kazda przypadkowa
osoba podejmujgca dziatania ratownicze powinna prze-
strzega¢ podstawowych zasad; oceni¢ sytuacje wraz
z bezpieczenstwem, udzieli¢ pierwszej pomocy, za-
pewni¢ dalszg opieke poszkodowanemu i przekazac
informacje o poszkodowanym zespotowi ratownictwa
medycznego [5, 6]. Podjecie dziatan pierwszej pomocy
to jedyny sposo6b uniknigcia prawnej odpowiedzialnosci
za nieudzielenie pomocy osobie znajdujgcej sie w po-
tozeniu grozacym bezposrednim niebezpieczehstwem
utraty zycia lub cigezkiego uszczerbku na zdrowiu [7-9].

Cel badania to pomiar oraz ocena poziomu wiedzy
studentéow studiow medycznych i niemedycznych do-
tyczacej zasad i umiejetnosci praktycznych udzielenia
pierwszej pomocy. Analizie poddano réwniez zalez-
nosci miedzy pfcia, wiekiem, miejscem zamieszkania
i doswiadczeniami zwigzanymi z udzielaniem pierwszej
pomocy.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono od grudnia 2016 r. do lute-
go 2017 r. na Uniwersytecie Jana Kochanowskiego
(Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Humanistyczny
i Matematyczno-Przyrodniczy) oraz Politechnice Swie-
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tokrzyskiej w Kielcach. W badaniu wzieto udziat 137
studentow. Studentdéw studidbw medycznych byto 77
(Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu UJK), studentéw
studiow niemedycznych byto 60 (Politechnika Swieto-
krzyska — 29 oséb, Wydziat Matematyczno-Przyrodni-
czy UJK — 27 oséb, Wydziat Humanistyczny UJK — 4 oso-
by). Wsréd respondentow byto 107 kobiet i 30 mezczyzn.
Respondenci roznili sie od siebie miejscem zamieszkania:
85 sposrod studentéw biorgeych udziat w badaniu miesz-
kato na wsi, 27 oséb — w miescie powyzej 100 tys. miesz-
kancow, natomiast 23 osoby zamieszkiwaty miasto mniej-
sze niz 100 tys. mieszkancow. Studenci biorgcy udziat
w badaniu byli w wieku mieszczacym sie w przedziale od
19. do 29. roku zycia, sposrod nich najliczniejsza grupe
stanowity osoby w wieku 21 lat, natomiast najmniej liczng
stanowili studenci w 19. oraz 29. roku zycia.

Do przeprowadzenia badania stworzono autorski,
anonimowy kwestionariusz, ktéry sktadat sie z 23 py-
tan. Pierwsza cze$¢ ankiety dotyczyta danych demo-
graficznych: ptci, wieku, miejsca zamieszkania oraz
miejsca studiowania. Druga cze$¢, sktadajgca sie
z 14 pytan, miata na celu okre$lenie poziomu wiedzy
na temat udzielania pierwszej pomocy. Pytania zostaty
stworzone na podstawie aktualnych wytycznych Eu-
ropejskiej Rady Resuscytacji [17]. Studentom zadano
réwniez pytania dotyczgce prob i doswiadczeh zwig-
zanych z udzielaniem pierwszej pomocy, uczestnictwa
w zajeciach z pierwszej pomocy oraz znajomosci za-
gadnien prawnych dotyczgcych udzielania i zaniecha-
nia pierwszej pomocy. Poziom wiedzy studentéw zostat
sklasyfikowany za pomocg punktacji wyrazonej w licz-
bach. Przedstawia sie on nastepujgco: 20 pkt — poziom
wiedzy wysoki, 13 pkt — poziom wiedzy $redni, >12 pkt
— poziom wiedzy niski.

Kwestionariusz ankiety respondenci wypetniali osobi-
§cie w obecnosci autordéw pracy. Zapewnito to anonimo-
wos$¢ i rzetelnos$¢ badania. Uzyskane przez uczestnikow
wyniki zostaty zliczone pod wzgledem iloSciowym, a na-
stepnie zilustrowane w tabelach. Wyniki badan zostaty
poddane analizie przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics
23. Za jego pomocg wykonano analize podstawowych
statystyk opisowych wraz z testem Kotmogorowa-Smir-
nowa, test t-studenta dla préb niezaleznych, jednoczyn-
nikowe analizy warianciji dla prob niezaleznych testu Man-
na-Whitneya oraz analize korelacji ze wspétczynnikiem
r Pearsona. Za poziom istotnosci w niniejszej pracy uzna-
no p < 0,05. Wyniki istotne na poziomie 0,05 < p < 0,1
uznawano za istotne na poziomie tendenciji statystyczne;.

Wyniki
W pierwszym kroku przeprowadzono analiz¢ podsta-

wowych statystyk opisowych wraz z testem Kofmo-
gorowa-Smirnowa badajgcym normalno$¢ rozktadu



mierzonych zmiennych ilosciowych. W jego wyniku oka-
zato sie, ze zaréwno dla ogétu badanych, jak i w grupie
studentéw studiéw medycznych i niemedycznych roz-
ktady wiedzy z zakresu udzielania pierwszej pomocy
sg zgodne z rozktadem normalnym. Dlatego tez pod-
jeto decyzje, by przeprowadzi¢ parametryczne testy
i analizy w niniejszej pracy. Zbiorczo wyniki wszystkich
wyliczonych statystyk opisowych wraz z testem nor-
malnos$ci rozktadu zawiera tabela 1.

Tabela 1. Poziom wiedzy studentéw dotyczacej udzielania pierwszej
pomocy
Table 1. Knowledge level of first aid students

M  Mdn SD Sk. Kurt. Min. Maks. K-S P

Ogotem/

Altogether 9,39 10,00 2,53 -0,19 -0,53 3,00 15,00 1,19 0,116

Studenci studiow
medycznych/ 10,21 10,00 2,20 -035 0,15 500 1500 1,09 0,183
Medical students

Studenci studiow
niemedycznych/
Students of non-
medical studies

8,35 8,00 257 022 -0,61 3,00 14,00 1,07 0,207

M - $rednia/average; Mdn — mediana/median; SD - odchylenie stan-
dardowe/standard deviation; Sk. — sko$no$¢/slant, Kurt. — kurtoza/
kurtosis; K-S — wynik testu Kotmogorowa-Smirnowa/result of the test
Kotmogorowa-Smirnowa; P - istotno$¢/relevance

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Zwigzek pomigdzy profilem kierunku studiow
a wiedza z zakresu pierwszej pomocy

W kolejnym kroku przeprowadzanych analiz wyko-
nano test t-studenta dla préb niezaleznych. Przy jego
uzyciu poréwnano studentéw studiow medycznych
(n = 77) ze studentami studiéw niemedycznych (n = 60)
pod wzgledem ich poziomu wiedzy na temat udziela-
nia pierwszej pomocy. Wynik, jaki uzyskano, okazat sie
byc¢ istotny statystycznie — t(135) = 4,56; p < 0,001; 95%
Cl [1,05; 2,66]; d = 0,79, a zatem poréwnywane grupy
studentéw cechujg sie rézng wiedzg w zakresie udzie-
lania pierwszej pomocy. Jak wskazujg $rednie, studenci
studiéw medycznych majg jej wyzszy poziom (M = 10,21;
SD=2,20) niz studenci studiéw niemedycznych (M = 8,35;

SD = 2,57). Wedtug miary sity efektu réznic d-Cohena
roznice te sg o duzej sile. Graficzne przedstawienie wy-
nikéw zawiera rycina 1.

& ' Punkty
Points

m studenci medyceni
medical students

studenci niemedycmi
non-medical students

Poziom wiedzy  zakresu udzielania pierwszej pomocy

Level of knowledge in the field of first aid

Rycina 1. Pordwnanie $redniego poziomu wiedzy z zakresu udzielania
pierwszej pomocy w zaleznosci od rodzaju studiow

Figure 1. Comparison of the average level of first aid knowledge de-
pending on the type of study

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Zwigzek pomiedzy miejscem zamieszkania
a wiedzg respondentow dotyczaca
pierwszej pomocy

W kolejnym kroku, przy uzyciu testu t-studenta dla
prob niezaleznych, zbadano istotno$¢ wptywu miejsca
zamieszkania na poziom wiedzy dotyczacej udziela-
nia pierwszej pomocy. Poréwnano do siebie miesz-
kancow miast powyzej 100 tys. mieszkancow (n = 23),
mieszkancow miast ponizej 100 tys. mieszkancow
(n = 23), a takze mieszkancow wsi (n = 85). W wyniku
przeprowadzonej analizy okazato sie jednak, ze grupy
te nie roznig sie pomiedzy sobg pod wzgledem mie-
rzonego poziomu wiedzy — F(2, 134) = 1,86; p = 0,160;
¢?= 0,03. Zaréwno mieszkancy miast powyzej 100 tys.
mieszkancow (M = 9,65; SD = 2,23), ponizej 100 tys.
mieszkancow (M = 10,11; SD = 2,65), jak i mieszkan-
cy wsi (M = 9,08; SD = 2,56) majg podobny do siebie
poziom wiedzy z zakresu udzielania pierwszej pomocy.
Graficzne przedstawienie wynikow zawiera rycina 2.
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Punkty

Points m miasto powykej 100 tys
mieszkanicdw

the city of more than 100 000

inhabitants

¥ miasto ponidej 100 tys.
miesrkanciw

a city of less than 100,000
inhabitants

(9

o wied

village
Poziom wiedry 7 zakresu udzielania pierwszej pomocy

Level of knowledge in the field of first aid

Rycina 2. Pordwnanie $redniego poziomu wiedzy z zakresu udzielania
pierwszej pomocy w zalezno$ci od miejsca zamieszkania badanych
Figure 2. Comparison of the average level of first aid knowledge de-
pending on the respondents’ residence

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Zwigzek pomiedzy ptcig a poziomem
wiedzy z zakresu pierwszej pomocy
Nastepnie przeprowadzony zostaf test Manna-Whitneya
w celu zbadania, czy pte¢ réznicuje istotnie statystycz-
nie badang probe pod wzgledem poziomu wiedzy do-
tyczacej pierwszej pomocy. Wybor nieparametrycznej
analizy zostat podyktowany faktem, iz zaobserwowano
dos$¢é znaczacg rozbiezno$¢ w liczebnosciach badanych
kobiet (n = 107) oraz mezczyzn (n = 30). Jednakze wy-
nik tej analizy okazat sig by¢ nieistotny statystycznie —
Z =-0,10; p = 0,921; r = 0,01, a co za tym idzie — brak
jest zréznicowania migdzyptciowego w zakresie pozio-
mu mierzonej wiedzy. Poziom wiedzy kobiet (M = 9,36;
SD = 2,58; Mdn = 10,00) jest zblizony do Sredniego po-
ziomu mezczyzn (M = 9,53; SD = 2,39; Mdn = 9,00).
Graficzne przedstawienie wynikéw zawiera rycina 3.

12 —
10

8
Punkty

Points

| kobiety
women
meghcnyini
men

Pogiom wiedzy 2 2akresu udzielania pierwszej pomocy
Level of knowledge in the field of first aid

Rycina 3. Pordwnanie $redniego poziomu wiedzy z zakresu udzielania
pierwszej pomocy w zaleznosci od pfci badanych

Figure 3. Comparison of the average level of first aid knowledge de-
pending on the sex of the respondents

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis
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Zwigzek pomiedzy wiekiem badanych
respondentéw a poziomem wiedzy
z zakresu pierwszej pomocy

W kolejnym kroku przeprowadzona zostata natomiast
analiza korelacji ze wspétczynnikiem r Pearsona. Za
jej pomocg zbadano, czy wiek koreluje istotnie staty-
stycznie z poziomem wiedzy badanych na temat udzie-
lania pierwszej pomocy. Przed wyborem rodzaju ana-
lizy zbadano zgodnos$¢ rozktadu wieku z rozktadem
normalnym. Okazato sig, ze wynik testu Kotmogoro-
wa-Smirnowa jest istotny statystycznie — K-S = 2,32;
p < 0,001, a takze sko$nos¢ (Sk. = 1,01) tej zmiennej
przekracza umowng wartos¢ bezwzgledng 0,08, co
potwierdza asymetrie wzgledem rozktadu normalnego.
Sprawdzono takze obecno$é obserwacji odstajgcych
i odnotowano dwie obserwacje w wieku 29 lat, ktore
odbiegaty od reszty proby. Po odfiltrowaniu tych dwéch
obserwacji wynik testu Kotmogorowa-Smirnowa pozo-
stat istotny statystycznie — K-S = 2,43; p < 0,001, nie-
mniej jednak warto$¢ skosnosci zmalata do satysfak-
cjonujgcego poziomu réwnego 0,47. Stad tez decyzja
0 przeprowadzeniu parametrycznej analizy z zachowa-
niem odfiltrowanych dwoch badanych w wieku 29 lat.
Wynik przeprowadzonej analizy korelacji okazat sig by¢
jednak nieistotny statystycznie — r = -0,09; p = 0,287, co
oznacza, ze wiek nie ma zwigzku z poziomem wiedzy
badanych na temat udzielania pierwszej pomocy.

Zaleznos¢ pomiedzy poziomem wiedzy
respondentéw z zakresu pierwszej pomocy
a udzielong kiedykolwiek pierwszg pomoca
poszkodowanym

W dalszej czesci analiz wykonany zostat test Manna-
-Whitneya majgcy na celu poréwnanie badanych, kt6-
rzy kiedykolwiek wczesniej udzielili pierwszej pomocy
(n =102) oraz tych, ktérzy tego nie robili (n = 35). Wybér
nieparametrycznej analizy ponownie zostat podyktowa-
ny faktem zbyt réznych liczebnosci obu grup. W wyniku
przeprowadzonej analizy uzyskano istotne rdznice po-
miedzy poréwnywanymi grupami — Z = -2,97; p < 0,01;
r = 0,25. Srednie wskazuja, ze badani, ktérzy majg juz
dos$wiadczenie z udzielaniem pierwszej pomocy, majg
rowniez wyzszy poziom wiedzy (M = 10,54; SD = 2,41;
Mdn = 11,00) anizeli badani, ktérzy wczeéniej tego nie
robili (M = 9,00; SD = 2,47; Mdn = 9,00). Z kolei miara
sity efektu rdznic r dowodzi, ze uzyskane réznice majg
umiarkowang site. Graficzne przedstawienie wynikéw
zawiera rycina 4.
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Figure 4. Comparison of the average level of first aid knowledge de-
pending on experience in first aid

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Procedury medyczne, ktére $wiadczone sg przez Pan-
stwowe Ratownictwo Medyczne, czegsto postrzegane
sg przez spoteczenstwo jako szereg skomplikowanych
czynnosci, ktére wykonywa¢ moga tylko osoby z wy-
ksztatceniem medycznym. Z powodu takich przeko-
nan Swiadkowie zdarzen, w ktérych nalezy udzieli¢
pierwszej pomocy, nie czynig tego z obawy przed nie-
umiejetnym udzieleniem pomocy. Niezwykle waznym
staje sie fakt, iz za nieudzielenie poszkodowanej 0so-
bie pomocy grozi kara, o czym méwi ,Ustawa z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny" (Dz.U. 97.88.553); art.
162: ,Kto cztowiekowi znajdujgcemu sie w potozeniu
grozacym bezposrednim niebezpieczenstwem utraty
zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela
pomocy, mogac jej udzieli¢ bez narazenia siebie lub in-
nej osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciez-
kiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawie-
nia wolnoéci do lat 3” [10].

Brak wystarczajgcej wiedzy z pierwszej pomocy
wsrod studentdéw ksztatcgcych sie na kierunkach nie-
medycznych przemawia za koniecznoscig efektywnego
i intensywnego nauczania podstawowych zasad i tech-
nik pierwszej pomocy. Zycie i zdrowie cztowieka jest
wartoscig bezcenng. Przypadkowi $wiadkowie zdarze-
nia, ktoérzy zastosujg algorytm resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowej z uzyciem automatycznego defibrylatora
zewnetrznego (ang. automated external defibrillator
— AED), przed przybyciem zespotu ratownictwa me-
dycznego, czesto odgrywaja kluczowg role w ratowaniu
zycia poszkodowanego, u ktérego doszto do nagtego
zatrzymania krazenia [11].

Z badan Chemperek i wsp. wynika, ze stan wie-
dzy respondentow z zakresu pierwszej pomocy jest
niezadowalajacy. Duza grupa ankietowanych nie zna
aktualnych wytycznych Europejskiej Rady Resuscy-
tacji [12]. Podobne wyniki przedstawiajg Skitek i wsp.
Na podstawie przeprowadzonego badania stwierdzili,
ze poziom wiedzy z zakresu pierwszej pomocy wsréd
os6b studiujgcych kierunki niemedyczne jest niewystar-
czajgcy. Studenci studiow medycznych w wiekszosci
majg wiedze z zakresu pierwszej pomocy [13]. Wyniki
przeprowadzonych badan wtasnych oraz badan auto-
row prac podejmujacych tematyke udzielania pierwszej
pomocy potwierdzajg wystepowanie pilnej potrzeby
wprowadzenia komplementarnego i systematycznego
nauczania zagadnien z pierwszej pomocy. Znajomos$¢
aktualnych wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji
i aktow prawnych regulujgcych obowigzek udzielania
pierwszej pomocy zagwarantuje pozytywng postawe
niesienia pomocy [14, 15].

Wiedza studentéw studiébw medycznych jest wyz-
sza niz wiedza studentow niemedycznych. Jak wska-
zujg Srednie, studenci studiébw medycznych majg jej
wyzszy poziom (M = 10,21; SD = 2,20) niz studenci
studiéw niemedycznych (M = 8,35; SD = 2,57). Istot-
nym staje sie fakt, iz réznica w wiedzy studentéw jest
mato zroznicowana. Studenci ksztatcgcy sie na kie-
runkach medycznych — ze wzgledu na specyfike za-
wodu, ktéry bedg wykonywaé w przysztosci — powinni
charakteryzowaé sie najwyzszym poziomem wiedzy
i umiejetnos$ci majgcych stuzyé zdrowiu oraz zyciu dru-
giego cztowieka. Podobne wyniki badan otrzymali Se-
weryn i wsp.; autorzy stwierdzili, ze wiedza studentow
(z wytaczeniem kierunku: ratownictwo medyczne) nie
jest znaczaco rozna od wiedzy studentéw kierunkow
humanistycznych i nauk o bezpieczenstwie [16, 17].

Wiedza studentéw studiow medycznych oraz nie-
medycznych nie jest zalezna do miejsca zamieszkania,
ptci oraz wieku. Zarbwno mieszkancy miast powyzej
100 tys. mieszkancow (M = 9,65; SD = 2,23), poni-
zej 100 tys. mieszkancow (M = 10,11; SD = 2,65), jak
i mieszkancy wsi (M = 9,08; SD = 2,56) majg podobny
do siebie poziom wiedzy z zakresu udzielania pierwszej
pomocy. Poziom wiedzy kobiet (M = 9,36; SD = 2,58;
Mdn = 10,00) jest zblizony do $redniego poziomu wie-
dzy mezczyzn (M = 9,53; SD = 2,39; Mdn = 9,00).

Doswiadczenie w udzielaniu pierwszej pomocy od-
grywa zasadniczg role w decyzyjnosci osoby ratujg-
cej. Badanie ankietowanych wskazuje, iz osoby, ktére
majg juz doswiadczenie z udzielaniem pierwszej po-
mocy, majg réwniez wyzszy poziom wiedzy (M = 10,54;
SD = 2,41; Mdn = 11,00) anizeli badani, ktérzy wczesniej
nie udzielali pierwszej pomocy (M = 9,00; SD = 2,47,
Mdn = 9,00).
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Budowanie swiadomosci spoteczenstwa o przydat-

no$ci wiedzy z pierwszej pomocy mozna realizowaé po-
przez wprowadzanie tych zagadnieh w r6zne obszary
zycia. Wazne jest, aby na uczelniach wprowadzi¢ pro-
jekt edukacyjno-informacyjny, ktéry bytby ukierunkowa-
ny na zmiane $wiadomosci i podniesienie poziomu wie-
dzy spoteczenstwa, zwtaszcza ludzi mtodych, na temat
udzielania pierwszej pomocy.

Whioski

1. Profil kierunku studiow ma decydujacy wptyw
na poziom wiedzy oraz umiejetnosci z zakresu
pierwszej pomocy. Wprowadzenie dodatkowych
zajec z pierwszej pomocy na uczelniach o profi-
lu niemedycznym wydaje sie by¢ koniecznoscig
wynikajgca z niskiego poziomu wiedzy.

2. Wskazane jest udoskonalenie metod nauczania
wsrod studentéw studiow medycznych i nieme-
dycznych, co pozwoli na lepsze przygotowanie
do mozliwej konfrontacji z sytuacjami zagroze-
nia dla zdrowia i zycia cztowieka. Bezwzgled-
nym obowigzkiem powinno by¢ uczestnictwo
w zajeciach ksztatcgcych wiedze oraz umiejet-
nosci praktyczne.

3. Niepokojgcym faktem jest niski poziom wie-
dzy studentéw studiow medycznych, ktorzy ze
wzgledu na profil kierunkéw studiéw oraz ro-
dzaj przysztego zawodu powinni prezentowac
wysoki poziom wiedzy z zakresu metod i tech-
nik udzielania pierwszej pomocy.

4. Szkolenia obejmujgce zajecia teoretyczne i prak-
tyczne z zakresu udzielania pierwszej pomocy
powinny by¢ organizowane cyklicznie na kazdym
szczeblu ksztatcenia akademickiego. Prowadze-
nie zaje¢ powinno by¢ powierzone nauczycielom
posiadajgcym odpowiednie kwalifikacje oraz ak-
tualne certyfikaty pierwszej pomocy.

5. Wiedza, ktora jest przekazywana studentom
studiow zarébwno medycznych, jak i niemedycz-
nych, powinna opiera¢ si¢ na aktualnych wy-
tycznych Europejskiej Rady Resuscytaciji.
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STRESZCZENIE

Wstep. Poziom wiedzy modych matek ma znaczacy wptyw na opie-
ke i pielegnacje noworodka, a takze na jego prawidtowy rozwoj.
Cel. Ocena poziomu wiedzy pofoznic na temat opieki i pielegnacii
noworodka; ustalenie determinantéw poziomu tej wiedzy.
Materiat i metody. Do badania wtgczono 100 kobiet w okresie
pofogu, ktore rekrutowano w oddziafach pofozniczych i poradni K.
Projekt realizowano po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej
(KB752/2014). Metoda badawczg byt sondaz diagnostyczny,
a narzedziem badawczym - kwestionariusz ankiety wtasnego
autorstwa.

Wyniki. Badana préba prezentowata przecigtny poziom wiedzy
na temat opieki i pielegnacji noworodka. Potoznice w wieku 31-41
lat, z wyksztatceniem wyzszym i w dobrej sytuacji ekonomicznej
wykazaty istotnie wyzszy poziom wiedzy (p < 0,05). Nie odnoto-
wano znamiennej statystycznie réznicy miedzy zmienna: stan cy-
wilny a poziomem wiedzy kobiet po porodzie (p > 0,05). Wybrane
zmienne potoznicze (rodno$¢, sposob ukoriczenia cigzy, udziat
w szkole rodzenia) nie réznicowaty poziomu wiedzy badanej pro-
by na temat czynnosci pielegnacyjnych noworodka (p > 0,05).
Whioski. Kobiety w okresie pofogu prezentowaty przecigtny
poziom wiedzy na temat opieki i czynnoSci pielegnacyjnych
noworodka. Istotnymi czynnikami warunkujgcymi wiedze kobiet
w tym zakresie byty: wiek, wyksztatcenie oraz status ekonomicz-
ny. Przeprowadzone badanie wskazuje, jak cenne jest podno-
szenie poziomu wiedzy na temat opieki i pielegnacji noworodka,
a wiodacg role w edukacji rodzicow powinny odgrywaé piele-
gniarki i pofozne, opierajac si¢ na aktualnych normach postepo-
wania opiekuniczo-pielegnacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa
neonatologicznego.

StOWA KLUCZOWE: pielegnacja noworodka, opieka nad nowo-
rodkiem, poziom wiedzy.

ABSTRACT

Introduction. The level of knowledge of new mothers has a si-
gnificant impact on the care, tending and proper development of
neonates.

Aim. Assessment of the level and determinants of postpartum
women’s knowledge about newborn care and tending.

Material and methods. The study included 100 postpartum
women recruited from maternity wards and women’s health out-
patient clinics. The project was carried out with permission of the
Bioethics Committee (KB752/2014). The research method used
was a diagnostic survey and the research tool was a questionna-
ire of author’s own design.

Results. The study group demonstrated an average level of
knowledge on newborn care and tending. The level was signifi-
cantly higher in postpartum women aged 31-41 with higher edu-
cation and a good financial situation (p < 0.05). No statistically
significant difference was found between the marital status and
the level of knowledge in postpartum women (p > 0.05). Selected
obstetric variables (parity, mode of delivery, participation in child-
birth classes) did not affect the knowledge on baby care in the
study group (p > 0.05).

Conclusions. Women in the postpartum period demonstrated an
average level of knowledge on newborn care and tending. Signifi-
cant determinants of women’s knowledge in that respect included:
age, educational attainment and financial status. The study reveals
that it is of major significance to improve the level of knowledge on
newborn care and tending, and that the primary role in parent edu-
cation should be played by nurses and midwives following current
norms of nursing care in the area of neonatal nursing.

KEYWORDS: newborn care, baby tending, level of knowledge.

Wprowadzenie

Opieka nad noworodkiem wymaga wysokiego poziomu
wiedzy z zakresu pielegnaciji i proceséw adaptacyjnych.

Brak przygotowania mtodych matek i pojawiajace sie
sytuacje stresowe w opiece nad dzieckiem powoduja,
ze kobiety po porodzie nie radzg sobie z zaistniaty-
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mi problemami. Przystosowanie sie do zycia w domu
z nowo narodzonym dzieckiem jest zadaniem bardzo
trudnym. Czas hospitalizacji po porodzie jest uzalez-
niony od przebiegu porodu. Kobiety po porodzie sita-
mi natury pozostajg w szpitalu Srednio 2 dni, po cieciu
cesarskim — srednio 3 dni. Tak krotki pobyt na oddziale
potozniczym wigze sie z absolutng koniecznoscia prze-
kazania mtodej matce odpowiedniej wiedzy, aby czuta
sie pewnie, podejmujgc opieke nad dzieckiem w domu
[1]. Stan zdrowia noworodka réwniez decyduje o cza-
sie przebywania w szpitalu. Termin wypisu z oddziatu
potozniczego moze ulec zmianie z powodu wystgpie-
nia probleméw w adaptacji noworodka do warunkéw
zewnetrznych, przedtuzajgcej sie zo6ttaczki fizjologicz-
nej, nadmiernego spadku masy ciata czy goraczki [2].
W dzisiejszych czasach kobieta, ktéra chce pogtebié¢
swojg wiedze, nie musi wychodzi¢ z domu — moze uzy-
skaé informacje na dany temat z Internetu. Musi jednak
pamieta¢, ze nie wszystkie informacje sg prawdziwe
i przekazane rzetelnie, dlatego nalezy je zweryfikowac,
odwotujgc sie do personelu medycznego, ktéry w ra-
mach swoich kompetencji posiada profesjonalng wie-
dze medyczna.

Rola potoznej w opiece nad kobietg po porodzie jest
bardzo wazna i wymaga doktadnego, profesjonalnego
przygotowania i zaangazowania [3]. Dziatania eduka-
cyjne w okresie okotoporodowym powinny by¢ inte-
gralng czescig opieki nad matkg i ojcem, powinny byé
one realizowane juz w okresie prokreacji w szkotach,
poradniach rodzinnych, u lekarza ginekologa, potoznika
w czasie pierwszej wizyty kobiety ciezarnej i przez catg
cigze w szkotach rodzenia. Niemniej wazna w okresie
okotoporodowym jest edukacja poporodowa, realizo-
wana na oddziatach neonatologiczno-potfozniczych,
gdyz w okresie tym wystepuje najwieksza potrzeba
i motywacja do pozyskania niezbednych umiejetnosci
i wiedzy [4, 5]. Wedtug Sadowskiej i wsp. [6] wsrod
wielu czynnikow, ktére motywowaty przyszte matki do
podjecia kurséw w szkole rodzenia, nalezy wymienic:
potrzebe przygotowania do rodzicielstwa (19,5%) oraz
nabycia umiejetnosci w zakresie pielegnacji i opieki nad
dzieckiem (10%), umiejetnosci karmienia piersig (15%)
czy zwiekszenie zaangazowania partnera do wspotpra-
cy w opiece nad noworodkiem (20,8%).

Cel pracy

Ocena poziomu wiedzy potoznic na temat opieki i pie-
legnacji noworodka, a takze ustalenie determinantéw
poziomu tej wiedzy.

Materiat i metody

Do badania wtgczono 100 kobiet w okresie potogu,
ktore rekrutowano na oddziatach potozniczych i po-
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radni K. Projekt realizowano po uzyskaniu zgody Ko-
misji Bioetycznej (KB752/2014). Metodg badawczg byt
sondaz diagnostyczny, a narzedziem badawczym -
kwestionariusz ankiety wfasnego autorstwa. Badanie
byto anonimowe i dobrowolne. Kwestionariusz ankiety
sktadat sie z 40 pytan. Pierwsza cze$¢ zawierata me-
tryczke (wiek, wyksztatcenie, stan cywilny, miejsce
zamieszkania oraz sytuacja ekonomiczna potoznic).
Druga czes¢ kwestionariusza ankiety zawierata wywiad
potozniczy, a pytania dotyczyty m.in.: rodnosci, sposo-
bu ukonczenia cigzy, terminu porodu oraz doby potogu.
W kolejnej czesci kwestionariusza zamieszczono pyta-
nia sprawdzajgce wiedze kobiet na temat opieki i piele-
gnacji noworodka, w tym: kapieli, karmienia, postgpo-
wania z kikutem pepowinowym, szczepien ochronnych,
suplementacji witamin oraz stanéw przejsciowych.
Srednia wieku badanej proby wynosita 28 lat, min.
17, maks. 41 lat. Kobiety z wyksztatceniem wyzszym
stanowity 38%, $rednim — 32%, zawodowym — 21%
oraz gimnazjalnym — 9%. Najliczniejszg grupe stano-
wity mezatki (68%). Kobiety pozostajgce w zwigzkach
nieformalnych to 29% badanej préby. Odnotowano
3 kobiety samotne. Mieszkankami wsi i miast byto od-
powiednio po 50% badanych. Wigkszo$¢ respondentek
ocenita swojg sytuacje materialng jako dobrg (87%),
natomiast o niekorzystnym potozeniu ekonomicznym
poinformowato 12% potoznic. Pierwiastek byto 45%,
a wielorédek — 55%. Drogami natury urodzito 65%
respondentek, a pordéd zabiegowy (ciecie cesarskie,
kleszcze potoznicze) odnotowano u 35% kobiet.
Analiza badan zostata przeprowadzona przy uzy-
ciu programu Microsoft Office Excel 2000 oraz pakietu
programoéw do obliczeh statystycznych IBM SPSS Sta-
tistics version 17. Wspo6tzalezno$¢ pomiedzy dwiema
zmiennymi obliczono za pomocg wspétczynnika kore-
lacji Pearsona. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

W wyniku ankietowania stwierdzono, ze tylko 18% ko-
biet wiedziato, ile trwa okres noworodkowy. Ponad 30%
respondentek uznato, ze okres noworodkowy trwa 30
dni, a 41% kobiet odpowiedziato, ze do 3 miesigcy.
W kwestii suplementacji witaminowej — 37% udzie-
lito prawidtowej odpowiedzi, ze witamina D w diecie
u noworodka powinna pojawi¢ sie od 1. dnia zycia.
Ponad 60% kobiet odpowiedziato, ze witamina D po-
winna by¢ podawana od 2. tygodnia zycia dziecka.
O tym, ze witamina K ma wptyw na zapobieganie cho-
robie krwotocznej u noworodkow, wiedziato 55% an-
kietowanych. Zdecydowana wiekszo$¢ respondentek
(83%) w momencie badania karmita dziecko piersia.
Tylko nieliczna cze$¢ kobiet nie karmita naturalnie —
17%. Wiekszos¢ respondentek (94%) wiedziata, ze na-



lezy karmi¢ dziecko piersig na zgdanie, a 82% kobiet
odpowiedziato, ze karmien w ciggu doby musi by¢ od 6
do 8. Temperatura wody podczas kapieli noworodka
powinna wynosi¢ 36-37°C. Prawidtowych odpowiedzi
udzielito 82% badanych. Tylko 13% kobiet wiedziato,
na czym polega tzw. sucha pielegnacja kikuta pepo-
winowego. Ponad pofowa respondentek (67%) uznata,
ze odpowiednim produktem leczniczym do pielegna-
cji kikuta bedzie Octenisept. Az 83% badanych miato
wiedze o przyczynie pieluszkowego zapalenia skéry
u noworodka, w tym 8% matek twierdzito, ze wystepuje
ono w wyniku stosowania zasypek. Stymulacje dotykiem
(masaz) stosowato 70% kobiet, a 83% uwazato, ze maon
wptyw na prawidtowy rozwéj dziecka. Zwigzku migdzy
masazem a rozwojem dziecka nie wykazato 17% matek.
Ponad potowa respondentek (61%) nie wiedziata, co to
sg stany przejsciowe u noworodka, ale zdecydowana
wiekszo$¢ (73%) badanych udzielita prawidtowej odpo-
wiedzi odnosnie wystepowania zéttaczki fizjologicznej
w 2. dobie zycia. Wiedze na temat opieki i pielegnacji no-
worodka kobiety czerpaty najczesciej: od potoznej (69%),
Z czasopism (68%) oraz z Internetu (67%).

W celu ustalenia poziomu wiedzy w zakresie pod-
stawowych zagadnien dotyczacych opieki i pielegnaciji
noworodka wzieto pod uwage pytania dotyczace roz-
nych aspektow zycia noworodka, na ktére odpowiada-
ty kobiety po porodzie. Za kazdg udzielong poprawng
odpowiedz ankietowana otrzymata 1 punkt (Tabela 1).
Punktacja wynosita od 0 do 17 punktéw. Uzyskanie od-
powiedniej ilosci punktdéw kwalifikowato badang do gru-
py reprezentujgcej odpowiedni poziom wiedzy, wedtug
ponizszego zestawienia: wysoki poziom wiedzy — 1713
punktow, przecigtny poziom wiedzy — 12-8 punktéw
i niski poziom wiedzy — 7-0 punktow. W wyniku ankie-
towania stwierdzono, ze najliczniejszg grupe stanowity
potoznice o przecietnym poziomie wiedzy — 65%. Wy-
soki poziom wiedzy na temat opieki i pielegnacji nowo-
rodka reprezentowato 26% matek, tylko 9% badanych
stanowita grupa o niskim poziomie wiedzy.

Tabela 1. Kategoryzacja pytan sprawdzajgcych poziom wiedzy kobiet
Table 1. Categorisation of questions used for assessing the level of
women'’s knowledge on newborn care and tending

Nr Prawidtowa
pyta- Tres¢ pytania w kwestionariuszu ankiety/ odpowiedz/

Pkt/Pts.

nia/  Question in the survey questionnaire Correct
Q. no. answer
Okres noworodkowy trwa wedtug Pani/ - 28 dni/ 01
In your opinion, the neonatal period lasts: 28 days
Czy temperatura wody 36-37°C to odpowied-
nia temperatura do kapieli noworodka?/ ) g
2 Is water temperature 36-37°C appropriate for 1425 gt
bathing a newborn?
Czy okolice warg sromowych u dziewczynki
nalezy przemywac cieptg przegotowang woda,
3. jednym ruchem w kierunku odbytu?/ - tak/yes 0-1

Should a baby gir'’s vulvar region be washed with
warm boiled water with one wipe from front to back?

10.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Czy podczas pielegnaciji narzadow ptciowych
u chtopca nalezy zsuwac napletek?/
When cleaning baby boy’s genitals, should you
try to pull back the foreskin?

- nie/no

Do pielegnacii kikuta pepowinowego zaleca sig:/ -suchg piele-
The preferred way of caring for a baby’s umbili-  gnacje/
cal stump: dry care

Czy odpowiednia temperatura zachowana
w najblizszym otoczeniu pozwoli zmniejszy¢
wystepowanie potéwek na skorze dziecka?
Will appropriate temperature of the immediate
environment help reduce the development of

heat rash on the baby’s skin?

- tak/yes

- staty kontakt
z wilgocig
i tarciem
skory

o pieluszke/
frequent mo-

istness and
skin irritation
by the diaper

Przyczyng pieluszkowego zapalenia skory
u noworodka wedtug Pani jest:/
In your opinion, the cause of diaper dermatitis
in a newborn is:

Czy tuskowate, ttuste zmiany na owtosionej
skorze gtowy noworodka, zwane ciemieniucha,
moga by¢ zwalczone czestym czesaniem oraz
nattuszczeniem skory gtowy dziecka?/
Can scaly, fatty changes on a baby’s hair-
covered head (called cradle cap) be prevented
by brushing and oiling the skin on the baby’s
head frequently?

- tak/yes

Czy noworodka nalezy karmi¢ tak czesto, jak
tego chce?/Should a newborn be fed as often
as he/she wants to?

- tak/yes

Czy noworodka nalezy karmi¢ co najmniej 6-8
razy dobg?/Should a newborn be fed at least
6-8 times a day?

- tak/yes

Czy noworodek powinien otrzymywac witami-

ne D od 2. tygodnia zycia?/Should a newborn

receive vitamin D starting from the 2nd week
of life?

Czy wiedziata Pani, ze witamina K podawana
noworodkom zapobiega chorobie krwotocznej?/
Did you know that vitamin K administered to
newborns prevented haemorrhagic disease?

- nie/no

- tak/yes

Czy wie Pani, co to sg ,stany przej$ciowe
noworodka™?/Do you know what ‘newborn
transitional states’ are?

- tak/yes

Czy uwaza Pani, ze z6ttaczka w 2. dobie zycia
dziecka jest stanem prawidtowym?/

Do you think that jaundice in the 2nd day of life
of a newborn is a normal condition?

Czy sadzi Pani, ze powigkszenie i obrzek gru-

czotow sutkowych u noworodkéw jest stanem

fizjologicznym?/Do you think that enlargement

and swelling of baby’s mammary glands are
a physiological state?

Czy wie Pani, ze krwiscie podbarwiona wy-
dzielina z pochwy u dziewczynki (w pierwszych
dobach) zwigzana jest z wptywem hormonéw
matki?/

Do you know that blood-coloured discharge
from a baby girl’s vagina (in the first days) is
connected with the mother’s hormones?
Czy masaz (stymulacja dotykowa) wptywa na
rozwoj dziecka?/Does massage (tactile stimu-
lation) affect baby’s development?

- tak/yes

- tak/yes

- tak/yes

- tak/yes

0-1

0-1

0-1

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis
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Kolejnym etapem pracy byto ustalenie determinan-
tow poziomu wiedzy potoznic na temat opieki i czyn-
nosci pielegnacyjnych u noworodka. Wéréd czynnikow
socjodemograficznych wybrano: wiek, wyksztatcenie,
stan cywilny i sytuacje materialng badanej préby. Po-
rownujgc wartosci $rednie poziomu wiedzy w grupach
wiekowych, wyzszg $rednig (11,24) odnotowano w gru-
pie kobiet w wieku 31-41 lat, przy Sredniej wartosci
(10,89) kobiet w wieku 26—-30 lat na poziomie istotnosci
(p = 0,028). Dane z obserwaciji zawarto w tabelach 2 3.

Tabela 2. Warto$ci $rednie poziomu wiedzy ze wzgledu na wiek
Table 2. Mean values of the level of knowledge depending on age

Wiek/Age <25 26-30 31-41
Srednia/ 10,63 10,89 11,24
Mean

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Tabela 3. Korelacja Pearsona zalezna od wieku
Table 3. Pearson correlation dependent on age

Poziom wiedzy/
Level of knowledge
Korelacja Pearsopa/ 0.219
Pearson correlation ’
Wiek/Age Poziom p/ 0.028
p-value ’
N 100

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Z poréwnania wartosci $rednich poziomu wiedzy ze
wzgledu na wyksztatcenie badanych wynika, ze wyzszg
Srednig (11,47) uzyskaty potoznice z wyksztatceniem
wyzszym, przy $redniej wartosci (11,00) kobiet z wy-
ksztatceniem $rednim. Potoznice z wyksztatceniem za-
wodowym uzyskaty $rednig 10,71, a z wyksztatceniem
gimnazjalnym — 8,88. Nalezy wiec wnioskowa¢, ze wy-
ksztatcenie warunkuje poziom wiedzy kobiet (p = 0,004).
Statystyki opisowe zawarto w tabelach 4 i 5.

Tabela 4. Wartosci $rednie poziomu wiedzy ze wzgledu na wyksztatcenie
Table 4. Mean values of the level of knowledge depending on educa-
tional attainment

Tabela 5. Korelacja Pearsona zalezna od wyksztafcenia
Table 5. Pearson correlation dependent on educational attainment

Korelacja Pearsona/

; 0,283
Wrksztatcenie/ Pearson correlation
yksztatcenie Poziom o/
Education p-valuep 0,004
N 100

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Odnoszac sig do zmiennej: stan cywilny, stwierdzo-
no, ze mezatki wykazaty sie wyzszym poziomem wie-
dzy od kobiet samotnych i pozostajgcych w zwigzkach
partnerskich. W wyniku analizy statystycznej wykazano,
ze stan cywilny nie r6znicuje poziomu wiedzy badanych
(p = 0,918). Dane z obserwacji zawarto w tabelach 6 i 7.

Tabela 6. Wartosci $rednie poziomu wiedzy ze wzgledu na stan cywilny
Table 6. Mean values of the level of knowledge depending on the ma-
rital status

Stan cywilny/ Mezatka/ AT A Samotna/
. ) Casual .
Marital status Married ) . Single
relationship
Srednia/ 11,02 10,79 10
Mean

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Tabela 7. Korelacja Pearsona zalezna od stanu cywilnego
Table 7. Pearson correlation dependent on the marital status

Korelacja Pearsona/

. -0,010
Pearson correlation
Stan cywilny/ .
Marital status e 0918
p-value
N 100

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Sytuacja ekonomiczna matek istotnie warunkuje
poziom wiedzy na temat opieki i pielegnacji noworodka
(p =0,011) — tabele 8 9.

Tabela 8. Wartosci $rednie poziomu wiedzy ze wzgledu na sytuacje
ekonomiczng

Table 8. Mean values of the level of knowledge depending on the eco-
nomic situation

Wyksztafcenie/  Gimnazjalne/  Zawodowe/  Srednie/  Wyzsze/

Education Primary Vacational ~ Secondary  Higher
Srednia/ 8,88 10,71 11,00 147
Mean

Sytuacja ekonomiczna/ Dobra/ Niekorzystna/
Economic situation Good Unfavorable
Srednia/ 1113 9.41
Mean

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis
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Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis



Tabela 9. Korelacja Pearsona zalezna od sytuaciji ekonomicznej
Table 9. Pearson correlation dependent on the economic situation

Tabela 13. Korelacja Pearsona zalezna od sposobu ukonczenia cigzy
Table 13. Pearson correlation dependent on the mode of delivery

Korelacja Pearsona/

; 0,256
. ) Pearson correlation
Syéuacla ekon;>m|tc'zna/ o o
conomic situation g ,
N 99

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

W celu poszukiwan innych determinantéw poziomu
wiedzy matek wybrano zmienne potoznicze: rodnosc,
sposéb ukonczenia cigzy i uczestnictwo w szkotach
rodzenia. Nieznacznie wyzszy poziom wiedzy na temat
opieki i pielegnacji noworodka wykazujg pierwiastki
(érednia 10,93) w poréwnaniu z wielorédkami (10,92).
Analiza statystyczna nie wykazata réznicy miedzy pozio-
mem wiedzy a rodnoscig (p = 0,858) — tabele 10 i 11.

Tabela 10. Wartosci srednie poziomu wiedzy ze wzgledu na rodno$¢
Table 10. Mean values of the level of knowledge depending on parity

Rodnos¢/ Pierwiastka/ Wielorodka/
Parity Primipara Multipara
Srednia/ 10,93 10,92
Mean
Zrodto: opracowanie whasne
Source: author's own analysis
Tabela 11. Korelacja Pearsona zalezna od rodnosci
Table 11. Pearson correlation dependent on parity
Korelacja Pearsona/
. 0,018
Ry Pearson correlation
0dN0SC, :
. Poziom p/
Parity p-value 0,858
N 100

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Sposbéb ukonczenia cigzy nie warunkuje poziomu
wiedzy badanych (p = 0,615), chociaz wyzszg $rednig
poziomu wiedzy uzyskaty kobiety po porodzie opera-
cyjnym. Dane z obserwacji przedstawiono w tabelach
12i13.

Tabela 12. Wartoci $rednie poziomu wiedzy ze wzgledu na sposob
ukoriczenia cigzy
Table 12. Mean values of the level of knowledge depending on the
mode of delivery

Sposob ukonczenia cigzy/  Pordd operacyjny/
Mode of delivery Labor operation

Srednia/Mean 11,08 10,84

Por6d drogami natury/
Labor nature

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Korelacja Pearsona/

. -0,051
Pearson correlation
Sposob ukonczenia cigzy/ Poziom o/
Mode of delivery P 0,615
p-value
N 100

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Uczestnictwo w szkotach rodzenia nie roznicuje wiedzy
matek na temat opieki i czynnosci pielegnacyjnych nowo-
rodka. Jednak zaskakujgcym jest fakt, ze wyzszg $rednig
poziomu wiedzy stwierdzono u kobiet, ktore nie braty udzia-
tu w kursach szkoty rodzenia (p = 0,874) — tabele 14 i 15.

Tabela 14. Warto$ci $rednie poziomu wiedzy ze wzgledu na uczest-
nictwo w szkole rodzenia

Table 14. Mean values of the level of knowledge depending on the
school of childbirth

Szkota rodzenia/ .
Schools of childbirth IEbehes 12
Srednia/Mean 10,91 1

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Tabela 15. Korelacja Pearsona zalezna od uczestnictwa w szkole ro-
dzenia
Table 15. Pearson correlation dependent on school of childbirth

Korelacja Pearsona/

, 0,016
. Pearson correlation
Szkota rodzenia/ Poziom o/
Schools childbirth P 0,874
p-value
N 100

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Wyniki naszego badania wskazuja, ze kobiety po poro-
dzie prezentowaty przecietny poziom wiedzy na temat
opieki i pielegnacji noworodka (65%). Tylko 26% bada-
nych miato wiedze wysoka. Niskim poziomem wiedzy
charakteryzowato sie 9% respondentek. Badanie De-
lugi i wsp. [4] podaje, ze $rednia ocena poziomu wiedzy
w badanej probie na temat podstawowych zagadnien
dotyczgcych okresu noworodkowego wyniosta 24,0 + 3,7,
ankietowani uzyskali minimalnie 13, maksymalnie 30
punktéw. Nalezy wiec wnioskowaé, ze badana préba
prezentowata przecietny poziom wiedzy. W badaniu Ku-
rowskiej i Jonczyk [7] kobiety uczeszczajgce do szkédt
rodzenia uznaty, ze posiadajg dobre przygotowanie do
pielegnacji noworodka (23%), w odczuciu 7% kobiet ich
stan wiedzy byt Sredni, zaledwie 1% respondentek na-

OPIEKA | PIELEGNACJA NOWORODKA - OCENA POZIOMU WIEDZY KOBIET PO PORODZIE




dal czuto sie stabo przygotowanymi. Tylko 3% kobiet
ocenito swoj stan wiedzy na poziomie bardzo dobrym.
Zdecydowana wigekszo$¢ ankietowanych kobiet (58%)
byta w stanie po urodzeniu dziecka samodzielnie podo-
tac jego kapieli, 26% z nich przyznato, ze decyduje sie
na pomoc ze strony meza, u 11% kobiet pierwsze kg-
piele dzieci wykonywata potozna, natomiast 5% matek
korzystato z pomocy bliskich os6b. Zdecydowana wigk-
sz0$¢ respondentek (76%) nie skorzystata z propozyciji
kurséw szkoty rodzenia. W naszym badaniu uczestnic-
two w kursach szkoty rodzenia nie r6znicowato pozio-
mu wiedzy kobiet z zakresu czynnos$ci pielegnacyjnych
noworodka. Jednoczes$nie nalezy nadmienic, ze wyzszg
Srednig poziomu wiedzy stwierdzono u matek, ktére nie
braty udziatu w zajeciach szkoty rodzenia. Augusty-
niuk i wsp. przeprowadzili badanie na prébie 400 kobiet
w okresie poporodowym w szkole matek. Uzyskane
wyniki wskazujg na czesciej pojawiajgce sie problemy
w opiece i pielegnacji noworodka u kobiet, ktére nie
uczestniczyty w kursach szkoty rodzenia [5].

Tylko 18% potoznic wiedziato, ile trwa okres nowo-
rodkowy. Prawidtowej odpowiedzi na pytanie o tempe-
rature wody do kapieli noworodka udzielito 82% bada-
nych. Tylko 13% kobiet wiedziato, na czym polega tzw.
sucha pielegnacja kikuta pepowinowego. Ponad potowa
respondentek znata preparat Octenisept, uznajac go za
odpowiedni produkt leczniczy do pielegnaciji kikuta pe-
powinowego. Przyczyne pieluszkowego zapalenia skory
u noworodka znato 83% badanych. Ponad potowa re-
spondentek nie potrafitazdefiniowaé pojecia: stany przej-
$ciowe u noworodka. Prawidtowej odpowiedzi na pyta-
nie o wystepowanie zbéttaczki fizjologicznej u noworodka
w 2. dobie zycia udzielito 73% matek. W materiale Delugi
i wsp. [4] respondenci w prawie 50% odpowiedzieli
prawidtowo, ze okres noworodkowy trwa 28 dni. Po-
prawnie zakwalifikowaé stany przejsciowe wystepujgce
u noworodka potrafito 80,2% ankietowanych. Wigk-
sz0s$¢ respondentdw (84,7%) wiasciwie okreslita przy-
czyne pieluszkowego zapalenia skory u noworodka.

Witamina D odgrywa kluczowg role w metabolizmie
wapnia i fosforu, jest rowniez niezbedna do prawidto-
wego rozwoju koséca. W populacji dzieci europejskich
niedobor witaminy D wystepuje czesto, zwtaszcza
w grupach ryzyka. Polskie wytyczne zalecajg suple-
mentacje witaminy D juz od pierwszych dni zycia, nieza-
leznie od sposobu karmienia dziecka, w dawce 400 IU/d
w pierwszych 6 miesigcach zycia [8]. Badanie nasze
pokazuje, ze kobiety miaty niewystarczajgcg wiedze
na temat suplementacji witaminy D, gdyz prawidtowej
odpowiedzi udzielito tylko 37% badanych. W badaniu
Lisieckiego 19% kobiet nie udzielito prawidtowej odpo-
wiedzi dotyczgcej okresu wprowadzenia witaminy D do
diety dziecka [9].
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Witamina K jest niezbednym sktadnikiem warunku-
jacym utrzymanie prawidtowego stezenia czynnikdéw
krzepniecia, jej niedobér szczegdlnie u noworodkéw
i niemowlat do 3. miesigca zycia moze powodowac
zagrazajgce zyciu krwotoki [8]. W materiale wtasnym
ponad potowa matek wiedziata, ze witamine K podaje
sie, aby zapobiec chorobie krwotocznej u noworodkdw.
Wiedzy takiej nie mieli respondenci w badaniu Delugi
i wsp. [4], gdyz tylko nieco ponad jedna trzecia badanych
znata znaczenie podawania witaminy K u noworodkdw.

W wyniku ankietowania stwierdzono, ze 83% ba-
danych karmito dzieci pokarmem kobiecym i prawie
wszystkie respondentki podaty, ze nalezy karmic pier-
sig na zagdanie, a 82% kobiet odpowiedziato, ze karmien
w ciggu doby musi by¢ od 6 do 8. Karmienia powinny
odbywac¢ sie wedtug potrzeb dziecka, zawsze wtedy,
gdy wykazuje objawy gtodu. Wazne jest, aby dziecko
przystawia¢ do piersi 8 razy na dobe, cho¢ na ogot
liczba ta powinna wynosi¢ 10-12 karmien na dobe [10].
W badaniu Gebuzy i wsp. prawidtowg liczbe karmien
na dobe podato 54% kobiet, z wyksztatceniem zaréwno
$rednim (57%), jak i wyzszym (56%), w grupie wiekowej
25-34 lat (58%), z miasta powyzej 100 tys. mieszkancow
(47%) [11]. W innym badaniu 76,6% rodzicow okreslito
liczbe karmieh noworodka na zadanie, wskazujgc odpo-
wiedz, ze jest to co najmniej 6—8 karmien na dobe [4].

W celu ustalenia, ktére zmienne determinowaty
poziom wiedzy matek na temat opieki i pielegnacji no-
worodka, pod uwage wzieto wskazniki socjodemogra-
ficzne i potoznicze. Badanie nasze wskazuje, ze wiek
matek istotnie warunkowat ich wiedze. Kobiety w gru-
pie wiekowej 31-41 lat uzyskaty wyzszg $rednig pozio-
mu wiedzy niz kobiety w innych grupach wiekowych.
Wyzszy poziom wiedzy prezentowaty kobiety w wieku
21-25 lat oraz 36-40 lat w badaniu Delugi i wsp. [4].
Wyksztatcenie matek okazato sie istotnym predyktorem
poziomu wiedzy w materiale wiasnym. Inne doniesie-
nia wskazujg na bliskie istotnosci réznice w poziomie
wiedzy pomiedzy grupami wyksztatcenia. Najwyzszy
poziom wiedzy uzyskaty osoby z wyksztatceniem wyz-
szym magisterskim, za$ najnizszy — z zawodowym [4].
Nasze badanie potwierdza, ze sytuacja materialna ko-
biet warunkuje poziom wiedzy w zakresie opieki i piele-
gnacji noworodka. Zaskakujgcym jest fakt, ze zmienne
potoznicze, takie jak rodnos¢ i spos6b ukohczenia cig-
zy, nie warunkowaty poziomu wiedzy matek w materia-
le wtasnym. W doniesieniu Delugi i wsp. [4] wykazano,
ze wraz ze wzrostem poczucia potrzeby edukacji ma-
leje poziom wiedzy w zakresie zagadnieh zwigzanych
z okresem noworodkowym. Nasze badanie wskazuje,
ze respondentki wiedze z zakresu czynnosci pielegna-
cyjnych noworodka najczeéciej uzyskiwaty od potoz-
nej (69%), z czasopism (68%) oraz z Internetu (67%).



W badaniu Gebuzy i wsp. [12] kobiety przygotowujgce
sie do narodzin dziecka i karmienia naturalnego korzy-
staty z roznych form edukacji: 32,0% kobiet czytato
profesjonalne ksigzki i czasopisma, 37,7% poszukiwato
informacji w Internecie, 18,9% badanych uczestniczy-
to w zajeciach szkoty rodzenia. Wedtug respondentow
badanych przez Deluge i wsp. [4] pielegniarka/potozna
powinna nauczy¢ ojca noworodka przede wszystkim
takich czynnosci jak: kgpiel noworodka (92,0%), prze-
wijanie noworodka (82,0%), pielegnowanie kikuta pepo-
winy (61,3%), karmienie noworodka (39,6%). Natomiast
badane matki oczekiwaty od personelu gtéwnie pomo-
cy w: przystawianiu dziecka do piersi (68,9%), kapieli
(64,4%), zmianie bielizny (28,9%), pieluszek (26,7%)
i regulacji wyproéznien dziecka (17,8%). Ankietowani wie-
dze na temat opieki nad noworodkiem czerpali przede
wszystkim od pielegniarki/potoznej (73,9%) oraz z ksig-
zek i czasopism (58,6%), Internetu (46,9%), od matek
innych dzieci (46,0%), lekarza (45,1%), rodziny (39,6%),
ze szkoty rodzenia (8,1%). Wiekszo$¢ badanych (78,4%)
uznata, ze potrzebuje uzupetnienia wiedzy na temat
opieki nad noworodkiem, 10,9% badanych podato, ze
chciatoby udoskonali¢ swoje umiejetnosci dotyczace
pielegnowania dziecka, natomiast tylko 5,4% ankieto-
wanych stwierdzito, ze nie widzi potrzeby, by pogtebiac
swojg wiedze.

Whioski

Kobiety w okresie potogu prezentowaty przecigtny po-
ziom wiedzy na temat opieki i czynnosci pielegnacyj-
nych noworodka. Istotnymi czynnikami warunkujgcymi
wiedze kobiet w tym zakresie byty: wiek, wyksztatce-
nie oraz status ekonomiczny. Przeprowadzone badanie
wskazuje, jak cenne jest podnoszenie poziomu wiedzy
na temat opieki i pielegnacji noworodka, a wiodgcg role
w edukacji rodzicbw powinny odgrywac pielegniarki
i potozne, opierajgc sie na aktualnych normach poste-
powania opiekunczo-pielegnacyjnego w dziedzinie pie-
legniarstwa neonatologicznego.
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STRESZCZENIE

Wstep. Agresja pacjentow to problem w pracy pielegniarek.
Badania wskazujg na jej duzy wptyw na jako$¢ opieki. Istnieje
koniecznos¢ badania tego zjawiska w pracy personelu medycz-
nego, brak jednak adekwatnych narzedzi.

Cel. Celem pracy byto okreslenie psychometrycznych wiasciwo-
§ci polskiej wersji 12-pytaniowego kwestionariusza postrzegania
agresji POAS.

Materiat i metody. Wykonano ttumaczenie i ttumaczenie wstecz-
ne oraz analize czynnikowa. W badaniu wzigfo udziat 150 studen-
tek pielegniarstwa po zakonczeniu praktyk psychiatrycznych.
Wyniki. Przettumaczona wersja wykazuje wysokg warto$¢ psy-
chometryczng i podobienstwa z wezesniejszymi badaniami. Ana-
liza czynnikowa pozwolita na wyodrebnienie trzech czynnikow
(wymiar dysfunkcjonalny, funkcjonalny oraz ochronny). Wszystkie
czynniki wyjasniaty 52,57% wariancji, a wspétczynnik alfa Cron-
bacha wynosit odpowiednio ,805; ,755 oraz ,828.

Whioski. Polska wersja POAS jest wartosciowym i rzetelnym na-
rzedziem stuzacym do badania postrzegania agresji pacjentow
przez pielegniarki.

StOWA KLUCZOWE: postrzeganie agresji, student pielegniar-
stwa, relacja pacjent — personel.

Wprowadzenie

Agresja pacjentow wobec personelu medycznego jest
problemem, kt6ry dotyka pielegniarki na catym Swiecie.
Statystyki wskazuja, ze personel medyczny najczesciej
ma do czynienia z agresjg werbalng [1]. Wyniki meta-
analiz wykazaty czestsze ataki stowne oraz agresje
fizyczng w stosunku do pielegniarek niz pielegniarzy.
Réwnoczes$nie pielegniarki psychiatryczne stawaty sie
prawie trzy razy czesciej ofiarami agresji niz ich kole-
zanki pracujgce na oddziatach somatycznych [2]. Pie-
legniarki czesto postrzegajg agresje jako ,,czes$¢ swojej
pracy”. Jednak jej konsekwencje potrafig by¢ powazne
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ABSTRACT

Introduction. Patient aggression is a serious problem in nursing.
The research shows a large impact of aggression on the quali-
ty of care. It is necessary to study this phenomenon in work of
medical staff, however no adequate measurment tools exist in
Polish literature.

Aim. This study was to evaluate the psychometric properties of
the Polish version of the 12-item Perception of Aggression Scale
(POAS).

Material and methods. It consists of translation and back-tran-
slation as well as factor analysis. The study involved 150 nursery
students after their psychiatry training.

Results. The translated version showed high psychometric pro-
perties and excellent similarities with other research. Exploratory
factor analysis resulted in three components (dysfunctional, func-
tional and protective dimensions). All factors explained 52,57% of
total variance, and Cronbach’s alpha was ,805; ,755 and ,828.
Conclusions. The Polish version of POAS was found to be a va-
lid and reliable tool to examine nurses’ attitudes towards patient
aggression.

KEYWORDS: perception of aggression, nursing student, patient-
-personnel relationship.

—od ztoSci i poczucia nizszosci, az do wypalenia zawo-
dowego i decyzji o odejsciu z pielegniarstwa [3, 4].

Wsréd czynnikbw decydujgcych o zachowaniach
agresywnych mozna wyrézni¢ wiele elementéw. Obec-
nie to zjawisko postrzega sie wieloaspektowo, rozpatru-
jac interakcje wielu czynnikéw, do ktérych tradycyj-
nie zalicza sie cechy pacjenta i odwiedzajgcego, ich
emocije i stan zdrowia [5]. Z drugiej strony literatura
wskazuje na cechy samego personelu, wykonywany
zawdd medyczny, wiek oraz doswiadczenie klinicz-
ne. Istotne sg takze takie czynniki jak postrzeganie
agresji oraz postawy wobec nigj [6].
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Badanie postrzegania agresji w$rdéd personelu
medycznego wydaje sie by¢ istotnym elementem pro-
cesu prewencji zachowan agresywnych, gdyz per-
cepcja agresji stanowi jeden z istotnych elementéw
wyzwalania agresywnego zachowania. Spostrzeganie
spoteczne, okreslane takze jako poznanie spoteczne,
jest sposobem, w jaki jednostka mysli o sobie i o in-
nych ludziach. Tym samym warunkuje sposéb tworze-
nia wyobrazeh na temat innych oraz, co za tym idzie
— skutkuje okreslonymi wnioskami na ich temat [7, 8].
Efektem tego procesu jest postawa oraz okre$lony re-
pertuar reakcji na dany bodziec. Jednostka, dazac do
zastosowania oszczednosci poznawczej, czesto stosu-
je schematy, ktérych zadaniem jest organizacja wiedzy
o $wiecie. Majg one duzy wptyw na myslenie i pamiec.
Uruchamiajg sie czesto pod wptywem wczeéniejszych
doswiadczen [9]. Oznacza to, ze spostrzeganie agres;ji
bedzie warunkowaé sposéb postepowania z pacjentami
przejawiajgcymi takie zachowania. Bedzie on wzglednie
staty i uwarunkowany przez szereg czynnikdéw. Badania
wskazujg na wiekszg tolerancje wobec agres;ji ze strony
doswiadczonego personelu, co wigzato sie z wiekszym
poczuciem zadowolenia z pracy zawodowej. Wykaza-
no takze, ze pozytywne postrzeganie agresji wigze sie
Z mniejszym poziomem wypalenia zawodowego [10].
Postrzeganie agresji przez personel medyczny warun-
kuje takze stosowane przez niego $rodki przymusu
bezposredniego [11]. Wykazano zalezno$¢ pomiedzy
postrzeganiem agresji jako zachowania dysfunkcjonal-
nego a przymusowym podawaniem lekdéw czy stoso-
wanym unieruchomieniem z wykorzystaniem urzagdzen
technicznych [12, 13]. Podobng zalezno$¢ dostrzezono
w zakresie stazu pracy i wieku pielegniarek, a takze
wcze$niejszego bycia ofiarg agresji pacjenta [14]. Bada-
nia wskazujg takze na réznice miedzyptciowe. Student-
ki pielegniarstwa czesciej niz ich koledzy postrzegaja
agresje jako zachowanie nieakceptowane [15]. Zjawisko
to ttumaczy¢ mozna powstaniem u studentek silniej-
szych schematéw poznawczych zwigzanych z agresjg
i ich wptywem na poézniejsze zachowanie wobec pa-
cjenta.

Jak wynika z powyzszych rozwazan, zaréwno bada-
nie sposobow, w jaki pielegniarki postrzegajg agresje
pacjenta, jak i czynnikow, ktére na nig wptywajg, jest
istotne dla poprawy jakosci opieki [16].

Kwestionariusz POAS (ang. Perception of Aggres-
sion Scale) powstat, aby lepiej zrozumie¢ wptyw spo-
sobu postrzegania agresji przez pielegniarki na opieke
nad pacjentem oraz by méc oceni¢ konsekwencje agre-
sji w ich pracy zawodowej. Pierwotna wersja narzedzia
sktadata sie z 60 pytan. W wyniku analizy czynnikowej
udato sie wyrdzni¢ trzy podskale — agresja rozumiana
jako normalne zachowanie, reakcje zwigzane z przemo-

cg oraz zachowanie funkcjonalne [17]. Kolejne badanie,
w ktorym wykorzystano POAS w wersji 32-pytaniowej,
pozwolito na uzyskanie dwoch czynnikbw - agres;ji
jako zachowania dysfunkcjonalnego i niepozgdanego
oraz funkcjonalnego i zrozumiatego [18]. Kolejne bada-
nia niemieckiej wersji jezykowej potwierdzity istnienie
dwoéch czynnikow [19]. Podobne wyniki uzyskano, ba-
dajgc tureckie studentki pielegniarstwa [20]. W bada-
niach na grupie szwedzkich pielegniarek POAS zostat
skrocony do 12 pytan, z ktérych wyrdzniono trzy czynni-
ki [21]. Byty one identyczne z uzyskanymi w badaniach
niemieckich, jednak wskazano na nowy czynnik, ktory
dotyczyt postrzegania agresji jako zachowania ochron-
nego. Okazat sie on wrazliwy na szkolenie w zakresie
radzenia sobie z agresjg [21, 22]. Trzy czynniki uzyskano
takze w badaniach francuskich oraz chinskich [23, 24].

Analiza uzyskanych w badaniach wynikow wska-
zuje na duzg rozbiezno$¢ w postrzeganiu agresji przez
pielegniarki. Z jednej strony jest ona postrzegana jako
zachowanie negatywne i nieakceptowane, zastugujgce
na szczegoélne potepienie i natychmiastowe dziatanie.
Z drugiej strony pielegniarki patrzg takze na agresje jak
na zjawisko wynikajgce z procesu chorobowego, be-
dace naturalng jego czescia. Nalezy jednak bada¢ po-
strzeganie agres;ji nie tylko w grupie pielegniarek, lecz
takze wsrdd studentéw pielegniarstwa, gdyz pozwoli to
na lepszg oceng ich sposob6w rozumienia agresjii — co
za tym idzie — lepsze dostosowanie programu naucza-
nia do zmieniajgcej sie rzeczywistosci spotecznej [20].

W polskiej literaturze brakuje narzedzi stuzgcych do
badania postrzegania agresji przez personel medycz-
ny. Celem badania byto przygotowanie polskiej wersiji
jezykowej kwestionariusza POAS (wersja z 12 pytania-
mi) oraz sprawdzenie jego wtasciwosci psychometrycz-
nych na podstawie postrzegania agresji pacjenta przez
studentki psychiatrii.

Materiat i metody

Grupa badana

Badaniami objeto grupe 150 studentek pielegniar-
stwa, jednak ze wzgledu na btedy w wypetnieniu
oraz tendencyjne odpowiedzi w czesci z kwestio-
nariuszy (wielokrotny wybor tych samych wartosci)
w ostatecznych analizach uwzgledniono 102 osoby
(68%) Il roku pielegniarstwa Wydziatu Nauk o Zdro-
wiu UJ CM w Krakowie. Wiek badanych zawierat sie
w przedziale 21-27 lat, ze srednig 22,16 (SD 1,047).
Studenci pielegniarstwa zobowigzani sg do odby-
wania praktyk, w czasie ktérych majg mozliwosé
zapoznac sie ze specyfikg roznych choréb. Brak do-
Swiadczenia klinicznego szczegélnie uwrazliwia ich
na problemy i trudnosci zdrowotne osbéb, z ktorymi
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sie spotykaja. W zwigzku z tym, ze badania wskazu-
ja na narazenie na agresje ze strony pacjentéw nie
tylko personelu medycznego, ale rowniez studentéw,
stanowig oni szczego6lne interesujgca grupe badana.

Kryterium kwalifikacji do badania byto zakoncze-
nie praktyk na oddziale psychiatrycznym. Byto to waz-
ne ze wzgledu na niedawne doswiadczenie kontaktu
z pacjentem psychiatrycznym, czesto przejawiajgcym
zachowania agresywne. Badania miaty charakter ano-
nimowy, a uczestniczki byty informowane o braku ne-
gatywnych konsekwencji odmowy. Uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego Col-
legium Medicum (nr 122.6120.322.2016).

Narzedziem badawczym byt kwestionariusz POAS.
W badaniu zastosowano wersje zawierajgcg 12 pytan.
Narzedzie ma forme stwierdzeh zaczynajgcych sie od
~Agresja to...". Badany ustosunkowuje sie do nich na
skali od 1 do 5 — od: zdecydowanie si¢ zgadzam (1) do:
zdecydowanie sie nie zgadzam (5). Narzedzie zostato
przettumaczone na jezyk polski przez trzech niezalez-
nych ttumaczy, a nastepnie ponownie przettumaczone
na angielski. Po wyeliminowaniu wszelkich rozbieznosci
otrzymano spojng wersje polskg i angielska, ktéra zo-
stata wykorzystana w czasie badania.

W celu wyodrebnienia skal kwestionariusza POAS
zostata wykorzystana eksploracyjna analiza czynniko-
wa. Adekwatno$¢ zgromadzonych danych do jej zasto-
sowania sprawdzano za pomocg testu sferycznosci Ba-
tletta, weryfikujgcego hipoteze zerowg o braku korelacji
pomiedzy badanymi zmiennymi, oraz miary KMO (Ka-
iser-Meyer-OKklin), ktorej akceptowalna warto$¢ wynosi
0,6 [25]. Jako metode ekstrakcji czynnikow wybrano me-
tode osi gtbwnych (ang. principal factor analysis — PFA),
bazujgc na macierzy korelacji. Analize wykonywano
dwukrotnie, dla roznych typow rotacji. W pierwszej kolej-
nosci zostata zastosowana rotacja OBLIMIN (delta = 0).
W przypadku korelacji pomiedzy parami czynnikow nie-
przekraczajgcymi 0,32 stosowano rotacje ortogonalng
VARIMAX [25]. Zgodnie z najnowszymi zaleceniami [26,
27] wybor ilosci czynnikow oparto na kilku metodach,
tj. kryterium Kaisera — liczbe czynnikéw wyznacza ilos¢
wartoéci wtasnych powyzej 1, wykresie osypiska, paral-
lel analysis oraz interpretowalnosci i przejrzystej struk-
turze uzyskanych czynnikéw. Parallel analysis zostata
przeprowadzona z uzyciem makra utworzonego przez
O’Connor, ktére wykorzystuje analize PCA, permutacje
danych surowych oraz 2000 réwnolegtych zbioréw da-
nych [28]. W tej analizie warto$ci wtasne, otrzymane na
podstawie zgromadzonych danych, poréwnywane sg
z losowo wyliczonymi warto$ciami wtasnymi. Liczba
czynnikbw wyznacza moment, gdy warto$ci wtasne
obliczone na podstawie surowych danych przekraczajg
losowe wartosci wtasne.
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Minimalny akceptowany tadunek wynosit 0,32,
a pytanie byto uznawane za ztozone, jezeli jego tadunek
przekraczat 0,32 do wiecej niz jednego czynnika [25].
Wewnetrzng sp6jnos¢ utworzonych skal badano za po-
mocg wspbtczynnika alfa Cronbacha; akceptowalny po-
ziom tego wspotczynnika wynosit minimum 0,7 [29].

Analizy statystyczne zostaty przeprowadzone za
pomocg SPSS v. 24 (IBM).

Wyniki

Adekwatnos¢ proby mierzona testem Bartletta (p < ,001)
oraz miarg KMO (.740) wskazuje na odpowiedni dobor pré-
by do analizy czynnikowej. Uwage zwraca jednak wysoka
korelacja odpowiedzi na pytanie 1112 (R =,707, p < ,001),
ktéra nie maleje nawet po usunigciu wptywu wszystkich
pozostatych pytan kwestionariusza (R = -,668). Tak wyso-
kie powigzanie miedzy pytaniami znajduje swoje odzwier-
ciedlenie w wynikach analizy czynnikowe;.

Kryteria Kaisera oraz parallel analysis wskaza-
ty trzy czynniki do wyodrebnienia. Natomiast wykres
osypiska wskazat ich az cztery. Biorgc pod uwage, ze
kwestionariusz POAS obejmuje 12 pytan, rozwigzanie
czteroczynnikowe wydaje sie by¢ nierzetelne, dlatego
tez zdecydowano sie na przedstawienie rozwigzania
trzyczynnikowego. Poczatkowe wartosci wtasne trzech
kolejnych czynnikéw, przed wyodrebnieniem, wynosza
odpowiednio 3,87, 2,24 oraz 1,468, przenoszac odpo-
wiednio 32,25%, 18,67% oraz 12,24% (tgcznie 63,15%)
catkowite;.

Wyniki analizy uzyskane na podstawie rotacji OBLI-
MIN wykazaty niewielkie skorelowanie pomigdzy czyn-
nikami (C1-C2: -0,254; C1-C8: 0,107; C2-C3: -0,303),
dlatego tez sprawdzono dziatanie rotacji VARIMAX.
Uzyskane wyniki byty zgodne, dlatego tez w dalszej
czesci przedstawiono wyniki dla rotacji ortogonalne;.
W tabeli 1 przedstawiono tadunki czynnikowe poszcze-
gblnych pytan, ich zaséb zmienno$ci wspolnej po wy-
odrebnieniu dla kazdego pytania, procent zmienno&ci
wspolnej po rotacji dla kazdego czynnika oraz wartosci
wspotczynnikéw alfa Cronbacha.

Uwage zwraca twierdzenie 6 ,,Agresja to niepokojg-
ce naruszenie w celu zdominowania innych”, ktérego
korelacja z pierwszym czynnikiem wynosi jedynie ,378.
Tylko ok. 28% zmiennos$ci odpowiedzi respondentow
jest przenoszone przez utworzong strukture czynniko-
wa. Z drugiej jednak strony twierdzenie to nie wptywa
na wewnetrzng spéjnosé tej skali. Usuniecie zdania 6
nieznacznie zwigksza wspétczynnik alfa Cronbacha
z ,805 do ,808. Kolejne twierdzenie, na ktore nalezy
zwréci¢ uwage, to sformutowanie 10 ,Agresja jest for-
ma komunikaciji i jako taka nie jest destrukcyjna”, kto-
re ma wysoki tadunek czynnikowy zaréwno w drugim
(,596), jak i w trzecim (,418) czynniku. Usuniecie tego



zdania z analizy nie zmienia struktury czynnikowej, tj.
nadal wynikiem analizy jest rozwigzanie trzyczynniko-
we. Wspotczynnik alfa Cronbacha dla drugiego czynni-
ka po usunieciu stwierdzenia 10 spada z ,755 do ,731.

Tabela 1. Wyniki analizy czynnikowej — rozwigzanie trzyczynnikowe
(N=102)
Table 1. Three-factors solutions (N = 102)

Zastb
zmienno-
tadunek cit Alfa
L Twierdzenie/ czynnikowy/  Wspolney/ Cronba-
il ltem Factor loadings ~ €0mmu- gy
Factor nalities Cronbach’s
(after  alpha
(extrac-
tion)
Cl C2 GC3
1. Agresja to nieprzyjemne
i odpychajace zachowanie/
Aggression is an unpleasant and 840 529
repulsive behaviour
2. Agresja jest niepotrzebna
i nieakceptowalna/Aggression is ,701 734
unnecessary and unacceptable
3. Agresja to fizyczne i psychicz-
ne krzywd;enle innych/Aggres- 657 0,404
sion is hurting others mentally or
physically
4. Agresja to rzeczywiste wy-
korzystanie przemocy fizycznej
pacjenta przeciwko pielegniarce/
Aggression is an actual action of 623 ,398 805
1 physical violence of
a patient against a nurse
5. Agresja jest zawsze negatyw-
na i nieakceptowalna; uczucia
powinny by¢ wyrazane w inny 601 485
sposob/Aggression is always ’ ’
negative and unacceptable;
feelings should be expressed in
6. Agresja to niepokojace na-
ruszenie w celu zdominowania
innych/Aggression is 378 ,279
a disturbing intrusion to domi-
nate others

Wariancja wyjasniona*** przez 1. czynnik/

0,
Variance explained by 1th factor (after extraction) 22,07%

7. Agresja jest poczatkiem
pozytywnych relacii pielegniarki
z pacjentem/Aggression is the 743 ,591
start of a positive nurse-patient
relationship
8. Agresja jest zdrowg reakcja
wyrazania uczucia gniewu/Ag-
gression is a healthy reaction to
feelings of anger
9. Agresja jest okazja do lepszego
zrozumienia sytuacii pacjenta/Ag-
5 gression is an opportunity to get ,612 ,408
a better understanding of the ,755
patient’s situation

669 ,460

10. Agresja jest forma ko-
munikacii i jako taka nie jest
destrukcyjna/Aggression is 596 418 538
a form of communication and as
such not destructive

Wariancja wyjasniona™* przez 2. czynnik/

Variance explained by 2nd factor (after extraction) 16,59%

1. Agrg:sla_ |e§t sposobel_'n, apy 877 807
chroni¢ siebie/Aggression is
a way to protect yourself 828
12. Agresja jest ochrong swoje-
3 go terytorium/Aggression is the 791 ,676
protection of one’s own territory

Wariancja wyjaniona™ przez 3. czynnik/
Variance ex]plaigtjed by 3nd faFc):tor (after gxtract/on) 13,91%

Catkowita wyjasniona™* wariancja/

Total variance 52,57%

C - czynnik/factor; *tadunki ponizej ,32 zostaty pominigte/charges below ,32 have
been omittted; ** po wyodrebnieniu/after extraction; *** po rotacji/after rotation

Zrdto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Celem badania byta adaptacja polskiej wersji kwestio-
nariusza POAS. Po uzyskaniu spéjnych wersji jezyko-
wych, tj. polskiej i angielskiej, przeprowadzono bada-
nie wérdd studentek pielegniarstwa, ktére zakonczyty
praktyki na oddziale psychiatrycznym. Eksploracyjna
analiza czynnikowa wykazata wystepowanie trzech
czynnikbw, o wysokiej wewnetrznej spojnosci (wspot-
czynniki alfa Cronbacha wynosity odpowiednio: ,805;
,755 oraz ,828).

Wyniki te sg spojne z wczesniejszymi badaniami
wykorzystujgcymi POAS. Zaproponowane w poczatko-
wej fazie prac nad kwestionariuszem rozwigzanie dwu-
czynnikowe, wskazujgce na istnienie jedynie dwoch
czynnikbw, wydaje sie by¢ zbyt ogblne. Uzyskanie trze-
ciego czynnika pozwala na lepszy wglad w strukture
spostrzezen dotyczacych agresiji.

Uzyskane czynniki obejmujg podobny uktad stwier-
dzen jak we wczesniejszych badaniach, zatem zasad-
nym wydaje sig utrzymanie wczesniej zaproponowanych
okreslen czynnikow, ktore dotyczg agresji postrzegane;j
jako zachowanie dysfunkcjonalne i nieakceptowane, zro-
zumiate i funkcjonalne oraz ochronne. Wyodrebnienie
trzeciego czynnika wskazuje na zblizone rozumienie isto-
ty agresji pacjenta w r6znych kregach kulturowych oraz
braku silnego wptywu do$wiadczenia zawodowego. Pro-
blem ten wymaga jednak dalszej eksploracji badawcze;.

Zwracajg uwage wyniki analizy czynnikowej uzyska-
ne w stwierdzeniu 10. Usuniecie tego zdania nie zmienia
struktury czynnikéw, powoduje natomiast wzrost znacze-
nia podskal dotyczgcych agresji rozumianej jako zacho-
wanie ochronne (,Agresja jest formg komunikacji i jako
taka nie jest destrukcyjna”). Widoczne jest tu postrzega-
nie agresji jako zachowania normalnego i otwierajacego
nowe mozliwosci w opiece, stad mozna wysunac¢ teze, ze
badani moga mie¢ trudnosci z zaakceptowaniem takie-
go postrzegania agresji. Innym wyjasnieniem moze by¢
sama konstrukcja tego stwierdzenia. W kolejnych wer-
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sjach tej skali mozna rozwazy¢ jego usunigcie, jakkolwiek
nie zrobiono tego w badaniach na innych populacjach.

POAS stanowi warto$ciowe narzedzie stuzgce do
oceny postrzegania agresji pacjentow przez pielegniar-
ki. Jego stosowanie umozliwi lepsze zrozumienie ztozo-
nych mechanizméw kryjacych sie za przemocg pacjen-
ta wobec personelu, zwigkszajgc tym samym poczucie
bezpieczenstwa w pracy. Monitorowanie postrzegania
agresji przez personel stanowi réwniez wazny element
zmierzajgcy do lepszego zrozumienia jego zachowan
wobec pacjenta, pozwala takze na uzyskanie wglgdu
w stosowane $rodki przymusu bezposredniego.

Przeprowadzone badanie ma kilka ograniczen.
Przede wszystkim w badaniu wziety udziat studentki
tylko z jednego uniwersytetu, co ogranicza generaliza-
cje uzyskanych wynikéw. Konieczne sg badania obej-
mujgce bardziej zréznicowane grupy, majgce kontakt
z agresjg pacjentdéw. Po drugie nalezy wzig¢ pod uwa-
ge tzw. efekt spotecznych oczekiwan, ktéry nalezy ro-
zumie€ jako sktonno$¢ respondenta do przedstawia-
nia siebie w mozliwie jak najlepszym $wietle, co moze
W znaczgcy sposob wptyngé na trafnos¢ uzyskanych
wynikéw. Nalezy réwniez pamietac, ze jest to badanie
przekrojowe, w ktérym studentki byty badane tylko raz,
w Sciéle okreslonym czasie, co uniemozliwia sprawdze-
nie wptywu uptywu czasu lub innych do$wiadczen na
wyniki POAS. Uzyskane wyniki stanowig ostatecznie wy-
nik eksploracyjnej analizy czynnikowej, opartej na bada-
niu korelacji pomigedzy poszczegdlnymi stwierdzeniami,
a nie na okreslonej teorii. Oznacza to, ze analizujgc od-
powiedzi innej grupy badanej, mozliwe jest uzyskanie
innej struktury czynnikowe;.

Niemniej jednak postrzeganie agresji stanowi waz-
ny element decydujgcy o relacji terapeutycznej, dlatego
tez jest to zagadnienie warte dalszych badan. Mogg one
dotyczy¢ np. tego, jak rézne sposoby rozumienia agresji
moga wptywaé na bezpieczenstwo pracy personelu pie-
legniarskiego. Wskazane sg takze: poszerzenie badan na
inne grupy pracownik6w ochrony zdrowia i ocena wptywu
stazu pracy oraz doSwiadczenia na postrzeganie agres;ji.
Zagadnieniem wymagajacym dalszej eksploraciji jest po-
datnos¢ czynnika dotyczacego postrzegania agres;ji jako
zachowania ochronnego na trening zapobiegania agresiji.

Whnioski

Wyniki badan wskazujg na przydatno$¢ POAS zaréwno
w badaniach teoretycznych, jak i w praktyce. Wyr6znio-
ne podskale pozwalajg na lepsze zrozumienie postaw
kierujacych zachowaniem pielegniarki w relacji z pa-
cjentem. Wymagajacym dalszych badan obszarem jest
modyfikacja postaw wobec zachowan agresywnych
w stosunku do personelu. Stosowanie POAS umozli-
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witoby mierzenie efektywnoséci dziatan treningowych
zmierzajacych do zmiany postaw wobec agresji.
Podsumowujgc, POAS wydaje sie by¢ interesujgcym
narzedziem stuzgcym ocenie postaw wobec agresji pa-
cjentéw oraz skutecznoéci szkolen z tego zakresu, jednak
zagadnienie to wymaga dalszej eksploracji badawcze;j.
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STRESZCZENIE

Wstep. Ciagle otwarte pozostaje pytanie o sposoby podtrzymywa-
nia motywacii do leczenia u pacjenta chorego przewlekle. Pewnych
informacji dostarcza pojecie obrazu choroby i zwigzkow z poczu-
ciem samoskutecznosci. Waznym czynnikiem ksztattujgcym obraz
choroby sg indywidualne preferencie afektywne pacjenta.

Cel. Sprawdzenie powigzan wystepujacych pomigdzy typem pre-
ferencji afektywnych pacjenta, indywidualnym obrazem choroby
przewlektej a poczuciem samoskutecznosci.

Materiat i metody. Badanie dotyczyto 40 pacjentow leczonych
z powodu reumatoidalnego zapalenia stawow (RZS). Obraz cho-
roby poznano za pomocg autorskiego kwestionariusza powsta-
tego w zgodzie z koncepcja Leventhala. Do zbadania preferencii
afektywnych uzyto kwestionariusza: Skala Uczu¢ Pozytywnych
i Negatywnych — SUPIN — wersja C-30, natomiast poczucie sku-
teczno$ci sprawdzono za pomoca Skali Uogdlnionej Wrasnej
Skutecznosci — GSES.

Wyniki i wnioski. W badanej grupie przewazaty osoby ze skton-
no$cig do afektywnosci negatywnej o wysokim nasileniu oraz
afektywno$ci pozytywnej o niskim nasileniu. Zaobserwowano
réznice w sposobach spostrzegania choroby przez pacjentow
0 odmiennych predyspozycjach afektywnych. Poczucie samo-
skuteczno$ci rozni sig ze wzgledu na obecny u pacjenta rodzaj
afektywno$ci pozytywnej.

StOWA KLUCZOWE: obraz choroby, zaburzenia afektywne, sku-
teczno$¢ wtasna, reumatoidalne zapalenie stawow.

Wstep

W latach 60.-70. XX w. Leventhal prowadzit badania
nad zalezno$ciami pomiedzy uzyskaniem przez czto-
wieka informacji dotyczacych zagrozenia zdrowia i zycia
a podjeciem zachowan prozdrowotnych. Wykorzystujac
zdobytg wiedze w leczeniu pacjentdéw przewlekle cho-
rych, zespdt Leventhala skonstruowat hierarchicznie
zorganizowany model adaptacji cztowieka do choro-
by. Celem byto zwiekszanie zaangazowania pacjenta
W przebieg leczenia. Zatozono, iz ludzie majg wyobra-
Zenia oraz wiedze pojeciowg na temat choroby wiasnej,
jej przyczyn i nastepstw, a takze mozliwych do podjecia
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ABSTRACT

Introduction. The question about ways of supporting motivation
chronically ill patients still remains open. The illness perception
construct and its connections with self-efficacy provide some in-
formation. Patient’s individual affective disposition is an important
factor of illness perception.

Aim. Checking connections between the type of affective dispo-
sition, individual illness perception, and self-efficacy.

Material and methods. 40 patients with rheumatoid arthritis
(RA) participated in the survey. The author’s questionnaire form
in accordance with the Levental’s model of illness was used. For
examining affective disposition a SUPIN C-30 version question-
naire was used, the level of self-efficacy was checked with the
GSES scale.

Results and conclusions. The group was dominated by per-
sons with negative affective disposition with the high escalation,
and by persons with positive affective disposition with the low
escalations. Differences in the ways of illness perception by pa-
tients differing in affective disposition were observed. The acco-
unt of self-efficacy is diversified by the patient’s positive affective
disposition type.

KEYWORDS: iliness perception, affective disorders, self-efficacy,
rheumatoid arthritis.

dziatan zaradczych. Koncepcja nazwana samoregula-
cyjnym modelem choroby i zdrowia potgczyta w sobie
elementy o charakterze informacyjnym, proceduralnym,
kompetencyjnym i kontrolnym [1, 2], w spos6b istotny
ksztattujgce zachowania prozdrowotne cztowieka.
Wspomniane elementy tworza: przekonania na temat
osobistej podatno$¢ na zachorowanie, umystowe stra-
tegie radzenia sobie z zagrozeniami ze strony choroby,
a takze wtasnymi reakcjami emocjonalnymi towarzy-
szacymi leczeniu, zdolno$¢ do podejmowania reali-
stycznych dziatan prozdrowotnych i unikania zachowan
ryzykownych, umiejetnosé biezgcej oceny skutecznosci

PRACA ORYGINALNA



podejmowanych dziatan. Jak zauwazajg Cameron i Le-
venthal, funkcjg samoregulacji jest formutowanie celéw
prozdrowotnych, planowanie odpowiednich sposobdéw
ich osiggniecia oraz ocena podejmowanych dziatan
wraz z ewentualng rewizjg celdéw i sposobdw. Koncep-
cja podkresla zasadniczg role poznawczej oraz emocjo-
nalnej reprezentacji zdrowia i grozby choroby w umysle
cztowieka, jako podstawy dla podejmowania zachowan
prozdrowotnych. Autorzy zauwazajg, ze wazna jest za-
rowno wiedza pacjenta na temat zagrozenia zdrowia
oraz sposob6w zabezpieczenia sie, jak i obecne w nim
emocje i sposoby polepszania samopoczucia. Leventhal
zaproponowat opis rozumienia choroby przez pacjenta
za pomocg pieciu wymiaréw dotyczgcych wyobrazenh
i samowiedzy na temat: 1) tozsamosci choroby, 2) czasu
jej trwania, 3) przyczyny wystgpienia, 4) przewidywa-
nych konsekwencji oraz 5) kontroli leczenia choroby [1].
Tozsamo$¢ choroby to inaczej jej etykieta, powstata na
bazie oznak i objawow wystepujgcych z roznym nasile-
niem. Za jej pomocg pacjent wyraza poglady na temat
schorzenia. Czas trwania dotyczy przekonania o prze-
widywanym przebiegu choroby, o tym, czy jest choro-
bg postepujacyg ostro, a zarazem krétkotrwale, czy tez
chroniczng, nawracajgcg lub nieuleczalng. Przyczyny
choroby to zatozenia o domniemanych zrédtach zacho-
rowania, wptywie genéw, Srodowiska naturalnego lub
wiasnych zachowan. To réwniez znajomo$¢ mechani-
zmow odpowiedzialnych za utrzymywanie sie schorze-
nia. Nastepstwa to sady o zmianach w zyciu pacjen-
ta wywotanych faktem zachorowania, a dotyczacych:
sprawnosci fizycznej i psychicznej, mozliwosci wypet-
niania réznorakich rél zyciowych. Kontrola wyraza za-
tozenia pacjenta na temat wptywu na przebieg leczenia
oraz jego skuteczno$¢.

Obraz choroby pozostaje pod wptywem szeregu
czynnikéw, do ktérych nalezg cechy emocjonalne. Sg
wséréd nich, uksztattowane na podtozu dziedzicznym
i srodowiskowym, predyspozycje do powtarzajgcego
sie przezywania pozytywnych i negatywnych emoc;ji
o okre$lonym natezeniu [3]. Emocje silnie oddziatujg na
procesy poznawcze i jako$¢ czynnosci podejmowanych
przez osobe chorg. Wyniki badan naukowych ukazu-
ja powigzania pomiedzy negatywng afektywnoscig
a wiekszym uwrazliwieniem pacjenta na obecno$¢ ob-
jawéw somatycznych oraz tendencjg do kazdorazowe-
go spostrzegania objawbéw w kategoriach powaznego
zagrozenia zdrowia [4]. Indywidualnie zrdznicowana
sktonno$¢ afektywna to zaréwno typowe dla danego
cztowieka emocje wywotane sytuacja, jak i wzglednie
stata cecha osobnicza. Z literatury wiadomo, iz nie-
ktérym chorobom somatycznym towarzyszg objawy
przejsciowych zaburzeh nastroju. W przypadku reu-
matoidalnego zapalenia stawoéw (RZS) zaburzenia psy-

chiczne rozpoznawane sg u 63% pacjentéw [5, 6]. Obja-
wy depresyjno-lekowe mogg by¢ wywotane dziataniem
czynnikbw biologicznych. Ich wystepowanie ttumaczy
sie obecnos$cig dtugo utrzymujgcego sie wysokiego
stezenia cytokin prozapalnych. Inng przyczyng obec-
nos$ci wspomnianych objawdw sg zaburzenia funkcji
osi neuroendokrynnych (np. niedoczynno$¢ tarczycy),
ktére majg dziatanie anksjogenne. Do najczesciej roz-
poznawanych objawéw szeroko rozumianych zaburzen
emocjonalnych w chorobach autoimmunologicznych,
do jakich nalezy RZS, zalicza sie: zaburzenia nastro-
ju, poczucie nieustannego zmeczenia, zaburzenia snu
oraz zaburzenia nerwicowe [7].

Reakcje afektywne rozpatrywa¢ mozna jako wzgled-
nie statg w czasie i stabilng preferencje osobniczg powig-
zang z innymi cechami osobowymi i temperamentalnymi
[8]. State preferencje afektywne cechujg sie wzajemng
niezaleznoscig przezywanych uczué. Cztowiek do-
Swiadcza¢ moze jednocze$nie emocji nalezgcych do
przeciwstawnych wymiaréw afektywnych. Obecno$¢
smutku lub leku nie wyklucza réwnoczesnego prze-
zywania nadziei lub oczekiwania. Jest to szczego6lnie
istotne w przypadku, gdy cztowiek zmaga sie z sytuacja
wywotujgcg naprzemiennie nadzieje i rozczarowanie,
jak dzieje sie w trakcie chordb przewlektych. Podtrzy-
maniu motywaciji do leczenia stuzy¢ moze wzbudzanie
w sobie emocji pozytywnych pomimo obecnosci roz-
czarowania, zalu i zmeczenia [9, 10].

Cel pracy

Przedstawione w artykule wyniki badan dotyczg za-
leznosci pomiedzy wiedzg o chorobie i osobowymi
predyspozycjami afektywnymi. Wiedza psychologicz-
na pokazuje, ze przezywane przez cztowieka nastroje,
emocije i afekty modyfikujg procesy myslenia i zacho-
wanie w sposob ze sobg zgodny, uruchamiajgc wzorce
reagowania odpowiadajgce sytuacji i doswiadczanym
emocjom [11]. Od obrazu choroby i lezacych u jego
podtoza emociji zaleze¢ moga podejmowane przez pa-
cjentbw zachowania prozdrowotne. Pierwsze z pytan
badawczych postawionych w pracy dotyczyto wspot-
zaleznosci pomiedzy predyspozycjg osobniczg do
czestego i intensywnego do$wiadczania pozytywnych
i negatywnych emocji a obrazem choroby przewlektej.
Celem kolejnego byto uzyskanie odpowiedzi, ktore ze
sktadowych obrazu choroby sg szczegbélnie wrazliwe
na wptyw dominujgcego nastroju pacjenta. Ostatnig
kwestig byto sprawdzenie zatozenia o zwigzku obrazu
choroby z poczuciem wtasnej skutecznosci [12].

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w roku 2016 w grupie 40
pacjentdow z rozpoznaniem RZS leczonych w placéw-
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kach medycznych na terenie Krakowa [13]. Kryterium
doboru do grupy byt wiek zycia i pte¢ pacjentow. Wiek-
sz0S¢, 1j. 58% o0sbb zbadanych, stanowity kobiety, 42%
to mezczyzni. W grupie przewazaty osoby w wieku 46 lat
i powyzej (50%). Liczebno$é pozostatych grup wiekowych
przedstawiata sie nastepujgco: 20% badanych byto wieku
18-25 lat, 18% — w wieku 26-35 lat i 12% — w wieku 36—
45 lat. Procedura badawcza uzyskata akceptacje Komisji
Bioetyki, dyrekcji szpitali oraz zgode kazdego pacjenta.

W celu poznania obrazu choroby zgodnego z zato-
zeniami modelu Levethala zbudowano kwestionariusz
zawierajgcy pie€ pytan na temat: 1) wielo$ci doswiad-
czanych objawoéw i stopnia ich nasilenia, 2) zaktadane-
go czasu trwania leczenia, 3) stopnia zrozumienia przy-
czyn choroby, 4) sity konsekwencji zachorowania oraz
5) poczucia kontroli nad chorobg. Osoba badana odpo-
wiadata, postugujgc sie 10-punktowg skalg typu Likerta
o opisanych koncach. Niski wynik na skali oznaczat:
brak objawéw choroby, przewidywany krotki czas lecze-
nia, brak zrozumienia przyczyn choroby, brak oddziaty-
wania choroby na zycie oraz brak kontroli nad choro-
ba. Teoretyczny zakres wynikow zawiera sie pomiedzy
0a10pktdlakazdejzpieciubadanychsktadowychobrazu
choroby. Konstruujgc narzedzie, wzorowano sie na Brierf
lliness Perception Questionnaire [14]. Do zbadania cech
afektywnych zastosowano Skale Uczu¢ Pozytywnych
i Negatywnych — SUPIN - wersja C-30 [3]. Narzedzie
tworzy lista 30 przymiotnikéw — 15 zwigzanych z emo-
cjami pozytywnymi i 15 — z negatywnymi. Zadaniem ba-
danego jest oszacowanie nasilenia zazwyczaj doswiad-
czanych emocji poprzez ocene kazdego przymiotnika
na 5-punktowej skali o opisanych koncach. Niski wynik
wskazuje na brak emocji lub nieznaczne nasilenie. Teo-
retyczny zakres wynikdéw kazdego z dwéch wymiarow
afektywnych miesSci sie pomigdzy 15 a 75 pkt. W celu
pomiaru poczucia skutecznosci zastosowano Skaleg
Uogolnionej Wtasnej Skutecznosci — GSES [12]. Osoba
badana ocenia 10 stwierdzen, uzywajgc w tym celu skali
4-punktowej. Niski wynik sumaryczny jest wskaznikiem
poczucia matej samoskuteczno$ci. Zakres teoretyczny
GSES: 10—-40 pkt.

W badaniu uzyto procedury korelacyjnej stuzacej
analizie zmiennych i fgczacych je relacji [15]. Opracowu-
jac statystycznie wyniki, skorzystano z: wspotczynnika
korelacji rang rho Spearmana, testu istotnosci réznic
migdzygrupowych U Manna-Whitneya, wskaznika sity
roznicy $rednich d-Cohena. Analizy statystyczne wyko-
nano za pomocg oprogramowania komputerowego Sta-
tistica 10,0. Istotno$¢ statystyczng przyjeto na poziomie
p < 0,05.
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Wyniki

Wstepem do oméwienia wynikéw jest charakterystyka
grupy ze wzgledu na posiadane predyspozycje emocjo-
nalne. Srednie wartosci preferencii afektywnych zade-
klarowane przez osoby badane wyniosty: afektywno$¢
pozytywna 36,35 pkt (SD = 8,02), negatywna 38,70 pkt
(SD = 10,53). Sg to wyniki na poziomie 3-4 stena (ni-
ski) w przypadku afektywnosci pozytywnej i 6—7 stena
(Sredni i wysoki) w przypadku negatywnej. Minimalny
wynik pomiaru afektywnos$ci pozytywnej przyjat war-
to$¢ 18 pkt (1 sten), maksymalny 55 pkt (8 sten). Mi-
nimalny wynik pomiaru afektywnos$ci negatywnej osig-
gnat warto$¢ 16 pkt (1-2 sten) natomiast maksymalny
wartos¢ 65 pkt (10 sten). Wyniki pomiaru afektywno-
§ci pozytywnej i negatywnej nie korelowaty ze sobg
(rho = 0,025). Poréwnujac wyniki znormalizowane, nale-
zy stwierdzi¢, ze w badanej grupie obecne byty osoby
ze zdecydowanie wiekszym nasileniem afektywnosci
negatywnej w stosunku do pozytywnej (test Z = 4,93;
p < 0,000). Jedynie 17,5% zbadanych os6b uzyskato
w skali pozytywnego afektu wyniki wysokie (7 sten
i wyzej), podczas gdy 57,5% o0séb — wyniki wysokie
w skali negatywnego afektu. Z kolei 65% zbadanych
uzyskato niskie (na poziomie 1-4 stena) wyniki afek-
tywnosci pozytywnej. Dane réznity sie ze wzgledu na
pte¢ oséb badanych, ale wytacznie w przypadku emo-
cji negatywnych. Srednia dla kobiet wyniosta 39,13 pkt
(SD = 11,57), dla mezczyzn — 38,11 pkt (SD = 9,25);
Z =211, p < 0,03 (test serii Walda-Wolfowitza). Jednak
ze wzgledu na mato liczng grupe badawczg w dalszej
analizie nie uwzgledniono zmiennej pfci.

Zmienng zalezng w przeprowadzonym badaniu byt
obraz choroby wyrazony w postaci charakterystyki licz-
bowej pieciu sktadowych. Uzyskane dane przedstawio-
no na rycinie 1. Pacjenci spostrzegali chorobe raczej
realistycznie, jako schorzenie ,na zawsze”, ktéremu to-
warzyszy nagromadzenie silnych objawéw. Najwieksze
réznice wewngtrzgrupowe ujawnity sie w ocenie nasi-
lenia objawdéw choroby (zakres rzeczywisty: 2-10 pkt)
i stopnia zrozumienia jej przyczyn (zakres rzeczywisty:
1-10 pkt) oraz w oszacowaniu sity kontroli nad choro-
ba i leczeniem (zakres rzeczywisty: 0-10 pkt). Pacjen-
ci najbardziej zgodni byli w przekonaniu, ze choroba
ciezko oddziatuje na ich zycie i wymaga dtugotrwate-
go leczenia. Jesli chodzi o wspobtzaleznosci pomiedzy
elementami obrazu choroby, zaobserwowano, iz osoby
deklarujgce wyzsze poczucie kontroli choroby zgtasza-
ty wyzszy stopien zrozumienia jej przyczyn (rho = 0,31;
p < 0,05) oraz obecnos¢ mniej nasilonych objawéw
(rho =-0,32; p < 0,05). Pacjenci przekonani co do znajo-
mosci przyczyn choroby i jej mechanizmdw byli sktonni
w wiekszym stopniu traktowac jg jako schorzenie prze-
wlekte (rho = 0,30, p < 0,05).
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1 - nasilenie objawow choroby/ (tozsamo$¢ choroby)/intensity of the
illness symptoms (identity of disease); 2 — szacunkowy czas leczenia/
timeline; 3 - stopien zrozumienia przyczyn choroby/meaning of the ill-
ness cause; 4 - stopien oddziatywania choroby na zycie/consequences
of the iliness; 5 — poczucie kontroli nad chorobg i leczeniem/illness and
treatment control. Teoretyczny zakres wynikéw od 0 do 10 pkt/Theoreti-
cal range of test results from 0 to 10 points

Rycina 1. Charakterystyka opisowa sktadowych obrazu choroby w ba-
danej grupie

Figure 1. Descriptive statistics of illness perception elements

Zrodto: opracowanie wtasne

Source: author’s own analysis

Chcac pozna¢ zalezno$ci wystepujgce pomigdzy
preferowang postacig afektywnosci a obrazem choroby,
wyodrebniono z grupy badanych wyniki pochodzace od
0s6b deklarujgcych skrajne nasilenie na dwéch wymia-
rach afektywnych. Powstaty trzy podgrupy: 1) utworzo-
na przez osoby z predyspozycjg do przezywania emo-
cji pozytywnych o duzym nasileniu (powyzej 7 stena),
2) osoby z predyspozycjg do intensywnego przezy-
wania emocji negatywnych (powyzej 7 stena), 3) oso-
by przezywajgce emocje pozytywne z najmniejszym
nasileniem (ponizej 3 stena). Srednia sita emocji po-
zytywnych w pierwszej podgrupie wyniosta 47,63 pkt
(SD = 4,24, zakres rzeczywisty: 43—-54 pkt), emocji ne-
gatywnych w drugiej podgrupie — 44,00 pkt (SD = 8,80,
zakres rzeczywisty: 35-65 pkt). Srednie nasilenie emo-
cji pozytywnych w trzeciej podgrupie przyjeto wartosé
32 pkt (SD = 5,61; zakres rzeczywisty: 18-48 pkt). Gru-
py byty roztgczne, osoby zgtaszajagce wysoki poziom
afektywnosci pozytywnej nie deklarowaty wysokiego
nasilenia emocji negatywnych i vice versa.

Na rycinie 2 przedstawiono profile trzech obrazéw
choroby, utworzonych przez: 1) pacjentéw do$wiadcza-
jacych pozytywnych emocji z duzym nasileniem, 2) pa-
cjentéw doswiadczajgcych pozytywnych emocjizmatym
nasileniem oraz 3) pacjentow doswiadczajgcych nega-
tywnych emocji z duzym nasileniem. Poroéwnujgc wyniki
z zachowaniem kolejnosci sktadowych obrazu choroby,
stwierdzi¢ nalezy, iz najwyzszy poziom nasilenia ob-
jawéw oraz najstabsze poczucie kontroli nad chorobg
i leczeniem zadeklarowali pacjenci z preferencjg do

doswiadczania afektéw pozytywnych o najnizszym na-
sileniu. O najdtuzszym leczeniu choroby, najlepszym
rozumieniu jej przyczyn i mechanizmoéw oraz najsil-
niejszym poczuciu kontroli my$laty osoby z preferen-
cjg do afektywnosci pozytywnej o wysokim nasileniu.
Natomiast pacjentéw ze sktonnoécig do do$wiadczania
emociji negatywnych z duzym nasileniem réznito od po-
zostatych oczekiwanie relatywnie najkrotszego czasu
trwania leczenia. Wyliczone wspétczynniki d-Cohena
wykazaty wystepowanie duzego i $redniego efektu r6z-
nicy miedzy badanymi podgrupami. Najwigksza réznica
dotyczyta oceny poczucia kontroli nad choroba, nasi-
lenia objawdw choroby oraz stopnia jej oddziatywania
na zycie u 0séb ze sktonnoscig do przezywania emociji
pozytywnych o wysokim i niskim nasileniu (d-Cohena
odpowiednio: 1,26 i 0,77, 0,42).

- P05t prIedY i silnych porytywnych emacji (Frequent experiencing strong positive emations)

—Craste prreiywanie silmych negatywnych emocji (objawy lekowe) {Frequent experiencing strong
negative emotions; symptoms of anxiety)

sesess Creste przedywanie stabych pozytywnych emocii (objawy depresyine) (Frequent experiencing weak
positive emoations; symptoms of depression)

1 — nasilenie objawéw choroby (tozsamo$¢ choroby)/intensity of the ill-
ness symptoms (identity of disease); 2 — szacunkowy czas leczenia/ti-
meline; 3 - stopien zrozumienia przyczyn choroby/ meaning of the illness
cause; 4 - stopien oddziatywania choroby na zycie/ consequences of
the illness; 5 — poczucie kontroli nad chorobg i leczeniem/illness and
treatment control. Teoretyczny zakres wynikow od 0 do 10 pkt/ Theore-
tical range of test results from 0 to 10 points

Rycina 2. Profil obrazu choroby u pacjentéw roznigcych sie predyspo-
zycjami emocjonalnymi

Figure 2. Profile of illness perception patients with different affect di-
sposition

Zrodto: opracowanie wiasne

Source: author’s own analysis

Usredniony wynik pomiaru poczucia skutecznosci
wiasnej w badanej grupie wynidst 27,32 pkt (SD = 5,77).
Jest to wartos¢ Srednia, zarowno w przypadku kobiet
(M = 27,47; SD = 5,38; zakres rzeczywisty: 16—37 pkt),
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jakimezczyzn (M =27,11; SD = 6,42; zakres rzeczywisty:
15-39 pkt). Jesli wyliczy¢ warto$¢ omawianej zmiennej,
uwzgledniajac rodzaj preferencji emocjonalnych, moz-
na zaobserwowac istotne r6znice miedzygrupowe. Ba-
dani z afektywno$cig pozytywng o wysokim nasileniu
uzyskali w GSES 31,33 pkt (SD = 6,02), natomiast osoby
z duzym nasileniem afektywnosci negatywnej uzyskaty
26,95 pkt (SD = 6,34). Osoby z afektywnoscig pozytyw-
ng o niskim nasileniu uzyskaty wynik najnizszy, to jest
26,42 pkt (SD = 5,81). Sita réznicy pomiedzy wynikami
skrajnymi byta duza (d-Cohena = 0,83).

Dyskusja

Jak przedstawia sie charakterystyka preferencji afek-
tywnych os6b z badanej grupy w poréwnaniu do innych
badanych? Czy mozna zatozyé, iz osoby chorujgce na
RZS cechuje specyficzna sktonnos¢ afektywna? Wyniki
pomiaru cech emocjonalnych poréwnano z uzyskanymi
w trakcie badan walidacyjnych kwestionariusza SUPIN
przeprowadzonych na grupie 365 losowo dobranych
Polakéw [3]. W badaniach populacyjnych uzyskano
nastepujace wartosci: $redni wynik afektywnos$ci pozy-
tywnej Polakéw wyniost 43,02 pkt (SD = 9,10), natomiast
negatywnej — 33,78 pkt (SD = 12,67). Wyniki pacjentow
z RZS rbznity sie znacznie zarbwno pod wzgledem
wartosci bezwzglednych, jak i stosunku emocji pozy-
tywnych do negatywnych. U oséb z RZS dominowata
afektywno$¢ negatywna, na poziomie wyzszym niz
w populacji, natomiast afektywno$¢ pozytywna osig-
gneta poziom nizszy niz w populaciji. Sita réznicy w wy-
nikach okazata sie szczegolnie duza w zakresie emoc;ji
pozytywnych (d-Cohena = 0,78), w przypadku emocji
negatywnych — bliska przecietnej (d-Cohena = 0,42).
A zatem wyniki badania sugeruja, iz pacjentow leczo-
nych z powodu RZS cechowata sktonno$é¢ do dominaciji
afektu negatywnego nad pozytywnym oraz przezywa-
nia emocji negatywnych z wigkszym, a pozytywnych
z mniejszym nasileniem niz losowo dobranych Polakow.

Z literatury wiadomo, iz niski poziom afektywno$ci
pozytywnej wigza¢ sie moze z wystepowaniem u czto-
wieka oznak sennosci i powolnosci. Obecno$é wyso-
kiego poziomu emocji pozytywnych uzewnetrznia sie
pod postacig wigoru, entuzjazmu, podekscytowania.
Niska afektywno$¢ pozytywna wspétwystepuje z taki-
mi objawami zaburzen nastroju (zwtaszcza depresji),
jak: ograniczenie lub brak zainteresowan, anhedonia
i wycofanie spoteczne. W przypadku afektywnosci ne-
gatywnej jej wysoki poziom wigze sie z nerwowoscig,
napieciem i dystresem, a niski — z poczuciem spokoju
i relaksu [16]. Negatywna afektywno$¢ o wysokim na-
sileniu wspotwystepuje m.in. z takimi cechami osobo-
wymi, jak: lekliwo$¢, brak akceptacii siebie, brak zarad-

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 1 (67) 2018

nosci zyciowej i pesymistyczne myslenie o przysztosci
[3, 16].

Uzyskane wyniki poréwnano z wynikami bada-
nia grupy 72 Amerykanéw leczonych z powodu RZS.
Zaobserwowano wyrazne réznice. Amerykanie byli
bardziej zgodni w ocenie, a przede wszystkim zgtosili
przewage pozytywnego afektu o duzym nasileniu nad
negatywnym (Myo,. = 29,6; SDyo,p = 7,45 Mg = 15,5;
8Dt = 5,8) (nizsze wartoéci w poréwnaniu do badan
polskich byty efektem zastosowania krétszego — 20-
-elementowego — wariantu kwestionariusza SUPIN,
w oryginalnej wersji nazywajgcego sie The Positive and
Negative Affect Schedule — PANAS [16]). Rowniez 100
pacjentow skandynawskich leczonych z powodu chro-
nicznego bélu plecéw i kolan zgtosito przewage afek-
tywnosci pozytywnej o duzym nasileniu (M = 28,22;
SD = 7,86) wobec negatywnej (M = 19,76; SD = 7,82;
d-Cohena = 1,08) (takze i w tym badaniu zastosowa-
no 20-itemowy wariant kwestionariusza SUPIN) [17].
Stwierdzi¢ zatem nalezy, iz zbadani pacjenci polscy
ujawnili preferencje emocjonalne odmienne zaréwno
od losowo dobranych Polakéw, jak i pacjentéw leczo-
nych z powodu tej samej choroby w USA i krajach skan-
dynawskich. Pacjenci polscy byli natomiast podobni
do grupy 60 Brytyjczykdédw leczonych ambulatoryjnie
z rozpoznaniem RZS, ktérych wyniki pomiaru cech
afektywnych roéwniez ujawniaty wyrazng przewage
negatywnych emocji (M, = 17,16, SD = 6,56; M, qar
= 29,81, SD = 9,48; SUPIN wariant 20-itemowy) [18].
Charakteryzujac psychologicznie omawiane grupy,
stwierdzi¢ mozna, iz zdominowaty je osoby lekliwe, pet-
ne napiecia wewnegtrznego oraz raczej wycofujgce sie
z zycia i kontaktow spotecznych. Nalezy jednak zauwa-
zy¢, iz w zadnym z badan nie uwzgledniono interakcji
takich zmiennych, jak: uptyw czasu od momentu roz-
poznania choroby, wiek metrykalny i nasilenie objawow.
Mozna przypuszczaé, iz mogg one ttumaczy¢ wystepo-
wanie opisanych roznic.

Znana jest rola, jakg w podejmowaniu i podtrzymy-
waniu aktywnos$ci przez cztowieka odgrywa sposéb
interpretowania sytuacji, w jakiej sie znajduje. Od pro-
cesOW oceny poznawczej zalezy poziom odczuwanego
stresu oraz wybér zastosowanych dziatan zaradczych.
Obraz choroby wyraza sposéb oceny sytuacji choro-
bowej przez pacjenta. Zindywidualizowany zbiér infor-
macji, przekonan, wyobrazen i oczekiwan dotyczgcych
choroby warunkuje postawe, jakg przyjmuje pacjent
wobec dolegliwosci i jej leczenia. Tworzg jg mysli na
temat choroby, przezywane emocje i podejmowane
dziatania prozdrowotne. Wyniki przeprowadzonego ba-
dania wskazuja, iz jednym z czynnikbw osobowych wa-
runkujacych posta¢ obrazu choroby moze by¢ wzgled-
nie stata preferencja afektywna pacjenta. Dotyczy to



zwtaszcza tych sktadowych wizerunku choroby, ktére
s3g najbardziej wrazliwe na dziatanie emocji. Preferencje
afektywne zréznicowaty wyniki oceny: poczucia kon-
troli nad postepami leczenia, nagromadzenia i nasile-
nia doswiadczanych objawéw, a takze dtugosci ocze-
kiwanego czasu leczenia. Pacjenci z niskim poziomem
energii zyciowej i radosci, przejaw wzglednie trwatych
predyspozycji afektywnych, rozpoznawali wigksze na-
gromadzenie objawow, deklarowali nizszy wptyw na
chorobe oraz — podobnie jak osoby lekliwe — wyrazali
nizszy stopien zrozumienia przyczyn choroby i jej pato-
mechanizméw. Podobnie mys$lg osoby z zaburzeniami
depresyjnymi, nastawieniem hipochondrycznym i tzw.
syndromem wyuczonej bezradnosci. Pacjenci z predys-
pozycjami do wystgpowania silnych negatywnych emo-
cji, a zarazem przecietnego i niskiego nasilenia emocji
pozytywnych réwniez deklarowali stabsze poczucie
kontroli choroby i mniejsze jej rozumienie. Z literatury
wiadomo, iz wspomniany rodzaj afektywnosci wystepu-
je u 0s6b czesto doswiadczajgcych napiecia wewnetrz-
nego i leku [3]. Obecnos¢ wysokiego poziomu napigcia
i niepokoju sktania osoby chore do koncentracji na szyb-
kim usunieciu jego zrédet z wykorzystaniem mechani-
zmow obronnych zaprzeczania. Pacjent unika myslenia
o przyczynach i nastepstwach dolegliwosci, ostabiajgc
w ten sposob lek i napigcie. W efekcie jego poziom zro-
zumienia choroby jest relatywnie niski, a czas leczenia
— przesadnie skrécony. Z drugiej strony ze statym wy-
stepowaniem negatywnych emocji u cztowieka wigze
sie sktonno$¢ do rozpoznawania wiekszej liczby po-
waznych objawoéw somatycznych, spostrzegania silniej-
szego, negatywnego wptywu objawéw na codzienne
funkcjonowanie. Negatywne emocje ogniskujg uwage
cztowieka na informacjach je potwierdzajacych nawet
drogg ich znieksztatcania. W wyniku kumulujgcego sie
stresu u wspomnianych oséb zauwaza sie predyspozy-
cje do zapadania na choroby przewlekte. Tymczasem
afektywno$¢ pozytywna ma moderujgcy wptyw na do-
znania bolowe i objawy depresyjne [19, 20]. Zbadani pa-
cjenci z predyspozycjg do doswiadczania afektywnosci
pozytywnej z wysokim nasileniem (najmniej liczebna
podgrupa) deklarowali najbardziej realistyczny obraz
choroby: wyzszy stopien zrozumienia zrodta schorze-
nia (bez wzgledu na obiektywng prawde), dostrzegali jej
przewlektos¢ i dtugotrwatos¢ leczenia, zgtaszali mniej
objawow i 0 mniejszym nasileniu, zauwazali u siebie sil-
ne poczucie kontroli objawéw choroby i wptywu na jej
leczenie.

W jaki spos6b obraz choroby moze przektada¢ sie
na podejmowane przez cztowieka dziatania, a w ich
nastepstwie zmiany poczucia samoskutecznosci? Le-
venthal w samoregulacyjnym modelu choroby i zdrowia
przekonuje, iz obecny u pacjenta obraz choroby bez-

posrednio oddziatuje na poziom poczucia samokontroli
w obszarze zachowan prozdrowotnych. Jeéli pacjent
kontroluje objawy choroby i przebieg leczenia, a zwtasz-
cza gdy czyni to w sposéb skuteczny, roénie u niego po-
czucie sprawstwa i nadzieja na wyzdrowienie [4]. Bada-
nia przeprowadzone wsrdd diabetykdéw podkreslajg role,
jaka w aktywnoscizdrowotnejodgrywa kontrola choroby
zwigzana z posiadang wiedzg na temat schorzenia. Po-
nad potowa — 52% — wariancji wyjasniajgcej wypetnia-
nie zalecen lekarskich przez mtodocianych pacjentow
zwigzana jest z posiadanymi przekonaniami prozdro-
wotnymi [21]. Od nich zalezy kontrola stezenia glukozy,
przestrzeganie diety i aktywno$c¢ fizyczna. Ujawniony
w badaniu sredni poziom poczucia skutecznosci wta-
snej pacjentoéw z RZS byt zdecydowanie nizszy niz uzy-
skany w badaniach innych oséb leczonych przewlekle.
Wyniki badan wtasnych (M = 27,32 pkt; SD = 5,77) sg
zblizone do uzyskanych od pacjentéw dializowanych
(M =27,16; SD = 4,91) oraz nieznacznie nizsze od wyni-
kéw pacjentow z cukrzycag (M = 28,43; SD = 5,35) [11].
Co istotne, wyniki pacjentéw z RZS sg niemal identycz-
ne z uzyskanymi w badaniach normalizacyjnych GSES
(M = 27,32; SD = 5,31). Wida¢ zatem, iz w odréznieniu
od innych grup pacjentdow obecno$¢ przewlektej cho-
roby nie wywotuje u osoby chorej zintensyfikowania
zachowan prozdrowotnych, inaczej niz np. w wypad-
ku kobiet w trakcie leczenia choroby onkologicznej
(M = 32,46; SD = 4,96) [22]. Prawdopodobne przyczyny
leza w specyfice RZS i wynikajacych z niej procedurach
leczniczych. Wiadomo, iz poczucie samoskutecznos$ci
tworzy sie u cztowieka wraz ze wzrostem kontroli podej-
mowanych dziatan, ktére w przypadku osoby chorujacej
na RZS stuzg nie tyle catkowitemu i trwatemu wylecze-
niu, ile spowolnieniu przebiegu choroby, zabezpiecza-
niu przed powikfaniami i ograniczaniu wptywu objawow
na codzienne funkcjonowanie pacjenta. Niemniej jed-
nak uzyskane dane wskazujg, iz przekonanie na temat
kontroli pozostaje w zwigzku z dominujgcym nastrojem
pacjenta i jest nizsze u 0s6b o niskim poziomie afektyw-
nosci pozytywnej. Warto$¢ wspotczynnika d-Cohena =
0,83 wyliczona dla poziomu samoskutecznosci oso6b
z wysokim i niskim nasileniem afektywnos$ci pozytyw-
nej ukazuje silny efekt roznicy. Nalezy zatem stwierdzi¢,
ze wzglednie state cechy emocjonalne, jakimi sg po-
zytywna i negatywna afektywno$¢, moga ksztattowaé
poczucie kontroli zachowan prozdrowotnych, a tym sa-
mym doswiadczenia samoskutecznoéci rowniez u os6b
chorych przewlekle.

Jak wskazujg wyniki badan innych pacjentéw cho-
rujgcych na RZS, ocena ich nastroju z wykorzystaniem
dwuwymiarowego modelu pozytywnej i negatywnej
afektywnosci lepiej opisuje do$wiadczenia emocjonal-
ne niz model jednowymiarowy, w ktérym zmienng wyja-
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$niajgcg jest poziom depresji lub w przypadku, gdy po-
zytywna i negatywna afektywno$c¢ traktowane sg jako
przeciwlegte pozycje na jednowymiarowym kontinuum
[23]. W jednym z badan nad preferencjami afektywny-
mi u pacjentow z RZS zmienng niezalezng byt rodzaj
stosowanych sposobéw radzenia sobie z chorobg. Ko-
rzystanie przez osoby badane z mato adaptacyjnych
strategii radzenia sobie ze stresem choroby (np. do-
pominanie sie wiekszej dawki lekow przeciwbolowych)
wspotwystepowato z wysokim poziomem afektywnosci
negatywnej i niskim pozytywnej. Stosowanie strategii
bardziej adaptacyjnych (np. wykonywanie ¢wiczen re-
habilitacyjnych) charakterystyczne byto wytacznie dla
0s6b z wysokim poziomem pozytywnego afektu. Wyniki
pokazujg odmienne cele, jakie stawiajg sobie pacjenci
w zaleznosci od reprezentowanego poziomu afektyw-
nosci. Osoby z wyzszym poziomem leku widzg w ob-
jawach choroby oznaki powaznego zagrozenia zdrowia
i stad podejmuijg dziatania stuzgce ich usunieciu. Ocze-
kujg w ten sposéb ulgi w napieciu wewnetrznym, ktore-
go obecnos¢ jest charakterystyczna dla wspomniane-
go rodzaju afektywnosci. Osoby z wysokim poziomem
pozytywnego afektu, a zarazem poczuciem kontroli
nad chorobg, skupiajg sie¢ na dziataniach osadzonych
w realnosci, podtrzymujgcych sprawnos¢. Szukajg oka-
zji do zwigkszenia poczucia kontroli, co podtrzymuje
w nich pozytywne emocje. Osoby z niskim poziomem
pozytywnego afektu, z uwagi na niski poziom energii
i brak radosci, sg w mniejszym stopniu zainteresowane
podejmowaniem wspomnianych dziatan.

Whioski

Zycie pacjenta z reumatoidalnym zapaleniem stawéw
wymaga umiejetnosci radzenia sobie z nawrotami cho-
roby i okresami remisji, pojawianiem sie szeregu zmian
pozastawowych, lekiem przed catkowitg utratg samo-
dzielnosci ruchowej, utratg pracy, a nawet ryzykiem
przedwczesnej $mierci. Mozliwo$éci zmiany przebiegu
choroby lub zatrzymania jej progresji sg ograniczone
w czasie do tzw. okna terapeutycznego. Leczenie,
zwtaszcza wezesnie podjete, zatrzymuje postepy choro-
by w procesie niszczenia stawow, a takze moze prowa-
dzi¢ do remisji lub spowolnienia zmian degeneracyjnych.
Aby jednak tak sie stato, pacjent powinien podtrzymywac
w sobie motywacje do leczenia, starajac sie postrzegaé
chorobe w realistycznym Swietle. Pomaga umiejetnos¢
wzbudzania w sobie nadziei, zaangazowania, radosci,
niezaleznie od przezywanych emocji negatywnych. Wy-
daje sie, iz jest to rbwnie wazne, jak zdolnos¢ do kontro-
lowania leku i napiecia.
1. Indywidualne sktonnosci afektywne majg odbi-
cie w sposobach postrzegania przez pacjenta
choroby przewlektej.
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2. Pacjenci z niskim nasileniem pozytywnej afek-
tywnosci zgtaszajg wiecej objawow o duzej
intensywno$ci, niski poziom zrozumienia przy-
czynimechanizmoéw choroby oraz stabe poczu-
cie kontroli nad schorzeniem i jego leczeniem.

3. Poziom afektywnosci pozytywnej roznicuje pa-
cjentow ze wzgledu na deklarowane poczucie
skutecznosci wtasne;j.
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STRESZCZENIE

Wstep. Standard Opieki Okofoporodowe;j jest aktem prawnym,
ktorego przepisy obowiazujg w Polsce juz od kilku lat. Rozpo-
rzadzenie zostato opracowane na podstawie EBM [3]. Wczesny
kontakt ,skéra do skory”, rekomendowany w Standardzie, ma
na celu nie tylko skolonizowanie ciata dziecka fizjologiczng florg
bakteryjng matki, lecz takze budowanie trwatych relacji. Zgodnie
zrozporzadzeniem kontakt taki powinien trwaé nieprzerwanie mi-
nimum 2 godziny po porodzie.

Cel. Gtéwnym celem pracy byfa dokonana w kontekscie praw
pacjenta wynikajacych z ,Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 wrze$nia 2012 r. (...)” ocena realizacji kontaktu ,skora
do skoéry” w szpitalach wojewddztwa zachodniopomorskiego.
Materiat i metody. Badaniem objeto 154 kobiety po porodzie
drogami natury, hospitalizowane w trzech szpitalach wojewodz-
twa zachodniopomorskiego. Badanie zostafo przeprowadzone
w okresie od 11 lipca 2014 r. do 6 lutego 2015 r.; wykorzystano
autorska ankiete opracowang na podstawie Standardu Opieki Oko-
toporodowej. Postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego.
Wyniki. Wigkszo$¢ pacjentek miata mozliwo$¢ bezpoSredniego
kontaktu ,skora do skéry” po porodzie. Cze$¢ kobiet — az 75,5%
w szpitalu w Szczecinku oraz mniej wiecej jedna trzecia pacjentek
SPSK1 i SPSK2 - nie miata mozliwosci przedtuzenia tego kontaktu
do 60 minut po porodzie. Najczesciej zaopatrzenie noworodka wy-
konywano w kaciku noworodka. Tak dziato sig w 90,5% przypad-
koéw w SPSK1. Z kolei dla SPSK2 i szpitala w Szczecinku odsetek
ten wynosi odpowiednio 78,9% oraz 75,5%.

Whioski. Realizacja kontaktu ,skora do skory” nie odbywa sie na
dostatecznym poziomie, co moze zaburza¢ rozwéj prawidtowej
relacji pomigdzy matkg a noworodkiem. Konieczne jest podjecie
dziatan naprawczych w tym zakresie. Pierwsze badanie dziecka
najczesciej wykonywane jest w kaciku noworodka. Ma to nega-
tywny wptyw na realizacje kontaktu ,skora do skory”.

StOWA KLUCZOWE: opieka okotoporodowa, prawa pacjenta,
poréd, standard opieki, kontakt ,skora do skory”.
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ABSTRACT

Introduction. Perinatal Care Standard is a law act, which has been
implemented in Poland for the few years. This Regulation was ba-
sed on EBM [3]. The recommendation of the early ‘skin to skin’ con-
tact has a purpose to colonise the newborn’s skin by physiological
bacterial flora and also to develop a proper relationship between
the mother and her child. In accordance with the regulation, the
‘skin to skin’ contact should last at least two hours after delivery.
Aim. The main aim of the study was to evaluate the implementa-
tion of the ‘skin to skin’ contact towards patient’s rights resulting
from the Minister of Health Regulation of 20th September 2012
in case of the Perinatal Care Standard in chosen hospitals of Za-
chodniopomorskie province.

Material and methods. The study included 154 women after
natural birth that were hospitalized in the period from 11th July
2014 to 6th February 2015, based on the author’s questionnaire,
developed on the Standard of Perinatal Care 20th September
2012. There was used a diagnostic survey method.

Results. The vast majority of patients had the possibility of the
close ‘skin to skin’ contact after labour. Unfortunately, 75.5% of
women who gave birth in hospital in Szczecinek and about 1/3 of
patients from SPSK1 and SPSK2 had no possibility to extend this
contact up to 60 minutes after labour. All activities related to sup-
plying the newborn were performed in the newborn corner mostly
in every chosen hospitals — in 90.5% cases of SPSK1, 78.9%
cases of SPSK2 and 75.5% cases of hospital in Szczecinek.
Conclusions. The implementation of the ‘skin to skin’ contact is
not performed on a sufficient level, which can ensure development
of a proper relation between the mother and her newborn. It is ne-
cessary to change the medical staff attitude. All activities related
to supplying the newborn were performed in the newborn corner
mostly. This has a negative influence on the ‘skin to skin’ contact.

KEYWORDS: perinatal care, patient’s rights, parturition, care
standard, ‘skin to skin’ contact.
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Wprowadzenie

Na przetomie dziesigcioleci doszto do radykalnych zmian
w podejéciu do cigzy, porodu i potogu zaréwno w Polsce,
jak i na swiecie. W ubiegtym stuleciu pordd traktowany
byt wytgcznie jako wydarzenie medyczne, zgodnie z pa-
nujgcg ideg active management of labour [1], a pacjent-
ki traktowane byty przedmiotowo [2]. Na wielu polskich
oddziatach dominowat system kohorty, w ktérym matka
miafa kontakt z dzieckiem wytacznie w porze karmie-
nia. Wraz z przeksztatcaniem systemu ochrony zdrowia
w Polsce i organizacji pracy na oddziatach potozniczych
pojawita sie potrzeba zmian w ustawodawstwie.

Nowelizacja ,Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 23 wrzesnia 2010 r. (...)” (Dz.U. Nr 187, poz. 1259)
poskutkowata stworzeniem najnowszego Standar-
du Opieki Okotoporodowej (Dz.U. z 2012 r., poz. 1100),
obowigzujacego juz od kilku lat. Rozporzgdzenie zostato
opracowane na podstawie EBM, w oparciu o wytycz-
ne WHO ,Bezpieczne macierzynstwo”, prawa pacjenta
oraz do$wiadczenia polskich praktykéw w opiece nad
matkg i noworodkiem [3]. Nowe zasady postepowania
budzity obawy i watpliwosci wsréd personelu medycz-
nego. Standard miat by¢ obligatoryjnym zrédtem wy-
tycznych dla wszystkich placowek, uniewazniajgc we-
wnetrznie obowigzujgce procedury szpitalne [4].

Zatozenia Standardu Opieki Okotoporodowej do-
tyczg takze nawigzywania kontaktu ,skoéra do sko-
ry” tuz po narodzinach i utrzymywaniu go w Il i IV
okresie porodu, jedli stan matki i dziecka jest dobry.
Wczesny kontakt ,skéra do skory”, rekomendowany
w Standardzie, ma na celu nie tylko skolonizowanie ciata
dziecka fizjologiczng florg bakteryjng matki, lecz takze
budowanie trwatych relacji. Zgodnie z rozporzgdzeniem
kontakt taki powinien trwa¢ nieprzerwanie minimum
2 godziny po porodzie.

Cel pracy

Gtéwnym celem pracy byta dokonana w odniesieniu
do praw pacjenta wynikajgcych z ,Rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. w sprawie
standardéw postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki okotoporo-
dowej sprawowanej nad kobietg w okresie fizjologiczne;j
cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad
noworodkiem” (w skrécie: Standard Opieki Okotoporo-
dowej; Dz.U. z 2012 r., poz. 1100) ocena realizacji kon-
taktu ,skéra do skéry” w wybranych szpitalach woje-
wédztwa zachodniopomorskiego.

Materiat i metody

Badaniem objeto grupe 154 kobiet w pierwszej i drugiej
dobie po porodzie drogami natury. Pacjentki hospitali-
zowane byty:

* w Klinice Perinatologii, Potoznictwa i Ginekolo-
gii PUM w Samodzielnym Publicznym Szpitalu
Klinicznym nr 1 w Policach (Grupa 1),

e w Klinice Potoznictwa i Ginekologii PUM w Sa-
modzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznymnr 2
w Szczecinie (Grupa 2),

* naOddziale Potozniczo-Ginekologicznym w Szpi-
talu w Szczecinku sp. z 0.0. (Grupa 3).

Badanie zostato przeprowadzone w okresie od 11
lipca 2014 r. do 6 lutego 2015 r. Przed rozpoczeciem ba-
dan uzyskano pisemng zgode kierownikdéw powyzszych
oddziatéw na realizacje projektu badawczego. Pacjentki
biorgce udziat w badaniu zostaty poinformowane o jego
celu oraz wyrazity ustng zgode na uczestnictwo. Kry-
terium witgczenia do badania stanowit poréd drogami
natury, poprzedzony cigzg o przebiegu fizjologicznym.

W badaniach wykorzystano autorskg ankiete opra-
cowang na podstawie Standardu Opieki Okotoporo-
dowej z dnia 20 wrzes$nia 2012 r. (Dz.U. z 2012 r., poz.
1100). Postuzono sie metodg sondazu diagnostyczne-
go. Ankieta zawierata pytania o charakterze zamknie-
tym i pétotwartym.

Obliczenia statystyczne wykonano w programie
Statistica 10. Badanie zalezno$ci pomiedzy zmiennymi
ze wzgledu na ich jakosciowy charakter wykonano za
pomoca testu niezaleznoéci chi® Pearsona. W przypad-
ku braku spetnienia podstawowych zatozen testu (licz-
nosci oczekiwane mniejsze od 5) stosowano poprawke
Yatesa na ciggtos¢ testu chi®. Wyniki zaprezentowano
za pomocg tabel dwudzielczych. Przyjeto poziom istot-
nosci rowny 0,05, co w praktyce oznacza nastepujacy
uktad hipotez:

e HO - brak statystycznie istotnych zaleznosci

miedzy badanymi zmiennymi (p > 0,05),

e H1 - wystepuje statystycznie istotna roznica

miedzy badanymi zmiennymi (p < 0,05).

Wyniki

Cechy roznicujgce pacjentki biorgce udziat w badaniu
to liczba posiadanego potomstwa, wiek, miejsce za-
mieszkania, stan cywilny oraz poziom wyksztatcenia.
Ogblng charakterystyke badanej populacji przedsta-
wiono w tabeli 1. Ponad potowa respondentek rodzita
swoje drugie lub kolejne dziecko, natomiast dla 40,3%
kobiet byt to pierwszy pordd. Najmtodsza kobieta z gru-
py badanej miata 18 lat, natomiast najstarsza — 42 lata.
Srednia wieku pacjentek wynosita 29 lat. Najliczniejsza
grupe reprezentowaty rodzgce pomiedzy 26. a 30. ro-
kiem zycia — az 36,4% og6tu. Pacjentki pomiedzy 31.
a 35. rokiem zycia stanowity 29,2% badanej populacji,
natomiast kobiety do 25. roku zycia — 24,7%. Najmniej
liczng grupe reprezentowaty kobiety powyzej 36. roku
zycia — jedynie 9,7%. Na podstawie analizy miejsca
zamieszkania wykazano, iz sposrod wszystkich bada-
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nych az 78,6% stanowity mieszkanki miast. Jedynie
21,4% kobiet zamieszkiwato wsie. Wiekszos¢ kobiet
z omawianej grupy byta osobami niezameznymi —
59,7%. Pozostate 40,3% pacjentek to mezatki. Potowa
(50,0%) badanej populacji miata wyksztatcenie wyzsze,
34,4% respondentek miato wyksztatcenie $rednie. Naj-
mniej liczng grupe stanowity kobiety z wyksztatceniem
podstawowym lub zawodowym — 15,6%.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy
Table 1. Characteristic of examined group

Liczba i odsetek osob/

Charakterystyka grupy/ The number and per-
Characteristic of group centage of people
N %
pierworddki/
Rodnosé/ primagravidas 62 403
The number of births W|e!orod'k|/ 9 597
multigravidas
do 25.r.z./
below 25 years of age & e
26.-30.r.z./
Wiek/ between 26-30 years of age 56 364
Age 31.-35.r.2/
between 31.-35. years of age <3 BE
powyzej 36. r.z./
above 36 years of age B il
miasto/
Miejsce zamieszkania/ city 121 786
Ci t resid ies
urrent residence vyles/ 33 214
village
mezatki/
Stan cywilny/ married ce )
Marital status nleza}mezne/ 90 59,7
single
podstawowe, zawodowe/
. ) ) 24 15,6
basic, vocational education
Poziom wyksztatcenia/ Srednie/ 53 344
Education secondary education ’
wyzsze/
higher education " 500

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Zmienng, ktéra miata najistotniejsze znaczenie
w kontekscie realizacji kontaktu ,.skéra do skéry”, zgod-
nego z zatozeniami Standardu Opieki Okotoporodowej,
stanowito miejsce porodu. W tabeli 2 przedstawiono
liczebnos¢ respondentek korzystajgcych z ustug po-
szczego6lnych szpitali w trakcie porodu. Sposréd 154
kobiet wigkszo$¢, bo az 40,9%, rodzita w Klinice Perinatolo-
gii, Potoznictwa i Ginekologii w Samodzielnym Publicz-
nym Szpitalu Klinicznym nr 1 w Policach PUM; 34,4%
badanej populacji stanowity pacjentki rodzagce w Od-
dziale Potozniczo-Ginekologicznym Szpitala w Szcze-
cinku sp. z 0.0., za$ najmniejsza grupa — jedynie 24,7%
— to kobiety rodzace w Klinice Potoznictwa i Ginekologii
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Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 2
w Szczecinie PUM.

Tabela 2. Liczebno$¢ respondentek wzgledem poszczegdlnych szpitali
Table 2. The number of respondents in terms of particular hospital

Szpital/Hospital N %
Grupa 1/ group 63 40,9
Grupa 2/2 group 38 24,7
Grupa 3/3“ group 53 34,4
Ogotem/Altogether 154 100,0

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

W tabeli 3 przedstawiono realizacje kontaktu ,,sko-
ra do skory” tuz po porodzie w poszczegdlnych szpita-
lach. Na poziomie istotnosci 0,05 nie ma podstaw do
odrzucenia hipotezy zerowej méwigcej o braku staty-
stycznie istotnej (p = 0,915) zaleznosci miedzy kontak-
tem ,skoéra do skoéry” po porodzie a szpitalem. Zdecy-
dowana wiekszos¢ pacjentek kazdego ze szpitali miata
mozliwo$¢ bezposredniego kontaktu ,skéra do skoéry”
z noworodkiem tuz po porodzie.

Tabela 3. Kontakt ,skora do skory” matki i dziecka tuz po porodzie
w poszczegolnych szpitalach

Table 3. ‘Skin to skin’ contact of the mother and baby just after the birth
in particular hospitals

Kontakt ,skéra do Szpital/Hospital
skory”/'Skin to skin’ Grupa 1/1° group Grupa 2/2" group Grupa 3/3° group

contact N % N % N %
Tak/Yes 37 974 63 100,0 52 98,1
Nie/No 1 2,6 0 0,0 1 1,9
chi? Df P
chi’ Yatesa 0,2 df=2 p=0,915

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

W tabeli 4 zaprezentowano mozliwo$¢ utrzymania
kontaktu ,skéra do skéry” przez matke i noworodka
ponad 60 minut po porodzie w poszczegdlnych szpi-
talach. Na poziomie istotnosci 0,05 zaobserwowano
statystycznie istotng (p = 0,000) zalezno$¢ miedzy pre-
zentowanymi aspektami.

Ponad dwie trzecie kobiet rodzgcych w SPSK1
i SPSK2 miato mozliwo$¢ utrzymania bezposredniego
kontaktu ,skéra do skoéry” ze swoim dzieckiem ponad
60 minut po porodzie. W szpitalu w Szczecinku jedy-
nie nieco ponad jedna czwarta (24,5%) matek mogta
po porodzie trzyma¢ swoje dziecko na brzuchu ponad
60 minut. Wobec powyzszego czes¢ kobiet — az 75,5%
rodzacych w szpitalu w Szczecinku oraz mniej wigcej
jedna trzecia pacjentek SPSK1 i SPSK2 — nie miata tej
mozliwosci.



Tabela4. Mozliwos¢ utrzymywania kontaktu,skorado skory” przezmatke
i noworodka ponad 60 minut po porodzie w poszczegdlnych szpitalach
Table 4. Possibility to maintain ‘skin to skin’ contact between the moth-
er and newborn over 60 minutes after delivery in particular hospitals

Kontakt ,skora do skory” ponad 60 o SzpitaI/Hospjial ;
minut/‘Skin to skin’ contact over Gr;f:ulﬁ Gr;’;gj)/? G";‘;ju:zg
60 minutes N % N % N %
Tak/Yes 25 658 44 698 13 245
Nie/No 13 342 19 302 40 755
chi? Df P
chi® Pearsona 26,9 df=2 p=0,000

Zrddto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

W tabeli 5 przedstawiono podejscie personelu me-
dycznego do miejsca zaopatrzenia noworodka po poro-
dzie w poszczegolnych szpitalach. Na poziomie istotno-
$ci 0,05 nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowe;j
mowigcej o braku statystycznie istotnej (p = 0,086) zalez-
nosci miedzy zaopatrzeniem dziecka a szpitalem.

Zaopatrzenie noworodka na brzuchu mamy najcze-
$ciej wykonywane byto w szpitalu w Szczecinku (24,5%)
wobec 21,1% przypadkéw w SPSK2 i zaledwie 9,5%
przypadkéw w SPSK1.

We wszystkich omawianych szpitalach najczesciej
zaopatrzenie noworodka wykonywano w kaciku nowo-
rodka. Tak dziato sie w 90,5% przypadkéw w SPSK1.
Z kolei dla SPSK2 i szpitala w Szczecinku odsetek ten
wynosi odpowiednio 78,9% oraz 75,5%.

Tabela 5. Podejscie personelu medycznego do miejsca zaopatrzenia
noworodka po porodzie w poszczegélnych szpitalach

Table 5. Approach of medical staff to the place of first newborn exami-
nation after delivery in particular hospitals

Miejsce zaopatrzenia nowo Szpital/Hospital
- st d d
rodka/Place of first newborn Gr;f:u:’” Grl;[;;l uz;; z Grze:u:jyly
examination N % N % N %
Kacik noworodka/First aid 30 789 57 905 40 755
place for newborns
Brzuch matki/Mother’s 8 211 6 95 13 %5
abdomen
chi? df P
chi’ Pearsona 49 df=2 p=0,086

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Opieka zaréwno w trakcie porodu, jak i w pierwszych
chwilach po narodzeniu dziecka stanowi wazny mo-
ment, rzutujacy na dalszy rozwéj wiezi pomiedzy matka
a noworodkiem. Wczesny kontakt ,skoéra do skéry”, re-
komendowany w Standardzie, ma na celu nie tylko sko-
lonizowanie ciata dziecka fizjologiczng florg bakteryjng
matki, lecz takze budowanie trwatych relacji i podjecie
proby karmienia piersig juz w warunkach sali porodowe;.

Zgodnie z rozporzgdzeniem kontakt taki powinien trwac
nieprzerwanie minimum 2 godziny po porodzie, co jest
niezwykle rzadko realizowane, gtéwnie ze wzgledu na
specyfike organizacji pracy potoznych i lekarzy [5, 6].
Istnieje niewielka baza publikacji dotyczgcych realizacji
Standardéw Opieki Okotoporodowej, stad tez trudno
znalez¢ odniesienie do doniesien innych autoréw.

W badaniach wtasnych wykazano, iz w niemalze
100,0% przypadkéw kontakt ,skora do skéry” realizo-
wany byt w kazdym z omawianych szpitali wojewodztwa
zachodniopomorskiego. Niestety, mozliwo$¢ trzymania
swojego dziecka na brzuchu ponad 60 minut zadekla-
rowato znacznie mniej pacjentek, szczegdlnie w szpita-
lu w Szczecinku. Ponad trzy czwarte kobiet rodzacych
w tamtejszej placowce nie mogto przedtuzy¢ czasu
kontaktu ,skéra do skory”, ktéry zgodnie z badaniami
innych autoréw najczesciej trwa jedynie kilka do kilku-
nastu minut [5]. Podobna, cho¢ nieznacznie lepsza sy-
tuacja jest w SPSK1 i SPSK2, gdzie ponad jedna trzecia
pacjentek zadeklarowata brak mozliwosci utrzymywa-
nia bliskiego kontaktu z noworodkiem ponad 60 minut.

Bez watpienia proby wdrazania wczesnego kontaktu
~Skora do skéry” ttamsi wybo6r miejsca zaopatrzenia no-
worodka — w kazdym z omawianych szpitali czynnosci
zwigzane z badaniem dziecka najczesciej wykonywano
w kaciku noworodka. Jedynie w przypadku okoto jedne;j
czwartej pacjentek SPSK2 i szpitala w Szczecinku nowo-
rodek zaopatrzony zostat na brzuchu mamy.

Na podstawie zestawienia wynikéw wtasnych z ba-
daniami innych autoréw nalezy stwierdzi¢, iz istnieje wie-
le uchybien ze strony personelu medycznego w procesie
realizacji Standardu Opieki Okotoporodowej w szpitalach
wojewddztwa zachodniopomorskiego.

Whnioski

1. Realizacja kontaktu ,skora do skéry” nie od-
bywa sie na dostatecznym poziomie, zapew-
niajgcym rozwoj pozytywnej relacji pomigdzy
matkg a dzieckiem. Przypuszczalnie moze
Swiadczy¢ to o niewiedzy i braku kompetenciji
ze strony personelu w zakresie obowigzujgcych
ustaw i innych przepiséw prawa. Konieczna jest
zatem zmiana podejscia personelu do czasu
utrzymywania bliskiego kontaktu noworodka
i matki. Nalezy wdrozy¢ obligatoryjne szkolenia
z zakresu przestrzegania praw pacjenta.

2. Czynnosci zwigzane z zaopatrzeniem noworod-
ka najczesciej wykonywane sg w kaciku nowo-
rodka, co negatywnie wptywa na kontakt ,skora
do skory”, dlatego nalezy zachecac personel do
badania noworodka i wykonywania na brzuchu
matki innych zabiegéw po porodzie.
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3. Organ Ministerstwa Zdrowia powinien sprawo-
wac wiekszg kontrole nad wdrazaniem Standardu
Opieki Okotoporodowej w szpitalach, gdyz w wie-
lu placbwkach obowigzuje on jedynie w wybra-
nych, wygodnych dla kierownictwa aspektach.
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STRESZCZENIE

Wstep. Od zarania dziejow cigzarnymi i rodzgcymi opiekowaty sig
inne kobiety. Poczatkowo te majgce doswiadczenie i powszechny
szacunek w plemieniu, z czasem - wyksztatcone akuszerki. Do
konca XIX w. byt to zawdd samodzielny z uwagi na postrzeganie
cigzy jako procesu fizjologicznego. W konsekwenciji nadmiernej
medykalizacji spoteczenstwo zaczeto postrzegac jg jako proces
wymagajacy interwencji medycznej. Pofozne utracity samodziel-
no$¢ zawodowa, natomiast opieke nad cigzarng i rodzaca przejeli
lekarze. Zgodnie z ,Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23
wrzesnia 2010 r. (...)" pofozne majg zagwarantowang mozliwo$¢
prowadzenia cigzy fizjologicznej.

Cel. Poznanie opinii cigzarnych na temat kompetencji zawo-
dowych potoznych, gtéwnie w aspekcie prowadzenia przez nie
cigzy fizjologicznej.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wéréd cigzamych
hospitalizowanych w jednym ze szpitali krakowskich. Zastosowano
metode sondazu diagnostycznego, za narzedzie badawcze postuzyt
autorski kwestionariusz ankiety. Analizie poddano 105 ankiet.

Wyniki. Badania wykazaty, ze az 61% respondentek nie byto $wia-
domych, ze potozna moze prowadzi¢ cigze fizjologiczng. Nawet po
otrzymaniu tej informacji zaznaczyty one, iz nie zrezygnowatyby
z prowadzenia cigzy przez ginekologa na rzecz potoznej (67%).
Argumentowaty to przekonaniem o niewystarczajacej wiedzy po-
toznych dotyczacej cigzy, porodu, potogu (41,6%) oraz ich nieod-
powiednim przygotowaniem do opieki nad cigzarng (36,1%). An-
kietowane, ktore wiedziaty o tej mozliwosci (39%), czerpaty wiedze
gféwnie z nieprofesjonalnych zrodet informacii.

Whioski. Pomimo istnienia regulacji prawnych w zakresie kom-
petencji potoznych, zwiaszcza w aspekcie prowadzenia cigzy
fizjologicznej, do rozwigzania pozostaje problem niekorzystnego
postrzegania tego zawodu przez spoteczenstwo i wynikajacych
z tego ograniczen w samodzielnosci zawodowe;.

StOWA KLUCZOWE: cigza fizjologiczna, kompetencje zawodo-
we pofoznych, standard opieki potoznicze.
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ABSTRACT

Introduction. Pregnant and parturient women have been carried
for other women since the dawn. Initially, these having experien-
ce and widespread respect in the tribe, later educated in that
direction midwife. By the end of the nineteenth century, the pro-
fession of midwery was independent because of the perception
of pregnancy as a physiological process. Later, the society have
come to the conclusion, that this process that requires medical
intervention. It was a consequence of excessive medicalization of
patients care. Midwives have lost their professional independen-
ce, and doctors took care on the pregnant and parturient women.
According to the ‘Minister of Health of 23 September 2010 on
standards of conduct and medical procedures (...) in the field of
perinatal care (...)’ midwives are guaranteed the ability to conduct
physiological pregnancy.

Aim. To recognize the opinion of pregnant on the professional
competence of midwives, mainly in terms of the conduct of their
physiological pregnancy.

Material and methods. The study was conducted among pre-
gnant women hospitalized in a one of hospital of Krakow. The
research tool was the original questionnaire. 105 questionnaires
have been analyzed.

Results. The study showed that 61% of respondents were not
aware that a professional midwife can conduct physiological pre-
gnancy. Even after receiving this information, they have indicated
that they do not resigned of the pregnancy conduction by the gy-
necologist (67%). Argued that the conviction of insufficient know-
ledge of midwives on pregnancy, childbirth, postpartum (41.6%)
and their inadequate preparation for the care of pregnant women
(36.1%). The interviewee who were aware of this possibility (39%)
drew their knowledge mainly from non-professional sources of
information such as the Internet or familiar.

Conclusions. Despite the existence of relevant legal regulations
in the competence of midwives, especially in the context of the
pregnancy physiological, to solve the problem remains unfavora-
ble perception of the profession by the public and the resulting
restrictions on self-employment.

KEYWORDS: physiological pregnancy, professional competence
of midwives, maternity care standard.
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Wprowadzenie

Rola potoznej na przestrzeni wiekow

Pierwsze dziatania medyczne (30 tys. lat p.n.e.) zwigza-
ne byty z przyjmowaniem porodu, a potrzeba udzielania
pomocy rodzgcej wynikata samoistnie, na podstawie
doswiadczenia [1, 2]. Opieka nad ciezarng i rodzacg
sprawowana byta przez kobiety. Do porodéw wzywano
te cieszace sie powszechnym szacunkiem w plemieniu,
a potoznictwo opierato sie gtoéwnie na mistycyzmie,
przesgdach i zabobonach. Wszelkich niepowodzen
w tym zakresie dopatrywano sie w sitach nadprzyro-
dzonych [3]. Réwniez w starozytnoséci potoznictwem
zajmowaty sie kobiety. W Egipcie czy Mezopotamii
potozne potrafity wykonywa¢ rekoczyny w przypadku
nieprawidtowego utozenia ptodu oraz chroni¢ krocze
przed peknieciem. W przypadku $mierci ptodu wyko-
nywaty tzw. zabiegi pomniejszajgce umozliwiajgce jego
wydobycie. Zajmowaty sie takze leczeniem choréb ko-
biecych [2-4]. W kulturze stowianskiej potozne okresla-
no jako ,madre baby” lub ,baby”. Z kolei w rzymsko-
-germanskiej nazywano je feminae sapientes (tac.)
i weise Frauen (germ.), czyli ,madre kobiety”. Dopiero
w potowie XV w. pojawito sie okreslenie: akuszerka [1,
3]. Sredniowiecze byto okresem regresu dla potoznych.
Odstgpiono od dotychczasowych metod na rzecz zio-
tolecznictwa i alchemii [2-4]. W XVI w., oprécz opieki
nad ciezarng, rodzacg i potoznicg, z uwagi na panu-
jace w tym czasie liczne zarazy, potozne udzielaty sie
jako edukatorki w zakresie przeciwdziatania zakaze-
niom. Ponadto miaty za zadanie rozpoznawanie, czy
znaleziony martwy noworodek zmart w trakcie po-
rodu, czy w tonie matki lub czy kobieta byta w cigzy
w przypadku podejrzenia o aborcje lub dzieciobojstwo.
Potozna mogta takze w razie koniecznosci wykonac
ciecie cesarskie u umierajgcej lub zmartej kobiety ce-
lem ratowania dziecka [5]. Od potowy XVII w. juz nie
tylko kobieta mogta sprawowac opieke nad rodzgcg, ale
i mezczyzna miat takg mozliwo$¢. Wynikato to z domi-
nacji mezczyzn w medycynie i wsparcia ze strony Ko-
Sciota. Zaczety powstawac placéwki, w ktérych mogty
ksztatcic¢ sie potozne. Mimo uprawnien nie posiadaty one
narzedzi potozniczych, ktérymi dysponowat lekarz lub
mezczyzna — potozny. Z tego powodu potozne odsunig-
to od przyjmowania porodéw patologicznych. Od tamtej
pory zaczety zajmowac sie wytgcznie fizjologiczng cig-
73 i porodem [5, 6]. Na przetomie XIX i XX w. w wigk-
szos$ci krajow zaczeto wydawac rozporzadzenia okre-
$lajgce prawa i obowigzki potoznych, a rownoczesnie
lekarze domagali sie przekazania im opieki nad kobietg
rodzgcg. Mimo to potozne nadal przyjmowaty porody,
amedykdéw wzywano tylko w razie komplikacji. W 1884 r.
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w Berlinie powstat pierwszy w Europie zwigzek zawo-
dowy potoznych, a 2 lata pdzniej zaczeto wydawaé
pierwsze czasopismo dla potoznych [3].

Rola i ksztatcenie potoznych w Polsce

Pierwsze doniesienia na temat opieki nad kobietg
w okresie okotoporodowym w Polsce pochodzg z XIII w.,
kiedy to biskup Petka (Fulko) sprowadzit do Krakowa
wiedenskich zakonnikéw - ,braci szpitalnych”. Idac
jego $ladem, biskup krakowski Jan Prandota wybudo-
wat szpital z kosciotem Swietego Ducha, powierzajac
braciom opieke nad kalekami, ciezarnymi, potoznicami
i dzie€¢mi. Szpital spetniat funkcje dobroczynngireligijna,
nie prowadzit natomiast ksztatcenia lekarzy ani akusze-
rek [6]. Do konca XVIII w. opieka nad cigezarng, rodzaca
i potoznicg spoczywata na zakonnikach w szpitalach
oraz wspomnianych juz ,babkach” lub ,madrych”. To od
tych ostatnich adeptki uczyty sie zawodu. ,Babki” nie
potrafity pisa¢ ani czyta¢, dlatego nie mogty korzystac
z pojawiajacych sie ksigg o tematyce potozniczej [6, 7].
W okresie porozbiorowym zaczety powstawaé szkoty
dla potoznych. Poczatkowo nie byt to zawdd prestizowy.
Kandydatki na potozne pochodzity z ubogich rodzin,
nie potrafity czyta¢ ani pisa¢. Z uptywem czasu podije-
to dziatania majgce na celu poprawe procesu edukacji
i poziomu nauczania. Przyszte potozne musiaty spet-
nia¢ okre$lone wymagania oraz zdawaé¢ egzaminy
teoretyczne i praktyczne. Bardzo wazne byty takze ich
postawa moralna, poswiecenie i oddanie pracy oraz
zdrowie fizyczne i inteligencja [7, 8]. Po zakonczeniu
Il wojny Swiatowej ranga zawodu potoznych wzrosta.
W trakcie rekrutacji do szkét potozniczych, procz wy-
nikbw z egzaminbéw wstepnych, zwracano uwage na
pochodzenie i status majgtkowy przysztych adeptek [7,
8]. W drugiej potowie XX w. wprowadzono nowe nazew-
nictwo i podziat szkét potoznych — wydziaty potoznych
w medycznych studiach zawodowych. Miaty one wtasne
statuty dziatalnosci. Cykl ksztatcenia podzielono na se-
mestry, okreslono liczbe stuchaczek oraz prowadzenie
¢wiczen i zaje¢ praktycznych w niewielkich grupach [8].
Na poczatku XXI w. (lata 2000-2003), zgodnie z zatoze-
niami Deklaracji Bolonskiej, zmienit sie¢ system ksztat-
cenia potoznych w Polsce. Wprowadzono trzy poziomy
ksztatcenia: ukonczone uzyskaniem tytutu licencjata,
magistra, doktora. Obecnie potozne sg ksztatcone na
poziomie akademickim, a ich dyplom uznawany jest
w krajach Unii Europejskiej [6, 8]

Cele pracy

Celem badan byto poznanie opinii cigzarnych na te-
mat kompetencji zawodowych potoznych, szczegbinie
w aspekcie prowadzenia przez nie cigzy fizjologicznej.
Do celéw szczego6towych nalezaty:



e okre$lenie Swiadomosci ankietowanych o moz-
liwosci prowadzenia cigzy fizjologicznej przez
potozng oraz ustalenie zrédet informacji na ba-
dany temat,

e okreslenie odsetka kobiet korzystajacych z ustug
potoznych w zakresie prowadzenia cigzy fizjo-
logicznej,

e poznanie opinii badanych na temat zalet i wad
prowadzenia cigzy fizjologicznej przez potozna,

e okre$lenie roli personelu medycznego i placé-
wek medycznych w informowaniu cigzarnych
0 mozliwosci prowadzenia cigzy fizjologicznej
przez potozng.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsrdd ciezarnych hospita-
lizowanych w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie na
przetomie 2015/2016 r. W badaniu wykorzystano me-
tode sondazu diagnostycznego, a za narzedzie badaw-
cze postuzyt autorski kwestionariusz ankiety. Analizie
poddano 105 kwestionariuszy. Dane zebrano w arku-
szu kalkulacyjnym Microsoft Excel 2003 oraz dokonano
analizy jako$ciowe;.

Wyniki

Najliczniejszg grupe wiekowg (62,9%) sposréd bada-
nych stanowity ciezarne miedzy 26. a 35. r.z. W prze-
dziale od 19 do 25 lat znalazto sie 21,9% ankietowanych,
powyzej 35. r.z. — 14,3% cigzarnych, natomiast w prze-
dziale 18 lat i mniej — 0,9%. W 70,5% badane miaty wy-
ksztatcenie wyzsze, w 22,8% — wyksztatcenie $rednie,
aw 6,7% —zawodowe. Najwiecejankietowanych, tj. 55%,
byto w pierwszej cigzy. Dla 21% byta to druga cigza,
a dla 20% - trzecia. Jako osobe prowadzgcg cigze
78,1% ankietowanych wskazato lekarza ze specjaliza-
cja z ginekologii i potoznictwa, a 21% kobiet — lekarza
ginekologa (I stopieh specjalizacji). Cigze 1 ankieto-
wanej nadzorowata potozna. Analiza procentowa jed-
noznacznie wskazuje, ze w badanej grupie cigze byty
prowadzone przez osoby inne niz potozna.

Waznym czynnikiem determinujgcym wybdr osoby
do prowadzenia cigzy moze by¢ jej przebieg, jak rbwniez
przebieg wczesniejszych cigz i porodéw. Z tego wzgledu
zapytano cigzarne o wystepowanie u nich choroby/cho-
rob przewlektych i tak 81,9% respondentek zadeklaro-
wato brak takiej choroby, a sposrod pozostatych: 52,6%
cierpiato na niedoczynno$¢ tarczycy, 15,8% — na choro-
be Hashimoto oraz po 10,5% — na nadci$nienie tetnicze
i cukrzyce. Wiekszos¢ (88,6%) ankietowanych odpo-
wiedziata, ze obecna cigza przebiega prawidfowo.

U 21% ankietowanych pojawity sie w trakcie cigzy
komplikacje (pytanie wielokrotnego wyboru), a byty to:

infekcje grypopodobne (31,7%), plamienie/krwawienie
z pochwy, infekcje drég moczowych (22,7%), cukrzyca
ciezarnych (18,2%), niedokrwisto$¢, cholestaza cig-
zowa, infekcje droég rodnych (po 9,1%) i inne. Rowniez
70% cigezarnych uznato, ze poprzednie cigze przebie-
gaty prawidtowo. Wéréd pozostatych 30% odpowie-
dzi wskazujgcych na powiktany przebieg poprzedniej/
poprzednich cigz najwiecej dotyczyto poronienia. Inne
osoby wskazywaty na plamienie/krwawienie z pochwy
(20%), anemig ciezarnych (15%), nadcisnienie indukowa-
ne cigzg (5%) i inne. Ponadto 85% badanych cigzarnych
nie do$wiadczyto powiktan w trakcie poprzedniego/po-
przednich porodéw i/lub w okresie poporodowym.

Zasadnicza czeS¢ ankiety dotyczyta zagadnien
zwigzanych z kompetencjami potoznych. Wiekszos¢
ankietowanych (62%) wskazata studia pierwszego
stopnia (licencjat) jako szkote nadajgcg uprawnienia do
wykonywania zawodu potoznej. Piecdziesigt procent
pytanych zaznaczyto odpowiedz: studia drugiego stop-
nia (magisterskie), a 40% - szkote medyczng (studium
medyczne). Kurs potozniczy wskazato 19% responden-
tek (pytanie wielokrotnego wyboru).

Szesédziesigt jeden procent ankietowanych byto
Swiadomych faktu, ze zawdd potoznej jest zawodem
samodzielnym, z kolei 39% uznato, ze potozna w swo-
ich dziataniach w petni zalezy od lekarza.

Ankietowane poproszono o wskazanie, ktére spo-
$rod wymienionych kompetencji w zakresie prowadzenia
cigzy, porodu i opieki w potogu nalezg do potoznej (py-
tanie wielokrotnego wyboru). W odpowiedzi 90,5% oséb
wskazato na wykonanie badania kardiotokograficznego
ptodu, 77,1% — na prowadzenie porodu fizjologicznego,
a 71,4% — na przyjmowanie porodu fizjologicznego. Re-
spondentkizaznaczyty takze odpowiedzinienalezgce do
kompetencji potoznej, takie jak przebicie pecherza pto-
dowego, wykonywanie badania USG ptodu, prowadze-
nie cigzy powikfanej, wykonywanie badan prenatalnych
i wykonanie cigcia cesarskiego.

Znajomo$¢ podstawowych kompetencji potoznych
miato potwierdzi¢ kolejne pytanie dotyczace tylko
jednej z tych kompetenciji, tj. mozliwosci prowadzenia
cigzy fizjologicznej przez potozng w Polsce. Najwiecej
ankietowanych (61%) udzielito w tym zakresie odpowie-
dzi przeczacej. Tylko 39% kobiet wiedziato, ze potozna
moze prowadzi¢ cigze fizjologiczna.

Ankietowane, ktore byty Swiadome, ze potozne majg
mozliwo$¢ prowadzenia cigzy fizjologicznej, wskazaty
takze zrodta informacji (Tabela 1). Opierajac sie na wy-
nikach analizy procentowej, mozna zatozyc¢, ze byty to
gtéwnie zrédta internetowe (56,1%) oraz w mniejszym
stopniu szkoty rodzenia (29,3%), telewizja i czasopisma
dla kobiet (po 26,8%).

OPINIA CIEZARNYCH NA TEMAT KOMPETENCJI POEOZNYCH W ASPEKCIE PROWADZENIA CIAZY FIZJOLOGICZNEJ




Tabela 1. Zrodta wiedzy ankietowanych o mozliwosci prowadzenia
cigzy fizjologicznej przez potozng (dane nie sumujg sig do 100%, po-
niewaz byto to pytanie wielokrotnego wyboru)

Table 1. Sources of participant’s knowledge regarding the possibility of
conducting normal pregnancy by a midwife (the data does not add up
fo 100% since it was a multiple choice question)

Odpowiedzi ankietowanych/Respondents’ answers n %
Internet (strony internetowe, blogi, social media)//nternet

(websites, blogs, social media) 23 %61

Szkoty rodzenia/Antenatal classes 12 293

Telewizja/TV 1 26,8

Pisma dla kobiet/Journals for women 1 26,8

Poradnia K (ginekologiczna)/Gynecological clinic 9 219

Szpital/Hospital 9 219

Pisma medyczne/Medical journals 6 146

Inne: wiedziatam od zawsze/Other: I've always known 1 24

Inne: nie pamigtam/Other: | do not remember 1 24

Inne: dowiedziatam sie na studiach/Other: I learned in 1 o4
college ’

Inne: dowiedziatam z ankiety/Other: | learned from the 1 24

survey

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Tabela 2. Osoby bgdace zrodtem wiedzy ankietowanych o mozliwosci
prowadzenia cigzy fizjologicznej przez potozng (pytanie wielokrotnego
wyboru)

Table 2. Participants who responded regarding the possibility of conduc-
ting a normal pregnancy by a midwife (the multjple choice question)

Odpowiedzi ankietowanych/Respondents’ answers n %
Znajome/Familiar 17 415
Potozna/Midwife 15 36,6
Rodzina/Family 8 195
Lekarz ginekolog/Gynecologist 5 122

Inne: nie pamigtam/Other: | do not remember 1 2,4
Inne: wtasne doswiadczenie/Other: own experience 1 24

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Kolejnym waznym aspektem dotyczacym zrédet ba-
danych informacji byto wskazanie przez cigzarne osoby
informujacej. Najwiecej razy padata odpowiedz: znajome
(41,5%), nieco mniej, gdyz 36,6%, ankietowanych wskaza-
to potozng, a 12,2% — lekarza ginekologa (Tabela 2).

Tylko 2 respondentki zdeklarowaty, ze ich aktualng
i/lub poprzednia/poprzednie cigze prowadzita potozna.
Ciezarne nie podjety tej decyzji same, lecz po wskazaniu
im takiej mozliwosci przez potozng czy znajomych. Oby-
dwie ciezarne wyrazity zadowolenie z podjetej decyzji.

Analizujgc deklarowane przez respondentki prefe-
rencje odno$nie ewentualnej rezygnacji z prowadzenia
cigzy przez lekarza na rzecz prowadzenia cigzy przez
potozng (pod warunkiem, ze cigza przebiegataby fizjo-
logicznie), wykazano, ze az 69% kobiet nie zdecydowa-
toby sie na takg zmiane. Sposréd tych ankietowanych
najwiecej (41,6%) uzasadnia swoje stanowisko niewy-
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starczajgcg wiedzg potoznej dotyczgcy cigzy, porodu,
potogu, a 36,1% kobiet wskazuje na brak odpowiednie-
go przygotowania potoznej (Tabela 3).

Tabela 3. Argumenty przeciwko rezygnaciji z prowadzenia cigzy przez
lekarza na rzecz potoznej (pytanie wielokrotnego wyboru)

Table 3. Arguments against having the midwife conduct the pregnancy
as opposed to the doctor (the multiple choice question)

Odpowiedzi ankietowanych/Respondents’ answers n %
Potozna nie ma wystarczajacej wiedzy dotyczacej cigzy, po-
rodu, potogu/The midwife does not have enough knowledge 30 41,6
about pregnancy, childbirth, puerperium

Potozna nie jest osobg odpowiednio przygotowang do opieki
nad cigzarna/The midwife is not adequately educated forthe 26 36,1
care of the pregnant woman

Potozna nie ma mozliwo$ci wystawiania zwolnien z pracy
i skierowan na bezptatne badania laboratoryjne (badania
trzeba wykona¢ odptatnie)/The midwife is not allowed to issue 21 29,2
layoffs and referrals for free laboratory tests (tests must be
made for a fee)

Nie mam zaufania do potoznych// do not trust the midwives 9 12,5

Potozna prowadzi wizyty odpfatnie (nie sg finansowane przez
NFZ)/The midwife visits consideration runs (not funded by the 5 6,9
National Health Fund)

Inne: potozna nie ma odpowiedniej wiedzy w przypadku
wystapienia powiktan/Other: midwife does not have adequate 5 6,9
knowledge in case of complications

Inne: przyzwyczaitam sie, ze cigze prowadzi lekarz (po co
zmieniac co$, co jest dobre)/Other: | got used to being carried 3~ 4,2
out by a doctor (why change something that is good)

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Tabela 4. Argumenty za rezygnacja z prowadzenia cigzy przez lekarza
na rzecz potoznej (pytanie wielokrotnego wyboru)

Table 4. Arguments for having the midwife conduct the pregnancy as
opposed to the doctor (the multiple choice question)

Odpowiedzi ankietowanych/Respondents’ answers n %

Potozna jest osobg odpowiednio przygotowang do opieki
nad ciezarna/A midwife is a person adequately prepared 26 78,8
to care for the pregnant

Potozna ma niezbedng wiedze dotyczaca cigzy, porodu,
potogu/Midwives have the necessary knowledge about 21 63,6
pregnancy, childbirth, puerperium

Mam zaufanie do potoznych// trust the midwives 15 455

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wsréd 31% respondentek, ktore zrezygnowatyby
z prowadzenia cigzy fizjologicznej przez lekarza na
rzecz prowadzenia cigzy przez potozng, 78,8% uwaza,
ze potozna jest osobg odpowiednio przygotowang do
opieki nad cigezarng, a 63,6% jest zdania, ze potozna
ma niezbedng wiedze dotyczaca cigzy, porodu, poto-
gu (Tabela 4). Do innych argumentéw nalezaty: tansze



prowadzenie cigzy przez potozng, zaangazowanie i in-
dywidualne podejscie potoznej do ciezarnej, brak ten-
dencji medykalizacji porodu oraz deklaracja zmiany le-
karza prowadzgcego cigze na potozng pod warunkiem
finansowania wizyt u potoznej przez NFZ i mozliwosci
skierowan na bezptatne badania. Pomimo powyzszej
argumentacji 59% badanych nie dostrzega korzySci
zwigzanych z prowadzeniem cigzy fizjologicznej.

Tabela 5. Korzysci z prowadzenia cigzy fizjologicznej przez potozng
(pytanie wielokrotnego wyboru)

Table 5. Benefits of conducting a normal pregnancy by a midwife (the
multiple choice question)

Odpowiedzi ankietowanych/Respondents’ answers n %
Mozliwo$¢ zdobycia wiedzy na temat karmienia piersia/ 39 904
Opportunity to gain knowledge about breastfeeding ’
Mozliwo$¢ zdobycia wiedzy na temat opieki nad noworodkiem/ 39 904

Opportunity to gain knowledge about infant care

Mozliwo$¢ zdobycia wiedzy na temat cigzy, porodu, potogu/
Opportunity to gain knowledge about pregnancy, childbirth, 33 76,7
postpartum

Nauka zachowania w trakcie porodu/Learning to behave

during labor 72

Zmniejszenie leku zwigzanego z porodem/Reducing the 3 70
anxiety associated with childbirth ’

Poczucie bezpieczenstwa i komfort psychiczny/Sense of 20 465

security and mental comfort
Pewnos$¢ i ciggtos¢ opieki w cigzy, podczas porodu,
w potogu/Certainty and continuity of care during pregnancy, 15 34,9
childbirth, postpartum
Brak koniecznoci uczeszczania do szkoty rodzenia/No need
to attend antenatal

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Jak wynika z tabeli 5, najwiecej ankietowanych
(90,1%) dostrzegajacych korzysci zwigzane z prowa-
dzeniem cigzy fizjologicznej przez potozng zaznaczyto
odpowiedz: mozliwo$¢ zdobycia wiedzy na temat kar-
mienia piersig oraz opieki nad noworodkiem. Cigzarne
wskazywaty takze na mozliwos¢ zdobycia wiedzy na te-
mat cigzy, porodu, potogu (76,7%), nauke zachowania
w trakcie porodu oraz zmniejszenie leku zwigzanego
z porodem (po 72,1% ankietowanych).

Ws&réd odpowiedzi 30% kobiet dostrzegajacych
wady wynikajagce z prowadzenia cigzy fizjologicznej
padaty: niewystarczajgca wiedza i przygotowanie me-
dyczne w razie wystgpienia powiktan cigzy (45,16%),
brak wystarczajgcych kwalifikacji do prowadzenia cigzy
fizjologicznej (19,35%), brak umiejetnosci do wykrywa-
nia wad ptodu (9,67%), lecz takze: niemozno$¢ wykony-
wania USG przez potozng, wystawiania skierowan na
bezptatne badania oraz wypisywania recept, wypisy-
wania przez potozng zwolnienia z pracy czy nawet nie-
mozno$¢ wykonania przez potozng ciecia cesarskiego
(Tabela 6).

Tabela 6. Wady wynikajace z prowadzenia cigzy fizjologicznej przez
potozng (pytanie wielokrotnego wyboru)

Table 6. Disadvantages of conducting a normal pregnancy by a midwi-
fe (the multiple choice question)

Odpowiedzi ankietowanych/Respondents’ answers n %

Niewystarczajgca wiedza i przygotowanie medyczne w razie

wystapienia powiktan ciazy/Insufficient knowledge and prepa- 14 45,16

ration in the event of medical complications of pregnancy

Brak wystarczajgcych kwalifikacji do prowadzenia cigzy fizjo-

logicznej/Inadequate qualification for physiological pregnancy 6 19,35

conaucting

Niemozno$¢ wykrycia wad ptodu w badaniu USG//nability to
detect fetal defects in ultrasound

Obawa przed nierozpoznaniem przez potozng ewentualnych

nieprawidtowosci/Fear of not being diagnosed by the midwife

3 967

Niemozno$¢ wykonywania USG/Inability to perform ultrasound 2 6,45
Niemozno$¢ wystawiania skierowan na bezptatne badania/The

ST 2 645

inability to issue free referrals

Niemozno$¢ wypisywania recept przez potozna/Inability
- o 2 645
prescription by a midwife
Niemozno$¢ wypisywania zwolnienia z pracy//nability to issue 1 320
dismissal ’

Niemozno$¢ wykonania przez potozng ciecia cesarskiego/ 1 320

Impossibility of caesarean section by the midwife

Zrdto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Brak dostrzegania korzySci przez cigzarne z pro-
wadzenia cigzy przez potozng oraz wskazywanie przez
nie licznych wad mogacych wynika¢ z tego stanu zna-
lazty potwierdzenie w negatywnej opinii (71%) odno$nie
zwiekszenia zakresu kompetencji zawodowych potoz-
nych, tzn. wykonywania przez nie zadan, ktére w Polsce
nalezg wytacznie do lekarza.

Tabela 7. Czynniki mogace mie¢ wptyw na czestsze korzystanie przez
ciezarne w Polsce z ustug potoznych w prowadzeniu cigzy fizjologicz-
nej (pytanie wielokrotnego wyboru)

Table 7. Factors that may affect the frequent use of the midwife servi-
ces to conduct a normal pregnancy among the pregnant in Poland (the
multiple choice question)

Odpowiedzi ankietowanych/Respondents’ answers n %

Kampanie informacyjne w mediach na temat mozliwosci prowa-
dzenia cigzy fizjologicznej przez potozna/Information campaigns

in the mediia about the possibility of carrying out physiological 852
gestation by the midwife
Gabinety potoznych w okolicy umozliwiajgce korzystanie z ich ustug/
) S . , 43 705
Offices of midwives in the area allow you to use their services
Wigksza Swiadomos¢ kobiet w cigzy o prawach pofoznych/ 3 59
Increased awareness of pregnant women about the rights of midwives
Wieksza Swiadomo$¢ potoznych dotyczaca przystugujgcych im praw/ 16 262

Increased awareness of midwives regarding their rights

Inne: przekazywanie informacji przez lekarza/kierowanie cigzar-
nej do potoznej/Other: information transfer by a doctor/directing 1 1,6
a pregnant woman to a midwife
Inne: mozliwos$¢ uzyskanie informacji na ten temat w szpitalach
i przychodniach/Other: information on this in hospitals and 1 16
outpatient clinics

Zrdto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis
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Brak koniecznos$ci zwigkszania kompetencji zawodo-
wych potoznych wskazato 71% ankietowanych, jednakze
pozostate respondentki zaznaczyty, ze istniejg czynniki,
ktére wptynetyby na czestsze korzystanie przez ciezar-
ne w Polsce z ustug potoznych w zakresie prowadzenia
cigzy fizjologicznej. Mogtoby to by¢ organizowanie kam-
panii informacyjnych w mediach na ten temat (85,2%)
oraz lokalnego reklamowania gabinetow potoznych
z uwzglednieniem zakresu ich kompetenciji (70,5%). An-
kietowane wskazywaty takze na koniecznos¢ budowania
wiekszej Swiadomosci kobiet w cigzy o prawach potoz-
nych, mozliwoéci uzyskiwania informacji na ten temat
w szpitalach i przychodniach czy od lekarza.

Dyskusja

Do konhca XIX w. zawodd potoznej byt zawodem catko-
wicie samodzielnym. Uwazano cigze i poréd u zdrowej
kobiety za proces catkowicie naturalny. Zachodzgcy
w drugiej potowie XX w. proces nadmiernej medykaliza-
cji porodu niekorzystnie wptynat na pozycje zawodowg
potoznych, ograniczajgc ich dotychczasowg samodziel-
na dziatalnos¢. Potozne staty sie ,$rednim personelem”
medycznym, a kobiety rodzace przestaty ceni¢ ich
umiejetnosci [1-3, 9].

W ostatnich latach w Polsce podjeto proby przy-
wrocenia potoznym samodzielnosSci i poprawienia ich
pozycji zawodowej. Odbywa sie to m.in. dzieki wspar-
ciu Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Polskiego
Towarzystwa Potoznych, Fundacji Rodzi¢ po Ludzku
oraz samych potoznych, ktére rozumiejg koniecznosé
promowania swojego zawodu. Ponadto modyfikacja
polskiego prawa daje potoznym dostep do szkolnictwa
wyzszego, przeprowadzania badan naukowych oraz
informacji pozwalajgcych im poszerza¢ swojg wiedze
i umiejetnosci [9, 10].

Obowigzujgca aktualnie ,Ustawa z dnia 15 lipca
2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej" zawiera
informacje na temat wyksztatcenia, jakie powinna po-
siada¢ osoba na tym stanowisku, zapewnia potoznym
samodzielno$¢ oraz szczeg6towo okredla ich prawa
i obowigzki [9]. Na podstawie uzyskanych wynikéw ba-
dan mozna stwierdzi¢, ze badane cigzarne sg zoriento-
wane, jakie wyksztatcenie powinna mie¢ potozna, aby
wykonywaé swoj zawod. Ponadto wiekszo$¢ z nich, tj.
61%, wie, ze jest to zawod samodzielny, czyli niezalez-
ny od lekarza w zakresie posiadanych uprawnieh za-
wodowych. Zgodnie z obowigzujgcym prawem potozna
uzyskuje kwalifikacje zawodowe po ukonczeniu szkoty
potoznych, prowadzacej aktualnie ksztatcenie na pozio-
mie studiéw licencjackich (pierwszego stopnia) i magi-
sterskich (drugiego stopnia). Zawoéd mogg wykonywaé
takze osoby, ktore wczesniej ukonczyty szkote policeal-
ng lub pomaturalng ksztatcgcg w zawodzie potoznej [9].
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Jak wykazata analiza kwestionariuszy, studia pierwsze-
go stopnia wskazato 62% ciezarnych, studia drugiego
stopnia — 50%, a szkote medyczng (studium medycz-
ne) — 40%. Do kompetencji potoznych nalezg promo-
cja zdrowia oraz udzielanie samodzielnych $wiadczen
zapobiegawczych, pielegnacyjnych, diagnostycznych,
leczniczych, rehabilitacyjnych wzgledem cigzarnych,
rodzacych, potoznic i kobiet w r6znych okresach zycia,
a takze noworodkéw. Wykonywanie zawodu obejmuje
takze prace dydaktyczng, naukowo-badawczg w zakre-
sie potoznictwa oraz prace na stanowiskach kierowni-
czych [9-11].

Jak wykazano w badaniach, ankietowane potrafig
wskaza¢ kompetencje zawodowe potoznych w zakresie
prowadzenia poroduiopiekiw potogu. Niestety wigkszos¢
z respondentek (61%) uwaza, ze potozna w Polsce nie
moze prowadzi¢ cigzy fizjologicznej. Co wigcej — rownie
znaczacy statystycznie odsetek badanych (69%) nie zre-
zygnowatby z prowadzenia cigzy przez lekarza na rzecz
prowadzenia jej przez potozng, nawet pod warunkiem fi-
zjologicznego przebiegu cigzy. Ciezarne argumentowaty
swg decyzje brakiem wystarczajgcej wiedzy potoznych
na temat cigzy, porodu, potogu (41,6%) oraz niewystar-
czajgcym przygotowaniem medycznym (36,1%). Nieco
mniejszy, cho¢ réwnie wazny problem stanowita takze
kwestia ekonomiczna: niemozno$¢ wystawiania zwolnien
z pracy i skierowan na bezptatne badania (29,2%) oraz
brak finansowania wizyt u potoznej przez NFZ (6,9%).

Tymczasem od 23 wrze$nia 2010 roku, zgodnie
z ,Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia (...) w sprawie
standardu postepowania przy udzielaniu $Swiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawo-
wanej nad kobietg w okresie fizjologicznej cigzy, fizjo-
logicznego porodu, pofogu oraz opieki nad noworod-
kiem", potozna ma prawo prowadzi¢ cigze fizjologiczng
i oznacza to, ze w tym zakresie posiada kompetencje na
réwni z lekarzem [12].

Wedtug standardu potozna ,zajmuje sie” wytgcznie
cigza fizjologiczng, czyli taka, ktora przebiega w spo-
s6b prawidtowy [12]. W trakcie cigzy kobieta jest kie-
rowana $rednio trzy razy do lekarza ginekologa celem
przeprowadzenia badan ultrasonograficznych (USG)
ptodu. Potozna moze takze zleci¢ wykonanie dodat-
kowych badan profilaktycznych lub diagnostycznych
w przypadku, gdy stan zdrowia cigzarnej lub poprzed-
nie wyniki wskazujg na mozliwo$¢ wystgpienia powi-
ktan w cigzy, podczas porodu i potogu. W przypadku
wystapienia ktérego$ z czynnikow ryzyka, okreslonych
w standardzie, potozna ma obowigzek skierowania
ciezarnej do szpitala o odpowiednim do jej stanu zdro-
wia stopniu referencyjnosci [12]. Niniejsze stanowisko
otrzymato silne poparcie organizacji miedzynarodo-
wych. Na poczatku grudnia 2014 r. niezalezna brytyjska



instytucja NICE (ang. National Institute for Health and
Care Excellence), tworzaca standardy w zapobieganiu
i leczeniu choréb [13], zalecita, by cigze i porody niskiego
ryzyka byty prowadzone wytgcznie przez potozne [14].
Z kolei badania przeprowadzone w University of Min-
nesota School of Public Heath i opublikowane w lutym
2015 r. w ,Maternal and Child Journal” pokazujg, ze
opieka potoznej nad kobietg w cigzy fizjologicznej pro-
wadzi do lepszej komunikacji miedzy ciezarng i rodzgcg
a personelem medycznym, co stanowi fundament pra-
widtowej opieki nad ciezarng i rodzgcg [15]. Stad mozna
wnioskowag, ze obawy respondentek odnosnie jakosci
prowadzenia opieki przez potozng, ich wiedzy i kwali-
fikacji nie sg stuszne. Najprawdopodobniej wynikajg
z niewiedzy w zakresie tego tematu oraz powszech-
nego problemu nadmiernej medykalizacji — zjawiska
wystepujgcego w kazdej dziedzinie medycyny, zwtasz-
cza w ginekologii i potoznictwie. Naturalne zdarzenia
z zycia ludzkiego, takie jak np. cigza czy pordd, postrze-
gane sg jako nieprawidtowosci, wymagajace diagnozy
i szczegolnej kontroli lekarskiej [16, 17]. Swiadczy o tym
fakt, ze najwiecej ankietowanych (78,1%) wskazato jako
osobe prowadzgcg ich cigze lekarza ze specjalizacjg
z ginekologii i potoznictwa. Tylko 2 respondentki zade-
klarowaty, ze ich aktualng i/lub poprzednig cigze pro-
wadzita potozna.

Sposréd respondentek Swiadomych mozliwosci pro-
wadzenia cigzy fizjologicznej przez potozne ponad po-
towa (56,1%) jako zrodto tej wiedzy wskazata Internet.
Znacznie rzadziej dowiadywaty sie o takiej mozliwosci ze
szkoty rodzenia (29,3%), szpitala czy poradniK(po21,9%
kobiet). Natomiast osobami stanowigcymi zrédto bada-
nej wiedzy respondentek byty przede wszystkim znajo-
me (41,5%), nastepnie potozne (36,6%), rodzina (19,5%)
czy lekarz ginekolog (12,2%). Wyniki jasno pokazuja, ze
to nie placéwki medyczne i personel medyczny stano-
wig zrédto wiedzy o mozliwosci prowadzenia cigzy fizjo-
logicznej przez potozng, ale przede wszystkim Internet
i znajome. Moze by¢ to przyczyng zdobywania nierze-
telnej wiedzy oraz ksztattowania sig niewtasciwych opi-
nii i postaw wzgledem potoznych.

Pomimo istnienia ustaw okreslajacych kompetencije
potoznych i gwarantujgcych im samodzielno$¢ lekarze
oraz spoteczenstwo nie zawsze postrzegaja je jako
cztonkéw jednego zespotu terapeutycznego. Czesto
uwaza sie, ze sg one podwtadnymi lekarzy, podczas
gdy w rzeczywistosci powinny by¢ partnerami i wspét-
pracownikami. Wieloletnie ograniczenie samodzielnosci
zawodowej potoznych wptyneto negatywnie na postrze-
ganie ich przez spoteczenstwo oraz przez nie same.
Wiele potoznych przyzwyczaito sie do wykonywania
wytgcznie ,polecen” lekarzy i nie korzysta z obecnie
gwarantowanej samodzielnosci i mozliwosci dalszego

ksztatcenia [9]. Grychtot i Leszczyhska poruszajg ten
problem w swoim artykule ,Stereotypy a pozycja za-
wodowa”. [18]. Na przyktadzie grupy zawodowej piele-
gniarek przedstawiajg przypisane im tatki” od czasu
Il wojny $wiatowej. Okreslenie: pomocnice lekarza, czy-
li personel pomocniczy, wyraznie pokazuje ich podpo-
rzgdkowanie oraz zaleznos¢ i bynajmniej nie kojarzy sie
z podejmowaniem samodzielnych decyzji czy mozliwo-
$cig samorozwoju. Ich rola sprowadzana jest do wyko-
nywania zlecen lekarskich, a profesjonalizm oceniany
jest przez pryzmat umiejetnosci technicznych [18].

Obecnie polskie potozne majg praktycznie te same
kompetencje zawodowe, co ich kolezanki w wigkszo-
§ci krajow europejskich, ale tam zawoéd ten cieszy sie
powszechnym szacunkiem i prestizem, a prowadzenie
przez nie ciaz fizjologicznych jest ogdlnie przyjetg nor-
ma. Ponadto potozne w niektérych krajach posiadajg
wiecej kompetenciji zawodowych — by¢ moze przez to
ich samodzielno$¢ jest bardziej zauwazalna niz w Pol-
sce. Np. we Francji potozne wykonujg badania USG [19].
Podobnie jest w Danii, gdzie potozne prowadzg wraz
z lekarzem specijalistg cigze wysokiego ryzyka (np. cig-
ze blizniacze lub cigze kobiet uzaleznionych) [20, 21].
Niestety badane ciezarne nie widzg potrzeby zwieksza-
nia kompetencji zawodowych potoznych.

Zgodnie z ,Ustawg z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmia-
nie ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej oraz
niektérych innych ustaw” potfozne i pielegniarki od
1 stycznia 2016 r. mogg ,ordynowaé leki zawierajace
okreslone substancje czynne, z wytgczeniem lekow za-
wierajgcych substancje bardzo silnie dziatajgce, srodki
odurzajgce i substancje psychotropowe, oraz srodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
w tym wystawia¢ na nie recepty” [22], a takze ,,ordyno-
wac okreslone wyroby medyczne, w tym wystawiaé¢ na
nie zlecenia albo recepty (...) po uprzednim osobistym
badaniu fizykalnym pacjenta” [22]. Uprawnione do tego
beda potozne i pielegniarki, ktére posiadajg dyplom
ukonczenia studiéw drugiego stopnia na kierunku: pie-
legniarstwo/potoznictwo lub posiadajace tytut specjali-
sty w dziedzinie pielegniarstwa lub potoznictwa. Obo-
wigzek ukonczenia kursu specjalistycznego dotyczy
osoOb, ktére w ramach ksztatcenia nie nabyty wiedzy
objetej takim kursem [22]. Ponadto ustawa daje piele-
gniarkom i potoznym prawo do wystawiania skierowan
na okre$lone badania diagnostyczne, w tym diagnosty-
ki laboratoryjnej, ,z wyjatkiem badan wymagajgcych
metod diagnostycznych i leczniczych stwarzajgcych
podwyzszone ryzyko dla pacjenta” [22].

Prawo w Polsce zmienia si¢ na korzy$¢ potoznych.
Mozliwo$¢ prowadzenia przez nie cigz fizjologicznych
jest duzg szansg na podniesienie prestizu wtasnego
zawodu. To zwiekszenie ich samodzielnoéci, a tym sa-

OPINIA CIEZARNYCH NA TEMAT KOMPETENCJI POEOZNYCH W ASPEKCIE PROWADZENIA CIAZY FIZJOLOGICZNEJ




104

mym zadowolenia z wykonywanego zawodu mogtoby
prowadzi¢ do lepszego i efektywniejszego wykonywa-
nia pracy i by¢ moze zmniejszenia przypadkoéw wypale-
nia zawodowego.

Wszystkie te zmiany bez watpienia wptynetyby ko-
rzystnie naspoteczenstwo, zwtaszczanakobiety ciezarne
i te, ktérych cigze przebiegaja z powiktaniami — pacjentki.
Taki ,podziat obowigzkéw” miedzy potozng i lekarzem,
bedacy zarazem wspbétpraca, a nie rywalizacja, gwaran-
towatby najlepszg opieke dla ich podopiecznych, zgodng
z najwyzszymi standardami, profesjonalng i bezpieczng,
powszechng i sprawdzong juz w wielu krajach.

W dziatania zmierzajgce do zmiany Swiadomosci cie-
zarnych i spoteczenstwa o kompetencjach potoznych,
zwtaszcza w zakresie prowadzenia cigzy fizjologicznej,
powinno zaangazowac sie w jeszcze wiekszym stopniu
media. Reportaze i wywiady z potoznymi, ktére w Polsce
podjety sie otwarcia wtasnych gabinetow, oraz z ich pod-
opiecznymi, opinie autorytetéw w dziedzinie potoznictwa,
dokumenty nakrecone na podstawie opieki potozniczej
w innych panstwach i tym podobne mogtyby przyniesé
niewatpliwe korzysci. Ponadto moze warto, by w placow-
kach medycznych znalazty sie ulotki promujgce zawod
i kompetencje potoznych, a na tablicach ogtoszen,
oprécz praw pacjenta, zaczety pojawia¢ sie informacije
na ten temat: szczegdtowe wytyczne, badania naukowe
potwierdzajace najlepsze przygotowanie potoznych do
opieki nad ciezarng, system opieki w innych krajach itp.

Najwazniejsze jednak jest to, by same potozne zno-
wu zaczety wierzy¢ w siebie, swojg warto$¢, wiedze,
umiejetnosci i doswiadczenie. By nauczyty sie korzy-
sta¢ z przystugujacych im praw i potrafity sprzeciwi¢
sie w sytuacjach ich tamania. Wszak to wtasnie potozne
przed wielu laty uwazane byty za specjalistki w dziedzi-
nie fizjologii cigzy i porodu.

Whioski

1. Ankietowane nie korzystajg z ustug potoznych
w zakresie prowadzenia cigzy fizjologicznej,
a nawet nie wiedzg, ze zgodnie z prawem pol-
skim potozne moga prowadzi¢ takg cigze.

2. Ciezarne, ktére wiedzg o mozliwosci prowadze-
nia cigzy fizjologicznej przez potozng, czerpig
wiedze z nieprofesjonalnych zrédet.

3. Respondentki nie zrezygnowatyby z prowadze-
nia cigzy przez lekarza na rzecz prowadzenia jej
przez potozng, nawet gdyby cigza przebiegata
fizjologicznie, poniewaz uwazajg, ze potozna
nie ma wystarczajgcej wiedzy dotyczacej cigzy,
porodu i potogu oraz nie jest odpowiednio przy-
gotowana do prowadzenia cigzy.

4. Ciezarne, ktére zrezygnowatyby z prowadzenia
cigzy przez lekarza na rzecz prowadzenia jej
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przez potozng, zrobityby to, poniewaz uwazajg,
ze potozna jest osobg odpowiednio przygoto-
wang do opieki nad ciezarng; istotng korzyscig
zwigzang z prowadzeniem cigzy fizjologicznej
przez potozng jest dla ciezarnej mozliwo$¢ zdo-
bycia wiedzy na temat karmienia piersig oraz
opieki nad noworodkiem.
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STRESZCZENIE

Pielegniarki stanowig grupe zawodowa, bez ktorej system opieki
zdrowotnej nie jest w stanie sprawnie funkcjonowac. W zwiazku
z tym wazne jest, aby kierownictwo szpitala zapewnito piele-
gniarkom takie warunki pracy, ktére pozwolg im wykonywa¢ swo-
ja prace z maksymalng doktadnoscig i satysfakcjg. W artykule
prezentujemy koncepcje upodmiotowienia, kiére jest okreslane
jako wielowymiarowy proces przekazywania prawa do podejmo-
wania decyzji w rece pracownikow, wzmacniania ich samodziel-
no$ci i autonomii oraz entuzjazmu i zaangazowania. Koncepcja
ta moze zosta¢ wykorzystana w organizacji pracy zawodowej
pielegniarek. Prezentujemy model teoretyczny opracowany przez
Laschinger i wsp., ktory obrazuje wzajemne relacje zachodzace
pomiedzy cechami szpitala jako organizaciji, cechami pielegnia-
rek oraz cechami pacjenta, ktére powstajg dzieki stosowaniu
strategii upodmiotowienia. Omawiamy takze implikacje tego
modelu dla funkcjonowania instytucji opieki zdrowotnej oraz dla
funkcjonowania pacjentow. Wzajemna wspodtpraca pomigdzy
przetozonymi, pielegniarkami i ich pacjentami moze przynosi¢
korzysci zaréwno dla szpitala jako organizacji, jak i dla samych
pielegniarek i ich pacjentow.

StOWA KLUCZOWE: upodmiotowienie psychologiczne, upodmio-
towienie strukturalne, upodmiotowienie pacjentéw, pielegniarki, za-
rzadzanie w opiece zdrowotnej.

Wprowadzenie

System opieki zdrowotnej jest jednym z fundamen-
tow wspobiczesnego panstwa [1, 2]. Rosngce potrzeby
zdrowotne starzejgcych sie spoteczenstw i zwigzana
z tymi potrzebami presja na wzrost wydatkéw na opie-
ke zdrowotng to podstawowe wyzwania stojgce dzisiaj
przed rzgdami wielu panstw, a skuteczne wykorzystanie
zasobow sektora zdrowia moze powstrzymaé nadmier-
ny wzrost kosztéw, przy jednocze$nie wigkszych ko-
rzyéciach zdrowotnych [3]. Najwazniejszym czynnikiem
decydujgcym o jakos$ci i efektywnosci systemu opieki
zdrowotnej sg zasoby ludzkie: zdrowie i zycie pacjen-
tow, a takze jakos¢ swiadczonych ustug medycznych,
zalezna od kompetencji personelu i jakosci zarzadzania
[4]. W literaturze od dawna wskazuje sig, ze aby popra-
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ABSTRACT

Nursing as a profession is indispensable to the smooth running
of the health care system. Hence, nurses should be provided
with conditions which allow them to do their job with maximum
precision and satisfaction. The article presents the concept of
empowerment which is defined as a multidimensional process
of giving the employees opportunities for decision-making, en-
couraging autonomy, enthusiasm and engagement. The theory of
empowerment may be used for managing the work of nurses. We
present the theoretical model proposed by Laschinger and colle-
agues which shows mutual relationships between the hospital as
an organization, nurses as well as patients, which is the effect of
employing empowerment in the workplace. Practical implications
for the system of health care as well as for functioning of the pa-
tients are discussed. Cooperation between supervisors, nurses,
and their patients can benefit the hospital as an organization, as
well as nurses and their patients.

KEYWORDS: psychological empowerment, structural empower-
ment, patients’ empowerment, nurses, health care management.

wi¢ stan opieki zdrowotnej, potrzebne sg zmiany w za-
rzgdzaniu organizacjami systemu opieki zdrowotnej [4,
5]. Zmian wymaga m.in. sposob zarzgdzania pracg pie-
legniarek i pielegniarzy (poniewaz zawdd ten wykonujg
gtéwnie kobiety, w dalszej czesci tekstu, dla uprosz-
czenia, postugujemy sie terminem: pielegniarki), tak
aby wykonywali swojg prace z satysfakcjg [6]. Wyko-
nywanie tego odpowiedzialnego zawodu, zwigzanego
z opiekg nad innymi ludzmi, niesie bowiem wiele sytu-
acji trudnych, wymagan i obciazen psychofizycznych [7,
8]. Zapewnienie odpowiednich warunkéw pracy stwarza
szanse na efektywng opieke nad pacjentami. Wtasciwy
system zarzgdzania organizacjg moze przyczyniac sie
do redukc;ji stresu zwigzanego z pracg, zwiekszaé przy-
wigzanie pracownika do organizacji i poziom odczuwa-
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nego zadowolenia z pracy, przez co korzysci czerpig nie
tylko pracownicy ochrony zdrowia, ale takze ich pacjen-
ci[7, 8].

Celem artykutu jest prezentacja koncepcji upodmioto-
wienia (ang. empowerment) oraz jej zastosowania w za-
rzadzaniu personelem medycznym. Zostata ona zaczerp-
nieta z obszaru badan nad organizacjami i z powodzeniem
zaadoptowana do zarzadzania w placéwkach opieki zdro-
wotnej, przede wszystkim w pracy pielegniarek.

Ogolna charakterystyka upodmiotowienia

Zanim przejdziemy do analizy strategii zarzgdzania
okres$lanej angielskim terminem: empowerment, pro-
ponujemy najpierw przyjrze¢ sie jego ttumaczeniom na
jezyk polski, gdyz, podobnie jak w przypadku innych
pokrewnych poje¢ [9], panuje tu pewne zamieszanie
terminologiczne. W literaturze polskojezycznej mozna
odnalez¢ takie okreslenia jak: upodmiotowienie [10,
11], upetnomocnienie [12-14], uwtasnowolnienie [15],
uprawnienie [16] czy tez uprawomocnienie [17]. Ponadto
cze$¢ badaczy postuguje sie po prostu pojeciem an-
glojezycznym: empowerment bez jego ttumaczenia [10,
17]. W niniejszej publikacji przyjmujemy ttumaczenie
tego terminu jako: upodmiotowienie i nim postugujemy
sie w catym artykule. Strategia upodmiotowienia opiera
sie bowiem na wdrazaniu w organizacji systemowych
i konsekwentnych dziatan z zakresu zarzgdzania zaso-
bami ludzkimi, ktére wzmocnig podmiotowe zaanga-
zowanie pracownikéw, tworzac atmosfere otwartosci
i zaufania [10].

Upodmiotowienie w organizacji jest konstruktem
ztozonym i wielowymiarowym [13]. Moze swoim zasie-
giem obejmowac praktycznie wszystkie sfery funkcjo-
nowania organizacji. Ujecia upodmiotowienia obecne
w literaturze przedmiotu [10, 18] zwracajg uwage na kil-
ka jego istotnych charakterystyk, takich jak: uczestnic-
two pracownika w podejmowaniu decyzji, wspieranie
pracownikOw przez przetozonych, zwigkszanie ich nie-
zalezno$ci i autonomii, co prowadzi do redukcji ich bez-
silnosci i do wzrostu motywacji [19]. Upodmiotowienie
jest procesem umozliwiajgcym pracownikom kreatywne
dziatanie i podjecie wtasnej inicjatywy poprzez przeka-
zanie im mozliwosci podejmowania decyzji, a takze od-
powiedniego stopnia swobody dziatan przy zachowaniu
petnej odpowiedzialnosci za ich realizacje [20]. Dzieki
temu pracownicy uzyskujg coraz wiekszg kontrole nad
wiasnym dziataniem i coraz czesciej chca uczestniczyé
w podejmowaniu decyzji, ktére ich dotyczg [21].

Zagadnieniem upodmiotowienia zajmowano sig
z punktu widzenia réznych perspektyw [22], zwracajgc
uwage przede wszystkim na aspekt pracowniczy i sto-
pien wptywu klientow wewnetrznych na funkcjonowanie
organizacji [17, 23]. Nie sposéb jednak poming¢ kwestii

zasadniczej, a wrecz fundamentalnej przy zarzgdzaniu
organizacjami ustugowymi, a wiec pozycji zewnetrz-
nego klienta, ktéry wspottworzy system i kulture danej
organizacji (w przypadku ustug medycznych bedg to
oczywiscie pacjenci) [23]. Niniejszy artykut odnosi sie
do upodmiotowienia w ujeciach Kanter i Spreitzer [18,
24-26]. Pierwsza koncepcja odnosi sie do ptaszczyzny
organizacyjnej, okreslanej jako upodmiotowienie struk-
turalne (ang. structural empowerment), druga okresla
ptaszczyzne psychologiczng, indywidualng dla kazde-
go pracownika, okreslang jako upodmiotowienie psy-
chologiczne (ang. psychological empowerment) [27].
W tej publikacji poszerzamy te dwa ujecia o dodatkowy
wymiar, jakim jest upodmiotowienie pacjenta [24].
Teoria upodmiotowienia strukturalnego opisana
przez Kanter oraz teoria upodmiotowienia psychologicz-
nego opisana przez Spreitzer znalazty zastosowanie
w analizach pracy zawodowej pielegniarek [18, 24—26].
Skupiajac sie na funkcjonowaniu tej grupy zawodowej,
przedstawimy aplikacje koncepcji upodmiotowienia do
zarzadzania organizacjami opieki medycznej, przede
wszystkim w odniesieniu do pracy pielegniarek.

Zastosowania strategii upodmiotowienia

w pracy pielegniarek

Wspbtczesnie wskazuje sig, iz tradycyjne podejscie
do opieki medycznej jest niewystarczajgce, w zwigzku
z tym proponuje sie wprowadzenie w szpitalach modelu
upodmiotowienia, w ktorym pielegniarki wspotpracujg
z pacjentami, aby wspolnie stworzy¢ optymalny po-
ziom opieki zdrowotnej [24]. Model upodmiotowienia
jest uzyteczny w badaniach nad $rodowiskiem pracy
pielegniarek [28]. Wdrozenie strategii upodmiotowienia
jest szansg na stworzenie silnego i efektywnego sekto-
ra opieki zdrowotnej [29]. Upodmiotowienie to wyzwa-
lanie wiadzy drzemigcej w pielegniarkach: ich wiedzy,
doswiadczenia i motywacji oraz ukierunkowanie tej sity
na osiggniecie celu, jakim jest nie tylko zdrowie i zy-
cie pacjenta, ale takze obustronne poczucie komfortu
i bezpieczenstwa. Pielegniarki, kierujac sie wtasng roz-
wagg i roztropnoscia, moga przekracza¢ zwyczajowe
wymogi wchodzgce w zakres ich obowigzkow po to, by
w sposéb mozliwie doskonaty zaspokajac potrzeby pa-
cjentéw [12].

Model zaproponowany przez Laschinger i wsp. [24]
przedstawia wzajemne relacje zachodzgce pomiedzy
cechami organizacji, cechami pielegniarek i cechami
pacjenta, ktére powstajg dzieki stosowaniu strategii
upodmiotowienia (Rycina 1). Byt on weryfikowany em-
pirycznie w ramach réznych badan, ktére testowaty po-
szczeg6lne opisywane w nim zaleznosci gtéwnie w $ro-
dowisku zawodowym pielegniarek. Laschinger wraz ze
wsp. przeprowadzita liczne badania, ktére pokazaty ist-
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nienie dodatnich zaleznosci miedzy upodmiotowieniem
asatysfakcjgz pracy u pielegniarek oraz ujiemnych zalez-
nosci pomiedzy upodmiotowieniem a stresem i wypale-
niem zawodowym w pracy pielegniarek [26, 30, 31]. Pol-
skie badania pokazaty, ze upodmiotowienie strukturalne
w szpitalach sprzyja godzeniu sfery zawodowej i rodzin-
nej przez pielegniarki oraz nizszemu poziomowi odczu-
wanego konfliktu miedzy pracg a rodzing [32].

Cechy organizacji

Upodmiotowienie
strukiuraine
Cechy pielegniarek
Y
Upodimiotowienie
psychologiczne
upielegniarek

Zastosowanie strategii
upodmiotowienia
dopracy z pacentem

Cechy pacjenta

Rycina 1. Zastosowanie koncepcji upodmiotowienia w opiece zdro-
wotnej [24]
Figure 1. Application of the concept of empowerment in health care [24]

Z modelu opracowanego przez Laschinger i wsp.
[24] wynika, iz wprowadzenie w szpitalu strategii
upodmiotowienia strukturalnego, a wiec wprowadzenie
struktury spotecznej uprawniajgcej do konstruktywne-
go wypetniania powierzonych obowigzkéw, wigze sie
z wyksztatceniem sie upodmiotowienia psychologiczne-
go u pielegniarek. Pielegniarki, doSwiadczajac wspar-
cia ze strony przetozonych, czujg sie kompetentne, sg
przekonane, ze ich praca ma duzg warto$¢ w procesie
opieki nad pacjentem. Upodmiotowienie psychologicz-
ne u pielegniarek powstaje, gdy ich przetozeni wspie-
rajg niezaleznos¢, autonomie w podejmowaniu decyzji
i wyrazajg zaufanie do kompetencji swoich pracownic.
Dzieki temu z kolei pielegniarki wykorzystujg nabyte
zaufanie, umiejetnosci i do$wiadczenia w kontaktach
z pacjentami, co prowadzi do upodmiotowienia pa-
cjenta. Pacjenci dostrzegaja, ze majg wiekszy dostep
do informacji, wsparcia i zasobdw, a takze majg mozli-
wo$C uczenia sig, jak dbac¢ o wtasne zdrowie. Czujg sie
wigc psychologicznie upodmiotowieni, majg wigksze
poczucie wtasnej warto$ci oraz odczuwajg satysfakcje
z opieki zdrowotnej, ktérej doswiadczyli. Upodmioto-
wienie strukturalne wprowadzone w szpitalu prowadzi
wiec ostatecznie do zapewnienia nalezytej opieki pa-
cjentom, jest zatem wypetnieniem misji, jakg majg do
spetnienia pracownicy stuzby zdrowia.

Upodmiatawiajgce Srodowisko pracy jest wsparciem
dla pielegniarek w pozytywnym postrzeganiu wtasnej
pracy oraz zrdédtem ogo6lnego zadowolenia pacjentéw
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z opieki zdrowotnej. Strategia upodmiotowienia za-
ktada, iz pacjenci zostajg upowaznieni i jednocze$nie
zobowigzani do podjecia aktywnego uczestnictwa
w dochodzeniu do zdrowia. Nie sg oni biernymi od-
biorcami oddziatywan medycznych, lecz wykorzystuja
swoj wiasny potencjat, dzieki czemu szybciej wracajg
do zdrowia. Pielegniarki w swojej pracy wspodtpracujg
z pacjentami, aby przekaza¢ im niezbedne informacje,
zasoby, a takze wsparcie, ktérego pacjenci od nich
oczekujg. Istotng role w tym procesie odgrywajg re-
lacje pomiedzy pielegniarkami i pacjentami oparte na
zasadzie wzajemnego zaufania i szacunku. Placéwki,
w ktorych zostaty wdrozone programy oparte na strate-
gii upodmiotowienia, moga pochwali¢ sie wysoka jako-
$cig opieki nad pacjentem oraz dgzeniem do perfekciji,
innowacyjnosci i petnej fachowosci ze strony pielegnia-
rek. Takze pacjenci dostrzegajg, ze opieka zdrowotna
w tych placéwkach $wiadczona jest na bardzo wysokim
poziomie [28].

Trzy obszary zastosowania strategii
upodmiotowienia

Strategia upodmiotowienia moze zosta¢ zastosowana
w trzech obszarach funkcjonowania instytucji stuzby
zdrowia — moze odnosi¢ sie do pracy przetozonych,
pielegniarek oraz do pacjentéw. Wskazemy ponizej na
specyfike kazdego z tych obszaréw.

Upodmiotowienie strukturalne w szpitalu

Zaktady opieki zdrowotnej nalezg do organizacji, dla
ktérych zapewnienie jak najwyzszej jakosci $wiad-
czen jest wartoscig priorytetowg, bowiem dobra jakosé
przektada sie na zdrowie, zaufanie, bezpieczenstwo,
a przede wszystkim zycie pacjenta [33]. Troska o ja-
kos¢ ustug powinna by¢ priorytetem catego personelu
zaktadu, a zwtaszcza dyrekcji i catej kadry zarzgdza-
jacej. Upodmiotowienie jest traktowane jako metoda
zarzadzania organizacja, ktéra odnosi sie takze do ka-
dry kierowniczej [34]. W ujeciu Kanter upodmiotowienie
strukturalne to zdolno$¢ do mobilizacji wszelkich do-
stepnych mozliwosci, informacji, zasobow i wsparcia,
aby zrealizowac okre$lony cel [24]. Kanter opisuje dwie
podstawowe struktury w organizacji: strukture mozliwo-
§ci (ang. structure of opportunity) i strukture mocy (ang.
structure of power). Struktura mozliwo$ci odnosi sie do
warunkéw pracy, ktére bedg w petni wykorzystywaty
umiejetnosci i wiedze pracownika w sposob efektyw-
ny. Struktura mozliwo$ci zapewnia pracownikom mozli-
woé¢ doskonalenia zawodowego oraz awansu.
Natomiast na strukture mocy sktada sie dostep do:
informacji, zasobow i wsparcia [24]. Posiadane przez
pracownika informacje to nie tylko wiedza technicz-
na i doswiadczenie zawodowe, ale takze znajomos¢



wartosci cenionych w organizacji oraz celéw i polityki
kadry kierowniczej. Wiedza ta powinna by¢ wykorzy-
stana przez pracownika w sposéb efektywny. Zasoby
gwarantujg pracownikowi dostep do odpowiedniego
sprzetu, materiatéw, wyposazenia i $rodkéw, bedacych
warunkiem koniecznym wykonywania powierzonych
obowigzkow, to takze czas niezbedny pracownikowi na
wykonanie obowigzkéw stuzbowych. Z kolei na wspar-
cie sktadajg sie przede wszystkim informacje zwrotne
od przetozonych i wspotpracownikédw oraz wskazowki
i informacje pomocne w rozwigzywaniu probleméw.
Dostep do powyzszych struktur jest tatwiejszy,
gdy w organizacji wystepuje upodmiotowienie formal-
ne (ang. formal power) i upodmiotowienie nieformalne
(ang. informal power) [24]. Upodmiotowienie formalne
dotyczy tych aktywnoséci pracownika, ktére umozliwiajg
mu elastyczno$¢ oraz autonomie i swobode w podej-
mowaniu decyzji. Swoboda ta ma swoje zrédto w prawi-
dtowych relacjach i sojuszach pomiedzy pracownikami
oraz ich przetozonymi. Natomiast upodmiotowienie nie-
formalne odnosi sie do atmosfery, jaka panuje w organi-
zacji. Utatwieniu dostepu do struktur mozliwosci i mocy
sprzyja atmosfera otwartosci, wzajemnego zaufania,
kolezenstwa oraz wsparcia spotecznego.
Wprowadzeniu strategii upodmiotowienia w szpita-
lu muszg towarzyszy¢ zmiany w zakresie sprawowania
wiadzy w organizacji, dostepu do informacji i wiedzy
oraz przeksztatcenia w systemach motywacyjnych. Wy-
maga to nie tylko zmiany sposobu postrzegania pracy,
ale przede wszystkim zmniejszenia kontroli przez prze-
tozonych oraz woli autonomicznego dziatania i wigk-
$zego angazowania si¢ w prace wykonawcow zadan [35].
Moze to jednak nie$¢ szereg korzysci zaréwno dla organi-
zacji, jak i dla zatrudnionych w niej pielegniarek, co poka-
zujg wyniki badan, prowadzonych takze w Polsce [22].

Upodmiotowienie psychologiczne pielegniarek

Omawiany model postuluje zastosowanie strategii
upodmiotowienia strukturalnego w pracy pielegniarek,
dzieki czemu dochodzi do upodmiotowienia psycholo-
gicznego pielegniarek [24]. Pielegniarkom, poprzez fakt
najczestszego kontaktu z pacjentami i ich rodzinami,
przypisuje sie fundamentalne znaczenie w tworzeniu
pozytywnej atmosfery hospitalizacji i w kreowaniu wi-
zerunku placéwki [33]. Wyzwania, jakie stoja w zwigzku
z tym przed kazdg pielegniarka, to zrozumienie roli i po-
czucie sensu oraz $wiadome wspbtuczestnictwo w pro-
cesach umacniania zdrowia, leczenia, pielegnowania
i ratowania zycia. Dbato$¢ o prestiz zawodu pielegniar-
ki powinna by¢ wsparta ciagtym rozwojem pielegniarek
i ksztattowaniem ich $wiadomosci co do celéw dziata-
nia placéwki, podnoszeniem poziomu profesjonalizmu
oraz formowaniem prawidtowych postaw poprzez od-

powiednie zmotywowanie i zintegrowanie personelu
pielegniarskiego [33]. Zadania te mogg zosta¢ wykona-
ne dzigki strategii upodmiotowienia.

Upodmiotowienie psychologiczne to proces motywa-
cyjny, w wyniku ktérego pracownik ksztattuje osobiste
przekonania o znaczeniu roli, jakg odgrywa w organiza-
cji [18]. Proces ten moze zachodzi¢ w srodowisku pracy,
w ktorym kfadzie sie szczegdlny nacisk na motywowa-
nie pracownikéw. Upodmiotowienie psychologiczne,
jako rodzaj indywidualnej motywacji, obejmuje cztery
wymiary: nadanie osobistego znaczenia wykonywanej
pracy (ang. meaning), znajomos$¢ wiasnych kompetenc;ji
(ang. competence), przekonanie o mozliwosci dokony-
wania proaktywnych wyboréw (ang. self-determination)
i przekonanie o warto$ci pracy wtasnej (ang. impact)
[27, 36, 37]. Upodmiotowiony psychologiczne pracow-
nik wykonuje swojg prace z ochotg, checig i poczuciem,
ze ma wptyw na to, co robi.

Nadanie osobistego znaczenia wykonywanej pracy,
poczucie, ze jest ona wazna, wynika z relacji pomig-
dzy wymaganiami stawianymi w miejscu pracy a prze-
konaniami, warto$ciami i ideatami uznawanymi przez
pracownikéw [38]. Znajomo$¢ wtasnych kompetenciji
odnosi sie do mozliwosci efektywnego wykonywania
powierzonych obowigzkow [27]. Ten wymiar upodmioto-
wienia psychologicznego zawiera w sobie przekonanie
i wiare pracownika w mozliwo$¢ wykonywania obowigz-
kéw z nalezytg biegtoScig i profesjonalizmem. Trzeci
z wymiaréw, przekonanie o mozliwosci dokonywania
proaktywnych wyboroéw, wigze sie z poczuciem auto-
nomii i niezalezno$ci oraz przekonaniem pracownika,
ze ma on wptyw na wykonywang prace [38]. Natomiast
przekonanie o wartosci wtasnej pracy nawigzuje do po-
czucia pracownika, ze ma on mozliwo$¢ samodzielnego
wptywu i oddziatywania na miejsce pracy, przekonanie,
ze jego wiasne dziatania moga mie¢ wptyw na istotne
cele organizacji [27].

Pielegniarki o wyzszym poziomie psychologicznego
upodmiotowienia przejmujg wiekszg inicjatywe w dzia-
taniu i rozwigzywaniu probleméw, majg takze $wiado-
mos$¢, ze pracujg dla pacjenta, a nie dla przetozonych,
lepiej i szybciej dostrzegajg potencjat pacjentéw, ktory
starajg sie wykorzysta¢ w celu wzmocnienia udziatu pa-
cjenta w powrocie do stanu rbwnowagi zdrowotnej [35].
Zgodnie z zatozeniami koncepcji upodmiotowienia pie-
legniarki moga promowac zdrowie pacjentéw poprzez
stwarzanie i zapewnianie pacjentom dostepu do warun-
kéw upodmiatawiajgcego srodowiska szpitalnego [24].

W strategii upodmiotowienia nie ma miejsca na apo-
dyktyczne zachowania pielegniarek, ktore jako eksperci
kierujg procesem leczenia pacjenta i oczekujg, ze pa-
cjencibedajedynie wykonywaliich polecenia [24]. Wrecz
przeciwnie, pielegniarki powinny wspotpracowac z pa-
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cjentami w dazeniu do optymalizacji ich stanu zdrowia.
Owa wspbétpraca powinna opiera¢ si¢ na wzajemnym
zaufaniu i wsparciu oraz wsp6lnym okres$laniu informa-
cji i czynnikbw niezbednych do powrotu do zdrowia.
W interakcji pielegniarka — pacjent dgzy sie do stwo-
rzenia optymalnych warunkéw zdrowotnych, ktére to
warunki pacjent jest w stanie samodzielnie podtrzymac
w sytuacjach zycia codziennego. Tak wigc upodmioto-
wione pielegniarki przekazujg swym pacjentom swojg
wiedze i umiejetno$ci, dajg im poczucie zrozumie-
nia i wsparcia, dzieki czemu pacjenci takze stajg sie
upodmiotowieni.

Laschinger wraz ze wsp. [24], opracowujac model
teoretyczny, zaproponowali kilka przyktadéw praktycz-
nych odnoszacych sie dziatan pielegniarek. Przyktady te
odwotujg sie do wymiaréw upodmiotowienia struktural-
nego w ujeciu Kanter, tj. dostepu do informacji, dostepu
do wsparcia, dostepu do zasobdw, dostepu do mozliwo-
§ci uczenia sig i rozwoju oraz upodmiotowienia formalne-
go i nieformalnego. Zgodnie z zatozeniami opisywanego
modelu pielegniarki, dajgc swoim pacjentom dostep do
informacji, powinny dostarcza¢ im wszystkich niezbed-
nych informacji i udziela¢ wyczerpujgcych odpowiedzi
na zadawane pytania [24]. Ponadto pielegniarki powinny
wykonywac wszelkie czynnosci dopiero po uprzednim
wyttumaczeniu celu i specyfiki swojego dziatania. Takze
dozowanie lekbw oraz poddawanie zabiegom powinny
by¢ poprzedzone poinformowaniem pacjenta o istocie
i skutkach danego $rodka lub zabiegu. W upodmiata-
wiajgcych pacjenta warunkach szpitalnych warto takze
zadba¢, aby pielegniarki wprowadzaty pacjenta w spe-
cyfike funkcjonowania szpitala oraz zapoznawaty go
Z nowym otoczeniem szpitalnym.

Dawanie poczucia wsparcia i zrozumienia jest zada-
niem trudnym, ale koniecznym z punktu widzenia stra-
tegii upodmiotowienia. Okazujac wsparcie, pielegniarki
powinny dgzy¢ do poznania uczué, przekonan i mysli
pacjenta, ktére mogg mie¢ wptyw na ich dalszg wspét-
prace. Ponadto pacjent powinien czu¢, ze jego oczeki-
wania i nadzieje sg szanowane, a takze ze ma prawo
wyboru drogi doj$cia do zdrowia. Wsparcie wigze sie
rowniez z gwarancjg, ze prawa pacjenta nie zostang
w zadnym wypadku naruszone. Relacja pacjent — piele-
gniarka powinna wiec opiera¢ sie na zasadzie partner-
stwa i wzajemnego szacunku [24]. Tworzac atmosfere
wsparcia, pielegniarki poprzez niezwtoczne reagowanie
na skargi i zazalenia pacjentéw oraz szanowanie wybo-
row pacjenta mogg dgzy¢ do utrzymania w ich szpitalu
klimatu spokoju i zaufania.

Poprzez dostarczanie zasobow gwarantuje sie pa-
cjentom utatwienie im dostepu do zasobdéw zaréwno
klinicznych, jak i spotecznych. Pacjent powinien mie¢
mozliwo$¢ kontaktu ze wszystkimi cztonkami zespotu
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interdyscyplinarnego. Powinien mie¢ takze zapewnio-
ny czas niezbedny do zrealizowania czynnosci 0so-
bistych (np. higiena osobista, positki, odpoczynek).
Dostarczanie zasobéw to takze niesienie pomocy pa-
cjentom w identyfikacji ich osobistych zasobéw [39],
zdolnos$ci samoopieki i wiasnych mocnych stron [24],
a wiec takze uczenie pacjenta samodzielnego dbania
o wiasne zdrowie. Pielegniarki powinny dostarczaé
swoim pacjentom takze mozliwosci uczenia sig i rozwo-
ju. Umiejetnosci te wigzg sie gtéwnie z uswiadamianiem
pacjentom istoty i specyfiki ich wtasnych probleméw
zdrowotnych. Jest to mozliwe m.in. dzieki zapoznawaniu
pacjentow z nowoczesng technologig. Poinformowane-
go i uswiadomionego pacjenta nalezy jeszcze wesprzeé
w stosowaniu nabytej wiedzy i umiejetnosci w praktyce
zycia codziennego.

Upodmiotowienie pacjenta nie moze pomijaé roli
rodziny i przyjaciot w procesie optymalizacji zdrowia.
Pielegniarki powinny tworzy¢ i promowa¢ atmosfere
silnych sojuszy z pacjentami i wszystkimi cztonkami ze-
spotu interdyscyplinarnego. Powinny takze wspotpraco-
wac z pacjentami i ich rodzinami w celu rozwoju sojuszy
wspierajgcych pacjenta w szpitalu i po jego opuszcze-
niu [24]. Natomiast z punktu widzenia upodmiotowienia
formalnego pielegniarki powinny wspiera¢ i dgzy¢ do
rozwoju samodzielnosci pacjenta. Wszystkie te dzia-
tania opierajg sie na zasadach wzajemnej dobrej ko-
munikacji. Pielegniarki powinny unika¢ przyjmowania
postawy dominujacej i narzucania wiasnego zdania
pacjentom. Pacjenci powinni by¢ wrecz namawiani do
samodzielnego podejmowania decyzji 0 wtasnej opiece
zdrowotnej [24].

Upodmiotowienie pacjentow

Trzeci obszar upodmiotowienia dotyczy pacjentéw.
Wspbétczesnie zwraca sie¢ szczegblng uwage na pa-
cjenta, ktory jest aktualnym lub potencjalnym Swiad-
czeniobiorcg ustug medycznych i ksztattuje rynek
ustug medycznych poprzez wyrazanie wtasnych opinii
i oczekiwan. Wymusza to na $wiadczeniodawcach ko-
nieczno$¢ dostosowywania sie do potrzeb i oczekiwan
pacjentow. Koncepcja zabiegania o wysoki standard
ustug wystepuje od dawna w zatozeniach, gorzej na-
tomiast bywa z jej realizacjg [40]. Coraz popularniejsza
staje sie idea dbatosci o oferte zgodng z oczekiwania-
mi pacjenta i jednoczesnie na odpowiednim poziomie
profesjonalizmu. Jest to zadanie dosy¢ trudne w reali-
zacji, gdyz obejmuje swoim zasiegiem catg organiza-
cje: kierownictwo i przetozonych, pielegniarki, a takze
pacjentow. Konieczne jest monitorowanie jakos$ci ustug
medycznych nie tylko przez $wiadczeniodawcow, czyli
pielegniarki i ich przetozonych, ale takze przez pacjen-
tow. Opinia tych ostatnich ma bowiem duze znacze-



nie marketingowe, gdyz coraz czesciej pacjent, a nie
Swiadczeniodawca, decyduje, w ktérym zaktadzie opie-
ki zdrowotnej bedzie sie leczyt [40].

Placowki opieki zdrowotnej chcagce wzmacnia¢ swa
pozycje i budowac¢ przewage konkurencyjng w sekto-
rze ustug medycznych muszg traktowaé dobro pacjenta
jako warto$¢ podstawowg. Wyrazem ich sukcesu be-
dzie wtasnie pacjent, ktory opuszczajac placowke, jest
w petni usatysfakcjonowany ze Swiadczonych ustug
i jest przekonany o tym, ze gdy zajdzie potrzeba dal-
szego leczenia lub kolejnej hospitalizacji, ustuga znowu
bedzie wykonana na wysokim poziomie [33]. Wspbdtcze-
$nie chory postrzegany jest jako petnoprawny, czynny
wspotuczestnik procesu pielegnowania, a realizowa-
ne czynnosci pielegnacyjne sg wynikiem wzajemnej
wspotpracy zespotu medycznego z pacjentem. W duzej
jednak mierze to od pielegniarki zalezy, jak pacjent ho-
spitalizowany bedzie radzit sobie w chorobie, jak znie-
sie ucigzliwosci zwigzane z procesem diagnozowania
i leczenia, jak zostanie przygotowany do powrotu do
$rodowiska domowego. Zgodnie z koncepcjg upodmio-
towienia [24] upodmiotowiony pacjent to cztowiek, ktéry
jest przekonany, ze ma dostep do informacji, wsparcia,
zasobow oraz mozliwosci uczenia sie i rozwoju. Owo
przekonanie umozliwia optymalizacje zdrowia pacjenta,
daje poczucie zadowolenia z opieki pielegniarskiej oraz
wzmacnia poczucie kompetencji i mozliwosci wptywu
na wtasne zycie [24]. Wyniki badah wskazuja, ze sa-
tysfakcja z opieki pielegniarskiej jest najwazniejszym
wskaznikiem zadowolenia pacjenta z catosciowej opie-
ki Swiadczonej w szpitalu [33]. Przekonanie pacjenta,
ze ma wiekszy dostep do informacji, wparcia, zasobow
i mozliwos$ci uczenia sig, sprawia, ze pacjent jest w sta-
nie przenie$¢ nabyte do$wiadczenia takze do sytuaciji
zycia codziennego. Upodmiotowiony pacjent jest wiec
w stanie dbaé o siebie i promowac¢ wtasne zdrowie tak-
ze po opuszczeniu szpitala. Dodatkowo moze takze do-
Swiadczy¢ wiekszego poczucia sensu zycia oraz wiek-
szej wiary we wtasne mozliwosci i kompetencije [24].

Konkluzje

Kompleksowa opieka, wzmacnianie pozycji pacjentéw
i upodmiotowienie ich sg przewodnikami w tworzeniu
wysokiej jako$ci opieki, gwarantujg pozytywne wyniki
zarbwno pielegniarkom, ich przetozonym, jak i ich pa-
cjentom [33]. Model upodmiotowienia zaproponowany
przez Laschinger i wsp. [24] opisuje wzajemne relacje
zachodzgce pomiedzy pielegniarkami, ich przetozony-
mi oraz pacjentami oparte na zasadach wynikajgcych
ze strategii upodmiotowienia strukturalnego oraz psy-
chologicznego. Wskazuje on takze na wazny obszar,
jakim jest upodmiotowienie pacjenta. Wzajemna wspot-
praca na tych trzech szczeblach moze mie¢ pozytywny

wptyw zarobwno na szpital jako organizacje, jak i na jego
pracownikow i oczywiscie pacjentow.

Jak to zostato wskazane, strategia upodmiotowie-
nia moze by¢ skutecznie stosowana w organizacjach
ochrony zdrowia. Cho¢ budowanie otwartoéci i zaufa-
nia nie jest prostym zadaniem, a zaufanie w organiza-
cji jest zalezne od wielu czynnikow [41], to wdrazanie
systemowych i konsekwentnych dziatah, ktére pro-
mujg upodmiotowienie, przynosi korzysci organizaciji
[10]. Podmiotowe zaangazowanie pracownikdéw opieki
zdrowotnej, a zwtaszcza pielegniarek, moze przetozy¢
sie na sposéb ich podejscia do pacjentéw, a w konse-
kwencji wptywa¢ na postawy samych pacjentéw [24].
Opieka pielegniarska stanowi jeden z wazniejszych
i najczesciej ocenianych obszaréw dziatalnosci zakta-
du opieki zdrowotnej, a ocena ta uzalezniona jest nie
tylko od cech osobowosciowych reprezentantow per-
sonelu pielegniarskiego, jego merytorycznego przygo-
towania, poziomu profesjonalizmu, wtasciwej postawy
wobec pacjenta i jego problemow, ale od rozwigzan
organizacyjnych lezgcych w kompetencjach kierownika
pionu pielegniarskiego. Propozycja wdrozenia strategii
upodmiotowienia w pracy pielegniarek moze mie¢ zna-
czenie dla usprawnienia funkcjonowania instytucji opie-
ki zdrowotne;j.
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STRESZCZENIE

Zatozenia. Celem pracy jest zaprezentowanie przyktadowego
planu opieki pielegniarskiej nad przebywajgcym w Srodowisku
domowym pacjentem geriatrycznym po zabiegu endoprotezo-
plastyki. Proponowany plan opieki oparty zostat na klasyfikacji
ICNP, bedacej migdzynarodowym standardem dla terminologii
pielegniarstwa, rekomendowanym przez ICN, a w Polsce przez
PTP oraz Akredytowane Centrum Badania i Rozwoju ICNP®.
Klasyfikacja ta porzadkuje terminologie specjalistyczng poprzez
stworzenie stownika referencyjnego termindw wykorzystywanych
do stawiania diagnozy pielegniarskiej, planowania dziatan i oce-
niania wynikow, ktorym przypisane sg odpowiednie kody nume-
ryczne. Dzigki temu staje sie ona uniwersalnym narzedziem do
porozumiewania si¢ pielegniarek na catym $wiecie i do zapew-
niania odpowiedniej jakosci tej opieki.

Prezentacja przypadku. J.S., lat 94, po zabiegu endoprotezo-
plastyki eliptycznej potowiczej stawu biodrowego prawego wy-
konanym z powodu ztamania szyjki kosci udowej. Po leczeniu
na oddziale chirurgii urazowo-ortopedycznej wypisana w stanie
dobrym do domu z zaleceniem przyjmowania lekéw oraz reha-
bilitacji. Opieke nad Panig J.S. sprawujg cztonkowie najblizszej
rodziny, pielegniarka opieki dfugoterminowej oraz fizjoterapeu-
ta. Wedtug skali Katza (ADL) pacjentke charakteryzuje sie jako
znacznie niesprawng; ocena wg skali Lawtona (IADL) wskazuje
na stan okreslany jako umiarkowanie zalezny.

Wyniki. U pacjentéw w wieku geriatrycznym upadki sg powaznym
problemem spotecznym z uwagi na ich powszechno$¢ i czgstosé
powiktan. Opieke pielegniarskg nad pacjentemnalezy zaplanowac,
opierajac sie na analizie dostepnej dokumentacji medycznej, wni-
kliwej obserwacii stanu zdrowia i potrzeb pacjenta oraz wywiadzie
z podopiecznym i cztonkami najblizszej rodziny. Zgodnie z obo-
wigzujgcymi standardami opieka ta to zindywidualizowany pro-
ces pielegnowania przygotowany z wykorzystaniem klasyfikacji
ICNP stanowigcej uniwersalny jezyk komunikacji miedzy perso-
nelem pielegniarskim na catym $wiecie; proces ten pozwala na
zapewnienie ciggtosci opieki i wysokiej jej jakosci.

StOWA KLUCZOWE: ztamanie, endoprotezoplastyka, pacjent
geriatryczny, proces pielegnowania.
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ABSTRACT

Assumptions. The aim of the research is to present an exempla-
ry plan of the geriatric patient care after endoprothesoplastic sur-
gery in home environment. The proposed care plan is based on
the classification of the ICNP, which is the international standard
for nursing terminology, recommended by the ICN, and in Poland
by the PTP and the Accredited Center for Research and Deve-
lopment of the ICNP®. This classification organizes specialized
terminology; by creating a reference dictionary of terms used in
the diagnosis of nursing, action planning and performance eva-
luation, which are assigned to the corresponding numeric codes.
As a result, it becomes a universal tool to communicate with nur-
ses around the world and to provide adequate quality of care.
Presentation of the case. J.S., a 94-year-old woman, after en-
doprosthetics with partial hip replacement made due to the hip
fracture. After having been treated at the Trauma and Ortopaedic
Surgery Ward, the patient was discharged from the hospital in
a good condition. She was prescribed with pharmacotherapy
and rehabilitation. The family members, district nurse and physi-
cal therapist have been taking care of Mrs J.S. The Katz’s Index
(ADL) signifies the patient as very dependent; according to Law-
ton’s Scale (IADL) the patient is mildly dependent.

Conclusions. Falls in older adults are a significant social pro-
blem due to their commonness and frequency of complications.
Nursing care of the patient should be planned by making a right
diagnosis based on analysis of the available medical documenta-
tion, careful observation of patient’s condition and his/her needs,
as well as interviewing his/her immediate family. According to the
current standards, it is based on the individualized process of nur-
turing prepared using the ICNP classification which constitutes
a universal language of communication between the nursing staff
around the world, allowing to provide continuity of care and high
quality.

KEYWORDS: fracture, endoprothesoplastic surgery, geriatric pa-
tient, nursing care.
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Wprowadzenie

U oséb w podesztym wieku ztamania szyjki kosci udo-
wej sg powszechnymi uszkodzeniami ukfadu ruchu.
Stanowig powazne zagrozenie zycia z powodu powi-
ktan, do ktérych dochodzi czesto wskutek trwatego
unieruchomienia pacjentéw w t6zku. Ztamania blizsze-
go konca kosci udowej wynikajg z ostabienia sity mie-
$niowej, zrzeszotnienia kosci, zmniejszenia sprawnosci
fizycznej oraz z postepujgcych zmian miazdzycowych
naczyn krwiono$nych mézgu. Do objawoéw Swiadcza-
cych o ztamaniu zalicza sig przede wszystkim zgtasza-
ny przez pacjenta bél w okolicy biodra i pachwiny; chory
nie jest w stanie usta¢ o wtasnych sitach, cho¢ przy zta-
maniach zaklinowanych czesto mozliwe jest chodzenie.
Ztamana konczyna ustawia sie w rotacji zewnetrznej
i przywiedzeniu, w przypadku znacznych przemiesz-
czenh konczyna moze ulec skroceniu [1].

Obecnie standardem w leczeniu ztaman szyjki ko-
$ci udowej jest zastosowanie endoprotezy potowiczej
bipolarnej. Metoda ta polega na umocowaniu w kosci
udowej cementowego lub bezcementowego trzpienia,
na ktérym nastepnie osadzana jest gtowa. taczy sie
ona z druga, nieco wiekszg gtowa, wprowadzang do pa-
newki wtasnej pacjenta. Ten typ endoprotezy powinno
stosowa¢ sie w ztamaniach osteoporotycznych szyjki
kosci udowej u starszych pacjentéw [2].

Wskazania do wykonania endoprotezoplastyki
stawu biodrowego to m.in. niepoddajgca sie leczeniu
zachowawczemu choroba zwyrodnieniowa stawu bio-
drowego wraz z towarzyszacymi jej dolegliwosciami
bélowymi, ograniczeniem ruchomosci oraz przykurcza-
mi, a takze ztamania szyjki ko$ci udowej wymagajace
nagtej interwencji.

Przeciwwskazaniami do zastosowania tej metody
leczenia sg: zakazenia stawu oraz skory w najblizszej
okolicy planowanego zabiegu, artropatia neurogenna,
znaczna osteoporoza, zaburzenia zakrzepowo-zato-
rowe, schorzenia ogoélnoustrojowe, znaczna otytosé,
a takze mtody wiek [3].

Pielegniarska opieka dtugoterminowa jest Swiad-
czona osobom, ktére nie kwalifikujg sie do leczenia
szpitalnego, a ich stan zdrowia wymaga systematycz-
nej i zwiekszonej opieki pielegniarskiej [4]. Sprawowa-
nie czynnosci pielegnacyjnych nad pacjentem powinno
odbywac sie zgodnie z etapami procesu pielegnowania,
dlatego podjecie opieki nalezy rozpoczaé¢ od zgroma-
dzenia danych na temat podopiecznego oraz postawie-
nia diagnozy pielegniarskie;.

Na podstawie diagnozy rodziny i spotecznosci lo-
kalnej pielegniarka opieki dfugoterminowej jest w stanie
wskaza¢ mozliwosci wtgczenia systemu wsparcia spo-
tecznego, ktdéry mozna podzielic na pierwotny i wtér-
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ny. Pierwotny system wsparcia spotecznego to najblizsze
osoby z otoczenia pacjenta: sgsiedzi, dalsza rodzina,
przyjaciele i znajomi. Wtérny system wsparcia spoteczne-
go, zwany réwniez instytucjonalnym, to grupy udzielajace
samopomocy oraz instytucje $wiadczace pomoc osobom
znajdujgcym sie w trudnych sytuacjach zyciowych [4].

Celem pracy jest zaprezentowanie przyktadowego
planu opieki nad przebywajgcym w Srodowisku domo-
wym pacjentem geriatrycznym po zabiegu endoprote-
zoplastyki. W tworzeniu planu wykorzystano miedzyna-
rodowy standard ICNP (ang. International Classification
Nursing Practice). Jest to klasyfikacja rekomendowana
przez ICN, do praktycznego zastosowania w pielg-
gniarstwie $wiatowym, oparta na ujednoliconej klasy-
fikacji nazewnictwa wraz z przypisanymi im kodami dla
poszczegblnych etapéw procesu pielegnowania, ktéry
jest procesem 3-etapowym (diagnoza pielegniarska,
dziatania, wyniki) [5].

W pracy wykorzystano metode indywidualnego
przypadku; dominujgcg technikg byfa technika analizy
dokumentacji, pozwalajagca na przygotowanie opisu
przypadku. W ramach wiodgcej metody zastosowano
rowniez technike wywiadu, pozwalajgcg doprecyzowac
zebrane informacje na potrzeby przygotowywanego
opisu. Réwnolegle skorzystano rowniez z metody ob-
serwacji [6, 7].

Opis przypadku

J.S,, lat 94, po zabiegu endoprotezoplastyki eliptycz-
nej potowiczej stawu biodrowego prawego wykonanym
z powodu ztamania szyjki kosSci udowej. Ztamanie byto
skutkiem upadku, do ktérego doszto w mieszkaniu
chorej, w godzinach nocnych, w drodze do toalety. Po
15 dniach pobytu na oddziale chirurgii urazowo-orto-
pedycznej Pani J.S. zostata wypisana do domu z za-
leceniem usuniecia szwéw chirurgicznych oraz kontroli
w poradni urazowo-ortopedycznej. Ponadto zalecono
przyjmowanie lekow: Clexane 40 1x1 s.c. oraz Proxacin
250 2x1 p.o. Kobiecie wystawiono takze skierowanie
do szpitala na oddziat rehabilitacji oraz zlecenie dal-
szej rehabilitacji w domu polegajgcej na wykonywaniu
¢wiczen usprawniajacych staw biodrowy prawy oraz na
nauce chodzenia z wykorzystaniem balkonika z petnym
obcigzeniem operowanej konczyny.

Od 10 lat (od $mierci meza) kobieta samotnie za-
mieszkuje parterowy dom jednorodzinny. W sgsiedztwie
J.S. mieszka jej syn wraz z rodzing, ktéry codziennie
odwiedza matke. Czestym gosciem Pani J. jest row-
niez jej corka. Syn z zong oraz corka kobiety wyrazili
gotowos¢ wigczenia sie do opieki po powrocie J.S. ze
szpitala. W sprawowaniu opieki nad Panig J. pomagajg
takze pielegniarka opieki dtugoterminowej Diecezjalnej
Stacji Opieki Caritas oraz fizjoterapeuta.



J.S. ma 167 cm wzrostu, wazy 60 kg. Na podstawie
obserwacji stwierdzi¢ mozna widoczny obrzek okoli-
cy podudzia kohczyny operowanej; skéra jest sucha,
w okolicy kosci krzyzowej, stawu skokowego prawego
oraz obu piet wyraznie zaczerwieniona. Okolica rany po-
operacyjnej sucha, czysta, bez oznak stanu zapalnego.

Pani J. nie potrafi samodzielnie wsta¢ z t6zka, ko-
rzysta z wozka inwalidzkiego, na ktérym jest w stanie
poruszac sie po mieszkaniu, nie potrafi jednak samo-
dzielnie przemieszczaé sie z t6zka na wozek. Kobieta
ma do swojej dyspozycji balkonik, z ktérego korzysta
niechetnie. Za jego pomoca jest w stanie przejsé kil-
ka metréw, czynno$¢ ta wymaga jednak asysty. Pani
J. nie wyrazita zgody na pobyt na oddziale rehabilitacji
pobliskiego szpitala, argumentujgc swojg decyzje che-
cig rehabilitacji w domu. J.S. korzysta z pieluchomajtek
z powodu przygodnego nietrzymania moczu i stolca.
Syn kobiety przyznaje, ze pieluchomajtki sg zanie-
czyszczone najczesciej w godzinach rannych. Kobieta
nie potrafi samodzielnie korzysta¢ z toalety; wymaga
pomocy przy wykonywaniu toalety catego ciata. Positki
spozywa samodzielnie, sg one jednak wcze$niej przy-
gotowywane przez ktérego$ z cztonkéw rodziny. Pani J.
samodzielnie gospodaruje pieniedzmi, potrafi korzystaé
z telefonu. Kobieta pamigta o przyjmowaniu lekéw, nie
potrafi jednak samodzielnie ich przygotowac. Pani J.
nie zostata wyedukowana w zakresie podawania iniek-
cji podskoérnych leku przeciwzakrzepowego. Zabieg ten
wykonywany jest zazwyczaj przez pielegniarke opieki
dtugoterminowe;.

Pani J. jest zorientowana co do miejsca, czasu i wia-
snej osoby, zachowuje kontakt logiczny z otoczeniem.
J.S. moéwi pétszeptem, rzadko sie uSmiecha. Jest wy-
raznie niezadowolona ze swej obecnej sytuacji zycio-
wej. Skarzy sie na fakt okresowego nietrzymania moczu
i stolca oraz uzaleznienia od innych podczas zaspokaja-
nia podstawowych potrzeb. Jest zaniepokojona brakiem
mozliwosci swobodnego przemieszczania sig po swoim
domu. Przyznaje, ze z powodu dolegliwoéci bolowych
konczyny operowanej i w obawie przed ponownym
upadkiem niechetnie korzysta z balkonika. Wiecej czasu
w ciggu dnia spedza w t6zku z zatozonymi barierkami,
co skutkuje problemami ze snem w nocy. Pani J. czesto
prowadzi rozwazania nad Smiercig i umieraniem.

Wedtug skali Katza (ADL) pacjentke charakteryzu-
je sie jako znacznie niesprawng (suma pkt 1), zalezng
w nastepujgcych czynnosciach: samodzielne kgpanie
sie, ubieranie, korzystanie z toalety, przemieszczanie
sie oraz kontrolowanie wydalania moczu i stolca [8].
Ocena wg skali Lawtona (IADL) — 11 pkt — pozwala nato-
miast okresli¢ stan pacjentki jako umiarkowanie zalezny:
w zakresie gospodarowania pieniedzmi, korzystania z te-
lefonu, przygotowywania i przyjmowania lekéw Pani J.

wymaga niewielkiej pomocy. Przemieszcza¢ sie na
wieksze odlegtosci, wychodzi¢ na zakupy po artyku-
ty spozywcze, przygotowac sobie positki, wykonywaé
prace domowe (np. sprzatanie), majsterkowac i wyprac
swoje rzeczy — tych czynnosci kobieta nie jest w stanie
wykona¢ samodzielnie. W zakresie zadnej z ww. czyn-
nosci kobieta nie jest catkowicie niezalezna [9].

Tabela 1. Ocena podstawowych czynnoéci dnia codziennego wg skali ADL
Table 1. Evaluation of daily living basic activities according to ADL scale

Samodzielnos¢
Czynnosci/Actions Pazzzlﬁ:}ravze-
pendence
Kapanie sie/Bathing 0
Ubieranie i rozbieranie sig/Dressing and undressing 0
Korzystanie z toalety/Using the toilet 0
Wstawanie z tozka i przemieszczanie si¢ na fotel/Getting up 0

out of bed and moving on the chair
Samodzielne jedzenie/Independent eating 1

Kontrolowanie wydalanie moczu i stolca/Controlling the
excretion of urine and stool

Suma punktow/Total points 1

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Tabela 2. Ocena ztozonych czynnosci zycia codziennego wg skali IADL
Table 2. Evaluation of daily living complex activities by IADL scale

Liczba punk-
Czynnosci/Actions tow/Number
of points
Czy potrafisz korzysta¢ z telefonu:/Can you use the phone:
3 - bez pomocy/without help 9

2 -z niewielkg pomoca/with a little help
1 - zupetnie nie jeste$ w stanie/you cannot

Czy jeste$ w stanie przemieszczaé sie na wigksze odlegtosci:/
Are you able to move over greater distances:
3 - bez pomocy/without help 1
2 -z niewielkg pomoca/with a little help
1 - zupetnie nie jestes$ w stanie/you cannot

Czy wychodzisz na zakupy po artykuty spozywcze:/Do you go
out shopping for groceries:
3 - bez pomocy/without help
2 -z niewielkg pomoca/with a little help
1 - zupetnie nie jeste$ w stanie robi¢ jakichkolwiek zakupow/
you are not able to do any shopping at all

Czy mozesz samodzielnie przygotowac sobie positki:/Can you
prepare your meals:
3 - bez pomocy/without help 1
2 -z niewielkg pomoca/with a little help
1 - nie jeste$ w stanie/you cannot

Czy mozesz samodzielnie wykonywa¢ prace domowe (np.
sprzatanie:)/Can you carry out the chores (eg. cleaning):
3 - bez pomocy/without help 1
2 -z niewielkg pomoca/with a little help
1 - zupetnie nie jeste$ w stanie/you cannot

Czy mozesz samodzielnie majsterkowag i wypra¢ swoje rze-
czy:/Can you tinker yourself and wash your stuff:
3 - bez pomocy/without help 1
2 -z niewielkg pomoca/with a little help
1 - nie jeste$ w stanie/you cannot
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Czy samodzielnie przygotowujesz i przyjmujesz leki:/Do you

prepar yourself and tak drugs:
3 - bez pomocy/without help 2
2 -z niewielkg pomoca/with a little help
1 - nie jeste$ w stanie/you cannot

Czy samodzielnie gospodarujesz pieniedzmi:/Do you manage

your money yourself:
3 - bez pomocy/without help 2
2 -z niewielka pomoca/with a little help
1 - nie jeste$ w stanie/you cannot

Suma punktow/ Total points 1

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Plan opieki pielegniarskiej

z zastosowaniem Miedzynarodowej
Klasyfikacji Praktyki Pielegniarskiej (ICNP)
Diagnoza pielegniarska: zaburzona zdolno$¢ prze-
mieszczania [10001005] osoby starszej [10006604].

Przedmiot:

zdolno$¢ do przemieszczania sie

[10000204] — zdolnos¢: poruszanie sie i zmiana potoze-
nia ciata np. miedzy jedng a drugg lokalizacja.
Interwencje:

ewaluacja stanu domu przed rozpoczeciem
opieki domowej [10041038] w trakcie wizyty do-
mowej [10009082] przez pielegniarke [10013156]
i dokumentowanie [10006173];

ocenianie zdolnosci chodzenia [10038917] do-
konywana przez pielegniarke [10013156] i doku-
mentowanie [10006173];

ocenianie mozliwoéci [10026040]  rodziny
[10007554] przez pielegniarke [10013156] i do-
kumentowanie [10006173];

ocenianie gotowosci do uczenia sie [10002781]
osoby starszej [10006604] i rodziny [10007554]
dokonywane przez pielegniarke [10013156];
ocenianie wiedzy [10033882] dokonywane
przez fizjoterapeute [10024003] i pielegniarke
[10013156];

nauczanie o technikach przemieszczania sie
[10041489] z zastosowaniem materiatu instruk-
tazowego [10010395] ukierunkowane na osobe
starszg [10006604] i rodzine [10007554] prowa-
dzone przez pielegniarke [10013156] i fizjotera-
peute [10024003];

nauczanie o technice chodzenia [10037461]
przez fizjoterapeute [10024003] i pielegniarke
[10013156];

ocenianie reakcji na nauczanie [10024279] do-
konywane przez fizjoterapeute [10024003] i pie-
legniarke [10013156];

wzmacnianie osiggnie¢ [10026427] osoby star-
szej [10006604] i rodziny [10007554];
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promowanie zdolnoéci do samodzielnego
przemieszczania sie [10041157] osoby starszej
[10006604] przez fizjoterapeute [10024003]
i pielegniarke [10013156];

transportowanie pacjenta [10020095] przez
pielegniarke [10013156] i rodzine [10007554] za
pomocg urzgdzenia do transportu [10020082]
z zapewnieniem dostepu do $rodkoéw transpor-
tu [10041306];

ocenianie ryzyka urazu podczas transportu
[10030723] dokonywane przez pielegniarke
[10013156] i dokumentowanie [10006173].

Diagnoza wynikowa: efektywna zdolno$¢ prze-
mieszczania sie [10028322].

Diagnoza pielegniarska: ryzyko upadku [10015122]
osoby starszej [10006604].

Przedmiot: upadek [10007512] — zdarzenie lub epizod.

Interwencje:

ocenianie zdolnosci chodzenia [10038917] do-
konywana przez pielegniarke [10013156] i doku-
mentowanie [10006173];

monitorowanie ryzyka upadku [10037442] doko-
nywane przez pielegniarke [10013156] z zasto-
sowaniem skali oceny bezpieczenstwa (upadek
[10007512]) i dokumentowanie [10006173];
ocenianie [10002673] wiedzy o srodkach
bezpieczenstwa [10021973] osoby starszej
[10006604] i rodziny [10007554] przez fizjotera-
peute [10024003] i pielegniarke [10013156];
zapewnienie urzadzenia zabezpieczajgce-
go [10024527] dla osoby starszej [10006604]
przez fizjoterapeute [10024003] i pielegniarke
[10013156];

zastosowanie urzgdzenia zabezpieczajgcego
[10002472] przez osobe starsza [10006604];
asystowanie w chodzeniu z wykorzystaniem
urzadzenia [10036520] przez fizjoterapeute
[10024003] i pielegniarke [10013156];
wzmacnianie umiejetnosci [10026188] naby-
tych przez osobe starszg [10006604] i rodzine
[10007554] dokonywane przez fizjoterapeute
[10024003] i pielegniarke [10013156];
promowanie chodzenia z wykorzystaniem urzg-
dzenia [10037636] dokonywane przez fizjotera-
peute [10024003] i pielegniarke [10013156].

Diagnoza wynikowa: bez upadku [10034704].

Diagnoza pielegniarska: brak wiedzy o prewenciji
upadkow [10040230] u osoby starszej [10006604] i ro-
dziny [10007554].



Przedmiot: wiedza o prewencji upadkow [10039779]
— wiedza.
Interwencje:

ocenianie [10002673] wiedzy o prewencji upad-
kéw [10039779] dokonywane przez pielegniarke
[10013156];

ocenianie mozliwosci [10026040] dokonywane
przez pielegniarke [10013156] i fizjoterapeute
[100240037;

ocenianie gotowosci do uczenia sie [10002781]
dokonywane przez pielegniarke [10013156];
nauczanie profilaktyki upadkéw [10023406] pro-
wadzone przez pielegniarke [10013156] i fizjote-
rapeute [10024003] z dostarczaniem materiatu
instruktazowego [10024493];

nauczanie opiekuna[10033086] prewencji upad-
kéw [10040187] przez pielegniarke [10013156]
i fizjoterapeute [10024003];

nauczanie pacjenta [10033126] prewencji upad-
kow [10040187] przez pielegniarke [10013156]
i fizjoterapeute [10024003];

demonstrowanie prewencji upadkéw [100224710]
przez pielegniarke [10013156] i fizjoterapeute
[10024003];

dostarczenie wytycznych nt. zapobiegania
[10026375] przez pielegniarke [10013156] i fizjo-
terapeute [10024003];

ocenianie reakcji na nauczanie [10024279] do-
konywane przez pielegniarke [10013156] i fizjo-
terapeute [10024003] oraz jej dokumentowanie
[10006173];

wzmacnianie osiggnie¢ [10026427] osoby star-
szej [10006604] i rodziny [10007554] dokonywa-
ne przez pielegniarke [10013156] i fizjoterapeute
[10024003];

wzmacnianie umiejetnosci [10026188] osoby
starszej [10006604] i rodziny [10007554] doko-
nywane przez pielegniarke [10013156] i fizjote-
rapeute [10024003].

Diagnoza wynikowa: wiedza adekwatna [10027112].

Diagnoza pielegniarska: ryzyko nietolerancji ak-
tywnosci [10015011] przez osobe starszg [10006604].

Przedmiot: nietolerancja aktywnos$ci ruchowej
[10000408] — zaburzony status: brak zdolnosci lub ener-

ocenianie mozliwosci [10026040] osoby star-
szej [10006604] dokonywane przez fizjote-
rapeute [10024003] i pielegniarke [10013156]
i dokumentowanie [10006173];

monitorowanie tolerancji aktywnosci ruchowej
[10036622] dokonywane przez fizjoterapeute
[10024003] i pielegniarke [10013156] oraz doku-
mentowanie [10006173];

ocenianie gotowosci do uczenia sie [10002781]
osoby starszej [10006604] i rodziny [10007554]
dokonywane przez pielegniarke [10013156];
nauczanie o sposobie zwigkszania tolerancji
aktywnosci ruchowej [10024660] kierowane do
rodziny [10007554] i prowadzone przez fizjote-
rapeute [10024003] i pielegniarke [10013156];
nauczanie o ¢wiczeniach [10024602] prowadzo-
ne przez fizjoterapeute [10024003] i pielegniar-
ke [10013156];

nauczanie o rehabilitacji[10033017] kierowane do
osoby starszej [10006604] i rodziny [10007554]
prowadzone przez fizjoterapeute [10024003];
nauczanie o c¢wiczeniach [10040125] osoby
starszej [10006604] i rodziny [10007554] prowa-
dzone przez fizjoterapeute [10024003] i piele-
gniarke [10013156];

dostarczanie  materiatu  instruktazowego
[10024493]imateriatudydaktycznego[10011251]
przez fizjoterapeute [10024003] i pielegniarke
[10013156];

ocenianie reakcji na nauczanie [10024279] oso-
by starszej [10006604] i rodziny [10007554]
dokonywane przez fizjoterapeute [10024003]
i pielegniarke [10013156];

ocenianie wiedzy [10033882] osoby starszej
[10006604] i rodziny [10007554] dokonywane
przez fizjoterapeute [10024003] i pielegniarke
[10013156];

wzmacnianie osiggnie¢ [10026427] osoby star-
szej [10006604] i rodziny [10007554] dokonywa-
ne przez fizjoterapeute [10024003] i pielegniar-
ke [10013156];

wzmacnianie umiejetnosci [10026188] osoby
starszej [10006604] i rodziny [10007554] doko-
nywane przez fizjoterapeute [10024003] i piele-
gniarke [10013156];

zarzgdzanie rezimem ¢wiczen [10023890] oso-
by starszej [10006604] dokonywane przez fizjo-

gii do kontynuowania lub zakonczenia dziatan.

Interwencje:

e ocenianie tolerancji aktywnosci ruchowej
[10037945] dokonywane przez fizjoterapeute
[10024003] i pielegniarke [10013156] oraz doku-
mentowanie [10006173];

terapeute [10024003] i pielegniarke [10013156].
Diagnoza wynikowa: tolerancja aktywnosci rucho-
wej [10024878].

Diagnoza pielegniarska: ryzyko odlezyny
[10027337] u osoby starszej [10006604].
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Przedmiot: odlezyna [10015612] — wrzéd: uszko-
dzenie, stan zapalny oraz bolesnos¢ skory lub tkanki
podskérnej, wywotana uciskiem na tkanki i niedosta-
tecznym ukrwieniem.

Interwencje:

ocenianie ryzyka odlezyny [10030710] przez
pielegniarke [10013156] z zastosowaniem skali
oceny bezpieczenstwa (odlezyna [10015612])
i jej dokumentowanie [10006173];

prewencja odlezyn [10040224] z zastosowaniem
materaca przeciwodlezynowego [10041560]
i $rodkédw pomocniczych [10019157] u osoby
starszej [10006604];

uruchamianie [10012120] osoby starszej
[10006604] przez zastosowanie urzgdzenia uru-
chamiajgcego [10012131] z zastosowaniem wie-
dzy o $rodkach bezpieczenstwa [10021973];
higiena [10009285] osoby starszej [10006604]
oraz zdolno$¢ do wykonywania czynnosci hi-
gienicznych [10000184] i samodzielnego utrzy-
mywania higieny [10017769] przez osobe star-
szg [10006604];

ocenianie [10002673] wzorca higieny [10009292]
u osoby starszej[10006604] i rodziny [10007554]
przez pielegniarke [10013156];

ocenianie [10002673] mycia sie [10017846]
i wzorca higieny [10009292] u osoby starszej
[10006604];

pielegnacja skéry [10032757] osoby starszej
[10006604] poprzez wzgledng ocene stanu
[10026750] dokonywang przez pielegniarke
[10013156];

ocenianie skory [10041126] przez pielegniarke
[10013156] i dokumentowanie [10006173];
ocenianie gotowosci do uczenia sie [10002781]
rodziny [10007554] dokonywane przez piele-
gniarke [10013156];

ocenianie mozliwosci [10026040] rodziny
[10007554] przez pielegniarke [10013156] i do-
kumentowanie [10006173];

nauczanie o prewencji odlezyn [10036861] rodziny
[10007554] przez pielegniarke [10013156] z zasto-
sowaniem materiatu dydaktycznego [10011251]
i wiedzy o pielegnowaniu rany [10011026];
dostarczanie  materiatu  instruktazowego
[10024493]imateriatudydaktycznego[10011251]
przez pielegniarke [10013156];

ocenianie reakcji na nauczanie [10024279] ro-
dziny [10007554] dokonywane przez pielegniar-
ke [10013156] i dokumentowanie [10006173];
ocenianie wiedzy [10033882] rodziny [10007554]
przez pielegniarke [10013156];
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wzmacnianie osiggnie¢ [10026427] rodziny
[10007554] przez pielegniarke [10013156];
wzmacnianie umiejetnosci [10026188] rodziny
[10007554] przez pielegniarke [10013156].

Diagnoza wynikowa: bez odlezyny [10029065].

Diagnoza pielegniarska:

zaburzona zdolnos$é

do wykonywania czynnosci higienicznych [10000987]
przez osobe starszg [10006604].

Przedmiot: zdolno$¢ do wykonywania czynnosci
higienicznych [10000184] — zdolno$¢: dbatos¢ o utrzy-
manie estetycznego wygladu i czystosci ciata.

Interwencje:

ewaluacja stanu domu przed rozpoczeciem
opieki domowej [10041038] w trakcie wizyty do-
mowej [10009082] przez pielegniarke [10013156]
i dokumentowanie [10006173];

ocenianie mozliwosci [10026040] przez piele-
gniarke [10013156] poprzez wzgledng ocene
stanu [10026750];

asystowanie przy czynnosciach higienicznych
[10023531] osoby starszej [10006604] zgodnie
z wzorcem higieny [10009292] przez rodzine
[10007554] i pielegniarke [10013156];
asystowanie w toalecie [10023531] osobie star-
szej [10006604] przez rodzing [10007554] i pie-
legniarke [10013156];

mycie [10020935] osoby starszej [10006604]
zgodnie z wzorcem higieny [10009292] przez
rodzine [10007554] i pielegniarke [10013156];
czesanie [10004640] osoby starszej [10006604]
przez rodzine [10007554] i pielegniarke [10013156];
dbanie o estetyczny wyglad [10008528] osoby
starszej [10006604] przez rodzine [10007554]
i pielegniarke [10013156];

promowanie higieny [10032477] osoby starszej
[10006604] przez pielegniarke [10013156];
pielegnacja jamy ustnej [10032184] zgodnie
z wzorcem higieny jamy ustnej[10032204] przez
rodzine [10007554] i pielegniarke [10013156];
pielegnacja skoéry [10032757] zgodnie z wzor-
cem higieny jamy ustnej [10032204] przez ro-
dzine [10007554] i pielegniarke [10013156];
dostarczanie  materiatu  instruktazowego
[10024493] przez pielegniarke [10013156];
ocenianie gotowosci do uczenia sie [10002781]
osoby starszej [10006604] i rodziny [10007554]
przez pielegniarke [10013156];

nauczanie rodziny o wzorcu utrzymywania hi-
gieny [10038131] z wykorzystaniem materiatow
dydaktycznych [10011251] przez pielegniarke
[10013156];



e ocenianie reakcji na nauczanie [10024279] oso-
by starszej [10006604] i rodziny [10007554]
przez pielegniarke [10013156];

e ocenianie wiedzy [10033882] osoby starszej
[10006604] i rodziny [10007554] przez piele-
gniarke [10013156];

e wzmacnianie osiggnie¢ [10026427] osoby star-
szej [10006604] i rodziny [10007554] przez pie-
legniarke [10013156];

e wzmacnianie umiejetnosci [10026188] osoby
starszej [10006604] i rodziny [10007554] przez
pielegniarke [10013156].

Diagnoza wynikowa: zaburzona zdolno$¢ do wy-

konywania czynnosci higienicznych [10000987].

Diagnoza pielegniarska: strach przed byciem cie-
zarem dla innych [10041671] ze strony osoby starszej
[10006604].

Przedmiot: strach przed byciem ciezarem dla in-
nych [10026594].

Interwencje:

e ocenianie strachu przed byciem ciezarem dlain-

nych [10026254] przez pielegniarke [10013156];

e poradnictwo dotyczgce strachu [10026208]
przez pielegniarke [10013156];

e zapewnienie wsparcia duchowego [10027067]
osobie starszej [10006604] adekwatnie do
wzglednej oceny stanu [10026750] w postaci
ustugi religijnej [10016737];

e zapewnienie wsparcia emocjonalnego [10027051]
przez rodzine [10007554] i pielegniarke [10013156];

e zapewnienie wsparcia spotecznego [10027046]
przez dalszg rodzine [10007410] i spotecznos¢
[10004733];

e promowanie wsparcia rodziny [10036078]
przez pielegniarke [10013156] i spotecznosé
[10004733];

e promowanie poczucia wiasnej wartosci
[10024455] u osoby starszej [10006604] przez
rodzine [10007554] i pielegniarke [10013156];

e utatwianie mozliwosci wypetniania roli [10026277]
cztonka rodziny [10007596] osobie starszej
[10006604] przez rodzine [10007554] i pielegniar-
ke [10013156];

e promowanie samoopieki [10026347] u oso-
by starszej [10006604] przez pielegniarke
[10013156] i rodzine [10007554].

Diagnoza wynikowa: zmniejszajgcy sie strach

[10027889].

Diagnoza pielegniarska: ryzyko negatywnej jako-
§ci zycia [10040945] osoby starszej [10006604].
Przedmiot: jako$¢ zycia [10040643] — status.

Interwencje:

e ocenianie jakosci zycia [10040658] osoby star-
szej [10006604] przez pielegniarke [10013156]
za pomocg skal funkcjonalnych (ADL i IADL)
i dokumentowanie [10006173];

e dostarczenie wsparcia duchowego [10027067]
osobie starszej [10006604] adekwatnie do
wzglednej oceny stanu [10026750] w postaci
ustugi religijnej [10016737];

e dostarczenie wsparcia emocjonalnego [10027051]
osoby starszej [10006604] i rodzinie [10007554]
adekwatnie do wzglednej oceny stanu [10026750]
przez pielegniarke [10013156];

e dostarczenie wsparcia spotecznego [10027046]
przez spoteczno$¢ lokalng [10004733], dalszg
rodzing [10007410] adekwatnie do wzglednej
oceny stanu [10026750] przez pielegniarke
[10013156];

e ocenianie wiedzy [10033882] osoby starszej
[10006604] i rodziny [10007554] przez piele-
gniarke [10013156] i pracownika socjalnego
[10024088] na temat roli pracownika socjalne-
go [10018468] i ustugi pracownika socjalnego
[10018475];

* nauczanie rodziny o pomocy spotecznej
[10036130] przez pracownika socjalnego
[10024088].

Diagnoza wynikowa: pozytywna diagnoza i wynik

[10016479].

Dyskusja

Przeprowadzenie zabiegu endoprotezowania jest jed-
nym ze sposobéw leczenia ztaman szyjki ko$ci udowej,
do ktérych dochodzi czesto wskutek upadkéw osob
starszych.

Zdaniem Maciejuk-Ptonskiej [10] ztamania szyjki
kosci udowej niosg za sobg konsekwencje psycholo-
giczne i spoteczne. Osoby do$wiadczajgce urazu traca
swg niezaleznos¢, trudno jest im odnalez¢ sie w nowe;j
rzeczywisto$ci, czesto charakteryzujg sie obnizonym
nastrojem i podwyzszonym poziomem leku. Podobne
problemy wystgpity u chorej bedacej podmiotem stu-
dium przypadku prezentowanego w pracy. Lek przed
wystgpieniem ponownego upadku i obnizony nastroj
spowodowany sytuacjg zyciowg chorej byty czynnikami
ryzyka w procesie jej usprawniania. By nie op6zni¢ pro-
cesu rekonwalescencji, zastosowano szereg interwen-
cji pielegniarskich, majgcych na celu zmniejszenie leku
oraz poprawe nastroju.

Puzio i wsp. [9] podaja, ze przeprowadzenie zabie-
gu endoprotezoplastyki niesie ze sobg konsekwencje
W postaci czasowego ograniczenia w wykonywaniu
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czynnosci dnia codziennego. W pierwszym miesigcu po
zabiegu pacjenci majg najwieksze problemy w zakresie
kontrolowania moczu i stolca, a takze w wykonywaniu
takiej czynnosci jak kgpanie sie. Wtasnie dlatego nalezy
zwracac szczeg6lng uwage na konieczno$¢ wigczania
reedukacji podstawowych i ztozonych czynnosci dnia
codziennego do programu usprawniania chorych po
zabiegu endoprotezoplastyki.

Whioski

Szczego6towa analiza przytoczonego powyzej opisu
przypadku pozwala autorom stwierdzi¢, iz:

* U pacjentow w wieku geriatrycznym upadki sg
powaznym problemem spotecznym z uwagi na
ich powszechnos$¢ i czestosé powiktan;

e ztamania szyjki kosci udowej, jako jedno z po-
wiktan upadkow, znacznie uposledzajg funkcjo-
nowanie 0soOb starszych;

e okres do miesigca od przeprowadzenia zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego niesie za
sobg szereg problemoéw natury fizycznej i psy-
chicznej u pacjentow w wieku geriatrycznym;

* opieke pielegniarskg nad pacjentem nalezy za-
planowac poprzez sformutowanie odpowiednich
diagnoz pielegniarskich, opierajac sie na analizie
dostepnej dokumentacji medycznej, wnikliwej
obserwacji stanu zdrowia i potrzeb pacjenta oraz
wywiadzie z podopiecznym i cztonkami najbliz-
szej rodziny;

* w opiece pooperacyjnej nad pacjentem w $ro-
dowisku domowym nalezy podjg¢ dziatania ma-
jace na celu zapobieganie wystgpieniu powi-
ktar pooperacyjnych, niwelowanie zaistniatych
probleméw natury fizycznej i psychicznej oraz
przygotowanie do samoopieki;

e przygotowanie do samoopieki obejmuje eduka-
cje podopiecznych i cztonkdéw najblizszej rodzi-
ny w zakresie zachowan zdrowotnych majgcych
na celu utrzymanie zdrowia i szybki powr6t do
aktywnosci zyciowej.
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Kiedy przychodzi na swiat dziecko, nastepuje totalna
reorganizacja naszego zycia, zmieniajg sie prioryte-
ty i spos6b myslenia. Chcemy zapewni¢ maluchowi
wszystko to, co najlepsze, aby jego rozwéj przebiegat
harmonijnie, bez zaktdcen i zbednych niespodzianek.
Mtodzi rodzice zasypywani sg poradnikami odno$nie
pielegnaciji, rozwoju i wychowywania. Dobrg radg stu-
z3 dziadkowie (czy zawsze najlepszg?), przyjaciele,
znajomi. Czesto my - rodzice — poddajemy sie Slepo
panujgcym trendom, popadajac ze skrajnosci w skraj-
no$¢. Przyktad: zycie ekologiczne oczywiscie w grani-
cach rozsadku jest dobre, ale z chwilg, kiedy ekologia
»decyduje” o zyciu i zdrowiu malucha (odmowa podania
dziecku witaminy K po porodzie, szczepien czy niedo-
starczanie wtasciwych witamin, mikroelementéw w po-
zywieniu zgodnie z obowigzujgcym kalendarzem zywie-
nia), jest wrecz zagrozeniem dla dziecka. Kolejng kroplg
w morzu i kwestig sporng jest nasz stosunek do czysto-
8ci. Pozwala¢ do woli brudzi¢ sie haszym dzieciom? Co
zrobi¢ ze smoczkiem, ktéry upadt na ziemige? Czy kon-
takt ze zwierzetami jest dobry? No i kwestia wszech-
obecnych mikrobéw: pomagaja nam czy szkodzg? Na
te pytania stara sie odpowiedzie¢ wielu naukowcow na
catym $wiecie. Co ustalono? Odkrycia Pasteura, Liste-
ra, Cohna czy Kocha dowiodty, ze choréb mozna unik-
ng¢ przez niedopuszczanie do kontaktu z mikrobami
i masowe ich zabijanie. Jednak 200 lat p6zniej odkry-
to, ze dazac do nadmiernej czystosci, zabijamy wiecej
mikrobéw, niz jest to konieczne. Swiatowa Organizacja
Zdrowia definiuje pojecie higieny jako ,warunki i prak-
tyki, ktore sprzyjajg zachowaniu zdrowia i zapobiegajg
rozprzestrzenianiu sie chorob” [1]. Jednak wspobicze-
sne spoteczenstwa zachodnie doprowadzity dbatosé
o higiene do catkowitej skrajnosci. Czysto$¢ stata sie
bardziej obrzedem kulturowym niz potrzebg. Nato-
miast jej naduzywanie paradoksalnie doprowadzito do
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wiekszej podatnosci na choroby cywilizacyjne (alergie,
astma, zesp6t nadwrazliwo$ci jelita grubego, autyzm,
ADHD). Dr David Strachan (epidemiolog z Londynu) wy-
sunat hipoteze, iz brak kontaktu z bakteriami i pasozytami
w dziecinstwie hamuje prawidtowy rozwoj uktadu odporno-
$ciowego i powoduje alergie (tzw. hipoteza higieniczna).
Naukowcy dr Brett Finlay, mikrobiolog i badacz mi-
krobiomu University of British Columbia w Kanadzie,
oraz dr Marie-Claire Arrieta, mikrobiolog University of
Clgary w Kanadzie, prowadzg badania nad rolg mikro-
flory w infekcjach, astmie czy niedozywieniu. Napisali
wiele publikacji i artykutéw w najwazniejszych czaso-
pismach naukowych (np.: ,Gastroenterology”, ,Proce-
edings of the National Academy of Sciences"). Finlay
i Arrieta sg takze autorami ksigzki ,A niech sie brudza!
Nowy sposéb na zdrowie twojego dziecka”. Autorzy
w swojej monografii w sposéb zadziwiajgcy, lecz popar-
ty badaniami naukowymi udzielajg porad, w jaki sposéb
dba¢ o odpornos¢, zdrowie i rozwoj psychomotorycz-
ny naszych pociech. Catos¢ podzielona jest na trzy
zasadnicze czesci — pierwsza: ,Mamy w sobie wiecej
z mikrobdéw niz z ludzi”, druga: ,Dbanie o dzieci i ich
mikroby”, trzecia: ,Szkody uboczne”. Pomimo takiego
podziatu tre$¢ jest spdjna, jedno wynika z drugiego. Na
szczegblng uwage zastuguje druga cze$¢ monografii.
Nie sposéb mie¢ odmienne zdanie niz autorzy na temat
naduzywania antybiotykéw (w czasie cigzy, podczas
porodu lub tuz przed nim — profilaktycznie! — w czasie
zakazen wirusowych). Oczywiécie nie mozna odbieraé
antybiotykom ich zastug. Wynalezienie antybiotykdw to
ogromny przetom dla ludzkosci. Choroby, ktére zbiera-
ty $miertelne zniwo, dzigki antybiotykom staty sig ule-
czalne, poprawity stan zdrowia, ale rowniez przyczynity
sie do dtugowiecznosci spoteczenstw. Jednak jak we
wszystkim obowigzuje umiar. Przyktad: sprawg dysku-
syjng jest stosowanie antybiotykéw u dzieci z zapale-
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niem ucha. Holenderscy uczeni przeprowadzili badania,
z ktérych wynika, ze na siedmioro dzieci przechodza-
cych zapalenie ucha srodkowego (leczonych antybio-
tykiem) tylko jedno odnosi korzy$¢ z takiego postepo-
wania. Zapalenie ucha poprzedza zazwyczaj zakazenie
goérnych drég oddechowych (najczesciej wirusowe).
Obecnie wiekszoS¢ organizacji pediatrycznych opra-
cowata wytyczne w postepowaniu w zapaleniu ucha
Srodkowego, zalecajac ostrozno$¢ w stosowaniu an-
tybiotykéw. Autorzy przestrzegajg przed nadmiernym
stosowaniem antybiotykdw, ktore bezlito$nie zabijajg
nie tylko zte mikroby, ale i te dobroczynne (z greckie-
go: anti — ,przeciw”, bioticos — ,zwigzany z zyciem”,
dostownie ,przeciw zyciu”). Niewatpliwie z catg pewno-
$cig mozna sig zgodzi¢ z autorami w wielu kwestiach.
Dotyczy to samego porodu (r6znice w mikrobiocie no-
worodka urodzonego w sposéb naturalny a urodzonego
przez ciecie cesarskie), naduzywania antybiotykow, co
w konsekwencji powoduje wiele skutkow ubocznych,
konieczno$ci szczepienia dzieci, podawania witaminy D,
ktéra stanowi element regulujgcy mikrobiote dziecka
itd. Jednak w spos6b bardzo krytyczny odnosze sie
do kilku opisywanych przez Finlaya i Arriete kwestii. Po
pierwsze: ,zaszczepianie” (proceder coraz bardziej po-
pularny na catym Swiecie, takze w Polsce) dziecka uro-
dzonego przez ciecie cesarskie wydzielinami pochwo-
wymi mamy zaraz po porodzie. Rzecz polega na tym, ze
kawatek sterylnej gazy wktadany jest do pochwy matki,
nastepnie chowany do sterylnego naczynia, a zaraz po
porodzie wnetrze jamy ustnej i skéra dziecka zostajg
nim wytarte. Sposéb zaiste wielce niekonwencjonalny
i budzacy wrecz uczucie obrzydzenia (dobrze, ze ma-
luch tego nie pamigta). Dr Maria Dominguez-Bello
zUniwersytetu Nowojorskiego dowodziskutecznoscipo-
wyzszej metody. Nalezy jednak zada¢ zasadnicze pyta-
nie: czy ,zaszczepianie” mikrobiotg pochwowg matki jest
bezpieczne dla dziecka? Po drugie: autorzy rozwazajg
sytuacje, w ktorej dziecko opuszcza na ziemie smoczek.
Co lepsze? Umycie brudnego smoczka w czystej, prze-
gotowanej wodzie czy oblizanie go przez rodzica? Finlay
iArrietapopierajatedruggopcje. Powotujg sienaszwedz-
kich naukowcow, ktérzy na podstawie swoich badan
doszli do wniosku, ze dzielgc sie z dzieckiem mikrobami
z wtasnej jamy ustnej, rodzice wzmacniajg uktad odpor-
nosciowy dziecka (mniejsze ryzyko alergii). Wtasciwie
to mozna przyjg¢ taka argumentacje, ale czy pewnych
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obaw nie powinno budzi¢ ryzyko przekazania dziecku
przez rodzicow bakterii wywotujgcych prochnice? Po
trzecie: obcowanie z natura, ze zwierzetami jest wielce
dobroczynne dla dziecka (wzmacnia uktad odporno-
$ciowy, znacznie obniza ryzyko alergii, astmy — zgo-
da), ale istniejg jakie$ granice rozsadku! Opis (za petng
aprobatg autoréw) 5-letniego dziecka, ktére umorusane
po czubek gtowy tym wszystkim, co mozna znalez¢ na
farmie, i konsumujgcego odchody kurze (prawdopodob-
nie w celach poznawczych), nie wywotuje u racjonalnie
myslacego czytelnika usmiechu, lecz obawe o zdrowie
tego dziecka.

Ksigzka napisana jest prostym, zrozumiatym je-
zykiem (pomimo trudnych zagadnieh z dziedziny mi-
krobiologii). Duzym plusem monografii sg prawdziwe
historie rodzin, ktére borykaja sie z problemami zdro-
wotnymi dzieci (kolki, alergie, astma, autyzm itp.), dzie-
lac sie swoimi doswiadczeniami. To opowie$¢ o Swie-
cie mikrobdw, ktdrego jestesSmy nieroztgczng czescia.
Walka z nimi nie wrézy nic dobrego, ,...a nasze dgzenie
do wybicia w pieh mikrobéw moze mie¢ powazne kon-
sekwencje dla przysztych pokolen. Kto by pomyslat, ze
by¢ moze bedziemy musieli wpisa¢ bakcyle na liste ga-
tunkow zagrozonych?” (dr Martin Blaser) [2].

Lektura ksigzki daje nowe, wrecz zadziwiajgco re-
wolucyjne spojrzenie na problem czystosci i higieny,
wzmachiania naturalnej odpornosci i zdrowia oraz
wspierania prawidtowego rozwoju dziecka od chwili
poczecia, poprzez okres cigzy i porodu, az po pierw-
sze lata zycia dziecka. Uwazam, ze publikacja, dostar-
czajgc nowych tresci, wzbogaconych o dane z badan
wiasnych autoréw oraz ich obserwacji, stanowi cenny
wktad w dziedzine.

Pi$miennictwo
1. Finlay RB, Arrieta MC. A niech sie brudzag! Nowy sposéb na
zdrowie twojego dziecka. £6dz: Feeria; 2017. 168-334.
2. Finlay RB, Arrieta MC. A niech sig brudzg! Nowy sposéb na
zdrowie twojego dziecka. £6dz: Feeria; 2017. 144-334.
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Katedra Zywienia Klinicznego GUMed
Zaktad Propedeutyki Onkologii GUMed
Oddziatl Chirurgii Onkologiczne;j
Gdynskiego Centrum Onkologii,
Szpital Morski w Gdyni

zapraszaja na
X Jubileuszowg Konferencj¢ Naukowo-Szkoleniowa
»Nowe trendy zywienia w chorobach przewleklych”
Konferencja odbedzie si¢ 21 kwietnia 2018 r. w Gdyni

Rejestracja i szczegélowy program sa dostepne na stronie:
http://konferencjagdynia.pl

Juz po raz dziesiaty serdecznie zapraszamy wszystkich zainteresowanych problemami
wspotczesnej terapii zywieniowej do Gdyni. W 2018 roku spotkanie bgdzie dotyczy¢ problemow

terapii zywieniowej w chorobach przewlektych, roli mikrobiomu oraz nowych zalecen

w zywieniu klinicznym
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IT Miedzynarodowa
Konferencja Naukowa

Tarnéw, 26-27 pazdziernika 2018 r.

CZLOWIEK W ZDROWIU I CHOROBIE
— PROMOCJA ZDROWIA, PIELEGNOWANIE
I REHABILITACJA

Szanowni Panstwo,

Instytut Ochrony Zdrowia Pafstwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej w Tarnowie
zaprasza do udzialu w II Miedzynarodowej Konferencji Naukowej pod hastem
,,Czlowiek w zdrowiu 1 chorobie — promocja zdrowia, pielegnowanie i rehabilitacja”.
Zaproszenie kierujemy do wszystkich, ktorym lezy na sercu dbalos¢ o zdrowie
1 kondycje fizyczna dzieci, mtodziezy oraz oséb doroslych.

Celem Konferencji jest wymiana pogladéw oraz doswiadczen na temat profesjonalnej opieki
nad czlowiekiem zdrowym i chorym

Planowane sesje tematyczne obejma zagadnienia zwigzane z:

I. Edukacja prozdrowotng w trosce o poprawe jakosci zZycia pacjenta

II. Wsparciem 0s6b z obnizZong sprawnoscia w dazeniu do niezaleznosci
zyciowej

III. Pielegnowaniem i rehabilitacja w chorobach wieku rozwojowego

IV. Aktywnos$ciag fizyczna, jako niezbednym elementem prawidfowego
rozwoju i zdrowia

V. Varia

Zapraszamy do zapoznania si¢ ze szczeg6étowymi informacjami na stronie:
www.pwsztar.edu.pl/konferencja_ioz

Komitet organizacyjny
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WSKAZOWKI DLA AUTOROW

WSTEP

Informacje dla autoréw

,Pielegniarstwo Polskie” jest kwartalnikiem. Zamieszcza re-
cenzowane prace oryginalne, pogladowe i kazuistyczne oraz
recenzje ksigzek, sprawozdania ze zjazdéw naukowych, notatki
kronikarskie, wspomnienia posmiertne itp. napisane w jezyku
polskim oraz angielskim. Czasopismo ukazuje sie w papierowej
wersji pierwotnej oraz w wers;ji elektronicznej w systemie open-
-access na stronie internetowej http://www.pielegniarstwo.ump.
edu.pl/. Siedziba redakcji czasopisma miesci sie w Katedrze
Pielegniarstwa Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcin-
kowskiego, ul. Mariana Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan.

Zgtoszenia prac

Prace nalezy przesyta¢ droga elektroniczng poprzez internetowy

system redakcyjny przetwarzania prac ,Open Journal Systems”

(OJS), dostepny w zaktadce ,zgtaszanie manuskryptéw on-line”.

Prace nalezy wprowadzi¢ do systemu zgodnie z instrukcjg, po

uprzednim zalogowaniu sie lub zarejestrowaniu — w przypadku

braku swojego konta w systemie. W procesie zgtaszania pracy

w systemie OJS nalezy pamigta¢ o wprowadzeniu danych:

— imie i nazwisko wszystkich autoréw z afiliacjg (skorzysta¢
z opcji ,doda¢ autora”),

—  skan wypetnionego druku Oswiadczenia autorow w pliku
pomocniczym systemu edytorskiego. Wzér oswiadczenia
dostepny jest na: oswiadczenie.doc,

— adresautora, doktérego begdzie kierowanakorespondencja.
Adres nalezy wpisa¢ wytgcznie w biogramie pod afiliacjg
wybranego autora. Nalezy podac: imie i nazwisko, petny
adres (ulica, kod, miejscowos¢), numer telefonu (stuzbowy),
e-malil, afiliacjg autora.

Przygotowanie manuskryptu

Tekst powinien by¢ napisany 12-punktowg czcionkg Times New
Roman, z odstgpem miedzy wierszami 1,5 (p6tftora odstgpu),
2,5 cm marginesem z kazdej strony, bez sformatowania, tj. bez
twardych spacji, znakéw konca linii, przy uzyciu tzw. migkkich
enteréw. Powinien by¢é wyjustowany (wyréwnany do lewego
i prawego marginesu). Nalezy pisa¢ zwyktg czcionkg w kolorze
jednolicie czarnym (dopuszcza sie wyttuszczenie tytutdw
i podtytutéw), bez wyr6znien duzymi literami, bez rozstrzelania,
podkreslen linig ciggtg itp. W liczbach miejsca dziesigtne
nalezy oddziela¢ przecinkami (nie kropkami). Akapity nalezy
rozpoczynaé wcigciem przy uzyciu odpowiedniego polecenia
w edytorze tekstu (bez uzywania tzw. enteréw). Przed zapisem
z tekstu nalezy usuna¢ wszystkie zaznaczenia uzywane podczas
redagowania tekstu w edytorze. Prace w jezyku angielskim
powinny by¢ napisane poprawng angielszczyzng. Plik nalezy
zapisa¢ w formacie: DOC lub DOCX. Kolejne strony nalezy
ponumerowaé, zaczynajgc od strony tytutowe;.

Praca powinna zawiera¢, w kolejnosci:

—  strone tytutowa,

—  streszczenie w jezyku polskim i angielskim,

—  stowa kluczowe w jezyku polskim i angielskim,

—  manuskrypt wraz z tabelami, rycinami, fotografiami,

—  pismiennictwo wg stylu Vancouver,

— informacje o zrodtach finansowania i konflikcie interesow.

Strona tytutowa

Zawiera tytut pracy w jezyku polskim i angielskim. W tytule nie
nalezy zamieszcza¢ skrotéw. Prosimy o niepodawanie danych
dotyczacych nazwisk autoréw i ich afiliacji ze wzgledu na
anonimowos$¢ recenzji.

Strona druga

Zawiera streszczenie w jezyku polskim i angielskim. Stresz-
czenie w pracach oryginalnych powinno mie¢ charakter struk-
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GUIDANCE FOR AUTHORS

INTRODUCTION

Information for authors

‘Pielegniarstwo Polskie’ (‘Polish Nursing’) is a quarterly. It prints
reviewed original research, opinion articles and case studies,
book reviews, conference reports, notes on events, obituaries,
etc. in both Polish and English. ‘Pielggniarstwo Polskie’ (‘Polish
Nursing’) is published in the open-access on the following web-
site: http://www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/. The editorial office
is located in the Chair of Nursing, Poznan University of Medical
Sciences, Smoluchowskiego 11, 60-179 Poznan.

Paper submission
Papers should be submitted electronically via the editorial
journal processing system ‘Open Journal Systems’ (OJS),
available in ‘submission of manuscripts on-line’. The paper
should be entered into the system in accordance with the
instructions, after logging in or registering if you are new to the
system. When submitting papers in the OJS be sure to enter
the following data:

— all authors’ first names and surnames with affiliation (use
the option ‘add the author’),

—  the completed scanned form of Authors’ declarations in
the auxiliary file of the editorial system. The model declara-
tion is available on: oswiadczenie.doc,

— the corresponding author’s address. The address should
be entered only in the biographical note under the affilia-
tion of the author in question. Please provide: name, full
address (street, post code, town), office telephone num-
ber, e-mail address, author’s affiliation.

Manuscript preparation

The text should be written with 12 spot font Times New Ro-
man, 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 en-
ters). It should be justified (balanced to the left and right-hand
margins). One should write with an ordinary font in black exclu-
sively (greased titles and subtitles are possible), without upper
case distinctions, spacing out or underlining with the solid line,
etc. In numbers, decimals should be separated by commas (not
dots). Paragraphs should begin indented using the appropriate
commands in a text editor (without using the so-called breaks
between). Before saving, one must remove all selections used
when editing the text. Papers in English should be written in the
correct English language. The file should be saved in the for-
mat: DOC or DOCX. Pages should be numbered, starting with
the title page.

The paper should include, in order:

- title page,

— abstract in Polish and English,

—  key words in Polish and English,

—  manuscript with tables, figures and photographs,

— literature prepared in accordance with the Vancouver style,
— information on sources of funding and conflict of interest.

Title page

It includes the paper title in Polish and in English. The title
should not contain abbreviations. Please, do not include au-
thors’ names and affiliations due to review anonymity.

Second page:
It contains abstracts in Polish and in English. The abstract of
original papers should be structural — it should contain: Intro-
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turalny — zawiera¢: Wstep, Cel, Materiat i metody, Wyniki,
Whioski; w przypadku prac kazuistycznych — Wprowadzenie,
Cel, Opis przypadku, Wnioski; w przypadku prac poglado-
wych — Wstep, Podsumowanie kolejnych rozdziatow, Pod-
sumowanie/Wnioski. Streszczenie (w jgzyku polskim oraz an-
gielskim) powinno zawiera¢ nie wigcej niz 250 stow.

Nalezy unika¢ skrétéw, a w przypadku ich uzycia podac
wyjasnienie przy pierwszym zastosowaniu.

Pod streszczeniem nalezy umiescic¢ stowa kluczowe — nie wigcej
niz pie¢ w jezyku polskim i angielskim, sposréd wymienionych
w Medical Subject Headings (MeSH).

Strona trzecia i kolejne
Powinny zawiera¢ zasadniczy tekst pracy.

PRACA ORYGINALNA

Praca w tej kategorii przedstawia wyniki oryginalnych badan
przeprowadzonych w dziedzinach zgodnych z obszarem zain-
teresowan czasopisma (zob. Wstep). Konstrukcja tekstu powin-
na by¢ nastepujaca:

Wprowadzenie powinno zawiera¢ syntetycznie ujetg podsta-
we teoretyczng i empiryczng badania wraz z jego uzasadnie-
niem, bez szczegétowego, obszernego przegladu literatury
i wczesniejszych badan.

Cel pracy powinien by¢ jasno okreslony i nawigzywaé do infor-
macji podanych we Wprowadzeniu.

Materiat — opis powinien by¢ na tyle szczeg6towy, aby mozliwa
byta replikacja badania.

Metody — opis powinien by¢ na tyle szczegétowy, aby mozli-
wa byta replikacja badania. W przypadku stosowania wcze$niej
opublikowanych metod i narzedzi badawczych nalezy podac
stosowne przypisy bibliograficzne.

Wyniki powinny by¢ przedstawione w sposéb jasny i zwiezty,
bez szczegdtowego powtarzania informacji zawartych w tabe-
lach i rycinach.

Dyskusja powinna podkreslaé znacznie wynikéw badan wta-
snych w kontekscie literatury przedmiotu. Nie powinna powta-
rza¢ wynikéw ani zastepowac przegladu pismiennictwa.
Whioski powinny mie¢ uzasadnienie w przeprowadzonym ba-
daniu.

Tekst pracy nie powinien przekracza¢ 6 tys. stow, tj. ok. 12-15
stron (tacznie z tabelami, rycinami i PiSmiennictwem). Pi-
$miennictwo nie powinno przekracza¢ 25 pozycji. Nalezy
poda¢ informacje o zgodzie wtasciwej komisji bioetycznej na
przeprowadzenie badania (w cze$ci Materiat lub Metody).

PRACA POGLADOWA

Prace w tej kategorii dotyczg przegladu wiedzy na temat waznych
zagadnien, istotnych odkry¢ w zakresie pielegniarstwa i dzie-
dzinach pokrewnych. Uktad publikacji pogladowej rozni sie od
publikacji oryginalnej brakiem opisu przeprowadzonych badan,
a zamiast dyskusji wynikbw zawiera kolejne rozdziaty stanowig-
ce gtobwng czes$¢ pracy (np. zestawione z sobg wnioski z innych
publikacji). Zalecany jest podziat tekstu na rozdziaty opatrzone
zwigztymi tytutami i/lub $rédtytutami. Podsumowanie/Wnioski
zawierajg wtasne przemyslenia wynikajgce z przeprowadzonego
przegladu pisSmiennictwa opisanego w poszczeg6lnych rozdzia-
tach pracy. Objetos¢ pracy nie moze przekraczac 6 tys. stéw, {j.
ok. 12—15 stron (tacznie z PiSmiennictwem). PiSmiennictwo
nie powinno przekraczac 40 pozycji.

PRACA KAZUISTYCZNA

Praca kazuistyczna opisuje jeden lub wigcej interesujacych,
rzadkich przypadkéw. Praca powinna mie¢ nastepujgcy uktad:
Wprowadzenie, Opis przypadku, Dyskusja. Objetos¢ nie
moze przekracza¢ 2,5 tys. stow, tj. ok. 3—4 stron (tacznie z Pi-
$miennictwem).
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duction, Aim, Material and methods, Results and conclu-
sions; in case studies — Introduction, Aim, Case, Conclu-
sions; in review papers — Introduction, Summary of each
chapter, Summary/Conclusions. The abstract (in Polish and
English) should contain no more than 250 words.
Abbreviations should be avoided, and when used, the explana-
tion of the first application should be given.

Under the abstract key words should be included — not more
than 5 in Polish and English, from among those listed in the
Medical Subject Headings (MeSH).

Third and next pages
They should contain the main text of the paper.

ORIGINAL PAPER

The original paper presents results of original investigations
conducted in the field of nursery and medicine in general (see
Introduction). The paper should be divided into:

Introduction — it should contain a synthetically recognized the-
oretical and empirical framework of the research along with its
justification, without a detailed, comprehensive literature review
and previous studies.

Aim — it should be clearly defined and should refer to the infor-
mation included in the Introduction

Material — the description should be sufficiently detailed to al-
low for the study replication

Methods — the description should be sufficiently detailed to al-
low for the study replication. When using previously published
methods and research tools, provide the appropriate biblio-
graphical references.

Results — they should be presented in a clear and concise way,
without a detailed repetition of the information contained in ta-
bles and figures.

Discussion — it should emphasize the importance of one’s own
research results in the context of literature. It should not repeat
results or replace the literature review.

Conclusions — they should be justified in the research carried out.

The text should not exceed 6000 words, i.e. about 12-15 pag-
es (including tables, figures and References). References
should not exceed 25 items. Please provide information on the
approval of conducting the research by the relevant bioethics
committee (in Material or Methods).

OPINION ARTICLE

Opinion articles concern fundamental findings in the field of
nursery and medicine in general. The opinion article structure
is different from the original paper in the lack of the conducted
study description and, instead of Discussion, it contains sub-
sequent chapters constituting the main part of the paper (e.g.
summarized conclusions from other publications). It is recom-
mended to divide the text into chapters with concise titles and/
or subtitles. Summary/Conclusions contain authors’ own
reflections resulting from the literature review, as described in
separate chapters of the paper. The text should not exceed
6000 words, i.e. about 15-20 pages (including References).

CASE STUDY

The case study presents one or more interesting rare cases or
clinical conditions. The paper should be divided into: Introduc-
tion, Case description and Discussion. The text should not
exceed 2500 words, i.e. about 3-4 pages (including Refer-
ences).

INFORMACJE
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PODSUMOWANIA ZJAZDOW I INNE TEKSTY INFORMACYJNE
(por. Wstep)

Artykuty w tej kategorii nie powinny przekraczaé¢ 1-1,5 tys. stow
(2 strony).

PISMIENNICTWO

PiSmiennictwo powinno by¢ napisane na oddzielnej stronie,
wg standardu Vancouver. Nalezy podawac tylko pozycje zwig-
zane z tematem pracy i uwzglednione w tek$cie manuskryptu.
Cytowania powinny by¢ numerowane w kolejnosci ich wyste-
powania w tekscie i powinny by¢ oznaczane cyframi arabskimi
w nawiasach kwadratowych. W spisie piSmiennictwa kazda ko-
lejna pozycja powinna by¢ pisana od nowego wiersza i poprze-
dzona numerem. Nalezy przestrzegac¢ jednolitej interpunkcji wg
wzoréw:

W przypadku zrodet z czasopisma nalezy poda¢: nazwiska au-
torow i pierwsze litery imion, nastepnie: tytut artykutu, tytut cza-
sopisma z zastosowaniem obowigzujgcych skrétow wg bazy
danych MedLine (zawsze zakonczone kropka), rok publikaciji,
tom, numer strony pierwszej i ostatniej. Nie nalezy podawac
zrédet: ,w druku”, ,w przygotowaniu”, ,informacja ustna”.
Przyktad:

1. Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty bolow gtowy.

J Med. 2007; 1: 12-27.

W przypadku cytatu z ksigzki nalezy podac: nazwiska autorow
i pierwsze litery imion, nastepnie: tytut ksigzki, siedzibe i nazwe
wydawnictwa, rok wydania, numer strony pierwszej i ostatnie;.
Przyktad:

2. Pawlak P. Zycie i umieranie. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

W przypadku cytowania rozdziatu pochodzgcego z ksigzki na-
lezy podac: nazwisko/nazwiska i pierwsze litery imion autora/
autoréw tegoz rozdziatu, tytut rozdziatu cytowanej ksigzki, na-
zwisko i imie autora (redaktora) ksigzki, tytut ksigzki, siedzibe
i nazwe wydawnictwa, rok wydania, numer pierwszej i ostatniej
strony cytowanego rozdziatu.

Przyktad:

3. Pawlak P. Zycie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Gerontologia.

Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

W przypadku cytowania materiatu elektronicznego (Internetu)
nalezy podac: nazwiska autoréw i pierwsze litery imion, nastep-
nie: tytut artykutu, petny adres strony internetowej oraz date
dostepu (date wejscia).

TABELE

Tabele nalezy wykonaé w programie Word dla Windows. Powinny
by¢ w formie edytowalnej, z ograniczeniem linii wertykalnych.
Tabele powinny byé oznaczone numerami arabskimi, z uzyciem
petnego wyrazu Tabela, a nie skrétu tab. (np. Tabela 5). Tytuty
w jezyku polskim i angielskim powinny znajdowaé si¢ nad
tabelami. Tekst w tabeli powinien by¢ napisany czcionka Arial
Narrow CE wielkosci 10 pkt. Szeroko$¢ tabeli nie powinna
przekracza¢ 8 cm lub 16 cm. Wnetrze tabeli powinno zawiera¢
rowniez wersje angielska. Liczba tabel powinna by¢ ograniczona
do niezbednego minimum.

RYCINY

Wykresy nalezy wykona¢ w programie Word dla Windows lub
Excel. llustracje nalezy zapisa¢ w formacie TIF lub JPG . Ryci-
ny nalezy podpisywac w jezyku polskim i angielskim z uzyciem
numeracji arabskiej, bez uzywania skrotu ryc. (czyli np. Rycina
5). Tytuty w jezyku polskim i angielskim powinny by¢ napisane
w programie Word, edytowalne i powinny znajdowa¢ sie pod
rycinami. Liczba rycin powinna by¢ ograniczona do niezbedne-
go minimum.
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CONFERENCE REPORTS AND OTHER INFORMATION TEXTS
(compare Introduction)

The text should not exceed 1000-1500 words (2 pages).

REFERENCES

Literature should be presented on a separate sheet of paper
using the Vancouver style. Only references related to the topic
of the paper should be included in the text of the manuscript.
Quotations should be numbered according to their appearance
in the text and marked using Arabic numerals in square brack-
ets. Each new item in the list of references should be written in
a new line, preceded by a number. Homogeneous punctuation
should be respected as follows:

The sequence for a journal article should be the following: au-
thors’ names and first names, paper title, journal title abbrevi-
ated as in the MedLine database (always ended up with a dot),
year of publication, volume number, first and last page num-
bers. One should not include references: ‘in print’, ‘to appear
soon’, ‘oral information’.

Example:

1. Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty bélow gtowy.

J Med. 2007; 1:12-27.

The sequence for the book should be as follows: authors’ names
and first letters of their first names, book title, place and edition
of publication, year of publication, first and last page numbers.
Example:

2. Pawlak P. Zycie i umieranie. Warszawa: PWN; 2007.12-32.

The sequence for the book chapters should be as follows: chap-

ter authors’ names and first letters of their first names, chapter

title, book title, book authors, place and edition of publication,

year of publication, chapter first and last page numbers.

Example:

3. Pawlak P. Zycie i umieranie. W: Malinowski A (red.). Geron-
tologia. Warszawa: PWN; 2007.12-32.

The sequence for the Internet should be as follows: authors’
names and first letters of their first names, paper title, full
address of the website, access date.

TABLES

Tables should be prepared in Word for Windows. They should
be in the editable form, limiting vertical lines. All tables should
be numbered using Arabic numerals and a full word ‘TABLE’,
not an abbreviation ‘tab.’ (e.g. Table 5). The titles in both Polish
and English should be placed above tables. The text in the table
should be written in 10-point Arial Narrow CE font. The width of
the table should not exceed 8 cm or 16 cm. The interior of the
table should also include the English version. The number of
tables should be limited to the necessary minimum.

FIGURES

Charts should be prepared in Word for Windows or Excel. lllus-
trations must be saved in JPG or TIF format. Figures should be
provided with Polish and English captions and numbered using
Arabic numerals, with no abbreviation ‘fig.” (e.g. Figure 5). Titles
in Polish and English should be written in Word, they should be
editable and should be placed under figures. The number of
figures should be limited to the necessary minimum.

INFORMACJE
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OSWIADCZENIE AUTOROW

Do kazdej pracy nalezy dotagczy¢ oswiadczenie autorow, ze pra-
ca nie byta drukowana wczesniej w innym czasopi$mie. Aby
przeciwdziata¢ przypadkom ghostwriting oraz ghost authorship,
redakcja prosi autoréw nadsytanych prac o podanie informacji,
jaki jest ich wktad w przygotowanie pracy. Informacja powinna
mie¢ charakter jakosciowy, tzn. autorzy zobowigzani sg podac,
czy ich wkfad w powstanie publikacji polegat na opracowaniu
koncepcji, zatozen, metod, protokotu itp. Autorzy sg takze pro-
szeni o podanie zrédet finansowania badan, ktérych wyniki sg
prezentowane w nadsytanej pracy. Zatagczone do pracy oswiad-
czenie powinno by¢ podpisane przez wszystkich autorow zgta-
szanej pracy.

SKROTY

Skréty nalezy objasnia¢ przy pierwszym wystgpieniu, umiesz-
czajac je w nawiasie po petnym tekscie. Nalezy sprawdzi¢ po-
prawno$¢ uzytych skrétow. W tytule i streszczeniu zaleca sie
unikania skrotow. W tabelach i rycinach uzyte skroty powinny
by¢ wyjasnione w podpisach znajdujgcych sie ponize;j.

PROCEDURA RECENZOWANIA

Wszystkie artykuty podlegajg wstepnej ocenie Redaktora
Naczelnego lub jednego z cztonkédw Rady Naukowej, ktorzy
moga odrzuci¢ prace lub przesta¢ jg do recenzji zewnetrzne;j.
Podwojnie anonimowy system recenzowania przez przynaj-
mniej dwéch ekspertow w danej dziedzinie jest stosowany dla
artykutéw zaakceptowanych do dalszej oceny. Po otrzymaniu
recenzji Redaktor Naczelny podejmuje decyzje o akceptacji ar-
tykutu do druku, akceptacji po drobnej poprawie, akceptacji po
zasadniczej poprawie lub odrzuceniu. Autorzy otrzymujg uwagi
do manuskryptu niezaleznie od decyzji. W przypadku akcep-
tacji pracy wymagajgcej poprawy autorzy zobowiazujg sie
ustosunkowaé sie do recenzji w ciagu 30 dni. Redakcja
zastrzega sobie prawo poprawienia usterek dotyczacych sty-
listyki, mianownictwa i skrétéw oraz poprawek wersji w jezyku
angielskim — bez uzgodnienia z autorem.

PRAWA AUTORSKIE

W przypadku akceptaciji artykutow do druku wydawca nabywa
do nich prawa autorskie, a wszelkie reprodukcije wers;ji elektro-
nicznej lub papierowej nie moga by¢ dokonywane bez zgody
wydawcy.
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AUTHORS’ DECLARATIONS

Each manuscript should be accompanied by authors’ declara-
tions that the paper has never before been published in any other
journal. 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
to manuscript preparation. The information has to be qualitative
in character, i.e. the authors should state whether their work in-
cluded preparation of the 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. The declaration, attached to the manuscript,
should be signed by all authors of a submitted paper.

ABBREVIATIONS

Abbreviations must be defined in full along with their first ap-
pearance in the text. They should be placed in brackets after a
full text. Their correctness should be checked. Avoiding abbre-
viations in titles and abstracts is recommended. Abbreviations
used in tables and figures should be defined in captions below.

REVIEWING PROCEDURE

All submitted papers are initially evaluated by the Chief Editor
or a member of the Academic Council. The manuscripts may
be turned down or reviewed further by two reviewers who do
not know authors’ names or the name of authors’ institutions.
On receiving the reviews, the Chief Editor decides whether
the manuscript should be published, published after slight
corrections, published after essential corrections or rejected.
Authors receive remarks on the paper regardless of the decision
made. If the manuscript is to be published after corrections,
authors are required to express their opinion on reviews
within 30 days.

The Editor reserves the right to make any adjustments of style,
terminology and abbreviations as well as corrections of the
English 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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