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B OD REDAKTORA

Drodzy Czytelnicy,

z wielkg przyjemnoscig przedstawiamy letnie wydanie ,Pielegniarstwa Pol-
skiego” w 2018 roku. Biezgcy numer czasopisma zawiera pieé artykutow ory-
ginalnych, pie¢ prac pogladowych i jeden opis przypadku. Wszystkie artykuty
sg bardzo interesujgce, ale chcemy zwréci¢ Panstwa uwage szczegdlnie na
dwie prace pogladowe i jedng badawcza.

Pierwsza, autorstwa Anny Majdy i Joanny Zalewskiej-Puchaty, dotyczy
kompetencji kulturowych i inteligencji kulturowej w pielegniarstwie. To wazny
i stosunkowo rzadko poruszany problem w literaturze naukowej pielegniar-
skiej, niezmiernie istotny, zwtaszcza w dobie spoteczenstw wielokulturowych.
Drugi artykut dotyka podobnego zagadnienia, aczkolwiek z perspektywy hi-
storycznej. Jego autorkg jest Agnieszka Smelkowska z Uniwersytetu Kalifor-
nijskiego w Berkeley.

Szczegblnie zachecamy do lektury pracy badawczej dotyczacej behawio-
ralnej oceny bélu u pacjentdow na oddziale intensywnej terapii. Doniesienie
pochodzi z Zaktadu Pielegniarstwa Anestezjologicznego i Intensywnej Terapii
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Wstepne wyniki, opisane przez Edyte
Cudak i wsp., sg bardzo interesujgce. Czekamy na dalsze.

Pragniemy gorgco podziekowaé wszystkim autorom nadsytajacym swoje
prace do ,Pielegniarstwa Polskiego”. Chcemy réwniez zacheci¢ wszystkich
autoréw, ktdrzy wysytajg prace do innych czasopism, aby cytowali artykuty
opublikowane w ,Pielegniarstwie Polskim”. Jest to bardzo wazne w ocenie
bibliometrycznej czasopisma. Ponadto, jak zawsze, serdecznie zachecamy
polskie i zagraniczne pielegniarki oraz innych badaczy zainteresowanych sze-
roko rozumiang opiekg zdrowotng do nadsytania artykutéw naukowych do
naszego czasopisma.

Zyczymy Wam, Drodzy Czytelnicy, przyjemnej lektury 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,

with great pleasure, we present you the summer issue of the ‘Polish Nursing'
in the year 2018. This issue contains five research papers, five reviews and
one case report. All the articles are very interesting, but we would like to draw
your attention particularly to two review papers and one research report.

The first one, authored by Anna Majda and Joanna Zalewska-Puchata,
deals with cultural competences and cultural intelligence in nursing. This is
a relatively rarely raised problem in the Polish nursing literature, although very
important, especially in the era of multicultural societies. The second paper
deals with a similar problem but from a historical perspective. Its author is
Agnieszka Smelkowska from the University of California, Berkeley.

The research paper we would like to draw your attention to is a manuscript
on behavioural assessment of pain in patients in the intensive care unit. The
study comes from the Department of Anesthesiological and Intensive Care
Nursing, Poznan University of Medical Sciences. The preliminary results
described by Edyta Cudak and co-authors are very interesting and enco-
uraging. We are awaiting further reports.

We would like to thank all the authors who send their work to our journal.
Also, we would like to encourage all the authors who send their papers to
other journals, to cite the articles published in the ‘Polish Nursing'. It is very
important in the bibliometric evaluation of the journal. Furthermore, as always,
we encourage Polish and foreign nurses and other researchers interested in
a broad area of health care to submit their manuscripts.

We wish you, Dear Readers, enjoyable reading of this issue of the journal.

Assoc. Prof. Krystyna Jaracz, PhD
Editor in Chief

Barbara Grabowska-Fudala, PhD
Scientific Secretary
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PIELEGNIARSTWO W OPINII STUDENTOW
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STRESZCZENIE

Wstep. Bardzo waznym momentem w zyciu kazdego cztowieka
jest wybor kierunku studiow oraz zawodu. Wyborem tym najcze-
Sciej kierujg motywy, ktore mozna podzieli¢ na dwie grupy: motywy
wewnetrzne (podmiotowe) i zewnetrzne (sytuacyjne).

Cel. Okreslenie motywow, jakimi kierujg sie osoby wybierajace
ksztafcenie na kierunku: pielegniarstwo w PMWSZ w Opolu.
Materiat i metody. Badaniem objeto 181 studentow kierunku:
pielegniarstwo PMWSZ w Opolu. Zastosowano metode sondazu
diagnostycznego z technikg ankiety, do ktorej opracowano autor-
ski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. O wyborze kierunku: pielegniarstwo w PMWSZ w Opolu
przez badanych studentéw decydowaty: che¢ niesienia pomocy
ludziom (76,2%) oraz perspektywa fatwego znalezienia pracy
(92,8%). Ponowny wybor tego kierunku ksztatcenia potwierdzi-
to 89,8% respondentow. Wybor PMWSZ w Opolu na uczelnig,
w ktorej ksztatcg sie respondenci, podyktowany jest bliskoscig
miejsca zamieszkania (67,4%).

Whioski. Wybor kierunku studiow byt z reguty wyborem $wia-
domym, a gtéwne motywy, ktorymi w tym wyborze kierowali sig
badani studenci, nie odbiegaty od oczekiwanych.

StOWA KLUCZOWE: pielegniarka/pielegniarz, motywacja, edu-
kacja, zawod.

Wprowadzenie

Ostatnie lata cechuja sie m.in. daleko idgcymi przeobraze-
niami spoteczno-gospodarczymi, ktére pociagajg réwniez
za sobg wzrost zapotrzebowania na profesjonalng opieke
medyczng i pielegniarska. Obserwowane obecnie starze-
nie sie spoteczenstwa, wydtuzenie lat zycia, niski przyrost
naturalny czy duza zachorowalno$¢ na choroby cywiliza-
cyjne przektadajg sie na oferte ustug medycznych, wymu-
szajgc tym samym dostosowane do potrzeb rynkowych
zmiany w obszarze $wiadczen zdrowotnych.

Aby mo6c zapewni¢ odpowiednig jako$¢ udzielanych
Swiadczen zdrowotnych, zwtaszcza pielegniarskich, na-
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ABSTRACT

Introduction. A very important moment in the life of every person
is the choice of of the study major and profession. The most often
chosen motives can be divided into two groups: internal (subjec-
tive) and external (situational) motives.

Aim. |dentifying the motives of people choosing nursing educa-
tion in the PMWSZ in Opole.

Material and methods. The study covered 181 undergraduate
nursing students in Opole. The method of the diagnostic survey
was used with the survey technique, to which the author's qu-
estionnaire was developed.

Results. The choice of nursing in PMWSZ in Opole was deter-
mined by the students surveyed: the willingness to help people
(76.2%) and the prospect of finding a job easily (92.8%). 89.8%
of respondents re-selected this education. The choice of PMWSZ
in Opole to the institution where respondents are educated is dic-
tated by the proximity of their place of residence (67.4%).
Conclusions. Choosing the major of study was generally a con-
scious choice, and the main motives for taking this decision were
not different from the expected ones.

KEYWORDS: nurse/nurse, motivation, education, occupation.

lezy zwréci¢ uwage na ksztatcenie mtodych ludzi, ktére
przygotowywatoby ich do wykonywania zawodu piele-
gniarki/pielegniarza. Pielegniarstwo jest profesja, ktore-
go misja wigze sie z towarzyszeniem cztowiekowi cho-
remu i wspieraniem cztowieka zdrowego. Wyjgtkowo$¢
tego zawodu podkresla fakt blisko$ci, do ktorej dochodzi
w kontaktach interpersonalnych pomiedzy pielegniar-
ka/pielegniarzem a osobg otaczang opieka i troska [1].
Analizujgc dostepne dane statystyczne [2, 3] doty-
czace liczby absolwentdéw na kierunku: pielegniarstwo
pierwszego stopnia, daje sie zaobserwowaé systema-
tyczny jej wzrost na przestrzeni ostatnich 10 lat. Liczba
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absolwentow na studiach pierwszego stopnia w okresie
od 2007 do 2015 roku zwiekszyta sie o ponad 80%. Po-
twierdzajg to rowniez dane pochodzgce z Departamen-
tu Pielegniarek i Potoznych [4]. Zestawiajac te informa-
cje ze sobg [2-4], trudno mimo wszystko nie zauwazyé
rozbieznosci pomiedzy nimi, np.: liczba absolwentow
kierunku: pielegniarstwo pierwszego stopnia w roku
akademickim 2006/2007, jak wykazuje ,Raport Naczel-
nej Rady Pielegniarek i Potoznych”, wynosi 4671 [2, 3],
a zgodnie z wyliczeniami Departamentu Pielegniarek
i Potoznych [4] w tym samym roku akademickim absol-
wentow jest 2859. Rozbieznosci te budzg pewnego ro-
dzaju watpliwoséci co do faktycznej liczby absolwentdw.

Jednym z zasadniczych warunkdw, jaki musi spetni¢
kandydat na pielegniarke/pielegniarza, poza wyksztat-
ceniem kierunkowym, jest uzyskanie prawa wykony-
wania zawodu. Na podstawie danych pochodzgcych
z ,Raportu (...)" [2, 3] daje sie zauwazy¢, ze co praw-
da na przestrzeni analizowanego okresu wzrasta suk-
cesywnie odsetek wydawanych po raz pierwszy praw
wykonywania zawodu, ale patrzac na stosunek liczby
absolwentéw do liczby oséb uzyskujgcych to prawo —
odsetek ten sukcesywnie maleje.

Podjecie decyzji o wykonywaniu okreslonej pracy
wigze sie z podjeciem wiasciwego toku ksztatcenia.
Mtodzi ludzie w pewnym momencie swojego zycia zmu-
szeni zostajg do dokonania wyboru kierunku, w ktérym
chcy sie dalej ksztatci¢ i ktory nada im odpowiednie
kwalifikacje i kompetencje do wykonywania wybrane-
go zawodu. Wybér ten jest niezmiernie wazny, gdyz
w wiekszosci przypadkéw bedzie bardzo mocno rzuto-
wat na ich przysztos¢, zadowolenie zyciowe czy samo-
realizacje. Oczywiscie na zadnym etapie zycia nie sg
to tatwe wybory. W rozwoju kazdej osoby pojawiajg sie
koncepcije, plany co do jej przyszto$ci zawodowej. Czto-
wiek zaczyna sie zastanawia¢, kim chce by¢, co bedzie
robit w zyciu, uktadajac pewnego rodzaju scenariusz
swojego zycia zawodowego, ktéry przez psychologéw
zwany jest rozwojem zawodowym [5].

Czynniki wptywajgce na wybdér zawodu mozna
podzieli¢ na dwie grupy: czynniki wewnetrzne (pod-
miotowe) i czynniki zewnetrzne (sytuacyjne). Czynniki
wewnetrzne zwigzane sg z rozwojem ogoélnym cztowie-
ka oraz jego cechami indywidualnymi (stan fizyczny,
zdolnos$ci i umiejetnosci, temperament, zainteresowa-
nia), czynniki zewnetrzne sg czynnikami sytuacyjnymi
i wychowawczymi zwigzanymi z wyborem zawodu (wa-
runki finansowe, odlegto$¢ pomiedzy domem a szkota,
rowiesnicy, rynek pracy, system ksztatcenia). Nie moz-
na zapominac o rodzinie, ktéra w wielu wypadkach ma
rowniez bardzo duzy wptyw na wybo6r zawodu [5].

Podstawg dokonywania takiego, a nie innego wy-
boru zawodu przez kazdego cztowieka jest motywacja.
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Jest ona sitg aktywizujgcg ludzi do dziatania, a w wybo-
rze tak specyficznego zawodu, jakim jest zawdd pielg-
gniarki/pielegniarza, powinna wynika¢ z uwarunkowan
natury wewnetrznej. Cheé niesienia pomocy, towarzy-
szenie cztowiekowi w zdrowiu i chorobie, zaspokajanie
podstawowych potrzeb, gwarantowanie poczucia bez-
pieczenstwa sg podstawg tego zawodu i wtasnie te mo-
tywy powinny wysuwac sie na pierwszy plan w procesie
podejmowania decyzji o wyborze ksztatcenia sie w tym
zawodzie [1].

Dlatego tez niezmiernie waznym jest zwrocenie
uwagi na to, czym tak naprawde kierujg sie mtodzi lu-
dzie, wybierajac ksztatcenie w zawodzie pielegniarki/
pielegniarki.

Cel pracy

Okreslenie motywow zewnetrznych oraz wewnetrz-
nych, jakie warunkowaty decyzje studentow o podjeciu
ksztatcenia na kierunku: pielegniarstwo.

Materiat i metody

Badania zostaty przeprowadzone w okresie 2 miesiecy
2016 roku wsérod 181 studentow wszystkich rocznikéw,
studiujgcych na kierunku: pielegniarstwo pierwszego
stopnia w Panstwowej Medycznej Wyzszej Szkoty Za-
wodowej (PMWSZ) w Opolu. Przed rozpoczeciem ba-
dan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej. Otrzymane
wyniki postuzyty jednemu z autoréw tego opracowania
do przygotowania pracy dyplomowej magisterskiej [6].
Osoby biorgce udziat w badaniu byty poinformowane
0 jego celu, dobrowolno$ci udziatu oraz anonimowosci.
Do badanh zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego z technikg ankiety, do ktorej przygotowa-
no autorski kwestionariusz ankiety. W badaniu wzieto
udziat w sumie 209 studentéw studiow licencjackich kie-
runku: pielegniarstwo, ktorzy wyrazili zgode na udziat.
tacznie rozprowadzono 209 kwestionariuszy ankiet,
zczego powrocito 181 wypetnionychizakwalifikowanych
do dalszej analizy. Analiza iloSciowa otrzymanych wy-
nikdw zostata przeprowadzona z zastosowaniem testu
Fishera. Stuzy on do analizowania zalezno$ci pomigdzy
zmiennymi o charakterze jako$ciowym. Przyjmuje sie
w nim hipotezy: zerowg HO (zmienne sg niezalezne) oraz
alternatywng H1 (zmienne sg zalezne). Dla testu przyjeto
poziom prawdopodobienstwa p < 0,05, co pozwala na
odrzucenie hipotezy zerowej (a wiec pozwala na stwier-
dzenie, ze pomiedzy zmiennymi wystepuje zaleznosg).
Najliczniejsza grupa respondentéw byty kobiety —
89,0% (161). Mezczyzni to zaledwie 11,0% (20 osob)
wszystkich przebadanych oséb. Przewazajgcg wigkszo$¢
stanowili studenci pomiedzy 18. a 24.r. z. (n = 156; 86,2%),
nastepnie osoby pomigdzy 25. a 30. r.z. (n = 13; 7,2%)
i pomiedzy 31. a 35. r.z. (n = 12; 6,6%). Studenci pierw-



szego roku studiow stanowili 45,2% (n = 80), drugiego
roku studiéw — 27,1% (n = 48), trzeciego roku — 27,7%
(n =49).

Wyniki

Wsrod motywow wewnetrznych (Tabela 1), ktorymi naj-
czesciej kierowali sie badani w podejmowaniu decyzji
o ksztatceniu na kierunku: pielegniarstwo, byta cheé
niesienia pomocy ludziom (n = 138; 76,2%). Motywami
najrzadziej przez nich wybieranymi byty: brak refleksji
nad powodem wyboru (n = 2; 1,1%), zdobycie zawodu,
w ktérym mozna dostac prace za granicg (n = 2; 1,1%)
oraz namowy ze strony rodziny (n = 2; 1,1%).

Tabela 1. Motywy wewnetrzne w podejmowaniu decyzji o ksztatceniu
na kierunku: pielegniarstwo
Table 1. Internal motives in deciding on nursing education

Jakie byty Pani/Pana wewnetrzne motywy podjecia ksztatcenia
na kierunku: pielegniarstwo? What were your internal motives n %
for undertaking nursing education?

Chec niesienia pomocy ludziom/Willingness to help people 138 76,2

Zainteresowanie zawodem, do ktérego przygotowuje kierunek/

Interest in the profession to which he prepares the direction il

Zdobycie wyzszego wyksztatcenia/Gaining a higher education 69 38,1

Zaspokojenie wtasnych aspiracji intelektualnych/Satisfying your

own intellectual aspirations s EE

Zainteresowanie medycyna/Interest in medicine 96 53

Brak pomystu na swoja przyszto$¢ zawodowa/No idea for your
; 22 122
professional future
Zdobycie zawodu, w ktorym mozna dosta¢ prace/Getting a job 14 63
where you can get a job
To byt wybor w $lepo//t was a blind choice 4 22

Nie zastanawiatam/zastanawiatem sie nad tym// did not think

about it 2

Wymog ze strony pracodawcy/Requirement from the employer 3 1,7

Zdobycie zawodu, w ktorym mozna dosta¢ prace za granica/

Get a job where you can get a job abroad 2

Naciski lub namowy ze strony rodziny/Pressure or urge from 5 1
the family ’

Inne/Other 4 22

Ankietowani mieli mozliwo$¢ udzielenia wiecej niz jednej odpowiedzi/ The respon-
dents were given the opportunity to answer more than one answer

Zrodto: opracowanie whasne

Source: author’s own analysis

Najczesciej wskazywanym motywem zewnetrznym
(Tabela 2), jakim kierowali si¢ badani w wyborze kie-
runku ksztatcenia, byta perspektywa tatwego znalezie-
nia pracy (n = 168; 92,8%), a najrzadziej — postrzeganie
pracy jako ciekawej (n = 2; 1,1%).

Tabela 2. Motywy zewnetrzne w podejmowaniu decyzji o ksztatceniu
na kierunku: pielegniarstwo
Table 2. External motives in deciding on nursing education

Jakie byty Pani/Pana zewnetrzne motywy podjecia ksztatcenia
na kierunku: pielegniarstwo?/ What were your external motives  n %
for undertaking nursing education?

Perspektywa tatwego znalezienia pracy/The prospect of easy

work dependence 168 928

Perspektywa tatwego znalezienia pracy poza granicami RP/

The prospect of finding a job easily outside of Poland o

Perspektywa wysokich zarobkéw/High earnings prospects 46 254
Tradycje rodzinne/Family traditions 40 221
Zaspokojenie aspiracji rodzicow/Satisfying parents’ aspirations 15 8,3

Nacisk ze strony innych 0séb (znajomi, nauczyciele etc.)/

Pressure from other people (friends, teachers, etc.) g i
Opinia o tatwosci studiowania/An opinion about the ease of 10 55
studying ’
Niezalezno$¢ i samodzielno$¢ w pracy/Independence and
. 94 519
self-reliance at work
Nie udato mi sie dosta¢ na pozadany kierunek studiow// was 7 94
not able to get to the desired course of study ’
Che¢ pomocy innym/Willingness to help others 3 1,7
Postrzeganie pracy jako ciekawej/Perception of work as 5 14
interesting ’
Inne/Other 5 28

Ankietowani mieli mozliwo$¢ udzielenia wiecej niz jednej odpowiedzi/ The respon-
dents were given the opportunity to answer more than one answer

Zrédto: opracowanie wtasne

Source: author’s own analysis

Analizujgc poziom znaczenia wybranych motywdw
zewnegtrznych i wewnetrznych, jakimi kierowali sie bada-
ni studenci w wyborze kierunku ksztatcenia (Tabela 3),
za zdecydowanie istotny motyw zewnetrzny uznano
cheé niesienia pomocy (69,1%) i zdobycie zawodu,
w ktérym mozna dostac prace (52,0%), a motywami we-
wnetrznymi byty: perspektywa tatwego znalezienia pra-
cy (56,6%) oraz perspektywa tatwego znalezienia pracy
poza granicami RP (40,0%).
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Tabela 3. Znaczenie wybranych motywow zewnetrznych i wewnetrznych w podejmowaniu decyzji o ksztatceniu na kierunku: pielegniarstwo
Table 3. The importance of selected external and internal motivations in decision-making on nursing education

Rodzaj motywu podjgcia ksztatcenia na kierunku: piele-  Zdecydowanie nie- Raczei nieistotne/  Trudno powie- Raczej istotne/ Zdecydowanie istotne/
gniarstwo/What kind of motive to take up nursing istotne/Definitely not al fudnop Rather yowar
; ) Rather unimportant dzie¢/Hardto say . Definitely important
education? important important
Motyw wewnetrzny/Internal motif
Che¢ niesienia pomocy ludziom/Willingness to help 170% 0,00% 5,50% 2370% 69,10%
people
Zainteresowanie zawodem, do ktorego przygotowuje
kierunek/Interest in the profession to which he prepares 0,60% 3,40% 13,50% 39,80% 42,70%
the direction
Zdobycie wyzszego vgl:js;t;::;’en|a/6a/n/ng a higher 2.90% 730% 10,60% 36,30% 4360%
Zaspokoleme wiasnych aspiracji |nte|e|ftua_|nych/Sat/sfy- 110% 510% 92.50% 41,00% 30,30%
ing your own intellectual aspirations
Zainteresowanie medycyna/Interest in medicine 1,10% 4,50% 18,30% 38,30% 37,80%
Brak pomystu “?;’L‘;‘Zggﬁf;%? ;jan‘j’r‘;dowa/ No fdea for 38,00% 22,90% 19,60% 10,60% 8,90%
ST Zawg‘}gbm‘;;y;{;‘g;;aggtf’:%prac‘?’ Eizitly 3,90% 2.80% 9,50% 31,80% 52,00%
To byt wybor w $lepollt was a blind choice 83,20% 8,70% 4,60% 2,30% 1,20%
Inne/Other 69,20% 0,00% 7,10% 7,10% 15,40%
Motyw zewnetrzny/External motif
Perspektywa iat(;l:g}/o Wz;l:(z;:;; z;?;The prospect of 1.70% 170% 6.70% 33,30% 56,60%
Perspektywa fatwego znalezienia pracy poza granicami o 0 0 0 o
RP/The prospect of finding a job easily outside of Poland 8,30% 8,30% 1500% 28,40% 40,00%
Perspektywa wysokich zarobkdw/High earnings prospects 15,60% 19,60% 37,40% 16,80% 10,60%
Tradycje rodzinne/Family traditions 45,70% 19,10% 15,60% 15,00% 4,60%
Zaspokojenie asplra:g [;i(;(aitzig:r?sw/Satlsfy/ng parents 62.20% 19,80% 10.70% 5,60% 170%
Nacisk ze strony innych oséb (zngjomi, nauczyciele etc.)/ 74,00% 13.30% 5 50% 4.40% 280%
Pressure from other people (friends, teachers, etc.) ’ ’ ’ ’
Opinia o tatwosci studlt;\;v:trzll;{;l,g opinion about the ease 59,00% 18,50% 16.90% 3.90% 1.70%
Niezalezno$¢ i sam:;ig;;;rs)gewa;t)Leyxg%lndependence and 6.20% 10.10% 26,40% 36,00% 21.30%
Nie udato mi sie dosta¢ na pozadany kierunek studiow/ o o o o o
| was not able to get to the desired course of study behati U0 i Lo LD
Inne/Other 80,60% 6,50% 4,80% 1,60% 6,50%

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Na pytanie: Czy stojac przed ponownym wyborem,
zdecydowat/aby sie Pan/Pani studiowac kierunek: pie-
legniarstwo? 89,9% (n = 159) badanych jeszcze raz
podjetoby takg decyzje, natomiast 10,2% (n = 18) stu-
dentéw byto odmiennego zdania. Najwazniejszym po-
wodem wyboru PMWSZ w Opolu jako uczelni, w kté-
rej podjeli badani studenci ksztatcenie, byta blisko$¢
miejsca zamieszkania (n = 122; 67,4%), dobra opinia na
temat uczelni (n = 121; 66,9%) oraz atrakcyjnos¢ Opola
jako miejsca do studiowania (n = 62; 34,3%).
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Tabela 4. Powody wyboru PMWSZ w Opolu na miejsce nauki
Table 4. Reasons for selecting PMWSZ in Opole for the place of study

Co spowodowato, ze wybrata Pani/wybrat Pan PMWSZ
w Opolu na uczelnig, w ktorej chce Pani/Pan studiowac?/
What made you choose Mr/Mrs PMWSZ in Opole for the
university in which you want to study

%

Prestiz, renoma uczelni/Prestige, reputation of the university ~ 56 30,9

Dobre opinie 0 PMWSZ w Opolu/Good opinions about 121 669
PMWSZ in Opole ’

Uczelnia znajduije sie blisko mojego miejsca zamieszkania/ 120 674

The college is close to my home



Uczelnia znajduje sie daleko od mojego miejsca zamieszka-
nia (che¢ usamodzielnienia sig)/The college is far frommy 45 249
home (the desire to become independent)

Atrakcyjne zajecia/Attractive activities 56 30,9
Stypendium/Scholarship 27 14,9
Atrakcyjno$¢ Opola jako miejsca do studiowania/Attractive-
62 343
ness of Opole as a place to study
Nie udato mi si¢ dosta¢ na inng uczelnie// was not able to 51 08,2

get to another university

Ankietowani mieli mozliwo$¢ udzielenia wigcej niz jednej odpowiedzi/The re-
spondents were given the opportunity to answer more than one answer
Zrodto: opracowanie whasne

Source: author’s own analysis

Jednym z przyjetych zatozen badawczych byto
stwierdzenie, iz tatwos¢ znalezienia pracy oraz nieza-
leznos¢ i samodzielno$¢ w pracy zawodowej sg gtow-
nymi powodami, dla ktérych badani podjeli decyzje
o ksztatceniu na kierunku: pielegniarstwo i sg one nieza-
lezne od ptci i wieku badanych. Przyjete zatozenie miato
charakter ztozony, zawierato w sobie wigcej niz jedng za-
leznos¢. Weryfikacja tego rodzaju zatozenia wymagata
przeprowadzenia analizy oddzielnie dla kazdej zalezno-
§ci (pary zmiennych). Zbadanie, czy zatozenie w catosci
zostato potwierdzone, odbywa sie wiec przez ocene
poszczeg6lnych zatozen czgstkowych. W zwigzku z tym
zatozenie podzielono na cztery czastkowe, w analizie
ktoérych postuzono sie doktadnym testem Fishera (test
chi-kwadrat nie zostat zastosowany, poniewaz wiece;j
niz 0% komorek miato liczebno$¢ oczekiwang mniej-
szg od 5) z rozwinieciem umozliwiajgcym stosowanie
w przypadku tabel wiekszych niz 2 x 2.

1. Wskazywanie na fatwo$C znalezienia pracy
jako powdd, dla ktérego badani podijeli decyzje
o0 ksztatceniu na kierunku: pielegniarstwo, jest nie-
zalezne od ptci 0séb badanych — analizie podda-
no dwie zmienne: nasilenie motywu dotyczacego
ksztatcenia na tym kierunku: perspektywa tatwego
zalezienia pracy a pte¢ badanych. Uzyskany wy-
nik (p = 0,198) nie pozwala na odrzucenie hipotezy
zerowej. Nie stwierdzono wiec wystepowania za-
leznosci pomiedzy zmiennymi. Oznacza to, ze ko-
biety i mezczyzni poréwnywalnie oceniali czynnik
dotyczacy perspektywy tatwego znalezienia pracy.
W zwigzku z tym zatozenie czgstkowe mozna przyjaé.
2. Wskazywanie na fatwo$¢ znalezienia pracy
jako powdd, dla ktérego badani podijeli decyzje
o ksztatceniu na kierunku: pielegniarstwo, jest nie-
zalezne od wieku os6b badanych — analizie podda-

no dwie zmienne: nasilenie motywu dotyczgcego
ksztatcenia na tym kierunku: perspektywa tatwego
zalezienia pracy a wiek. Uzyskany wynik (p = 0,004)
pozwala na odrzucenie hipotezy zerowej. Stwier-
dzono wiec wystepowanie zalezno$ci pomiedzy
zmiennymi. Osoby mtodsze (w wieku od 18 do 24
lat) cze$ciej oceniaty czynnik dotyczacy tatwosci
znalezienia pracy jako istotny: 59,6% spoérod nich
ocenito omawiany czynnik jako zdecydowanie istot-
ny, a jedna trzecia — jako raczej istotny. Wéro6d oséb
w wieku od 25 do 35 lat odsetek wskazujgcych
na dany czynnik jako raczej istotny byt taki sam
(83,3%). Rzadziej pojawity sie natomiast wskaza-
nia na odpowiedz: zdecydowanie istotne — 37,5%.
W grupie tej cze$ciej wskazywano na odpowiedzi,
wedtug ktorych perspektywa tatwego znalezienia
pracy jest dla badanych raczej nieistotna lub zde-
cydowanie nieistotna. W zwigzku z tym przyjete za-
tozenie czgstkowe nalezy odrzucié.

Wskazywanie na niezalezno$¢ i samodzielno$¢
w pracy jako powody, dla ktérych badani pod-
jeli decyzje o ksztatceniu na kierunku: piele-
gniarstwo, jest niezalezne od ptci oso6b bada-
nych — analizie poddano dwie zmienne: nasilenie
motywu zewnetrznego dotyczgcego ksztatcenia
na tym kierunku: niezalezno$¢ i samodzielno$é
w pracy a ptec¢. Uzyskany wynik (p = 0,174) nie po-
zwala na odrzucenie hipotezy zerowej. Nie stwier-
dzono wiec wystepowania zaleznosci pomiedzy
zmiennymi. Swiadczy o tym wynik p > 0,05. Kobiety
i mezczyzni w podobny spos6b oceniali znaczenie
czynnika dotyczacego niezalezno$ci i samodziel-
noéci w pracy. Oznacza to, ze zatozenie czgstkowe
mozna przyjaé¢ — odpowiedz na omawiane pytanie
nie byta uzalezniona od ptci.

Wskazywanie na niezalezno$¢ i samodzielno$¢
w pracy jako powody, dla ktérych badani podje-
li decyzje o ksztatceniu na kierunku: pielegniar-
stwo, jest niezalezne od wieku oséb badanych
— analizie poddano dwie zmienne: nasilenie mo-
tywu zewnetrznego dotyczgcego ksztatcenia
na tym kierunku: niezalezno$¢ i samodzielno$¢
w pracy a wiek. Wiek nie wptywat na sposéb oce-
ny znaczenia czynnika dotyczgcego niezaleznosci
i samodzielnoéci w pracy. Swiadczy o tym wynik
p = 0,346. Oznacza to, ze zatozenie czastkowe moz-
na przyja¢, poniewaz nie stwierdzono zaleznosci
migedzy wiekiem a oceng omawianego czynnika.
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Tabela 5. Wyniki analizy zatozen czgstkowych zaleznych od ptci badanych
Table 5. Results of the analysis of subgroups based on the sexes examined

Ptec¢/Sex

Wynik testu/
kobieta/woman mezczyzna/man Score test
Nasilenie motywu dotyczacego ksztatcenia na kierunku: pielegniarstwo — perspektywa fatwego znalezienia pracy/
Strengthening the theme of nursing education — the prospect of finding a job easily
n 3 0
zdecydowanie nieistotne/definitely not important
% 1,90% 0,00%
. L n 2 1
raczej nieistotne/rather insignificant
% 1,30% 5,00%
Lo n 12 0
trudno powiedzie¢/hard to say . ) )
% 7,50% 0,00% 0=0198
j istotne/rather important " %0 10
raczej istotne/rather importan
) P % 31,30% 50,00%
decyd ie istotne/definitely important ¥ % ?
zdecydowanie istotne/definitely importan
A i % 58,10% 45,00%
- n 160 20
ogolnie/generally
% 100,00% 100,00%

Nasilenie motywu zewnetrznego dotyczacego ksztatcenia na kierunku: pielegniarstwo — niezalezno$¢ i samodzielno$¢ w pracy/
Strengthening the external theme of nursing education — independence and self-reliance at work

n 9 2
zdecydowanie nieistotne/definitely not important
% 5,70% 10,50%
L L n 17 1
raczej nieistotne/rather insignificant
% 10,70% 5,30%
o n 39 8
trudno powiedzie¢/hard to say
% 24,50% 42,10%
p=0,174
B ) n 57 7
raczej istotne/rather important
% 35,80% 36,80%
decyd ie istotne/definitely important § 3 1
zdecydowanie istotne/definitely importan
y v mp % 23,30% 5,30%
- n 159 19
ogolnie/generally
% 100,00% 100,00%
Tabela 6. Wyniki analizy zatozen czastkowych zaleznych od wieku badanych
Table 6. Results of the analysis of subgroups based on age tested
Wiek/Age
XA Wynik testu/
18-24 lata/ 25-35 lat/ Score test
18-24 years 25-35 years
Nasilenie motywu dotyczacego ksztatcenia na kierunku: pielegniarstwo — perspektywa tatwego zalezienia pracy/
Strengthening the theme of nursing education - the prospect of easy employment
n 1 2
zdecydowanie nieistotne/definitely not important
% 0,60% 8,30%
j nieistotne/rather insignificant " ! 2
raczej nieistotne/rather insignifican
) 9 % 0,60% 8,30%
trudno powiedzie¢/hard to say n y 5
% 5,80% 12,50%
B ) n 52 8 p=0,004
raczej istotne/rather important
% 33,30% 33,30%
n 93 9
zdecydowanie istotne/definitely important
% 59,60% 37,50%
n 156 24
ogolnie/generally
% 100,00% 100,00%
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Nasilenie motywu zewnetrznego dotyczacego ksztatcenia na kierunku: pielegniarstwo — niezalezno$¢ i samodzielno$¢ w pracy/
Strengthening the external theme of nursing education - independence and self-reliance at work

zdecydowanie nieistotne/definitely not important

raczej nieistotne/rather insignificant

trudno powiedzie¢/hard to say

raczej istotne/rather important

zdecydowanie istotne/definitely important

ogolnie/generally

n
%
n
%
n
%
n
%

9 2
5,80% 8,30%
16 2
10,40% 8,30%
40 7
26,00% 29,20% 0= 0,346
59 5
38,30% 20,80%
30 8
19,50% 33,30%
154 24
100,00% 100,00%

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Weryfikacja przyjetych zatozen czagstkowych zmu-
sza do odrzucenia w cato$ci przyjetego zatozenia (ta-
twos¢ znalezienia pracy oraz niezaleznos¢ i samodziel-
no$¢ w pracy zawodowej sg gtownymi powodami, dla
ktorych badani podjeli decyzje o ksztatceniu na kierun-
ku: pielegniarstwo i sg one niezalezne od ptci i wieku
badanych).

Kolejne przyjete zatozenie brzmiato: prestiz uczel-
ni oraz blisko$¢ od miejsca zamieszkania sg gtéwny-
mi czynnikami wyboru PMWSZ w Opolu na uczelnig,
w ktorej badani chcg zdoby¢ zawdd pielegniarki/piele-
gniarza i sg to czynniki zalezne od wieku badanych i ich
miejsca zamieszkania. Réwniez i to zatozenie zostato
rozbite na cztery czgstkowe, dla ktérych wyliczono war-
tos¢ p za pomocg testu Fishera (test chi-kwadrat nie
zostat zastosowany, poniewaz wiecej niz 0% komorek
miato liczebno$¢ oczekiwang mniejszg od 5) z rozwi-
nieciem umozliwiajgcym stosowanie w przypadku tabel
wiekszych niz 2 x 2.

1. Wskazywanie na prestiz uczelnijako czynnik wy-
boru PMWSZ w Opolu na uczelnig, w ktorej ba-
dani chcg zdoby¢ zawod pielegniarki/pielegnia-
rza, jest zalezne od wieku — analizie poddano
dwie zmienne: nasilenie czynnika dotyczgcego
ksztatcenia w PMWSZ w Opolu: prestiz, reno-
ma uczelni a wiek badanych. Uzyskany wynik
p = 0,013 pozwala na stwierdzenie wystepowa-
nia zalezno$ci pomiedzy zmiennymi, czyli po-
twierdza prawdziwos$¢ zatozenia. Prestiz uczel-
ni miat wieksze znaczenie dla 0séb mtodszych.
W grupie badanych od 18 do 24 lat tgcznie
37,2% badanych uznato prestiz za czynnik istot-
ny. Wsréd oséb w wieku od 25 do 35 lat na od-
powiedzi te wskazato fgcznie 17,4% badanych.
W grupie tej 47,8% badanych uznato, ze prestiz

uczelni jest zdecydowanie nieistotny. Wsréd
0s6b mtodszych odsetek ten byt zdecydowanie
nizszy i wynosit 16,3%.

Wskazywanie na prestiz uczelni jako czynnik
wyboru PMWSZ w Opolu na uczelnig, w ktorej
badani chcg zdoby¢ zawdd pielegniarki/piele-
gniarza, jest zalezne od miejsca zamieszkania
— analizie poddano zmienne: nasilenie czynnika
dotyczacego ksztatcenia w PMWSZ w Opolu:
prestiz, renoma uczelni a miejsce zamieszkania
badanych. Uzyskany wynik p = 0,685 nie po-
zwala na przyjecie tego zatozenia.
Wskazywanie na blisko$¢ miejsca zamieszka-
nia jako czynnik wyboru PMWSZ w Opolu na
uczelnie, w ktérej badani chcg zdoby¢ zawod
pielegniarki/pielegniarza, jest zalezne od wie-
ku — analizie poddano dwie zmienne: nasilenie
czynnika dotyczacego ksztatcenia w PMWSZ
w Opolu: uczelnia znajduje sie blisko mojego
miejsca zamieszkania a wiek badanych. Nie
stwierdzono zalezno$ci pomigdzy zmiennymi
(p = 0,393), co oznacza, ze zatozenie nalezy od-
rzucic.

Wskazywanie na blisko$¢ miejsca zamieszka-
nia jako czynnik wyboru PMWSZ w Opolu na
uczelnie, w ktérej badani chcg zdoby¢ zawod
pielegniarki/pielegniarza, jest zalezne od miej-
sca zamieszkania — analizowano dwie zmienne:
nasilenie czynnika dotyczgcego ksztatcenia
w PMWSZ w Opolu: uczelnia znajduje sie bli-
sko mojego miejsca zamieszkania a miejsce
zamieszkania badanych. Otrzymany wynik
p = 0,490 potwierdza brak wystepowania za-
leznosci pomiedzy zmiennymi, co oznacza, ze
zatozenie nalezy odrzucié.
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Tabela 7. Wyniki analizy zatozen czastkowych zaleznych od ptci badanych
Table 7. Results of the analysis of subgroups based on the sexes tested

Miejsce zamieszkania/Place of residence

miasto do 10tys. miastood 10tys.do100tys.  miasto powyzej Wynik testu/
wies/village mieszkancow/city up to mieszkancow/city from 10 100 tys./city over Score test
10 ths. residents ths. to 100 ths. residents 100 ths.
Nasilenie czynnika dotyczacego ksztatcenia w PMWSZ w Opolu: prestiz, renoma uczelni/
Strengthening of the educational factor in the PMWSZ in Opole: prestige, reputation of the university
zdecydowanie nieistotne/definitely not " 18 4 9 4
important % 19,60% 16,70% 28,10% 14,80%
n 14 4 9 4
raczej nieistotne/rather insignificant
% 15,20% 16,70% 28,10% 14,80%
n 29 7 6 6
trudno powiedzie¢/hard to say
% 31,50% 29,20% 18,80% 22,20%
n 23 8 7 9 p=0685
raczej istotne/rather important
% 25,00% 33,30% 21,90% 33,30%
zdecydowanie istotne/definitely im- " 8 1 1 4
portant % 870% 4,20% 3,10% 14,80%
n 92 24 32 27
ogolnie/generally
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Nasilenie czynnika dotyczacego ksztatcenia w PMWSZ w Opolu: uczelnia znajduie sie blisko mojego miejsca zamieszkania/
Extension of the educational factor in the PMWSZ in Opole: the university is close to my place of residence
zdecydowanie nieistotne/definitely not L 19 7 9 8
important % 2040% 28,00% 27,30% 10,70%
n 4 2 1 3
raczej nieistotne/rather insignificant
% 4,30% 8,00% 3,00% 10,70%
n 9 1 1 3
trudno powiedzie¢/hard to say
% 9,70% 4,00% 3,00% 10,70%
p=0,490
n 20 8 5 5
raczej istotne/rather important
% 21,50% 32,00% 15,20% 17,90%
zdecydowanie istotne/definitely im- L il v 1 &
e % 4410% 28,00% 51,50% 50,00%
n 93 25 33 28
ogolnie/generally
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
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Tabela 8. Wyniki analizy zatozen czgstkowych zaleznych od wieku badanych
Table 8. Results of the analysis of subgroups based on the examined age

Wiek/Age .
Wynik testu/
18-24 lata/ 25-35 lat/ Score test
18-24 years 25-35 years
Nasilenie czynnika dotyczacego ksztatcenia w PMWSZ w Opolu: prestiz, renoma uczelni/
Strengthening of the educational factor in the PMWSZ in Opole: prestige, reputation of the university
n 25 1
zdecydowanie nieistotne/definitely not important
% 16,30% 47,80%
n 28 3
raczej nieistotne/rather insignificant
% 18,30% 13,00%
o n 43 5
trudno powiedzie¢/hard to say
% 28,10% 21,70%
p=0,013
n 45 2
raczej istotne/rather important
% 29,40% 8,70%
o L n 12 2
zdecydowanie istotne/definitely important
% 7,80% 8,70%
- n 153 23
ogolnie/generally
% 100,00% 100,00%
Nasilenie czynnika dotyczacego ksztatcenia w PMWSZ w Opolu: uczelnia znajduije sie blisko mojego miejsca zamieszkania/
Extension of the educational factor in the PMWSZ in Opole: the university is close to my place of residence
L » . n 36 2
zdecydowanie nieistotne/definitely not important
% 23,20% 8,00%
. o n 9 1
raczej nieistotne/rather insignificant
% 5,80% 4,00%
o n 1 3
trudno powiedzie¢/hard to say
% 7,10% 12,00%
. . n 33 6 p=0,393
raczej istotne/rather important
% 21,30% 24,00%
. L n 66 13
zdecydowanie istotne/definitely important
% 42,60% 52,00%
Sinic) p n 155 25
nie/gener:
ogoniaigenermiy % 100,00% 100,00%

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Przeprowadzona weryfikacja zatozen czastkowych
pokazuje, ze tylko drugie zatozenie zostato potwier-
dzone, a to oznacza, ze cate przyjete zatozenie (prestiz
uczelni oraz blisko$¢ od miejsca zamieszkania sg gtow-
nymi czynnikami wyboru PMWSZ w Opolu na uczelnie,
w ktérej badani chcg zdoby¢ zawod pielegniarki/piele-
gniarza i sg to czynniki zalezne od wieku badanych iich
miejsca zamieszkania) nalezy odrzucic.

Dyskusja

Wybor zawodu jest nietatwg decyzjg dla mtodego czto-
wieka, konczacego szkote ponadgimnazjalng. Jest
wiele czynnikow, ktére wptywajg na wybor przez niego
danego zawodu [7]. Wtadciwy wybo6r zawodu zgodnie
z wtasnymi oczekiwaniami, wyobrazeniami w przyszfo-

$ci moze da¢ spetnienie zawodowe, satysfakcje, samo-
realizacje, wptywac¢ na jakos¢ swiadczonej pracy oraz
sprzyja¢ dazeniom do ustawicznej poprawy swoich
umiejetnosci zawodowych [8].

Zawdd pielegniarki/pielegniarza jest zawodem sa-
modzielnym, regulowanym i usankcjonowanym praw-
nie. Cele zawodowe oraz misja zawodu jasno kreu-
ja role i funkcje zawodowe pielegniarki/pielegniarza,
a wspbtczesne pielegniarstwo dgazy w swoich dziata-
niach do zapewnienie cztowiekowi optymalnego stanu
zdrowia [9]. Dlatego tez istotnymi determinantami wy-
boru tego zawodu powinny byé: cheé niesienia pomocy,
towarzyszenie cztowiekowi, zaspokajanie podstawo-
wych potrzeb, gwarantowanie poczucia bezpieczen-
stwa [1].
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Prezentowane wyniki badan pokazuja, iz studenci,
podajac swoje wewnetrzne motywy podjecia ksztat-
cenia na kierunku: pielegniarstwo, wskazywali najcze-
Sciej che¢ niesienia pomocy ludziom (n = 138; 76,2%),
z czego 69,1% (n = 125) wskazato ten czynnik jako zde-
cydowanie istotny. Kolejnym istotnym motywem byta
mozliwos¢ zdobycia zawodu, w ktorym mozna dostaé
prace (n = 114; 63,0%), przy czym dla 52,0% (n = 93)
czynnik ten byt zdecydowanie istotny. Natomiast naj-
rzadziej wskazywanymi motywami wewnetrznymi byty:
brak refleksji nad powodem wyboru kierunku (n = 2;
1,1%), zdobycie zawodu, w ktérym mozna dosta¢ prace
za granicg (n = 2; 1,1%) oraz namowy ze strony rodziny
(n = 2; 1,1%). Otrzymane wyniki badan wtasnych znala-
zty potwierdzenie w badaniach E. Smolen [10].

Zblizony odsetek badanych (75,5%) deklarowat
chec niesienia pomocy jako wewnetrzny motyw wyboru
ksztatcenia na kierunku: pielegniarstwo, a tym samym
motyw ten uznano za dominujacy [10]. Natomiast w ba-
daniach A. Cisinskiej i G. Cisinskiej [11] che¢ niesienia
pomocy wskazato 51,1% respondentéw, przy czym do-
minujgcym motywem byta przydatno$¢ wiedzy i umie-
jetnosci w zyciu codziennym (52,0%) [11].

Najistotniejszym motywem zewnetrznym dla stu-
dentébw kierunku: pielegniarstwo PMWSZ w Opolu
byta perspektywa tatwego znalezienia pracy (n = 168;
92,8%), z czego 56,7% (n = 102) respondentow okreslito
ten wtasnie motyw jako zdecydowanie istotny. Drugim
istotnym motywem byta perspektywa tatwego znalezie-
nia pracy poza granicami RP (n = 136; 75,1%), z czego
dla 40,0% (n = 72) respondentéw motyw ten byt zde-
cydowanie istotny. Najrzadziej wybieranym motywem
zewnetrznym byto postrzeganie pracy jako ciekawej
(n=2;1,1%).

Wskazywane przez badanych studentow motywy
zewnetrzne znajdujg potwierdzenie w przeprowadzo-
nych przez A. Cisinskg i G. Cisinskg badaniach, gdzie
motywacja w postaci perspektywy tatwego zatrudnie-
nia jest takze mocno akcentowana przez ankietowa-
nych (94,8%), natomiast na mozliwo$¢ znalezienia pra-
cy poza granicami RP wskazato 88,0% ankietowanych
[11]. Wyniki kolejnych badan, przeprowadzonych przez
E. Kropiwnicka i wsp., rowniez wskazujg na juz opisy-
wane motywy, ale ich odsetek jest znacznie mniejszy:
motywacja w postaci perspektywy tatwego zatrudnie-
nia jest istotna dla 47,5% ankietowanych, a na mozli-
wos$¢ znalezienia pracy poza granicami RP wskazato
37,5% ankietowanych [12].

Rynek pracy, mozliwos¢ zatrudnienia sie zaczyna by¢
istotnym elementem w wyborze ksztatcenia na okreslo-
nym kierunku studiéw. W kontekscie dokonujgcych sie
zmian demograficznych zawéd pielegniarki/pielegnia-
rza zaczyna by¢ pod tym wzgledem atrakcyjny i sta-
nowi swego rodzaju gwarant znalezienia pracy [13]. Ma
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to tez potwierdzenie w wypowiedziach respondentdw.
Przewazajgca wiekszos¢ badanych studentéw (n = 159;
89,8%) ponownie wybrataby kierunek: pielegniarstwo.
Podobne wyniki uzyskali w swoich badaniach E. Kro-
piwnicka i wsp., ktérzy stwierdzili, ze sposréd studen-
tow kierunku: pielegniarstwo Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku 66,9% respondentéw deklarowato po-
nowny wybér ksztatcenia na tym kierunku [12]. Swiad-
czy¢ to moze o fakcie $wiadomego wyboru kierunku
studiow.

Whioski

Studenci przy wyborze pielegniarstwa w PMWSZ
w Opolu kierowali sie przede wszystkim checig niesienia
pomocy ludziom oraz perspektywa fatwego znalezienia
pracy.

Wybor kierunku studiéw byt z reguty w petni Swia-
domym wyborem.

Decydujgcym czynnikiem wyboru PMWSZ w Opolu
na uczelnie, w ktérej badani chcg zdoby¢ zawdd pie-
legniarki/pielegniarza, jest bliskos¢ miejsca zamiesz-
kania w stosunku do uczelni.

Nalezy zwiekszy€ nacisk na dziatalno$¢ promocyj-
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STRESZCZENIE

Wstep. Zgodnie z definicjg bol jest subiektywnym odczuciem,
ktorego intensywno$¢ moze by¢ opisana przez osobe ten bol od-
czuwajaca. Jest wiele grup pacjentow, ktdrzy z réznych powodow
nie sg w stanie zwerbalizowa¢ odczuwanego bélu. Ocena bélu
odczuwanego przez pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii jest
zwigzana z sedacjg tych pacjentéw, zaburzeniami komunikacii
werbalnej oraz prowadzeniem sztucznej wentylacii.

Cel. Celem opracowania byta dokonana u krytycznie chorych pa-
cjentow ocena bolu z uzyciem behawioralnych wskaznikow, oparta
na polskiej wersiji skali Critical Care Pain Observation Tool (CPOT).
Materiat i metody. W opracowaniu uzyto metody prospektywnej
dla oceny poziomu bolu — polskiej wersiji skali Critical Care Pain
Observation Tool. Grupa badana sktadata sie z pacjentow dwéch
oddziatéw intensywnej terapii — 0golnego i neurochirurgicznego,
ktorzy byli wentylowani mechanicznie, zaintubowani lub z trache-
ostomia.

Wyniki. Badaniem objeto 72 cigzko chorych, wentylowanych
mechanicznie pacjentéw. Bol byt oceniany podczas procedur
nocyceptywnych. Mediana poziomu bélu ocenianego zgodnie
ze skalag CPOT wynosita 1, z maksymalng wartoscig 8 punktow
i minimalng 0 punktow. Wyniki wskazujg na dobre zabezpieczenie
przeciwbdlowe pacjentow.

Whioski. Poziom bolu w catej ocenianej grupie pacjentow byt ni-
ski. W wiekszosci przypadkow nie obserwowano behawioralnych
zmian w odpowiedzi na bdl. Istnieje korelacja pomigdzy fizjolo-
gicznymi i behawioralnymi wskaznikami w odpowiedzi na bol.

StOWA KLUCZOWE: bal, intensywna terapia, skala CPOT.

Wprowadzenie

Bol definiowany jest jako subiektywne, negatywne od-
czucie majgce podtoze tak zmystowe, jak i emocjonal-
ne, ktére powstaje pod wptywem czynnikéw, ktére do-
prowadzajg do uszkodzenia tkanek badz zagrazajg ich
uszkodzeniem [1]. Zjawisko bélu u pacjenta towarzyszy
wielu sytuacjom Kklinicznym i zwazywszy na negatywne
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ABSTRACT

Introduction. According to the definition, pain is a subjective
phenomenon whose intensity can be subjectively described by
the person feeling the pain. There are many groups of pa-tients
who, for various reasons, are unable to verbalize the pain they
feel. Assessing the pain felt by patients treated in intensive care
units is a challenge due to sedation, verbal communication disor-
ders or artificial respiration.

Aim. The aim of the study was assessing pain using behavioral
pain indicators based on the Polish version of Critical Care Pain
Observation Tool (CPOT).

Material and methods. The study used the prospective method,
and for assessing the level of pain — Polish version of pain asses-
sment scales Critical Care Pain Observation Tool (CPOT). The
research group consisted of two intensive care units — general
and neurosurgical one, who are mechanically ventilated, intuba-
ted or with tracheotomy.

Results. The study included 72 severely ill, mechanically venti-
lated patients; pain was as-sessed during nociceptive procedure.
In the study group the median of pain level according to CPOT
was 1 point, with the maximum value of 8 points and the minimum
of 0. The results indicate good analgesic protection of patients.
Conclusions. The level of pain for the whole group of patients
was low. In majority of obser-vation no behavioural response to
pain was noted. There is a correlation between physiologi-cal and
behavioural factors in response to pain.

KEYWORDS: pain, critical care, CPOT scale.

dobrze poznane skutki bélu, powinno ono byé oceniane
i niwelowane. Bél moze powodowaé szereg zaburzen
na poziomie narzgdow i tkanek, przyczyniajgc sie do
zwigkszenia poziomu endogennych katecholamin, co
z kolei doprowadza do przyspieszenia czynnosci serca,
liczby oddechdéw, wzrostu cisnienia tetniczego, skut-
kujac zwiekszonym zapotrzebowaniem na tlen, zwiek-
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szonym jego zuzyciem, a w konsekwencji pogorsze-
niem przeptywu narzgdowego i tkankowego, z hipoksja
i nasileniem reakciji katabolicznej wtgcznie [2—4]. Istnie-
ja wyniki potwierdzajace wptyw bélu na zwigkszong za-
chorowalnos$é¢ i $miertelnos¢ [5].

Zgodnie z definicjg bol jest zjawiskiem subiektyw-
nym, czyli jego natezenie moze okresli¢ subiektywnie
osoba doznajgca bélu, jednakze jest wiele grup pacjen-
tow, ktorzy z roznych przyczyn nie sg w stanie bolu wer-
balizowa¢. Tg szczeg6Ing grupg pacjentdw sg chorzy
leczeni na oddziale intensywnej terapii, czesto poddani
sedacji, z zaburzeniami komunikacji werbalnej wynika-
jacymi albo z ograniczen $wiadomosci i przytomnosci,
albo z koniecznosci wytworzenia sztucznej drogi od-
dechowej. U pacjentéw cigzko chorych powinno sie
ocenia¢ bdl na podstawie objawdéw podmiotowych, ale
rowniez na podstawie zachowania sie chorego: wyrazu
i ekspresji twarzy, grymasu twarzy, wokalizacji, napig-
cia miesniowego [5]. Doznania bdlowe zwigzane z pro-
cedurami inwazyjnymi, jak rowniez wynikajace ze stanu
klinicznego w Swietle danych literatury przedmiotu do-
tykajg ponad 50% pacjentéw ciezko chorych i sg oce-
niane jako bél o natezeniu od $redniego po ciezki [6].
Badania wskazujg, ze ci pacjenci najczesciej odczuwa-
ja bol zwigzany z inwazyjnym monitorowaniem funkgcji
zyciowych, inwazyjnymi procedurami diagnostycznymi,
wentylacjg mechaniczng, czynno$ciami pielegnacyjny-
mi, takimi jak: zmiana utozenia, oczyszczanie drog od-
dechowych i bolesna zmiana opatrunkéw [6-8].

Celem badan byta ocena bo6lu w oparciu o wskazni-
ki behawioralne bélu na podstawie polskiej wersji skali
Critical Pain Observation Tool (CPOT).

Cele szczegbtowe:

1. Ocena czestotliwosci obserwowanych beha-
wioralnych objawéw bélu podczas wykonywa-
nia procedur nocyceptywnych.

2. Ocena zaleznosci pomiedzy fizjologicznymi
a behawioralnymi wskaznikami bélu podczas
wykonywania procedur nocyceptywnych.

Materiat i metody

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu. Autorzy zostali zwolnieni
z obowigzku uzyskania pisemnej zgody oséb badanych.

W badaniach zastosowano metode prospektyw-
ng, z wykorzystaniem standaryzowanych narzedzi do
oceny poziomu bolu, sedacji, stanu cigzkosci i stanu
Swiadomosci. Technikami badan byty obserwacja za-
chowania pacjentéw w odpowiedzi na bodzce nocycep-
tywne zwigzane z mechanicznym oczyszczanie drég
oddechowych i zmiang utozenia chorego oraz analiza
dokumentacji medycznej badanych.

W celu oceny poziomu bélu postuzono sie polskg
wersjg skali oceny bélu CPOT [9]. Skala CPOT zosta-
ta opracowana w Kanadzie, gdzie byta poddana pro-
cesowi standaryzacji w grupie 105 pacjentéw kardio-
chirurgicznych nieprzytomnych i zaintubowanych oraz
przytomnych i zaintubowanych; uzyskano zadowalajg-
ce parametry psychometryczne. Wedtug skali CPOT
oceniane sg cztery behawioralne wskazniki bélu: wyraz
twarzy, ruchy ciata, dostosowanie sie do respiratora
oraz wokalizacja (w przypadku pacjentow oddychajg-
cych samodzielnie), a takze napiecie mieSniowe. Kazdy
z tych wskaznikdw jest punktowany od 0 do 2, gdzie
0 oznacza brak reakcji w odpowiedzi na bodziec bo-
lowy, 1 oznacza umiarkowang reakcje na bodziec i 2
oznacza silng odpowiedzZ pacjenta na bél.

Dodatkowo oceniano wartosci parametrow zycio-
wych, takich jak SBP, DBP i MAP, tetno, RR oraz SpO.,.
Do oceny stopnia sedacji wykorzystano skale Ramsaya
[10], stan ciezkosci badanych oceniano na podstawie
skali APACHE I [11].

Pacjenci byli obserwowani przez pielegniarki ane-
stezjologiczne, ktére wyrazity zgode na udziat w ba-
daniu. Przed zbieraniem danych pielegniarki otrzymaty
teoretyczny i praktyczny instruktaz oceny boélu i zasto-
sowania skali CPOT.

Ocene bélu prowadzono u 72 pacjentow podczas
wykonywania czynno$ci pielegniarskich okre$lanych
jako nocyceptywne, takich jak: mechaniczne oczysz-
czanie drzewa oskrzelowego, zmiana pozycji i zmiana
opatrunkoéw. tacznie przeprowadzono 72 obserwacje
zachowania si¢ pacjenta podczas ww. procedur. Kaz-
dego pacjenta obserwowano jeden raz.

Grupe badanych stanowili pacjenci leczeni na dwéch
oddziatach intensywnej terapii og6lnym i neurochirur-
gicznym, wentylowani mechanicznie, zaintubowani lub
z tracheostomig. Kryterium witgczenia do badan stano-
wili pacjenci, ktérzy prezentowali problemy z werbaliza-
cjg bélu, bez ubytkdéw neurologicznych w postaci pora-
zen lub niedowtaddw oraz petnoletni, ktéry nie byli pod
wptywem alkoholu czy $rodkéw odurzajgcych. W ba-
danej grupie wyodrebniono cztery podgrupy pacjentow:
otrzymujacych leki przeciwboélowe, nieotrzymujgcych
lekow przeciwbolowych, otrzymujgcych leki sedatyw-
ne, nieotrzymujgcych lekdéw sedatywnych.

W analizie statycznej wykorzystano statystyki opiso-
we adekwatne do uzyskanych danych. Dla zmiennych
interwatowych wykorzystano $rednig arytmetyczng oraz
odchylenie standardowe, dla zmiennych porzgdkowych
natomiast wykorzystano mediang, warto$ci minimalne
i maksymalne oraz wartosci kwartyli dolnego i gérnego.
Dla zmiennych nominalnych okreslono liczbe (n) oraz
procentowg warto$¢ udziatu danej zmiennej. W celu
oceny korelacji pomigdzy zmiennymi obliczono wspét-
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czynnik Kkorelacji rangowej r, Spearmana, natomiast
roznice pomiedzy zmiennymi oszacowano za pomocg
testu nieparametrycznego Manna-Withneya. Poziom
istotnosci statystycznej przyjeto p < a. Analizy staty-
stycznej dokonano w programie Statistica 10,0.

Wyniki

W badaniu uczestniczyto 72 pacjentéw: 33 kobiety
(45,8%) i 39 mezczyzn (54,1%). Srednia wieku badanych
wyniosta 58,1 roku (+ 15,3 roku). Wszyscy pacjenci byli
poddani inwazyjnej wentylacji mechanicznej, zaintu-
bowani lub z tracheostomig. Spoéréd badanych 37,5%
pacjentow otrzymywato leki przeciwboélowe, natomiast
u 62,5% pacjentéw nie zastosowano ostony przeciw-
bélowej. Leki uspokajajgce otrzymywato 68% pacjen-
tow, natomiast 32% pacjentow nie podawano sedacji.
Mediana punktacji stopnia sedacji dla catej grupy ba-
danej wedtug skali Ramseya wynosita 4 punkty (mini-
mum 1 i maksimum 6 punktéw) przy wartosciach kwartyli 2
i 6. Kliniczny stan ciezkosci oceniany w skali APACHE |l
wynosit dla og6tu badanych 24 punkty (minimum 9
i maksimum 87 punktéw), wartosci kwartyli dolnego
i gérnego odpowiednio 14 i 36. Stan $wiadomosci we-
dtug skali Glasgow w badanej grupie wynosit 7 punktow
(3 i maks. 15 punktow) oraz kwartyli 3i 11 (Tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna badanych
Table 1. Demographic characteristics of the study group

wartosciach kwartyli 0 i 3. Dla 0s0b, ktdre otrzymywaty
leki przeciwbélowe, poziom sedacji wyniést 4 punkty
(1-6), stan $wiadomosci wynidst 8 (3-15), zas poziom
bélu w skali CPOT réwnat sie 2 punkty (0-8) przy war-
toSciach kwartyli 0 i 3. Dla badanych nieotrzymujgcych
leku przeciwbdlowego poziom bélu na podstawie skali
CPOT wynidst 0 punktow (0-8) przy wartosciach kwartyli
0 i 2. Dla badanych, ktérzy byli pod wptywem lekéw
uspokajajgcych, poziom bolu wyniést 0 punktow (0-8),
a warto$ci kwartyli rbwnaty sie odpowiednio 0 i 3, za$
dla pacjentow, ktdrzy nie byli pod wptywem lekdw uspo-
kajajgcych, wynosit 2 punkty (0-4) przy warto$ciach
kwartyli 0-3 (Tabela 2).

Mediana punktacji wskaznika ,wyraz twarzy” dla
0g6tu badanych wynosita 0 (0-2), co oznacza, ze pa-
cjent byt zrelaksowany i nie prezentowat reakcji bélo-
wej. Mediana punktacji wskaznika ,ruchy ciata” wyno-
sita 0 (0-2), wskaznika ,dostosowanie do respiratora”
— 0 (0-2), wskaznika ,napiecie mig$niowe” — réwniez
0 (0-2). W wiekszosci ocen zanotowano brak odpowie-
dzi podczas procedury nocyceptywnej. Zakres punk-
tacji statystyk opisowych poszczegbélnych wskaznikow
zachowania w odpowiedzi na bodziec bélowy zaszere-
gowanych w skali CPOT w poszczegblnych podgrupach
badanych przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Statystyki opisowe dla wskaznikow bolu skali CPOT
Table 2. Descriptive statistics for CPOT Scale pain indicators

Zmienna/Variable n (%)
Pte¢/Sex
kobiety/women 33 (45,8)
mezczyzni/men 39 (54,9)
Pacjenci otrzymujacy leki przeciwbolowe/ 27 (37,5)

Patients receiving painkillers

Pacjenci nieotrzymujacy lekow przeciwbolowych/ 45 (62,5)
Patients not receiving painkillers
Pacjenci pod wptywem lekow uspokajajacych/ 49 (68,5)
Patients receiving sedatives
Pacjenci bez lekéw uspokajajacych/ 23(31,9)
Patients not receiving sedatives
APACHE Il (mediana/min.-maks.)/ 24/9 - 87
APACHE Il (median/min.-max.)
Skala Ramseya/Ramsey Scale 4/1-6
Skala Glasgow/Glasgow Scale 7/3-15

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Poziom bélu mierzony za pomocg skali oceny bolu
CPQOT dla ogétu badanych wynosit 1 punkt (0-8) przy
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Grupy Wartosci ~ Wartosci ~ Dolny ~ Gorny
pacjentow/ Wskazniki bélu/ Mediana/ minimalne/ maksymalne/ kwartyl/ kwartyl/
Groups of Pain indicators Median ~ Minimal ~ Maximal ~ Lower Upper

patients values values  quartile quartile
Wyraz twarzy_/ 1 0 2 0 1
Facial expression
Ruchy ciata/ 0 0 2 0 1
Pacjenci Body movements
zanalgezja/  Dostosowanie do
Patients with respiratora/
) " . 0 0 0 0 1
analgesia Compliance with
ventilator
Napiecie mugsmgwe/ 0 0 2 0 1
Muscular tension
Wyraz twarzy/ 0 0 2 0 4
Facial expression
Pacjenci Ruchy ciata/
bezlekow  Body movements ¢ v 2 C e
iwbblo-
przeciwbolo Dostosowanie do
wych/ iratora/
Patients not c resp;!ra ora ith 0 0 2 0 0
receiving o /a;ice L
painkillers veliaoy
Napiecie mlesnlgwe/ 0 0 1 0 0
Muscular tension
W)'lraz twarzy/ 0 0 2 0 1
Lo Facial expression
Pacjenci )
poddani Ruchy ciata/
dziataniu Body movements 0 0 2 0 1
lekow uspo-  Dostosowanie do
kajajacych/ respiratora/
Patients Compliance with 0 0 2 0 !
receiving ventilator
sedatives o
Napiecie migéniowe/ 0 0 1 0 0

Muscular tension



Wyraz twarzy/Facial

! 1 0 1 0 1
expression

Pacjencibez  Ruchy ciata/Body 0 0 2 0 1
sedacji/ movements

Patients not  Dostosowanie do

receiving respiratora/

sedatives Compliance with ¢ v 2 g i

ventilator
Napiecie migéniowe/ 0 0 1 0 0

Muscular tension

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Podczas oceny bolu obserwowano z rézng czesto-
tliwoscig poszczegblne zachowania pacjentéw, ktére
stanowig parametry skali oceny bélu CPOT. U wigkszo-
§ci badanych nie obserwowano oznak bélu w zakresie
ocenianych zmiennych. Poziom wynosit 0 punktow,
zdecydowanie rzadziej obserwowane byty oznaki bolu
oceniane na 1 punkt w zakresie ocenianych zmiennych,
natomiast najrzadziej punktowano zmienne maksymal-
nie (Tabela 3).

Tabela 3. Czestotliwos¢ wystepowania behawioralnych wskaznikéw bolu
Table 3. Frequency of incidence of behavioral pain indicators

Grupy pacjentow/ Behawioralne wskazniki bolu wg
Groups of patients  skali CPOT/Behavioral pain indicators ~ n (%)
N (%) according to CPOT Scale

Wyraz twarzy/Facial expression

11 (40,7)
1 12 (44,4)
2 4(14,8)
Ruchy ciata/Body movements
0 19(70,3)
1 5(18,5)
Pacjenci otrzymujacy leki 2 3(11,0)
przeciwbolowe/Patients D ) .
receiving painkillers ostosoyvanle d_o resplr'atora/
27(62,9) Compliance with ventilator
0 16 (59,2)
1 8(29,6)
2 2(74)
Napigcie migsniowe/Muscular tension
16 (59,2)
1 10 (37,0)
2 137
Wyraz twarzy/Facial expression
31(68,9)
1 13 (28,9)
2 1(2,2)
Ruchy ciata/Body movements
0 34 (75,5)
Pacjenci nieotrzymujacy 1 6(13,3)
lekow przeciwbolowych/ 2 5 (119)
Patients not receiving Dostosowanie do respiratora/
painkillers Compliance with ventilator
45 (1) 0 35 (77,8)
1 7(15,5)
2 3(6,7)
Napiecie migsniowe/Muscular tension
40 (88,9)

1 5(11,1)
2 -

Wyraz twarzy/Facial expression

32 (65,3)
1 12 (24,4)
2 5(10,2)
Ruchy ciata/Body movements
0 32 (65,3)
L . 1 12 (24,9)
Pacjenci otrzymujacy 2 5(10,2)
leki sedatywne/Patients D ) )
receiving sedatives ostosoyvame dp resplr‘atora/
49 (68,5) Compliance with ventilator
0 36 (73,5)
1 8(16,3)
2 4(8,1)
Napigcie migsniowe/Muscular tension
39(79,6)
1 8(16,3)
2 2 (4,08)
Wyraz twarzy/Facial expression
10 (43,6)
1 13 (56,5)
2 o
Ruchy ciata/Body movements
0 16 (69,6)
Pacjenci nieotrzymujacy 1 4(17,3)
lekow sedatywnych/ 2 3(13,04)
Patients not receiving Dostosowanie do respiratora/
sedatives Compliance with ventilator
23(31,9) 0 15 (30,4)
1 7(30,4)
2 1(4,3)
Napiecie migsniowe/Muscular tension
18 (78,2)

1 5(21,7)
2 -

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Srednie wartoéci tetna podczas bodzcowania w ca-
tej grupie badanej wynosity 82,6/minute (+ 18,6), sred-
nie wartosci cisnienia tetniczego (MAP) wynosity dla
0g6tu badanych 71,3 (+ 30,7), $rednia liczba oddechéw
(RR) wynosita 19,9/minute (+ 3,6), natomiast $rednie sa-
turacji krwi tetniczej (SpO,) réwnaty sie 97,4% (+ 2,1).
Nie wykazano roznic w wartosciach MAP u oséb, ktore
otrzymywaty lek przeciwbolowy i nie otrzymywaty anal-
gezji (p > 0,05), natomiast zanotowano istotng réznice
statystyczng w RR (p = 0,01). W podgrupie pacjentéw
otrzymujacych leki sedatywne roznice istotne staty-
stycznie dotyczyty jedynie wartosci MAP (p = 0,00). MAP
byto wyzsze podczas wykonywania procedury bélowej
w grupie pacjentéw, ktérzy nie otrzymywali lekéw uspo-
kajajgcych. Mediana poziomu sedacji ocenianej wg
skali Ramseya wynosita 4 (1-6).

W celu oceny zalezno$ci pomiedzy klinicznym
stanem ciezkosci wyrazonym punktacjg w skali APA-
CHE Il a poziomem bélu wyrazonym punktacjg w ska-
li CPOT wykorzystano test korelacji rang Spearmana.
Analiza nie wykazata zaleznosSci tak w catej grupie
badanych, jak i w grupie badanych kobiet i mezczyzn.
Natomiast wykazano istotnie statystyczng zalezno$c¢
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pomiedzy stanem klinicznym a poziomem bélu w gru-
pie pacjentow, ktorzy otrzymywali leki przeciwbdlowe
(rs= 0,3, p = 0,04). Wykazano takze istotng statystycz-
nie zalezno$¢ pomiedzy stanem ciezkosci a pozio-
mem bolu u pacjentéw, ktoérzy nie otrzymywali terapii
przeciwbolowej (ry= -0,3, p = 0,02). Nie wykazano na-
tomiast zaleznosci pomiedzy poziomem bélu a pozio-
mem sedacji wyrazonej punktacjg w skali Ramsaya.
W celu oceny zaleznosci pomiedzy wskaznikami fizjo-
logicznymi i poziomem bolu wykorzystano test korela-
cji rang Spearmana. Wykazano silng zaleznos¢ istotg
statystycznie pomiedzy badanymi zmiennymi (r, = ,8,
p = 0,00) zarbwno w catej grupie badanej, jak i w pod-
grupach mezczyzn i kobiet oraz w podgrupach pa-
cjentow otrzymujgcych leki przeciwbolowe i nieotrzy-
mujgcych lekéw przeciwbdlowych, poddanych sedaciji
i nieotrzymujacych sedaciji.

Ocenie statystycznej poddano réwniez zalezno$¢
pomiedzy stopniem sedacji a poziomem odczuwane-
go bolu. Wykazano w catej grupie oraz wsrdd kobiet
i mezczyzn istotng statystycznie zaleznos$¢, gdzie r;> 0
i p =0,05, atakze w podgrupie pacjentow, ktérzy nie
otrzymywali leku przeciwboélowego, a byli sedowani
(rs=-0,5, p = 0,00).

Dyskusja

Bél, bedac zjawiskiem subiektywnym, zawsze stano-
wit element trudny do oceny. Tym wiekszej trudnosci
dostarcza jego rozpoznanie u pacjentéw ciezko i kry-
tycznie chorych. Niemoznos¢ werbalizacji u wiekszosci
tych pacjentow skfania do poszukiwania i oceny po-
zawerbalnych wskaznikow dostarczajgcych informacii
0 poziomie boélu w tej grupie chorych w celu lepszej
jego oceny i lepszego monitorowania leczenia. Dlatego
tez w opracowaniach Polskiego Towarzystwa Badania
Bélu znalazty sie rekomendacje dotyczace takze oceny
behawioralnej bélu w réznych grupach chorych, ktérzy
majg problemy, na r6znym poziomie, z komunikacja
i wyrazaniem tym samym swoich odczu¢ dotyczgcych
dolegliwosci bélowych [12].

Celem badan wtasnych byta ocena behawioralna
bélu w oparciu o formularz skali CPOT. Badania pro-
wadzono w grupie 72 ciezko chorych, wentylowanych
mechanicznie pacjentoéw, a bol oceniano w trakcie pro-
cedury nocyceptywnej. W badanej grupie mediana po-
ziomu bolu wg CPOT wynosita 1 punkt, przy wartosci
maksymalnej 8 punktéw, a minimalnej 0. Wynik wskazu-
je na dobre zabezpieczenie przeciwbdlowe pacjentow.
Sg to wartosci poréwnywalne z innymi badaniami pro-
wadzonymi w oparciu o wskazniki behawioralne skali
CPOT [13]. Nieco réznity sie wyniki otrzymane przez
badaczy z Korei. Badali oni poziom bolu zwigzany

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 2 (68) 2018

z procedurg oczyszczania drog oddechowych u pacjen-
téw po uszkodzeniu moézgu (n = 31). Obserwowano bol
w wigkszos$ci na poziomie 1, jeszcze przed zadziataniem
bodzca, zas podczas bodzcowania poziom bélu wyno-
sit §rednio 2,58-3,26 i byt istotnie statystycznie wigkszy
od poziomu przed odsysaniem drzewa oskrzelowego
[14]. Tendencje wzrostu poziomu bolu, mediane 2 pkt
wartoéci skali CPOT zanotowali takze Echegaray-Beni-
tes i wsp., ktorzy oceniali w grupie pacjentéw neurochi-
rurgicznych zachowanie w odpowiedzi na bodziec bo-
lowy zwigzany ze zmiang utozenia chorego [15]. Bardzo
zblizona odpowiedz bélowa byta zanotowana podczas
badan prowadzonych przez Rijkenberg i wsp., ktorzy
uzyskali mediane rowng 0 wartosci skali CPOT w cza-
sie spoczynku i wzrost do 2 w czasie wykonywania pro-
cedury nocyceptywnej [16]. Takie wyniki wskazujg na
do$¢ dobre zabezpieczenie przeciwbdlowe pacjentow.

Gtéwnym punktem analizy w prezentowanych ba-
daniach wtasnych byto oszacowanie czestosci zacho-
wan pacjenta podczas bélu. Pacjenci otrzymujacy leki
przeciwbolowe nie prezentowali w wigkszosci zadnej
odpowiedzi na bél. Osiggane wyniki mozna ttumaczy¢
zabezpieczeniem przeciwbdlowym za pomocag $rod-
kéw opioidowych, podawanych w ciaggtych infuzjach.
Bardzo podobne wyniki otrzymali Echegaray-Benites
i wsp. — w wiekszosci nie byto odpowiedzi widocznej
w zachowaniu poszczeg6lnych wskaznikéw bolu zasze-
regowanych w skali CPOT [15]. Zaden wskaznik bolu
wchodzacy w sktad skali CPOT w badaniach wtasnych
nie osiggnagt maksymalnych wartosci mediany, w prze-
ciwienstwie do przywotanych wyzej badan, w ktérych
zanotowano warto$¢ najwyzszg mediany poziomu bolu,
$wiadczgcg o silnie odczuwanym bolu podczas zmiany
pozycji pacjentow [15].

W przeprowadzonych badaniach wtasnych zanoto-
wano réwniez typowe zachowanie sie parametrow zy-
ciowych pacjentow, ktére w czasie bodzcowania wyka-
zywaty tendencje wzrostowe, sugerujace nieadekwatne
uspokojenie pacjenta. Jednakze wiele badan wskazuje,
ze wskazniki fizjologiczne nie zawsze sg oznakg bolu
towarzyszacego pewnym procedurom, réwniez prezen-
tujg tendencje wzrostowe przy procedurach niegeneru-
jacych doznan bélowych [17, 18].

Ograniczenia przytaczanych badan wtasnych wy-
nikajg przede wszystkim z homogenicznej i zbyt matej
grupy pacjentéw oraz z braku oceny bélu w spoczynku,
po bodzcowaniu i 20 minut po procedurze. Skala CPOT
wymaga zastosowania w dalszych badaniach pacjen-
téw ciezko chorych, niezdolnych do werbalizowania
bolu, przebywajgcych na oddziatach anestezjologii i in-
tensywnej terapii i okre$lenia trafnosci i rzetelnosci jej
polskiej wersiji.



Whioski

1. Poziom bélu dla ogbétu badanych w ocenie beha-
wioralnej byt niski.

2. W wiekszosci obserwacji nie notowano zadnej od-
powiedzi behawioralnej na bol.

3. Istnieje zalezno$¢ pomigdzy wskaznikami fizjolo-

gicznymi i behawioralnymi w odpowiedzi na bol.
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STRESZCZENIE

Wstep. Oczekiwania wobec $wiadczeniodawcow ustug me-
dycznych na przestrzeni lat znaczaco sie zmienity. Wraz z wiek-
szg dostepnoscig Swiadczen opieki zdrowotnej pacjenci stali
sie bardziej roszczeniowi i czesciej zwracajg uwage na jakosé
udzielanych porad. Rosngce oczekiwania pacjentow zauwazy¢
mozna zwfaszcza wzgledem realizatorow podstawowej opieki
zdrowotnej.

Cel. Celem niniejszej pracy byto poznanie oczekiwan pacjentow
makroregionu lubelskiego wobec lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono na grupie 100
pacjentow podstawowej opieki zdrowotnej. Narzedzie badaw-
cze stanowit standaryzowany kwestionariusz: Lista Oczekiwan
Pacjenta (PRF). Analizy materiatu badawczego dokonano przy
uzyciu programu IBM SPSS Statistics.

Wyniki. Uzyskano istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy zmien-
nymi socjodemograficznymi a checig otrzymania otuchy w trudnej
chwili. Niezaleznie od zmiennych socjodemograficznych badani
wykazywali znaczacg potrzebe otrzymania od lekarza POZ porad
na temat dziatan, ktore w pozytywny sposob wptynetyby na stan
ich zdrowia i wykazywali $redni stopien zaciekawienia prawdopo-
dobnymi problemami zdrowotnymi, z jakimi, by¢ moze, beda sie
zmagac w przysztosci.

Whioski. Poziom satysfakcji i spetnienia oczekiwan pacjentow
rozpatrywany jest jako najlepsze zrodto informacii o jakosci ustug
medycznych. W znaczacej wigkszosci respondenci domagajg sie
od lekarza POZ omowienia wynikéw badan, uzyskania informacii
o prawdopodobnym przebiegu choroby, jej objawach i skutkach
ubocznych, sposobie przyjmowania lekarstw, podejmowanym le-
czeniu czy wypisania skierowania do lekarza specjalisty.

StOWA KLUCZOWE: pacjent, lekarz POZ, oczekiwania.

Wprowadzenie

Od dtuzszego czasu w Polsce trwa publiczna deba-
ta dotyczaca jakosci funkcjonujacego systemu opieki
zdrowotnej. Za gtbwne wyzwanie stojgce przed sys-
temem ochrony zdrowia uwaza sie ksztattowanie na
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ABSTRACT

Introduction. Expectations relative to providers of medical ser-
vices over the years have changed significantly. Along with the
greater availability of health care services, patients have become
more demanding and pay attention to the quality of the advice
provided. The increasing expectations of patients can be ob-
served especially relative to the implementers of primary health
care.

Aim. The aim of the research was to assess the expectations of
patients from Eastern Poland relative to the primary health care
doctors.

Material and methods. The surveyed group consisted of 100
patients from facilities providing primary health care services. The
research tool was a standardized questionnaire Patient Request
Form (PRF). Analysis of the gathered data was done using IBM
SPSS Statistics software.

Results. A statistically significant relationship between socio-
demographic variables and the willing to receive support in dif-
ficult moments. Regardless of the socio-demographic variables,
respondents demonstrated a significant need to obtain advice
about the activities that had a positive effect on their health from
the primary health care doctors, and demonstrated the average
degree of curiosity in probable health problems which they are
likely to face in the future.

Conclusions. The level of satisfaction and fulfillment of patient
expectations are considered the best source of information about
the quality of medical services. Most respondents demand from
primary health care doctors to discuss the results of research,
obtain information about the probable course of the illness, symp-
toms and side effects of the disease, pharmacotherapy, under-
taken treatment or referrals to specialists.

KEYWORDS: patient, primary health care doctor, expectations.

odpowiednio wysokim poziomie relacji lekarz — pacjent
tak, aby opieraty sie one na rébwnowaznosci i posza-
nowaniu potrzeb obu stron [1]. Zdaniem Mateckiegj
i Marcinkowskiego to ,(...) Swiadczeniobiorca ustug me-
dycznych ksztattuje wspotczesny rynek tych ustug na
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ptaszczyznie subiektywnej poprzez wyrazanie swoich
opinii i oczekiwan” [2]. Stopieh spetnienia oczekiwan
pacjentow rozpatrywany jest jako najlepsze zrodto in-
formaciji o jako$ci ustug medycznych z perspektywy pa-
cjenta. Palczewska donosi, iz pacjenci oczekujg przede
wszystkim od przedstawicieli stuzby zdrowia ciggtosci
procesu terapeutycznego, komfortu psychicznego, do-
brej relacji z personelem [3].

Rosngce oczekiwania pacjentéw zauwazy¢ mozna
zwtlaszcza wzgledem realizatorow podstawowej opieki
zdrowotnej. Na lekarzu rodzinnym cigzy nie tylko obo-
wigzek diagnozowania i leczenia, ale i petnienia funk-
cji opiekuna rodziny [4]. Lekarz POZ uwazany jest za
»(--.) Kluczowy element systemu opieki zdrowotnej. Jest
nie tylko podstawowym zrédtem kontaktu miedzy pa-
cjentem a lekarzem, ale réwniez w wielu przypadkach
inicjuje indywidualne Srodki zapobiegawcze i leczni-
cze” [5]. Sprawowana przez niego opieka ,(...) powinna
by¢ opieka wszechstronng, zintegrowang i ciagta, a jej
zakres powinien by¢ na tyle szeroki, by odpowiadata
ona na wiekszo$¢ probleméw zdrowotnych, a przede
wszystkim gwarantowata takie ustugi, jak: promocja
zdrowia, profilaktyka, wczesna diagnostyka, leczenie,
rehabilitacja, opieka paliatywna oraz wsparcie w zarzg-
dzaniu samg opiekg” [6]. Dlatego tez spetnianie ocze-
kiwan pacjentow odno$nie Swiadczen lekarza POZ jest
niezwykle istotne.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy byto poznanie oczekiwan pa-
cjentow makroregionu lubelskiego wobec lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej.

Materiat i metody

Grupe badang stanowito 100 pacjentéw placéwek
udzielajgcych $wiadczen o charakterze podstawowej
opieki zdrowotnej: NZOZ Osrodek Zdrowia w Czemier-
nikach (n = 50) i Przychodnia 1 Wojskowego Szpitala
Klinicznego z Poliklinika SPZOZ w Lublinie (n = 50).
Ponad potowe (54%) ankietowanych stanowity kobie-
ty. Najmtodszy respondent miat 19, a najstarszy — 76
lat, przy czym $rednia wieku ankietowanych wyniosta
58 lat. Wsréd ankietowanych dominowaty osoby z wy-
ksztatceniem Srednim (36%) i wyzszym (35%). Miesz-
kancow wsi i miasta byto po 50%.

Przeprowadzajgc badania, postuzono sie metodg
sondazu diagnostycznego, technikg ankietowg. Na-
rzedziem badawczym byt standaryzowany kwestiona-
riusz: Lista Oczekiwan Pacjenta (PRF) autorstwa Petera
Salmona i Johna Quine'a w polskiej adaptacji Zygfryda
Juczynskiego. Jest to narzedzie samoopisu, sktada-
jace sie z 18 stwierdzen dotyczacych odczué pacjen-
ta po konkretnej wizycie lekarskiej, zwigzanych m.in.
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z zaangazowaniem lekarza w wyjasnienie choroby, uzy-
skaniem wsparcia czy informacji o badaniach, sposobie
stosowania lekéw, przebiegu ewentualnego leczenia.
Analizy materiatu badawczego dokonano przy uzyciu
programu IBM SPSS Statistics. Postuzono sie testami
chi (p < 0,01), U Manna-Whitneya oraz Kruskala-Wal-
lisa (p < 0,05).

Wyniki

Przeprowadzona analiza wykazata brak istotnej sta-
tystycznie zalezno$ci miedzy pfcig (test chi® = 1,256,
p = 0,986), miejscem zamieszkania (test chi® = 5,161,
p = 0,076), wyksztatceniem (test chi®= 4,523, p = 0,340)
i wiekiem (test chi®= 2,793, p = 0,593) a checig otrzy-
mania od lekarza POZ porad na temat dziatan, ktére
w pozytywny spos6b wptynetyby na stan zdrowia pa-
cjenta. Niemalze wszystkie kobiety (96,3%) i mezczyzni
(93,3%), mieszkancy miast (98%) i wsi (91,8%), badani
niezaleznie do poziomu wyksztatcenia i przynaleznoci
do poszczegdlnych grup wiekowych wykazywali che¢
uzyskania takich informacji od lekarza rodzinnego.

Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci mie-
dzy ptcig (test chi® = 2,241, p = 0,326), miejscem za-
mieszkania (test chi® = 4,480, p = 0,106), wyksztatceniem
(test chi®= 2,999, p = 0,558) i wiekiem (test chi’= 5,766,
p = 0,217) a checig posiadania wiedzy na temat prawdo-
podobnych przysztych probleméw zdrowotnych. Badani
bez wzgledu na poziom wyksztatcenia, miejsce zamiesz-
kania czy pte¢ wykazywali $redni stopien zaciekawienia
prawdopodobnymi problemami zdrowotnymi, z jakimi,
by¢ moze, bedg sie zmagac¢ w przysztosci. Zaobserwo-
wano, iz nieznacznie wraz z wiekiem badani rzadziej niz
mtodsi ankietowani woleli by¢ $wiadomi przysztych za-
burzen w stanie zdrowia.

Uzyskano istotng statystycznie zalezno$é¢ miedzy
ptcig (test chi® = 7,608, p = 0,022), wiekiem (test chi® =
10,496, p = 0,033) a checig poznania przez pacjentéw
wynikow swoich badan. Zdecydowanie wiecej kobiet
(73,6%) niz mezczyzn (48,9%) chciato zapoznaé sie
z efektami badan (Tabela 1).

Tabela 1. Che¢ poznania wynikéw przeprowadzonych badan w za-
leznosci od pici
Table 1. The desire to know the results of the research conducted on
the basis of sex

Chce poznaé wyniki prze-

rowadzonych badan// want . Odchylenie standardowe/
P to know tf);e results of the TR [ St);ndard deviation
research
Kobiety/Women 73,6% 24,5% 0,27
Mezczyzni/Men 48,9%  40,0% 0,16

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: authors own analysis
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Wraz z wiekiem badanych rosta che¢ zaznajomienia
sie z wynikami przeprowadzonych badan (Tabela 2).

Tabela 2. Wiek a che¢ poznania wynikow przeprowadzonych badan
Table 2. Age and willingness to know the results of the research

Chce pozna¢ wyniki przeprowadzonych badan// want to

know the results of the research TEHES e

18-35 lat/age 571%  42,9%
36-45 lat/age 60,7%  35,7%
46-76 lat/age 68,6% 171%

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: authors own analysis

Brak istotnej statystycznie zaleznosci miedzy miej-
scem zamieszkania (test chi®= 1,950, p = 0,377) i wy-
ksztatceniem (test chi® = 5,475, p = 0,242) a checig po-
znania rezultatow badan.

Wystgpita istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy
miejscem zamieszkania (test chi® = 14,131, p = 0,001)
i wiekiem badanych (test chi®= 10,381, p = 0,034) a che-
cig omoéwienia z lekarzem POZ wynikéw badan. Blisko
potowa mieszkancow miast (49%) i znaczna wiekszos¢
mieszkancow wsi (81,6%) chciataby, aby lekarz prze-
dyskutowat z nimi rezultaty badan (Tabela 3).

Tabela 3. Che¢ oméwienia z lekarzem wynikéw badan w zaleznoci
od miejsca zamieszkania

Table 3. Will want to discuss with the doctor the results of the study
depending on the place of residence

Chce, aby lekarz omowit wyniki moich sg(rj]fjggvvee /
badan// want the doctor to discuss the ~ Tak/Yes Nie/No Standard
results of my research deviati
leviation
Miasto/City 49,0% 431% 0,18
Wies/Village 81,6% 10,2% 0,34

Zrédto: opracowanie wasne
Source: authors own analysis

Wraz z wiekiem badanych rést odsetek oséb, ktore
chciaty oméwi¢ z lekarzem wyniki badania (Tabela 4).

Tabela 4. Che¢ oméwienia z lekarzem wynikéw badan w zaleznoSci
od wieku

Table 4. Desire to discuss with the doctor the results of the stuady, de-
pending on age

Chce, aby lekarz omowit wyniki moich badan// want the

doctor to discuss the results of my research TS ek

18-35 lat/age 50,0%  44,4%
36-45 lat/age 67.9%  25,0%
46-76 lat/age 778%  111%

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: authors own analysis

Nie zaobserwowano, aby pte¢ ankietowanych (test
chi® = 2,811, p = 0,245) i poziom wyksztatcenia (test
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chi®= 5,629, p = 0,229) wptywaty na potrzebe omoéwie-
nia przez lekarza wynikéw badan.

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci
miedzy ptcig (test chi’= 1,087, p = 0,581), miejscem za-
mieszkania (test chi’=2,496, p = 0,272), wyksztatceniem
(test chi®= 2,038, p = 0,729) i wiekiem (test chi®= 2,807,
p = 0,591) a checig uzyskania od lekarza informaciji
o prawdopodobnym przebiegu choroby. Zaréwno mez-
czyzni, jak i kobiety, badani bez wzgledu na poziom
wyksztatcenia, miejsce zamieszkania i reprezentowang
grupe wiekowg w zdecydowanej wiekszosci chcieliby,
aby lekarz POZ zapoznat ich z takimi informacjami.

Przeprowadzona analiza wykazata, ze pte¢ (test
chi® = 1,791, p = 0,408) i poziom wyksztatcenia (test
chi®= 9,369, p = 0,053) nie wptywaty na che¢ uzyskania
od lekarza POZ skierowania do lekarza specjalisty. Na
mozliwo$¢ skonsultowania stanu swojego zdrowia ze
specialistg rzutowaty znaczaco wiek (test chi’= 12,468,
p = 0,014) i miejsce zamieszkania (test chi®= 17,967,
p = 0,000). Skierowanie do specjalisty najczesciej pra-
gneli uzyska¢ mieszkancy wsi (71,4%) (Tabela 5) oraz
najstarsi badani (Tabela 6).

Tabela 5. Che¢ uzyskania skierowania do specjalisty w zaleznosci od
miejsca zamieszkania

Table 5. Willingness to get referrals to a specialist depending on where
you live

Odchylenie
Chce by¢ kierowany do lekarza specjali- . standardowe/
sty/l want to be referred to a specialist 1 e Standard
deviation
Miasto/City 29,4% 54,9% 0,16
Wies/Village 71,4% 24,5% 0,28

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: authors own analysis

Tabela 6. Che¢ uzyskania skierowania do specjalisty w zaleznosci od
wieku
Table 6. Willingness to refer to a specialist according to age

Chce by¢ kierowany do lekarza specjalisty// want to be Tak/Yes Nie/No

referred to a specialist
18-35 lat/age 278% 61,1%
36-45 lat/age 571% 32,1%
46-76 lat/age 66,7% 25,0%

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: authors own analysis

Wystgpita istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy
wiekiem a checig otrzymania od lekarza POZ porad
na temat przyjmowanych lekarstw (test chi® = 14,653,
p = 0,005). Zaobserwowano, iz wraz z wiekiem rosta po-
trzeba uzyskania informacji o stosowaniu medykamen-
tow (Tabela 7).



Tabela 7. Chec otrzymania porady na temat przyjmowanych lekarstw
w zaleznosci od wieku

Table 7. Willingness to receive advice on medications taken depending
on age

Chce porady na temat lekarstw, ktore przyjmuje// want

advice on the medications that it takes lEdEs Wit

18-35 lat/age 38,9%  44,4%
36-45 lat/age 60,7%  25,0%
46-76 lat/age 80,6%  8,3%

Zrodto: opracowanie whasne
Source: authors own analysis

Na potrzebe skonsultowania z lekarzem POZ kwe-
stii zazywania lekéw nie wptywaty poziom wyksztatce-
nia (test chi® = 5,227, p = 0,265), miejsce zamieszkania
(test chi® = 5,233, p = 0,073) i pteé (test chi®= 0,872,
p = 0,647).

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci mie-
dzy wiekiem (test chi®= 4,668, p = 0,323), wyksztatce-
niem (test chi®= 0,482, p = 0,975), miejscem zamieszka-
nia (test chi’= 5,304, p = 0,071), ptcig (test chi®= 1,581,
p = 0,454) a checig otrzymania od lekarza informacji na
temat objawoéw chorobowych. Badani bez wzgledu na
zmienne socjodemograficzne w znaczacej wigkszosci
chcieli uzyska¢ od lekarza informacje na temat symp-
toméw choroby. Zdecydowana wigkszos¢ badanych
niezaleznie od wieku (test chi®= 2,902, p = 0,574), ptci
(test chi®= 0,923, p = 0,630), miejsca zamieszkania (test
chi?= 1,670, p = 0,434) i wyksztatcenia (test chi®= 1,355,
p = 0,852) oczekiwata od lekarza wyjasnien na temat
stosowanego leczenia. Ponadto brak istotnej staty-
stycznie zaleznoéci miedzy wiekiem (test chi’ = 8,107,
p = 0,088), wyksztatceniem (test chi’= 2,973, p = 0,562),
miejscem zamieszkania (test chi® = 4,838, p = 0,089)
i ptcig (test chi®= 0,022, p = 0,989) a checig posiada-
nia wiedzy na temat mozliwych skutkow ubocznych
swojej choroby. Zaobserwowano, iz che¢ posiadania
takiej wiedzy byta odwrotnie proporcjonalna do wieku
i wprost proporcjonalna do poziomu wyksztatcenia.
Niezaleznie od ptci i miejsca zamieszkania zdecydowa-
na wiekszos¢ badanych chciata by¢ swiadoma mozli-
wych efektow ubocznych choroby.

Uzyskano istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy
ptcig (p = 0,001) i miejscem zamieszkania responden-
tow (p = 0,010) a poprawg samopoczucia w wyniku po-
dzielenia sie z kim$ swoimi odczuciami. Takg potrzebe
wskazaty najczesciej kobiety (61,1%) i mieszkancy wsi
(53,1%). Brak istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy
wiekiem (test chi®= 3,950, p = 0,413) i wyksztatceniem
(test chi’= 6,766, p = 0,149) a omawiang kwestig.

Wystgpita istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy
ptcig (p = 0,000), miejscem zamieszkania (p = 0,010),
wyksztatceniem (p = 0,025), wiekiem (test chi?= 10,691,

p = 0,030) a checig otrzymania otuchy w trudnej chwi-
li. Zdecydowanie wigcej kobiet (55,6%) niz mezczyzn
(21,7%) oraz mieszkancéw wsi (55,1%) niz miast (25,5%)
wskazato na potrzebe pokrzepienia w cigzkiej sytuaciji.
Potrzeba uzyskania pocieszenia i pokrzepienia byta
wprost proporcjonalna do wieku (Tabela 8) i odwrotnie
proporcjonalna do poziomu wyksztatcenia.

Tabela 8. Che¢ otrzymania otuchy w trudnej chwili w zaleznosci od
wieku

Table 8. Wishing to receive reassurance at a difficult time depending
on age

Chce, aby kto$ dodat mi otuchy w trudnej chwili// want

somebody to cheer me up in a difficult moment RS W2

18-35 lat/age 22,2% 44,4%
36-45 lat/age 50,0% 39,3%
46-76 lat/age 50,0% 38,9%

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: authors own analysis

Dyskusja

Zagadnienie dotyczace oczekiwan pacjentow wzgle-
dem lekarzy ma bardzo ztozong nature. Fakt podjecia
roli pacjenta zalezy w duzej mierze od dobrych lub
ztych dos$wiadczen, powstatych podczas wczes$niej-
szych kontaktow z przedstawicielami stuzby zdro-
wia. Doswiadczenia te dotyczg nie tylko skutecznosci
przeprowadzanej terapii, ale i ,(...) empatii, wsparcia,
zrozumienia, zapewnienia poczucia bezpieczenstwa,
wiasciwej komunikacji, a takze rozlegtej wiedzy me-
dycznej, rozsadku, taktu, kultury osobistej” pracowni-
kébw medycznych [7]. Zdaniem Wronskiego i wsp. to
w gestii chorego lezy decydowanie o wtasnym procesie
terapeutycznym, a zadaniem $wiadczeniodawcy jest
zapewnienie ustugi odpowiadajgcej wymaganiom be-
neficjenta [8].

Jednym z gtéwnych oczekiwan pacjentéw jest uzy-
skanie wsparcia emocjonalnego podczas wizyty lekar-
skiej. Rotter i wsp. donosza, iz istotnie wyzszy poziom
oczekiwan odnos$nie wsparcia emocjonalnego otrzymy-
wanego od lekarzy POZ wykazujg pacjenci starsi, sa-
motni, stabiej wyksztatceni, nieaktywni zawodowo. Ba-
dacze sg zdania, ze lekarze POZ powinni wiecej uwagi
poswieci¢ sytuacji zyciowej swoich pacjentéw. Wskaza-
li takze na istotng statystycznie zaleznos¢ miedzy ptcig
a checig otrzymania otuchy od lekarza POZ (p = 0,000),
ktérg znacznie czesciej pragnety uzyskaé kobiety [7].
Odmienne wyniki uzyskali Wotosewicz i wsp. Poszu-
kiwanie wsparcia emocjonalnego u lekarza réznicujg
wedtug badaczy zmienne, jak pte¢, wiek, status spo-
teczno-zawodowy, stan cywilny, wyksztatcenie, wskaz-
nik BMI. Zdaniem badaczy mezczyzni, osoby do 39.r.z.,
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pobierajgce rente lub emeryture, owdowiate, z wyzszym
wyksztatceniem posiadajg istotnie wyzszy wskaznik
poszukiwania wsparcia emocjonalnego u lekarza [6].
Xhulia i wsp. zaobserwowali, iz na potrzebe wsparcia
i otrzymanie wskazowek od personelu medycznego
istotne wptywajg wiek i miejsce zamieszkania pacjen-
tow [9]. Z kolei Marcinowicz i wsp. donosza, iz pacjenci
oczekujg od lekarza pierwszego kontaktu skutecznosci
ekspresywnej, na ktérg sktadajg sie wsparcie emocjo-
nalne, uspokojenie i dodawanie otuchy $wiadczenio-
biorcom [10]. Robaszkiewicz-Bouakaz i wsp. badali
poziom oczekiwan wobec opieki medycznej wsrdd po-
zbawionych wolnosci mezczyzn. Ponad 80% badanych
chciato uzyska¢ informacje o stosowanym leczeniu, po-
siadanych objawach i przyczynach ich stanu zdrowia.
Niewiele ponad potowa respondentéw (58%) liczyta na
wsparcie emocjonalne, przy czym byli to gtéwnie starsi
respondenci [11]. Badania wtasne wykazaty, ze ogoiny
poziom oczekiwahn pacjentow dotyczgcy otrzymania
otuchy jest do$¢ wysoki. Wystgpita istotna statystycznie
zalezno$¢ miedzy wszystkimi analizowanymi zmienny-
mi socjodemograficznymi a checig otrzymania wspar-
cia w trudnej chwili. Potrzeba uzyskania pocieszenia
byta wprost proporcjonalna do wieku i odwrotnie pro-
porcjonalna do poziomu wyksztatcenia. Wskazali na
nig gtébwnie kobiety i mieszkancy wsi. Uzyskano takze
istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy ptcig i miejscem
zamieszkania respondentéw a poprawg samopoczucia
w wyniku podzielenia sig z kim$ swoimi odczuciami, na co
wskazali znacznie czesciej kobiety oraz mieszkancy wsi.
Strzelecka i wsp. analizowali opinie pacjentow po-
wyzej 65. r.z. na temat wymagan wobec lekarzy POZ
z wojewbdztwa Swietokrzyskiego. Zespot dowiodt, iz
wraz z wiekiem rosng oczekiwania pacjentow odno-
$nie uzyskiwanych informacji. Ponadto starsi $wiad-
czeniobiorcy wykazywali wiekszg potrzebe wsparcia
emocjonalnego niz mtodsi ankietowani [12]. Odmienne
wyniki uzyskaty Andruszkiewicz i Basinska. Wskazujg
na istotne statystycznie réznice miedzy wiekiem re-
spondentéw a ogdélnym poziomem oczekiwan wobec
lekarza oraz potrzebg wyjasnienia charakteru choro-
by i uzyskania wsparcia. Im mtodsi byli pacjenci, tym
mieli wieksze oczekiwania wzgledem lekarza, wy-
magali gtebszego wyttumaczenia spektrum choroby
i wsparcia emocjonalnego [13]. Wang i wsp. donosza,
ze im mtodsi pacjenci i gorszy jest stan ich zdrowia,
tym oczekujg od lekarza jakosciowo lepszej komu-
nikacji [14]. Podobnego zdania sg tukomska i wsp.,
ktérzy donoszg, ze osoby starsze wykazujg mniej-
sze oczekiwania wobec lekarzy oraz otrzymywanych
ustug medycznych [15]. Autorska analiza wykazata,
ze badani bez wzgledu na grupe wiekowg w $rednim
stopniu byli zaciekawieni prawdopodobnymi problema-
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mi zdrowotnymi, z jakimi, by¢ moze, bedg sie zmagac
w przyszto$ci. Zas wraz z wiekiem respondentéw rosta
che¢ zapoznania sig z wynikami przeprowadzonych ba-
dan i wzrastat odsetek oséb, ktére chciatyby omowic je
z lekarzem, a takze rosta potrzeba uzyskania informacji
o stosowaniu medykamentow.

Zadania lekarza w procesie komunikowania sie
z pacjentem to uzyskanie porozumienia i aktywizacja
osoby objetej leczeniem. Niezbedne jest zatem nawig-
zanie odpowiedniej wspétpracy i kooperacji oraz udzie-
lanie r6znych form wsparcia beneficjentom Swiadczen
zdrowotnych. Vural i wsp. donosza, iz umiejetnosci ko-
munikacyjne pracownikow stuzby zdrowia uznaje sig za
podstawowe czynniki skutecznie wptywajgce na stan
zdrowia pacjenta i jego ogélne zadowolenie z podje-
tych metod leczenia [16]. Williams uwaza, iz personel
medyczny powinien realizowa¢ styl komunikowania sie
skoncentrowany na pacjencie. Ponadto sadzi, ze em-
patia, wspobfczucie ptyngce od lekarza podczas wizy-
ty pozytywnie rzutujg na poziom satysfakcji pacjentow
[17]. Z kolei Ostrowska zwraca uwage na obserwowane
w relacjach pacjent — lekarz dysproporcje migedzy spo-
tecznymi oczekiwaniami a praktykg spoteczng [18].

W opinii Gill i wsp. pacjenci w gtéwnej mierze ocze-
kuja od swojego lekarza odpowiednich kompetencji za-
wodowych i zrozumienia ich potrzeb zdrowotnych [19].
Podobne rezultaty uzyskano w badaniach wtasnych. Bez
wzgledu na zmienne socjodemograficzne badani chciel
uzyska¢ od lekarza POZ porady na temat dziatan, ktore
w pozytywny spos6b wptynetyby na stan ich zdrowia.

Wierzbinska-Karakuta i wsp. wykazali, iz wiekszo$¢
pacjentow z terenu Polski potudniowo-wschodniej po-
strzega opieke lekarza POZ jako zapewniajgcg godnosé
i respektujgcag prawa pacjenta. Kobiety byty bardziej
zadowolone z informacji uzyskanych od lekarza niz
mezczyzni [5]. Takze w badaniach wtasnych to kobiety
wykazywaty wyzszy niz panowie stopien zaciekawienia
efektami badan i uzyskiwaniem pomocy i wsparcia od
lekarza POZ.

W badaniach Marcinowicz i wsp. zdecydowana wiek-
sz05¢ respondentow (79,2%) wskazata na spetnienie ich
oczekiwan podczas ostatniej wizyty lekarskiej. Ankieto-
wani wsrdd gtownych oczekiwan stawianych przed leka-
rzem rodzinnym wymieniali skuteczno$¢ instrumentalng
(skuteczno$¢ leczenia, trafna diagnoza, poprawa stanu
zdrowia, badanie fizykalne), informowanie pacjenta, relacje
pacjenta z lekarzem (stuchanie, zainteresowanie, zacho-
wanie lekarza, po$wiecony czas), kierowanie na badania
diagnostyczne, wypisanie recepty, kierowanie do spe-
cjalisty, skutecznos¢ ekspresywng (emocjonalne wspar-
cie), organizacje wizyty i wypowiedzi ogélne [10]. Kolejne
badania Marcinowicz i wsp. dotyczyty ustalenia przy-
czyn niezadowolenia pacjentow z opieki lekarza POZ.



Badani wyroznili trzy gtébwne grupy przyczyn niezadowo-
lenia ze $wiadczen lekarza rodzinnego: niedociggnigcia
w systemie POZ, w tym szczeg6lnie trudnosci z uzy-
skaniem skierowania do specjalisty i na dodatkowe
badania; w organizacji opieki i jakosci $wiadczen — nie-
dostateczny wymiar czasu po$wiecanego pacjentowi
podczas wizyty lekarskiej, zbyt dtugie kolejki do lekarza;
w postawach, umiejetnoSciach oraz pracy zwrécono
uwage na brak zainteresowania pacjentem, ciepfa,
serdecznosci, obojetnos¢, rutynowe traktowanie i lek-
cewazenie, opieszatos¢, lenistwo, przedmiotowe trak-
towanie. Ankietowani wskazali takze na udzielanie nie-
wystarczajgcych informacji o stanie zdrowia, chorobie,
jej skutkach, wynikach badan. Badacze na podstawie
rezultatbw z przeprowadzonej analizy wnioskowali, aby
w procesie edukacji studentéw medycyny zwracano
wiekszg uwage na ksztattowanie umiejetnosci interper-
sonalnych, indywidualnego traktowania pacjenta, wta-
Sciwego przekazywania informaciji, aktywnego stucha-
nia i budowania zaufania [20].

»(--.) pacjenci sg coraz bardziej krytycznie nasta-
wieni na proces leczenia i coraz czesciej wymagajg od
profesjonalistow medycznych petnego (i najlepiej, gdy
zrozumiatego dla nich samych — pacjentéw) zaangazo-
wania ich wiedzy i dostepnych $rodkéw materialnych
w proces leczenia (...)” [6]. Mykowska ws$rod gtéwnych
oczekiwan pacjentbw wobec pracownikéw medycz-
nych wymienita potrzebe informacji, bezpieczenstwa,
kontroli sytuacji, wsparcia spotecznego, zaintereso-
wania, szacunku, akceptacji, poufnosci, intymnosci
i przyjaznej atmosfery [21]. W badaniach Moczydtow-
skiej i wsp. respondenci wsrdd najbardziej pozadanych
cech charakteru u lekarzy wyrdznili zaufanie, bezintere-
sowno$¢, odpowiedzialnosé, poszanowanie godnosci.
Ponad potowa darzyta ich zaufaniem, stosowata sie
do ich rad, traktowata jako ekspertéw, wierzyta w ich
prawdomownos$¢ i umiejetnos¢ dotrzymania tajemnicy
zawodowej [22].

Whioski

Przeprowadzone badania pozwolity na wysuniecie kilku
znaczgcych wnioskow:

1. Niemalze wszyscy badani wskazali na che¢ uzyska-
nia wsparcia od lekarza POZ w cigzkiej sytuacii.

2. W znaczacej wiekszosci respondenci domagali
si¢ od lekarza POZ oméwienia wynikéw badan,
uzyskania informacji o prawdopodobnym prze-
biegu choroby, jej objawach i skutkach ubocz-
nych, przyjmowaniu lekarstw, podejmowanym
leczeniu czy skierowania do lekarza specjalisty.

3. Niezaleznie od zmiennych socjodemograficz-
nych badani wykazywali znaczacg potrzebe
otrzymania od lekarza POZ porad na temat

dziatan, ktére w pozytywny spos6b wptynetyby
na stan ich zdrowia.

4. Badani bez wzgledu na poziom wyksztatcenia,
miejsce zamieszkania, pte¢ i wiek wykazywali
$redni stopien zaciekawienia prawdopodob-
nymi problemami zdrowotnymi, z jakimi, by¢
moze, bedg sie zmagac¢ w przysztosci.

5. Na che¢ poznania przez pacjentow wynikéw
swoich badan istotny wptyw miaty wiek i pte¢
badanych. Kobiety i najstarsi ankietowani wy-
kazywali najwiekszg potrzebe zaznajomienia
sie z efektami badan.
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STRESZCZENIE

Wstep. Praca na stanowisku pielegniarki wymaga zaangazowania
w sprawy innych ludzi. Problemy pacjentéw nigjednokrotnie powo-
duja u pielegniarek obcigzenia psychiczne i emocjonalne. Wypale-
nie zawodowe u pielegniarek postrzegane jest jako problem zawo-
dowy, ktéry wymaga dziatan prewencyjnych, skoncentrowanych na
zmianach organizacyjnych i strukturalnych.

Cel. Analiza wptywu wybranych czynnikdw spoteczno-demogra-
ficznych i zwigzanych ze Srodowiskiem pracy na poziom wyczer-
pania emocjonalnego, depersonalizacji, satysfakcji zawodowej
i ogoInego wskaznika wypalenia zawodowego wsrod pielegniarek.
Materiat i metody. Grupa badana liczyta 110 pielegniarek. Do
pomiaru wypalenia zawodowego uzyto Kwestionariusza Wypa-
lenia Zawodowego Maslach (MBI), kiéry pozwala okresli¢ trzy
obszary wypalenia zawodowego: wyczerpanie emocjonaine,
depersonalizacje oraz obnizone poczucie dokonan osobistych
(satysfakcje zawodowa). Materiat empiryczny poddano analizie
statystycznej. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki. Srednia ogolnego wskaznika wypalenia zawodowego
w badanej grupie wynosita 30,6 + 20,2. Na poziom wyczerpania
emocjonalnego majg wptyw: wyksztatcenie (p < 0,004), staz pra-
cy (p < 0,01), sytuacja finansowa (p < 0,001), relacje ze wspot-
pracownikami (p < 0,002) i przetozonymi (p < 0,005). Na poziom
depersonalizacji wptywaja: sytuacja finansowa (p < 0,04), wypo-
sazenie stanowiska pracy (p < 0,02), relacje ze wspétpracowni-
kami (p < 0,004) i przetozonymi (p < 0,02). Poziom satysfakcji
zawodowej determinujg m.in. sytuacja finansowa (p < 0,008)
i wyposazenie stanowiska pracy (p < 0,02).

Whioski. Relacje ze wspétpracownikami i przetozonymi, wy-
posazenie stanowiska pracy, sytuacja finansowa, staz pracy
w zawodzie oraz wyksztatcenie badanych roznicujg poziom
wypalenia zawodowego wérod pielegniarek. Wraz ze wzrostem
liczby lat pracy na stanowisku pielegniarki wzrasta poziom wy-
czerpania emocjonalnego.

StOWA KLUCZOWE: wypalenie zawodowe, satysfakcja zawo-
dowa, wyczerpanie emocjonalne, depersonalizacja.
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ABSTRACT

Introduction. Working as a nurse requires a commitment to other
people. Patient’s problems often result in mental and emotional
burden for nurses. Nurses’ burnout is perceived as a professional
problem which requires preventive measures, focusing on organi-
zational and structural changes.

Aim. The aim of the study was to analyze the influence of selec-
ted socio-demographic and work environment factors on the level
of emotional exhaustion, depersonalization, job satisfaction, and
the overall rate of burnout among nurses.

Material and methods. The studied group consisted of 110 nur-
ses. For the measurement of burnout a Maslach (MBI) question-
naire was used, which allows to define three areas of burnout:
emotional exhaustion, depersonalization, and reduced sense of
personal accomplishment (job satisfaction). The empirical ma-
terial was analyzed statistically. The level of significance was
p < 0.05.

Results. The average overall rate of burnout in the studied group
was 30.6 + 20.2. Following factors have an impact on the level
of emotional exhaustion: education (p < 0.004), work experien-
ce (p < 0.01), financial situation (p < 0.001), relationships with
colleagues (p < 0.002) and superiors (p < 0.005). The level of
depersonalization is influenced by: financial situation (p < 0.04),
work station equipment (p < 0.02), relationships with colleagues
(p < 0.004) and superiors (p < 0.02). The level of job satisfaction is
determined by: among other things, financial situation (p < 0.008)
and work station equipment (p < 0.02).

Conclusions. Relationships with co-workers and supervisors,
work equipment and financial situation of the respondents
determine the level of professional burnout among nurses.
The more years spent in the nursing profession, the higher the
level of emotional exhaustion.

KEYWORDS: burnout, job satisfaction, emotional exhaustion,
depersonalization.
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Wprowadzenie

Syndrom wypalenia zawodowego jest zjawiskiem opi-
sywanym od lat 70. ubiegtego wieku [1, 2]. Na poczatku
uwazano, ze dotyczy jedynie oséb niosgcych pomoc
i wsparcie potrzebujgcym, obecnie wiadomo, ze do-
tyczy wielu grup zawodowych wymagajgcych duzego
zaangazowania emocjonalnego, poznawczego i spo-
tecznego [2]. Amerykanski psychiatra Herbert Freuden-
berger, pracujagc w Nowym Jorku w os$rodku dla os6b
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, zaob-
serwowat u wielu wolontariuszy stopniowg utrate ener-
gii, motywacji i zaangazowania w podjetg dziatalnosé
charytatywnga oraz obecno$¢ wielu objawoéw psychoso-
matycznych [2, 3]. Na podstawie wtasnych obserwaciji
w 1974 roku jako pierwszy opisat ,,syndrom wypalenia
charakteryzujacy sie poczuciem psychicznego i fizycz-
nego wyczerpania, niecierpliwoscig, nadmierng skton-
no$cig do irytacji, potaczong z cynizmem i poczuciem
chronicznego znudzenia, sktonnoscig do izolowania sie
i thumienia emocji” [4]. Christina Maslach wraz z zespo-
tem badaczy z Uniwersytetu Berkeley takze prowadzi-
ta badania z udziatem os6b pracujgcych w zawodach
narazonych na stres, kitéry jest cze$cig petnionej roli
zawodowej (m.in. w grupie pracownikow opieki spo-
tecznej, pielegniarek psychiatrycznych, prawnikow
udzielajgcych porad i pomocy prawnej ludziom ubo-
gim, psychologéw klinicznych, psychiatréw, pracowni-
kéw wiezien) [5, 6]. Podjeta probe ustalenia, jak radzg
sobie oni z emocjonalnym napieciem do$wiadczanym
w $rodowisku pracy. Christina Maslach, niezaleznie od
Freudenbergera, opisata zesp6t wypalenia zawodowe-
go [1, 5, 6]. Jak podaje Bartkowiak, wedtug Maslach
~wypalenie jest zespotem wyczerpania emocjonal-
nego, depresonalizacji i obnizonego poczucia doko-
nan osobistych, ktéry moze wystapi¢ u oséb pracuja-
cych z innymi ludzmi w pewien okreslony sposob” [6].
W oparciu o koncepcje Christiny Maslach wypalenie
zawodowe moze by¢ zdefiniowane jako psychologicz-
na odpowiedz na dtugotrwaty stres zawodowy wyste-
pujacy w $rodowisku pracy. Jest zjawiskiem istotnym
w wymiarze zaréwno indywidualnym, jak i spotecznym
[6]. Do najczesciej omawianych objawow zalicza sie ob-
jawy behawioralne i problemy emocjonalne (m.in. uczu-
cie rozpaczy i izolacji, nudy, cynizmu, niepokoju, wyco-
fania, drazliwosci, a takze depresji i mys$li samobojcze),
rozne dolegliwos$ci fizyczne (tj. problemy zotgdkowe,
bezsennos¢, bdle gtowy i nadcisnienie, utrata wagi
i zaburzenia apetytu, obnizenie potrzeb seksualnych,
naduzywanie lekéw, alkoholu), rodzinne i spoteczne
(obnizenie zainteresowania cztonkami rodziny, spedza-
nie wigkszej ilosci czasu poza domem) oraz zwigzane
z pracg (obawy i opér przed codziennym wyjSciem do
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pracy, narastajgce niezadowolenie z pracy, utrzymujg-
ca sie ztoS¢ i pielegnowanie urazéw do przetozonych,
kolegéw i wspotpracownikéw) [2, 7-9]. Przedstawione
symptomy wigza sie z trojwymiarowym podej$ciem do
zagadnienia wypalenia zawodowego przedstawione-
go przez Christine Maslach jako: wyczerpanie fizyczne
i psychiczne, depersonalizacja oraz poczucie niskich
osiggnie¢ osobistych [9-11].

Praca na stanowisku pielegniarki wymaga zaanga-
zowania w sprawy innych ludzi, bezposredniego kon-
taktu z pacjentami, przez co pielegniarki sg narazone
na stresujace sytuacje. Problemy pacjentéw niejedno-
krotnie powodujg u pielegniarek obcigzenia psychicz-
ne i emocjonalne. W ciggu ostatnich 40 lat prowadzo-
no liczne badania dotyczace wypalenia zawodowego
[12—17]. Na podstawie dokonanego przegladu pi$mien-
nictwa mozna wyr6zni¢ rézne zrodta stresu w $rodo-
wisku pracy [12-17]. Podstawowe zagrozenia to nizszy
w stosunku do naktaddw pracy i wysitkow prestiz spo-
teczny zawodu pielegniarki oraz niskie ptace. Konflikty
w srodowisku pracy stanowig czynniki powodujgce roz-
czarowanie, narastanie frustracji, a takze negatywnych
emocji. Do tych obcigzehn zawodowych czesto dotacza-
ja sie: btedy organizacyjne, trudne warunki pracy, ktére
w efekcie mogg z czasem powodowaé zesp6t objawow
charakterystycznych dla syndromu wypalenia zawodo-
wego [12-17].

Cel pracy

Analiza wptywu wybranych czynnikéw spoteczno-de-
mograficznych i zwigzanych ze Srodowiskiem pracy na
poziom wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji,
satysfakcji zawodowej i ogélnego wskaznika wypalenia
zawodowego wérdd pielegniarek.

Materiat

Badanie przeprowadzono w pierwszej potowie 2016 roku
w trzech szpitalach na terenie Olsztyna. Respondenci
zostali poinformowani o celu badania, mieli mozliwos¢
zadawania pytan i uzyskania wyjasnien. Jako kryterium
wigczenia do badania przyjeto minimum rok pracy w za-
wodzie pielegniarki. Badaniem objeto 110 responden-
tow w przedziale wiekowym od 22 do 62 lat, ze $rednig
wieku 41,8 £+ 10,2 roku, z mediang 43,5. Najbardziej licz-
ng grupe stanowity osoby w przedziale wiekowym 41—
50 lat (n = 45; 40,91%). Ponad jedna trzecia badanych
ukonczyta studia Il stopnia i posiadata dyplom magistra
pielegniarstwa. W wigkszo$ci respondenci pracowali
w systemie zmianowym (n = 94; 85,45%). Ponad potowa
badanych — 63,64% (n = 70) — twierdzita, ze ich relacje
z przetozonymi uktadajg sie dobrze. W wigkszosci ba-
dani pochodzili z miasta (n = 74; 67,27%), pozostawa-
li w zwigzku matzenskim (n = 70; 63,64%), pracowali



w zawodzie od 21 do 30 lat (n = 43; 39,09%) i byli za-
trudnieni na umowe o prace na czas nieokreslony
(n = 85; 77,27%). Prawie jedna trzecia badanych wtasng
sytuacje materialng ocenita na poziomie dostatecznym,
a55,45% (n = 61) uwaza, ze ich sytuacja materialna jest
dobra.

Metody

Zastosowang metodg badawczg byt sondaz diagno-
styczny, a do pomiaru zmiennych wykorzystano kwe-
stionariusz wtasnej konstrukcji zawierajgcy pytania
o dane spoteczno-demograficzne i zwigzane ze $rodo-
wiskiem pracy oraz Kwestionariusz Wypalenia Zawodo-
wego Maslach (MBI, w polskiej adaptacji T. Pasikow-
skiego), ktéry pozwala okresli¢ trzy obszary wypalenia
zawodowego: wyczerpanie emocjonalne, depersonali-
zacje oraz obnizone poczucie dokonan osobistych (sa-
tysfakcje zawodowg). Kwestionariusz sktada sie z 22
pozycji podzielonych na trzy grupy (podskala wyczerpa-
nia emocjonalnego zawiera 9 pozycji; depersonalizaciji
- 5; poczucia osiagnie¢ osobistych — 8). Wyniki oblicza
si¢ oddzielnie dla kazdej z podskal. O poziomie wypale-
nia $wiadczg twierdzgce wyniki w strukturach wyczer-
pania emocjonalnego i depersonalizacji oraz negujgce
w strukturze obnizonego poczucia osiggnie¢ osobi-
stych. Rzetelno$¢ i trafnoS¢ tego narzedzia potwier-
dzona w badaniach polskich jest satysfakcjonujgca
(o Cronbacha powyzej 0,70) [18].

Zebrany materiat poddano analizie statystycznej,
wykorzystujgc program komputerowy Statistica 12 PL.
Do oceny zréznicowania wartosci median zastosowano
test ANOVA rang Kruskala-Wallisa (H). Wielkosci efektu
istotnych wptywoéw zmiennych niezaleznych na poziom
wypalenia zawodowego przedstawiono jako wskaz-
nik epsilon-kwadrat (E2) z przedziatem wartosci sity
zwigzku <0,1>. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

W celu przyblizenia problematyki zwigzanej z wypale-
niem zawodowym wséréd pielegniarek zapytano respon-
dentow 0 znajomos¢ definicji wypalenia zawodowego.
Jak sie okazato, wsrdd ankietowanych tylko 59,09%
(n = 60) uwazato, ze wypalenie jest zespotem wyczer-
pania emocjonalnego, depersonalizacji i obnizonego
poczucia dokonan osobistych, ktére moze wystgpi¢
u oséb pracujgcych z innymi ludzmi w pewien okre-
Slony sposoOb, co stanowito prawidtowg odpowiedz.
Srednia ogoélnego wskaznika wypalenia zawodowego
w badanej grupie wynosita 30,6 + 20,2 (mediana 28,9),
co $wiadczy o niskim poziomie wypalenia zawodowego.
Dla poszczeg6lnych wymiardéw wypalenia zawodowego
uzyskano nastepujgce wartosci: osiggnie¢ osobistych
- 39,1 £ 29,9 (mediana 33,3), wyczerpania emocjonal-

nego — 28,4 + 24,3 (mediana 22,2) i depersonalizacji —
24,2 + 23,2 (mediana 20,0). Szczegbtowe dane zawiera
tabela 1.

Tabela 1. Statystyki opisowe dla ogolnego wskaznika i poszczegol-
nych wymiaréw wypalenia zawodowego

Table 1. Descriptive statistics for the overall index and individual pro-
fessional burnout dimensions

Przedziat

... Przedziat
Ul ufnosci
Zmienne/ - 95%/ .
variables N M ooppe +99%/ M Min. Maks. Q1 Q3 SD
Confidence
dence .
. interval
interval
Ogolny
wskaznik
wypalenia

zawodowego/ 110 30,6 26,7
Overall index

of professio-

nal burnout

344 289 0,0 89,6 13,043,0 20,2

Wymiary wypalenia zawodowego/
Professional burnout dimensions
Wyczerpanie
emocjonalne/
Emotional
exaustion
Depersonali-
zacja/
Depersonali-
Zzation
Brak poczu-
cia osiggnie¢
osobistych/
Lack of sense 110 39,1 33,4
of personal
accomplish-
ment

110 28,4 23,8 330 22200 889 11,1444 243

110 242 19,8 28,6 20,0 0,0 100,0 0,0 40,0 23,2

44,7 33,3 0,0 100,0 16,7 66,7 29,9

N - liczebno$¢/number, M - $rednia arytmetyczna/average, SD - odchylenie
standardowe/standard deviation, Me — mediana/median, Min. — minimum,
Maks. — maksimum/maximum, Q1 — kwartyl dolny/bottom quartile, Q3 - kwartyl
gorny/top quartile

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Kolejnym etapem w badaniach byta ocena wpty-
wu wybranych czynnikbw spoteczno-demograficznych
i zwigzanych ze $rodowiskiem pracy, takich jak: wiek,
stan cywilny, miejsce zamieszkania, poziom wyksztat-
cenia, forma zatrudnienia, liczba lat pracy, system pra-
cy i sytuacja finansowa, na poziom wypalenia zawo-
dowego z uwzglednieniem poszczegblnych wymiaréw
wypalenia (Tabela 2). W wyniku analizy stwierdzono,
ze zmienna zwigzana z wyksztatceniem pielegniarek
ma istotny statystycznie (p < 0,004) wptyw na aspekt
wypalenia zawodowego, okreslony jako wyczerpa-
nie emocjonalne. Osoby posiadajace tytut zawodowy
magistra pielegniarstwa wskazaty na nizszy poziom
wyczerpania emocjonalnego niz te, ktére ukonczyty li-
ceum medyczne/policealne studium lub tez wyzsze stu-
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dia Il stopnia, ale innej specjalnosci. Takze staz pracy
w zawodzie istotnie statystycznie (p < 0,01) wptywa na
poziom wskaznika wyczerpania emocjonalnego, ktéry
ro$nie wraz ze wzrostem liczby lat pracy. Natomiast
sytuacja finansowa badanych ma istotny statystycznie
wptyw na poziom wypalenia zawodowego w szerokim
zakresie i obejmuje ogdlny wskaznik wypalenia zawodo-
wego (p < 0,001) oraz wszystkie trzy wymiary: wyczer-

panie emocjonalne (p < 0,001), depersonalizacje
(p < 0,04) i brak poczucia osiagnie¢ osobistych (p < 0,001).
Analizowane zmienne, takie jak: wiek, stan cywilny,
miejsce zamieszkania, forma zatrudnienia, system pra-
¢y, w zadnym zakresie nie miaty wptywu na poziom wy-
palenia zawodowego w grupie badanej (Tabele 2, 3).

Tabela 2. Istotno$¢ wptywu zmiennych spoteczno-demograficznych na poziom wypalenia zawodowego oraz wielko$¢ efektu wptywu
Table 2. Significance of the impact of socio-demographic variables on the level of professional burnout and impact effect size

Wyczerpanie Brak poczucia osiagnie¢  Ogolny wskaznik wy-
yczerp Depersonalizacja/ osobistych/Lack of sense  palenia zawodowego/
. . emocjonalne/ A ; .
Zmienne/Variables N Emotional exaustion Depersonalization of personal accomplish-  Overall index of profes-
ment sional burnout
M SD M SD M SD M SD
' H=7,46; H1,69; e H=2,01;
Wiek/Age 0<0.06 0<0,63 H=1,15; p<0,76 0<0.56
21-30 lat/21-30 years 23 17,9 17,6 26,1 22,9 3813 23,6 25,8 15,7
31-40 lat/31-40 years 19 23,4 22,8 21,1 26,2 40,4 30,1 28,3 22,7
41-50 lat/41-50 years 45 32,6 233 25,8 22,8 42,6 33,1 33,7 20,2
51 lat i powyzej/51 years and above 23 34,8 29,8 21,7 22,5 37,0 29,7 31,2 22,1
) . H=6,29; H=1,97; o H=3,53;
Stan cywilny/Marital status 0<0,09 0<057 H=3,17; p<0,36 0<0.31
panna/kawaler/single 23 17,4 18,3 24,3 241 33,3 27,1 25,0 17,0
zamezna/zonaty/married 70 29,5 24,6 22,9 23,2 40,0 30,6 30,8 20,6
rozwiedziona/rozwiedziony/divorced 15 40,0 25,1 28,0 22,4 46,7 31,0 38,2 21,4
wdowa/wdowiec/widowed 2 27,8 39,3 40,0 28,3 16,7 23,6 28,1 30,4
. ) ) . H=0,94; H=2,47; o H=0,02;
Miejsce zamieszkania/Place of residence 0<0.32 0<0.11 H=0,15; p<0,69 0<0.88
miasto/city 74 29,6 23,8 21,4 21,0 38,3 29,8 29,7 18,2
wies/country 36 259 25,5 30,0 26,4 40,7 30,5 32,2 24,0
H=13.0; H=2,66;
Wyksztatcenie/Education p<0,004*** It H=2,91; p<0,40 H=6,34; p<0,09
) p<0,44
E2=0,12
liceum medyczne/pohcealnef studium/ 2 394 26,9 255 270 371 352 340 220
post-secondary medical
wyzsze | stopnia - licencjat pielegniar-
stwa/first degree (bachelor) higher 41 31,4 254 259 22,5 43,5 29,6 33,6 21,0
nursing education
wyzsze |l stopnia — magisterskie/
pielegniarstwo/second degree (master) 41 18,2 18,6 21,0 22,8 34,1 26,1 244 18,2
higher nursing education
inne wyzsze majgce zastosowanie
w ochronie zdrowia/other higher educa- 6 37,0 18,1 30,0 16,7 50,0 36,5 39,0 13,6

tion aplicible in healtcare

Istotne statystycznie /Statistically significant — p< 0,05%; p< 0,01**; p< 0,001***

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Tabela 3. Istotno$¢ wptywu zmiennych zawodowych na poziom wypalenia zawodowego oraz wielko$¢ efektu wptywu
Table 3. Significance of the impact of professional variables on the level of professional burnout and impact effect size

Wyczerpanie emo- Brak poczucia osiagnie¢ Ogolny wskaznik
nyczerp p Depersonalizacja/ osobistych/Lack of sense  wypalenia zawodo-
) ) cjonalne/Emotional P . .
Zmienne/Variables ) Depersonalization of personal accompli-  wego/Overall index of
exaustion ’
shment professional burnout
M SD M SD M SD M SD
Forma zatrudnienia/Form of employment H=2,75; p<0,25 H=1,32; p<0,51 H=2,62; p<0,26 H=3,94; p<0,13
umowa o pracg na czas nieokreslony/ 8 305 254 256 242 46 31,0 326 21,1
contract for an indefinite period of time
IR EE A S TE ) 14 183 178 186 214 27,4 20,3 214 16,6
contract for a set period of time
umowa cywilno-prawna, tzw. kontraktowa/civil 1 253 205 20,0 155 348 293 267 139
law contract
Liczba lat pracy/Years in the profession H=11i£)29_;0p1<é) 01 H=0,35; p<0,94 H=4,13; p<0,24 H=3,58; p<0,30
10 lat i ponizej/ 10 years or less 27 15,2 13,1 23,0 22,7 32,7 22,9 23,6 15,2
11-20 lat/11-20 years 19 257 22,2 21,1 19,4 43,0 335 29,9 19,0
21-30 lat/21-30 years 43 333 248 25,1 24,7 45,0 31,2 345 21,5
31 lat i powyzej/31 years or more 21 37,6 29,5 26,7 24,8 31,7 30,7 32,0 23,0
System pracy/System of work H=0,99; p<0,31 H=1,38; p<0,23 H=0,68; p<0,40 H=0,12; p<0,72
jednozmianowy/single shift 16 333 243 20,0 26,3 34,4 34,7 29,2 22,1
zmianowy/shift system 94 275 243 24,9 22,7 39,9 29,1 30,8 20,0
e TR H=13,43; p<0,001*** H=6,13; p<0,04* H=9,74; p<0,001*** H=13,60; p<0,001***
Sytuacja finansowa/Financial situation E2-0.12 £2-006 £2-009 E2-0.12
dobra/bardzo dobra/good/very good 64 21,7 22,3 20,9 23,2 31,5 26,7 24,7 18,7
dostateczna/sufficient 36 355 23,1 26,1 21,3 49,5 32,0 37,0 18,4
staba/bardzo staba/poor/very poor 10 456 274 38,0 25,7 50,0 294 445 232

Istotne statystycznie/Statistically significant - p< 0,05*; p< 0,01**; p< 0,001***

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

W dalszych analizach okazato sie, ze stopieh wypo-
sazenia stanowiska pracy wptywa na ogéiny wskaznik
wypalenia zawodowego na poziomie istotnosci p < 0,01

oraz dwa aspekty: depersonalizacje (p < 0,02) i brak po-
czucia osiggnie¢ osobistych (p < 0,02) (Tabela 4).

Tabela 4. Istotno$¢ wptywu zmiennej zwigzanej z wyposazeniem stanowiska pracy na poziom wypalenia zawodowego oraz wielko$¢ efektu wptywu
Table 4. Significance of the impact of workstation equipment variable on the level of professional burnout and impact effect size

Wyczerpanie emo- Depersonalizacia/ Brak poczucia osiagnie¢ Ogolny wskaznik wypalenia zawodo-
o ) cjonalne/Emotional Depersona iz tiJon osobistych/Lack of sense of ~ wego/Overall index of professional
Wyposazenie stanowi- exaustion P personal accomplishment burnout
ska pracy/Workstation N M ) M ) M sD M sD
equipment
H=5.89: p<0.11 H=9,61; p<0,02* H=9,70; p<0,02* H=11,17; p<0,01*
=eHep [ E?=0,09 E?=0,09 E2=0,10
Bardzo dobre/Very good 8 16,7 18,8 17,5 271 16,7 21,8 16,9 14,9
Dobre/Good 57 25,9 239 20,0 22,7 35,7 30,1 27,2 19,5
Dostateczne/Sufficient 39 32,2 25,2 30,3 23,3 47,0 29,1 36,5 20,8
Stabe/Poor 6 42,6 22,7 33,3 10,3 50,0 25,8 42,0 13,0

Istotne statystycznie/Statistically significant - p< 0,05%; p< 0,01**; p< 0,001***

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis
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Jak wynika z danych zamieszczonych w tabeli 5,
ocena relacji ze wspotpracownikami ma istotny staty-
stycznie wptyw na ogélny wskaznik wypalenia zawodo-
wego (p <0,001) oraz wszystkie jego wymiary: wyczerpa-
nie emocjonalne (p < 0,006), depersonalizacje (p < 0,01)

i brak poczucia osiggnie¢ osobistych (p < 0,006). Bardzo
dobre relacje ze wspotpracownikami tworzg korzystng
atmosfere w pracy, co przektada sie na niski poziom
wyczerpania emocjonalnego, depersonalizacji i wysoki
poziom poczucia osiggnie¢ osobistych.

Tabela 5. Istotno$¢ wptywu zmiennej zwigzanej z relacjami interpersonalnymi na poziom wypalenia zawodowego oraz wielko$¢ efektu wptywu
Table 5. Significance of the impact of interpersonal relationships variables on the level of professional burnout and impact effect size

IR IO Og6lny wskaznik wypalenia
Wyczerpanie emocjonal- Depersonalizacja/ gniec osobistych/Lack :
; ) A zawodowego/Overall index
ne/Emotional exaustion Depersonalization of sense of personal )
. L . of professional burnout
Ocena relacji ze wspdtpracownikami/ accomplishment
Evaluation of relationships with M SD M SD M SD M SD
co-workers =
N H<-(1)20% H=11,17, H=12,34, H=16,2,
FI)EZ—‘O 1 p<0,01*** p<0,006** p<0,001***
- E2=0,10 E2=0,11 E2=0,15
Bardzo dobre/Very good 31 17,2 17,9 20,6 26,1 25,8 23,5 21,2 16,2
Dobre/Good 65 304 248 21,8 19,9 41,3 30,1 31,2 19,4
Dostateczne/stabe/Sufficient/poor 14 43,7 248 42,9 23,3 58,3 30,5 48,3 20,6

Istotne statystycznie/Statistically significant - p< 0,05*; p< 0,01**; p< 0,001***

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Ocena relacji zawodowych z przetozonymi ma istot-
ny wptyw na ogoiny wskaznik wypalenia zawodowego
(p < 0,009) oraz na wyczerpanie emocjonalne (p < 0,04)
i depersonalizacje (p < 0,03). Bardzo dobre relacje zawo-

dowe z przetozonymi wptywajg na niski poziom wyczer-
pania emocjonalnego, depersonalizacji i niski poziom
ogoblnego wskaznika wypalenia zawodowego wsrdd re-
spondentéw (Tabela 6).

Tabela 6. Istotno$¢ wptywu zmiennej zwigzanej z relacjami pracownik — przetozony na poziom wypalenia zawodowego oraz wielko$¢ efektu wptywu
Table 6. Significance of the impact of employee - supervisor relation variable on the level of professional burnout and impact effect size

Wyczerpanie emo- Depersonalizacia/ Brak poczucia osiagnie¢ Ogolny wskaznik wypalenia
cjonalne/Emotional P 1zac) osobistych/Lack of sense of ~ zawodowego/Overall index of
; Depersonalization ; )
Ocena relag exaustion personal accomplishment professional burnout
z przetozonymi/Evaluation of M SD M SD M SD M SD
relationships with supervisors N H=10,46; H=8,57; ] H=10,95;
v H=5,67;
p<0,04 p<0,03 <0.06 p<0,009
E2=0,07 E2=0,08 p<d E2=0,11
Bardzo dobre/Very good 19 17,5 214 20,0 26,7 26,3 25,0 21,3 18,1
Dobre/Good 70 27,6 241 22,0 22,1 39,5 29,4 29,7 19,3
Dos‘atecznef;ffr’e/ Sufficient’ 51 407 231 35,2 20,9 49,2 327 47 20,6

Istotne statystycznie/ Statistically significant — p< 0,05*; p< 0,01**; p< 0,001***

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Na podstawie uzyskanych wynikbw mozna stwierdzic,
ze osoby biorgce udziat w prezentowanym badaniu
wykazujg niski poziom nasilenia objawoéw wypalenia
zawodowego. Wilczek-Ruzyczka i Zaczyk dokonaty
analizy dotychczasowych badan nad wypaleniem za-
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wodowym polskich pielegniarek w latach 2004-2014
przeprowadzonych za pomocg Maslach Burnout Inven-
tory i stwierdzity, iz ,,polskie pielegniarki sg wypalone
w $rednim stopniu. Wskazuje na to $redni poziom na-
silenia wyczerpania emocjonalnego i depersonalizaciji



oraz $redni lub nawet wysoki poziom w zakresie obnizo-
nego poczucia dokonan osobistych” [19]. Warto zwr6ci¢
uwage, ze w Polsce do tej pory prowadzono wiele ba-
dan dotyczacych zespotu wypalenia zawodowego, tak-
ze w innych grupach zawodowych narazonych, podob-
nie jak pielegniarki, na stres w pracy. Badania dotyczg
m.in. takich grup zawodowych, jak: strazacy, policjanci,
pracownicy socjalni, nauczyciele, terapeuci zajeciowi.
Wyniki badan sg zréznicowane [20-24]. Z kolei z badan
prowadzonych przez Li Calzi i wsp. wynika, ze wtoscy
fizjoterapeuci doswiadczajg wypalenia zawodowego
czesciej niz pielegniarki [25]. Walkiewicz i wsp. po do-
konaniu przegladu literatury na temat wypalenia zawo-
dowego wérdd personelu medycznego wskazuja, ze
wyniki badan sg jednoznaczne [12]. Osoby uzyskujgce
wyzsze dochody charakteryzuje nizszy poziom wypa-
lenia zawodowego, a zwtaszcza mniejsze wyczerpanie
emocjonalne i wyzsze poczucie osobistych osiggnie¢
[26, 27]. Wielu badaczy wskazuje, ze przecigzenie obo-
wigzkami i brak czasu na odpoczynek mogg powodo-
wac utrate energii, chroniczne zmeczenie i prowadzi¢
do emocjonalnego i fizycznego wyczerpania. Ze wska-
zanych badan wysnuto wniosek, ze obcigzenie pracg
jest bardzo silnym predyktorem wystepowania wypa-
lenia zawodowego [28-30]. W badaniach wtasnych re-
lacje ze wspotpracownikami majg istotny statystycznie
wptyw nie tylko na ogélny wskaznik wypalenia zawodo-
wego, ale na wszystkie jego wymiary. Z doniesien ba-
dawczych wynika, ze czynniki socjodemograficzne majg
wptyw na wystgpienie syndromu wypalenia zawodowe-
go wsrod personelu medycznego. Zaobserwowano, ze
wraz z wiekiem ro$nie poziom wypalenia zawodowego
[31, 32]. Podobna sytuacja jest ze stanem cywilnym,
wyniki badan sa jednak niejednoznaczne. Cze$¢ donie-
sien podkresla, ze osoby bedace w statych zwigzkach
uzyskujg wyzsze wyniki w aspekcie wyczerpania emo-
cjonalnego [33, 34]. W badaniach wtasnych staz pracy
w zawodzie istotnie statystycznie (p < 0,01) wptywa na
poziom wskaznika wyczerpania emocjonalnego, ktory
rosnie wraz ze wzrostem liczby lat pracy. Wyniki badan
innych badaczy wskazujg na brak zwigzku pomiedzy
stazem pracy a wypaleniem zawodowym [35-37]. De-
mir i wsp. przeprowadzili badanie w grupie 333 piele-
gniarek i stwierdzili, ze do$wiadczenie zawodowe ma
dodatni zwigzek z poczuciem osobistych osiggnie¢, na-
tomiast wykazano brak zwigzku z poziomem wyczerpa-
nia emocjonalnego i depersonalizaciji [38]. Cipora i wsp.
analizowali poziom wypalenia w grupie 128 pielegniarek
wojewddztwa podkarpackiego, wykorzystujgc Kwestio-
nariusz Wypalenia Zawodowego Maslach. Wykazali,
ze staz pracy miat istotny wptyw na poziom wypalenia
zawodowego [39]. Gotlib i wsp. wskazujg, ze zjawisko
wypalenia zawodowego wystepuje w wielu krajach eu-

ropejskich: najnizszy poziom jest w Holandii, najwyzszy
— W grupie pielegniarek pracujacych we Francji i na Sto-
wagji. Sredni poziom wypalenia zawodowego w bada-
niach miedzynarodowych zaobserwowano u pielegnia-
rek pracujacych w Belgii, we Wtoszech, w Niemczech
i w Polsce [40]. Podsumowuijgc, nalezy stwierdzi¢, ze
jest potrzeba pogtebiania wiedzy na temat czynnikéw
majacych wyptyw na wystepowanie syndromu wypale-
nia zawodowego wsrod pielegniarek. Wypalenie zawo-
dowe u pracownikdéw ochrony zdrowia nalezy postrze-
ga¢ jako problem zawodowy, ktéry wymaga dziatan
prewencyjnych, skoncentrowanych na zmianach orga-
nizacyjnych i strukturalnych.

Whioski

1. Osoby bioragce udziat w badaniu wykazujg niski
poziom nasilenia objawéw wypalenia zawodo-
wego.

2. Relacje ze wspoétpracownikami i przetozony-
mi, wyposazenie stanowiska pracy i sytuacja
finansowa badanych determinujg wskaznik
ogoblnego poziomu wypalenia zawodowego
wsréd pielegniarek, a takze w poszczegoinych
wymiarach: wyczerpania emocjonalnego, de-
personalizacji i poczucia wtasnych osiggnigc¢.

3. Wraz ze wzrostem liczby lat pracy na stanowi-
sku pielegniarki wzrasta poziom wyczerpania
emocjonalnego.

4. Osoby z tytutem zawodowym magistra piele-
gniarstwa charakteryzujg sie nizszym poziomem
wyczerpania emocjonalnego wsrdd pielegniarek.

5. Zasadne jest prowadzenie dziatah prewencyj-
nych w $rodowisku pracy, aby chroni¢ piele-
gniarki przed wypaleniem zawodowym.
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STRESZCZENIE

Wstep. Schorzenia nowotworowe ws$rdd zachorowan u dzieci
stanowig grupe ponad 200 réznych jednostek nowotworowych.
Najliczniejsza grupe stanowig biataczki, wsrod ktorych ostra
biataczka limfoblastyczna wystepuje najczesciej. Towarzyszenie
na co dzien choremu dziecku jest dla rodzicow bardzo cigzkim
przezyciem, wykazujg sie przy tym ogromnym zrozumieniem,
wrazliwo$cig i empatia, pomimo ze do samego korca nie mozna
przewidzie¢ rezultatow leczenia. Poczucie stresu i lek rodzicow
dotknietych chorobg ich dziecka towarzyszg im przez caty etap
leczenia oraz zwykle do korica zycia.

Cel. Celem pracy byto okreslenie poziomu stresu i leku rodzicow
dzieci z ostrg biataczkg limfoblastyczna.

Materiat i metody. Metodg badawczg byt sondaz diagnostycz-
ny. Narzedziem badawczym byt anonimowy kwestionariusz an-
kiety oraz Kwestionariusz Oceny Stresu. Badaniem objeto 100
rodzicow (75 matek i 25 ojcow) dzieci z ostrg biataczkg limfobla-
styczng leczacych sie¢ w Wojewodzkim Specjalistycznym Szpitalu
Dziecigcym im. Wtadystawa Buszkowskiego w Kielcach na Od-
dziale Onkologii i Hematologii Dziecigcej.

Wyniki. Poczucie zagrozenia byto nieznacznie wyzsze wérod
mezczyzn niz wérod kobiet oraz wsrod rodzicow mtodszych.
Z powodu choroby dziecka z pracy rezygnowaty czesciej kobiety
niz mezczyzni. Z porady psychologa podczas choroby dziecka
korzystato 22% rodzicow. Najbardziej na pogtebienie si¢ leku
0 dziecko wptyneta chemioterapia (60%). Z pracy z powodu cho-
roby dziecka rezygnowali czeSciej rodzice, ktorzy odczuwali silny
lek o zycie dziecka (61,1%).

Whioski. Rodzice postrzegajg zachorowanie ich dziecka najcze-
Sciej jako wyzwanie oraz jako zagrozenie. Zachorowanie dziecka
na nowotwor wywotuje wsréd rodzicow ogromne poczucie leku.
Rodzice dzieci onkologicznych w rézny sposéb probuijg radzic
sobie ze stresem.

StOWA KLUCZOWE: stres, lek, rodzice, dzieci, biataczka.

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 2 (68) 2018

ABSTRACT

Introduction. Cancerous diseases constitute a group of over
200 various cancerous morbid entities. The most plentiful group
are cases of leukaemia, where acute lymphoblastic leukaemia
occur most frequently. Attending an ailing child on an every-day
basis is an extremely hard experience for the parents who at the
same time show enormous understanding, sensitivity and empa-
thy, even though results of treatment cannot be foreseen up to
the very end. A feeling of stress and fear which the sick child’s
parents experience accompanies them throughout the entire pro-
cess of treatment, and usually till their dying day.

Aim. The aim of the research was to define the level of stress
and fear accompanying parents of children suffering from acute
lymphoblastic leukaemia.

Material and methods. A diagnostic survey was a research
method. The research instrument consisted in an anonymous
survey questionnaire and a standardised questionnaire — Stress
Assessment Questionnaire developed by K. Wrzesniewski,
A. Jakubowska-Winecka and D. Wtodarczyk. 100 parents were
covered by the study, including 75 mothers and 25 fathers of chil-
dren suffering from acute lymphoblastic leukaemia, treated at the
Children’s Oncology and Haematology Ward at the Wtadystaw
Buszkowski Regional Specialist Children’s Hospital in Kielce.
Results. The feeling of danger was slightly higher among men
than among women and younger parents. More frequently wo-
men than men resigned from work due to the child’s illness. 22%
of parents used the advice of a psychologist during a child’s ill-
ness. The most aggravated fear of the child was chemotherapy
(60%). Parents who experienced a strong fear of their child’s life
(61.1%) were more likely to resign from work.

Conclusions. The parents perceive their child’s illness as a chal-
lenge-activity and threat. The child’s cancerous disease make
the parents feel enormous fear. Parents of children suffering from
cancer endeavour to manage the stress in many various ways,
women more often choose prayers, relaxation at home and pas-
siveness, while men prefer other forms. Other people’s support is
of indisputable importance to the parents.

KEYWORDS: stress, anxiety, parents, children, leukemia.
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Wprowadzenie

Choroba nowotworowa — dwa stowa, ktére dla kazde-
go cztowieka, zarbwno mtodszego, jak i starszego, po
ustyszeniu diagnozy stajg sie powodem zachwiania do-
tychczasowego zycia. Poczucie stresu i lek rodzicow
dotknietych chorobg ich dziecka towarzyszg im przez
caty etap leczenia oraz zwykle trwajg do konca zycia.

Z przeprowadzonych badan wynika, iz w Polsce
rocznie odnotowuje si¢ od 1100 do 1200 nowych za-
chorowan na nowotwory u dzieci do 18. roku zycia
[1-4]. Najczestszym typem nowotworu wystepujacego
w Polsce u dzieci sg biataczki i stanowig okoto 30%
wszystkich nowotworoéw [5-9]. W Polsce rocznie rozpo-
znaje sie okoto 350 biataczek [7]. Ostra biataczka lim-
foblastyczna (ang. acute lymphoblastic leukemia — ALL)
jest najliczniejszg grupa, poniewaz stanowi okoto 80%
wszystkich biataczek wieku dziecigcego. Najczestszy
wzrost zachorowalnoéci dotyka dzieci w przedziale wie-
kowym od 2. do 5. roku zycia [5, 6, 10].

Stres i lek pojmujemy jako emocje negatywne, zwy-
kle kojarzone z sytuacjg trudng, ktéra zaburza dotych-
czasowy spokoj. Choroba nowotworowa, ktoéra dotyka
dzieci, budzi wérdd rodzicébw ogromne poczucie prze-
razenia, krzywdy, leku, smutku, zalu oraz uczucia nie-
sprawiedliwosci [11-14]. Rodzice czesto zadajg sobie
pytanie: dlaczego ta choroba dotkneta moje dziecko?
Na to pytanie nikt nie umie niestety odpowiedzie¢. Do
niedawna uwazano, ze nowotwor to wyrok — $mier¢, te-
raz uwaza sie jednak, ze jest to choroba, ktéra zagraza
zyciu i zdrowiu dziecka [1, 11, 14]. Aktualnie poprzez za-
stosowanie intensywnej i wielolekowej terapii chemio-
terapeutykami u okoto 90% dzieci udaje sie uzyskaé
catkowitg remisje choroby [2, 6, 14]. Stosuje sie takze
przeszczep szpiku, ktory niesie ze sobg duze szanse
na catkowite przezwyciezenie choroby [14]. Postawiona
diagnoza zwykle dla rodzicow jest ciezka do przyjecia.
Borykajg sie oni z réznymi myslami, przezywajg kryzysy
emocjonalne, co nawet moze prowadzi¢ do wystgpienia
zaburzen psychicznych czy depresiji [2, 9, 11].

Choroba nowotworowa dla catej rodziny jest do-
Swiadczeniem, ktdre niesie ze sobg ryzyko ogromnego
przecigzenia emocjonalnego o charakterze trauma-
tycznym [4, 15]. Trudno$ci zwigzane z chorobg dziecka
zagrazajg dalszemu funkcjonowaniu rodziny, potegujg
negatywne emocje, mogg wywotywac poczucie winy.
Rodzice czesto oskarzajg sie, tworzac napiecie i konflik-
ty, co skutkuje pogorszeniem sie wigzi emocjonalnych
[16, 17]. Nastepnym utrudnieniem, z ktérym borykajg sie
rodzice, jest pogorszenie sig statusu ekonomicznego na
skutek utraty pracy przez jednego wspoétmatzonka lub
przez oboje matzonkdw, poniewaz bardzo cigzko jest
pogodzi¢ opieke nad chorym dzieckiem, ktére przecho-
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dziintensywne leczenie wymagajgce obecnoscirodzica,
z utrzymaniem pracy [11, 17].

U rodzicow dzieci leczonych onkologicznie wyste-
puje czesto zmeczenie fizyczne i psychiczne na skutek
dtugich i ciezkich pobytéw na oddziale onkologicznym,
intensywnego leczenia, niosgcego duze ryzyko wystg-
pienia skutkbw ubocznych, wypetniania wielu obowigz-
kéw oraz dawania ogromnego wsparcia swoim najbliz-
szym [11, 15, 17].

Cel pracy

Celem pracy byto okre$lenie poziomu stresu i leku ro-
dzicow dzieci z ostrg biataczkg limfoblastyczna.

Materiat i metody

Do przeprowadzenia badan postuzono sie metodg ba-
dawczg sondazu diagnostycznego, szacowania, a tech-
nikg badawczg byta ankieta. Jako narzedzia badawcze
zastosowano: autorski kwestionariusz ankiety oraz
Kwestionariusz Oceny Stresu. Pytania umieszczone
w kwestionariuszu miaty charakter pytan zamknietych
i pototwartych, dotyczyty m.in. danych socjodemogra-
ficznych (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wiek dziec-
ka, liczba posiadanych dzieci, podejmowanie pracy
zawodowej, samoocena statusu materialnego rodziny).
Kwestionariusz Oceny Stresu opracowany zostat przez
Wrzes$niewskiego, Jakubowskg-Wineckg, Wtodarczyk
[18]. Kwestionariusz zawierat 35 okreslen pozytywnych,
negatywnych i neutralnych zwigzanych z sytuacjg stre-
sowg. Osoby badane przy kazdej pozycji miaty udzie-
lic odpowiedzi na podstawie 4-stopniowej skali, gdzie
1 oznacza zdecydowanie nie, 2 — raczej nie, 3 — raczej
tak, 4 — zdecydowanie tak. Okre$lenia te zostaty przy-
dzielone do 4 gtéwnych czynnikdéw: zagrozenie, wy-
zwanie — aktywnos$¢, wyzwanie — pasywnos$c, krzywda/
strata.

Badania przeprowadzono w Wojewddzkim Specja-
listycznym Szpitalu Dziecigcym im. Wtadystawa Busz-
kowskiego w Kielcach na Oddziale Onkologii i Hemato-
logii Dzieciecej za zgodg dyrektora ds. lecznictwa oraz
ordynatora oddziatu w okresie od pazdziernika 2016 do
marca 2017 roku. Badaniami objeto rodzicéw dzieci cho-
rujgcych na ostrg biataczke limfoblastyczna, leczonych
na Oddziale Onkologii i Hematologii Dziecigcej. Rodzi-
ce biorgcy udziat w badaniach zostali poinformowani
0 anonimowosci, celu badan, prawie do odmowy udzia-
tu w badaniu lub do wycofania zgody na udziat w ba-
daniu w dowolnym czasie, bez zadnych konsekwenciji.
Po wyrazeniu $wiadomej zgody rodzice samodzielnie
wypetniali kwestionariusze ankiet.

Zebrany materiat poddano analizie ilosciowej i ja-
kosciowej. Dokonano oceny kompletnosci ankiet, dane
zakodowano i poddano analizie statystycznej. Aby oce-



ni¢ poszczegolne roznice zachodzgace pomiedzy za-
lezno$ciami, wykorzystano testy Manna-Whitneya oraz
Kruskala-Wallisa. Ponadto wykorzystano testy niezalez-
nosci y2. Obliczenia przeprowadzono za pomocg pro-
gramu SPSS 2010. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

tacznie przebadano 100 rodzicéw, 75 matek oraz 25
ojcow, w przedziale wiekowym od 25 do powyzej 50
lat, zamieszkujgcych wie$, mate miasta oraz miasta
powyzej 60 tys. mieszkancow. Najliczniejszg gru-
pa wiekowg byty osoby miedzy 31. a 39. rokiem zy-
cia (41%). Posiadanie wiekszej liczby dzieci wskazato
74% rodzicow. Najczesciej byto to 2 dzieci, rzadziej 3
dzieci lub 4 dzieci; 26% ankietowanych miato 1 dziec-
ko. W poczatkowym okresie choroby byto 15% dzieci.
W potowie leczenia znajdowato sie 35% dzieci, nato-
miast podtrzymywanie remisji dotyczyto 23% dzieci.
Wznowa choroby wystgpita wéréd 15% dzieci, a 12%
0s6b zakonhczyto leczenie.

Grupa 41% rodzicow stwierdzita, ze oboje sg aktyw-
nymi zawodowo. W przypadku 49% badanych w rodzi-
nie pracowat tylko ojciec. Wykonywanie pracy zawodo-
wej wytgcznie przez matke wskazato 10% badanych.
W zwigzku z chorobg dziecka do rezygnacji z pracy
zmuszonych byto 36% rodzicow. Przez pewien okres
musiato zrezygnowac z pracy 42% badanych, a w ogo6le
nie musiato tego robi¢ 22% oséb.

Tylko 1 dziecko zachorowato na biataczke limfo-
blastyczng ponizej 1. roku zycia. Najczesciej choroba
u dzieci pojawiata sie miedzy 2. a 6. rokiem zycia (62%).
Pomiedzy 7. a 15. rokiem zycia zapadto na biataczke
limfoblastyczng 33% dzieci, natomiast powyzej 16. roku
zycia — 4% dzieci. W czasie przeprowadzania badan
wsrdd dzieci 1 dziecko miato ponizej 1. roku zycia (1%),
37% stanowity dzieci w przedziale wiekowym od 2 do 5
lat, a 6-10 lat miato 25% dzieci. W wieku 11-15 lat byto
27% dzieci, a powyzej 16 lat miato 10% dzieci. Dzieci
chorujace na biataczke limfoblastyczng to nieznacznie
czesciej chtopey (52%). Dziewczynki stanowity 48%
chorych.

Reakcje emocjonalne rodzicéw na chorobe
dziecka

Najczestszg reakcjg rodzicdw dzieci w przedziale wie-
kowym od 2. do 6. roku zycia byty szok i zaskoczenie
(89,7%). Lek przed nieznang chorobg odczuwali réwniez
czesciej (33,3%) rodzice dzieci w wieku do 6 lat. Najrza-
dziej (3,2%) rodzice reagowali rezygnacjg i wycofaniem
—roznice nie byty istotne statystycznie.

Wiek, w ktérym zachorowato dziecko, oraz etap
leczenia dziecka nie roznicowaty istotnie oceny leku
o0 jego zycie. Nie stwierdzono réwniez, by etap leczenia

dziecka istotnie réznicowat postrzeganie przez rodzi-
cOw sytuacji zwigzanej z jego choroba.

Najczestsza reakcjg rodzicbw na diagnoze byty
szok i zaskoczenie (34%). Lekiem przed nieznang cho-
robg zareagowato 29% badanych, a 21% oséb wskaza-
to inny rodzaj reakcji, w tym: strach o zycie dziecka, lek
przed $miercig badz poczucie winy. Bunt, gniew czu-
to 10% rodzicow, a rezygnacje i wycofanie odczuwa-
to 6% badanych. Kobiety czesciej reagowaty szokiem
i zaskoczeniem (37,3%), mezczyzni natomiast czesciej
rezygnacjg i wycofaniem (20,0%). Réznice byty istotne
statystycznie (p < 0,0095).

Rodzice dzieci do 5 lat (39,5%) lub w wieku 6-10
lat (36,0%) na diagnoze u dziecka czesciej reagowali
lekiem przed nieznang chorobg w poréwnaniu do rodzi-
coOw starszych dzieci. Natomiast rodzice dzieci powy-
zej 16. roku zycia reagowali cze$ciej buntem i gniewem
(40,0%). Roznice byty istotne statystycznie (Tabela 1).

Tabela 1. Reakcja rodzicow na diagnozg a wiek dziecka
Table 1. Parents’ reactions to the diagnosis and the age of the child

Wiek dziecka/
Child’s age

Reakcja na diagnoze 2;?15;./ owyiei
u dziecka/ ponize] 1145 1ay POYZ9

. o 1roku/  6-10 lat/ 16 lat/

Reaction to a child’s 11-15

diagnosis 2-5 years/ 6-10 years years above

less than 16 years
1 year

N % N % N % N %

Lek przed nieznang choroba/
Fear of unknown disease
Szok i zaskoczenie/
Shock and surprise
Bunt, gniew/

Revolt, anger
Rezygnacja i wycofanie/
Resignation and withdrawal

15 39,5% 9 36,0% 5 185% 0 0,0%
12 316% 8 32,0% 12 44,4% 2 20,0%
1 26% 2 80% 3 11,1% 4 40,0%

1 26% 2 80% 3 11,1% 0 0,0%

(';‘"e’ 9 237% 4 160% 4 148% 4 400%
ther
0 00215

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Rodzice w wieku 25-30 lat czesSciej (44,4%) na cho-
robe dziecka reagowali szokiem i zaskoczeniem. Oso-
by w wieku 31-39 lat — czesciej (39,0%) lekiem przed
nieznang chorobg. Wérdéd rodzicdw w przedziale wie-
kowym od 40 do 49 lat najczestszg reakcja (31,4%)
byty szok i zaskoczenie. Natomiast rodzice po 50. roku
zycia reagowali na rownym poziomie (33,3%) szokiem
i zaskoczeniem, buntem i gniewem oraz podawali inne
reakcje na rozpoznanie choroby u dziecka. Réznice nie
byty istotne statystycznie.

Bardzo silny lek o zycie dziecka odczuwaty czesciej
osoby mtodsze, w wieku 25-30 lat (27,8%). Silny lek od-
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czuwali czeSciej rodzice w wieku 31-39 lat (68,3%). Lek
odczuwaty czesciej osoby w wieku 40-49 lat (40,0%),
astrach—czesciej osoby powyzej 50. roku zycia (33,3%).
Réznice byty istotne statystycznie (Tabela 2).

Tabela 2. Ocena poziomu leku o Zycie dziecka a wiek rodzicow
Table 2. Assessing the level of anxiety about the child’s life and the
age of parents

Wiek/

Ocena poziomu lgku Age

0 zycie dziecka/

Assessing the level of anxi- powyzej 50/
ety about the child'’s life 25730 31-39 40-49 T 0 T
N % N % N % N %
StFr:::‘/ 0 00% 3 73% 3 86% 2 333%
Abﬁ;‘e/ty 4 202% 5 122% 14 400% 1 167%
s;'{')’g;g;./ety 9 500% 28 68,3% 11 314% 3 50,0%
szy“zz);;"gn';';’ty 5 278% 5 122% 7 200% 0 00%

" 00146

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Strach o zycie dziecka odczuwato 8% rodzicéw. Lek
czuto 24% badanych, a silny lek — 51% oso6b. Bardzo
silny lek o zycie dziecka odczuwato 17% badanych.

Grupa 40% rodzicow nie ujawniata swojego leku,
ttumigc emocje. Nie moéwito nic o swoich emocjach 25%
badanych. Tylko 5% rodzicéw pokazywato swoje uczu-
cia, a 30% badanych méwito o swoich lgkach.

Ponad potowa rodzicow (55%) nie reagowata ptaczem,
gdy pogarszat sig stan zdrowia dziecka. Reagowato pfa-
czem w takiej sytuaciji 30% rodzicow. Grupa 15% osob nie
wiedziata, jaka byfa ich reakcja, gdy stan zdrowia dziec-
ka pogarszat sie. Reagowanie ptaczem przy pogarsza-
niu sie stanu zdrowia dziecka nie byto istotnie zwigzane
z postrzeganiem przez rodzicoéw choroby dziecka i wywo-
tanej nig sytuaciji. Reagowanie przez rodzicow ptaczem na
pogarszanie sie stanu zdrowia dziecka nie byto istotnie
zwigzane z pfcig dzieci (p < 0,9713).

Najbardziejnapogtebienie sig leku o dziecko wptyneta
chemioterapia (60%). W mniejszym stopniu obawy wzro-
sty w przypadku steroidoterapii (25%) lub przeszczepu
komorek macierzystych (15%). Mezczyzni czesciej (76%)
martwili sie o dziecko na etapie chemioterapii, kobiety
natomiast cze$ciej martwity sie w przypadku steroidote-
rapii (28%). Roznice nie byty istotne statystycznie.

Najwieksze wsparcie podczas choroby dziecka ro-
dzice uzyskali od wspo6tmatzonka (53%). Wsparcia od
rodziny doznato 30% rodzicoéw, a wsparcia od przyja-
ciét — 15% oso6b. Brak otrzymanego wsparcia wskazato
2% rodzicéw.
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Reakcje spoteczne i zawodowe rodzicow
na chorobe dziecka

Najczesciej (41%) rodzice chorych dzieci izolowali sie
od rodziny, skupiajgc sie tylko na chorobie dziecka.
Umocnienie wigzi rodzinnych podato 36% oséb. Brak
zmiany relacji rodzinnych z powodu choroby dziecka
zadeklarowato 23% badanych. Wiekszo$¢ rodzicow
(59%) ograniczyta kontakty towarzyskie. Poprawe kon-
taktéw towarzyskich, poznanie nowych ludzi, czestsze
wychodzenie z domu wskazato 19% badanych. Grupa
22% osbb nie potrafita jednoznacznie stwierdzi¢, jak
zmienity sie ich kontakty towarzyskie po zachorowaniu
dziecka.

Pozytywny wptyw choroby dziecka na kontakty
towarzyskie wskazywali czesciej rodzice, w ktorych
rodzinie pracowata tylko matka (50%). Ograniczenie
kontaktéw towarzyskich wskazywali czesSciej bada-
ni, w rodzinie ktérych obie osoby pracowaty (68,3%).
W przypadku gdy pracowat tylko ojciec, badanym cigz-
ko byto ceni¢ te kwestie (26,5%). Ro6znice byty istotne
statystycznie (Tabela 3).

Tabela 3. Wptyw choroby dziecka na kontakty towarzyskie a osoba
pracujgca w rodzinie

Table 3. Influence of a child's illness on social contacts and a person
working in a family

Osoba pracujaca w rodzinie/
A person working in a family

. tylko tylko
Wptyw chorg)t‘)la/ac:zestl:(li(:/na kontakty oboje ojciec matka
Influence of a child’s illness on social B
contacts we both only only
work father mother

works works
N % N % N %

Pozytywnie, poznali$my duzo nowych
ludzi, czeSciej wychodzimy z domu/
Positively, we met a lot of new people,
more often we leave the house

7 171% 7 143% 5 50,0%

OgraniczylisSmy kontakty do szpitalnych

relacji/ 0 0 o
We restricted contacts to hospital B G B g 2 2liE
relationships
Cigzko powiedziec/ 6 146% 13 265% 3 30,0%
Hard to say
p 0,0308

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Z pracy z powodu choroby dziecka rezygnowali cze-
ciej rodzice, ktérzy odczuwali silny lek o zycie dziecka
(61,1%). Osoby te réwniez czesciej (52,4%) decydowaty
sie na tymczasowg rezygnacje z pracy. Nie rezygnowali
z pracy rodzice, ktorzy odczuwali lek o zycie dziecka
(45,5%). Roznice byty istotne statystycznie (Tabela 4).



Tabela 4. Ocena poziomu leku o zycie dziecka a rezygnacja z pracy
z powodu choroby dziecka

Table 4. The assessment of the level of anxiety about the child's life and
the resignation from work due to a child’s illness

Tabela 5. Korzystanie z porad 0séb trzecich podczas choroby dziecka
a pte¢ badanych

Table 5. Using the advice of third parties during the child’s illness and
the sex of the respondents

Rezygnacija z pracy z powodu choroby dziecka/

Resignation from work due to a child’s illness

Ocena poziomu leku o zycie )
tak, przez pewien

dziecka/ .
Assessing the level of anxiety 18K/ okres/ nie/
about the child’s life yes yes, for a period no
of time
N % N % N %
StFrZ;?/ 0 00% 4  95% 4 182%
Abﬁ/!;/ty 7 194% 7 167% 10 455%
Strmy;ggety 2 611% 22 524% 7 31.8%
Lk 7 194% 9 214% 1 45%
Very strong anxiety
P 0,0124

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Z powodu choroby dziecka z pracy rezygnowaty
czesciej kobiety (45,3%) niz mezczyzni (56,0%). Rozni-
ce byty istotne statystycznie (p < 0,0001).

Najczesciej rodzice twierdzili, ze choroba dziecka
doprowadzita do tego, ze potrzeby dziecka w ich zyciu
staty sie najwazniejsze (37%). Bezsenno$¢ z powodu
choroby dziecka odczuwato 22% badanych, a niecheé
do kontaktéw z otoczeniem — 20% osob. Ostabiony
lub nadmierny apetyt pojawit sie¢ u 16% rodzicdéw. Brak
znaczacych zmian w zyciu z powodu choroby dziecka
wskazato 5% rodzicéw.

Strach, jaki towarzyszyt zmianom w zyciu z powodu
choroby dziecka, a przejawiat sie bezsennosécig lub nad-
mierng sennos$cig, dotyczyt 37,5% badanych Natomiast
nieche¢ do kontaktow z otoczeniem z powodu strachu
opisywato 37,5% respondentéw. Nie stwierdzono, by
wystepowanie istotnych zmian w zyciu z powodu cho-
roby dziecka wptywato istotnie na poziom leku o zycie
dziecka (p < 0,3226).

Sposoby radzenia sobie z trudng sytuacja

Z porady psychologa podczas choroby dziecka korzysta-
to 22% rodzicéw, a 12% badanych — z porady kapelana
szpitalnego. Potrzebe uzyskania porady od innych oséb
(rodziny, rzadziej przyjaciot, siostry zakonnej) wskazato
53% rodzicéw. Nie potrzebowato takiego wsparcia 13%
rodzicow. Z porad psychologa (28%), a takze innych
0s6b (56%) korzystaty czesciej kobiety (28%). Mezczyzni
natomiast cze$ciej nie korzystali z porad oséb trzecich
(44%). Roznice byty istotne statystycznie (Tabela 5).

Pte¢/
Korzystanie z porad 0sob trzecich Sex
podczas choroby dziecka/ kobieta/ mezczyzna/
Using third party advice when your child is ill female male

N % N %
21 280% 1 4,0%

Tak, z psychologa/

Yes, with a psychologist
Tak, z kapelana szpitalnego/
Yes, with a hospital chaplain

Nie, nie korzystatem/
No, I did not use it

10 133% 2 8,0%

2 27% 11 440%

i) Gty 42 560% 11 44,0%
Other person
P <0,0001

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wsparcie ze strony wspotmatzonka wskazywali cze-
$ciej rodzice dzieci, ktére zachorowaty, majgc nie wiecej
niz 6 lat (61,9%) lub powyzej 16 lat (75%). Rodzice dzieci,
ktdére zachorowaty w wieku 7-15 lat, czesciej wskazy-
wali na pomoc ze strony rodziny (39,4%) oraz przyjaciét
(27,3%). Roznice byty istotne statystycznie (p = 0,0010).

Najczesciej badani radzili sobie ze stresem poprzez
zwrot ku religii (27%) lub odpoczynek i relaks w domu
(24%). Pozytywne nastawienie do swiata wybierato 15%
osbb, a aktywne spedzanie czasu — 8% badanych. Inne
formy radzenia sobie ze stresem wybierato 26% rodzi-
cow, w tym najczesciej: poswiecanie sie pracy, farmako-
terapie, zakupy.

Kobiety czesciej radzity sobie ze stresem poprzez
zwrot ku religii (33,3%), pozytywne nastawienie do
Swiata (17,3%), odpoczynek i relaks w domu (26,7%).
Mezczyzni czesciej preferowali inne metody radzenia
sobie ze stresem (60%). Roéznice byty istotne staty-
stycznie (Tabela 6).

Tabela 6. Sposoby radzenia sobie ze stresem a ptec rodzicow
Table 6. Means of coping with stress and the gender of parents

Ptec/
. ) Sex
Sposoby radzenia sobie ze stresem/ kobieta/  mezczyznal
Ways to deal with stress e -
N % N %
Zwrot ku religii/
Return to religion 25 333% 2 80%
Pozytywne nastawienie do $wiata/
Positive attitude to the world W 2l
Odpoczynek i relaks w domu/
Rest and relaxation at home 20 267% 4 160%
Aktywne spedzanie czasu/
Active leisure time 6 80% 2 80%
Inna forma radzenia sobie ze stresem/
Another form of coping with stress N 147% 15 60,0%
P 0,0003

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis
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Osoby, ktére radzity sobie ze stresem poprzez zwrot
ku religii, czesciej (80,0%) ujawniaty swoje odczucia le-
kowe. Osoby wybierajgce inne formy radzenia sobie
ze stresem rzadziej méwity o swoich uczuciach (44%)
lub ttumity je w sobie (27%). Roznice byty istotne staty-
stycznie (p = 0,0333).

Ocena stresu u rodzicow

Na podstawie KOS oceniono poziom stresu/zachowa-
nie sie rodzicow. Wyniki pokazano w 4 podskalach,
z ktérych kazda miescita sie w przedziale 1-4 pkt. Wyz-
szym wynikom odpowiadato wyzsze nasilenie danych
zachowan.

Wykazano, ze rodzice dzieci chorych na ostrg bia-
taczke limfoblastyczng najczesSciej postrzegali catg sy-
tuacje jako wyzwanie — aktywno$¢ (M = 3,17; SD = 0,48).
Niemal na tym samym poziomie (M = 3,16; SD = 0,42)
wskazywali poczucie zagrozenia istniejgcg sytuacja.
W mniejszym stopniu (M = 2,91; SD = 0,61) rodzice od-
czuwali zaistniatg sytuacje jako krzywde/strate. W naj-
mniejszym stopniu mieli poczucie wyzwania — pasyw-
nosci (M = 2,05; SD = 0,42) (Tabela 7).

Tabela 7. Wyniki Kwestionariusza Oceny Stresu badanych rodzicow
Table 7. Results of the Stress Assessment Questionnaire of the exa-
mined parents

Srednia/ '

Average SD Min. Maks. Q1 Q2 Q3
Zagrozenie 316 042 14 40 30 32 34
Danger

Wyzwanie — aktywnos¢/
Challenge - activity
Wyzwanie — pasywno$¢/
Challenge - passivity
Krzywda/strata/
Wrong/loss

317 048 20 40 28 32 36

205 042 12 30 18 20 22

291 061 1,0 40 25 30 33

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Poczucie zagrozenia byto nieznacznie wyzsze wsrdd
mezczyzn (M = 3,27) niz wsrdd kobiet (M = 3,12). Nie-
wielkie réznice sugerowaty, ze poczucie zagrozenia
(M = 3,26) oraz poczucie krzywdy/straty (M = 3,13) byto
wyzsze wérod rodzicdw w wieku 25-30 lat w poréwnaniu
do pozostatych badanych. Réznice nie byty istotne sta-
tystycznie. Wyzsze poczucie krzywdy/straty w zwigzku
z chorobg dziecka mieli rodzice oceniajacy status mate-
rialny rodziny jako niedostateczny (M = 3,25), nizsze po-
czucie krzywdy/straty towarzyszyto osobom o lepszym
statusie materialnym. Réznice byty istotne statystycznie
(Tabela 8).
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Tabela 8. Kwestionariusz Oceny Stresu (KOS) a status materialny
badanych

Table 8. Stress Assessment Questionnaire (KOS) and material status
of the respondents

Status  Bardzo dobry/  Dobry/ Dostateczny/ Niedostateczny/

materialny/ ~ Very good Good Sufficient Insufficient
Material  Srednia/ Srednia/ Srednia/ Srednia/

status Average Average Average Average
Zagiozeniel 346 054 321 031 310 050 324 020 08516
Danger

Wyzwanie -

aktywno$¢/ 320 052 316 054 316 045 320 0,36 0,9859
Challenge -

activity

Wyzwanie -

Pasyunosc/  , 22 056 208 042 202 038 210 041 07190
Challenge -

passivity

Krzywda/

sela/ a8 087 306 058 273 055 325 045 00402
Wrong/

loss

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Nieznacznie wyzsze wyniki na skali wyzwanie — pa-
sywnos$¢ posiadali rodzice, ktdrzy nie zrezygnowali z po-
wodu choroby dziecka z pracy (M = 2,20) w poréwnaniu
do rodzicéw, ktérzy czesciowo (M = 2,00) lub catkowicie
(M = 2,02) musieli zrezygnowac z pracy. Wiek, w ktérym
zachorowato dziecko, obecny wiek dziecka, pte¢ i etap
leczenia dziecka nie wptywaty istotnie na postrzeganie
przez rodzicdw sytuacji zwigzanej z jego choroba.

Wyzszy poziom zagrozenia odczuwali rodzice, kto-
rych dziecko reagowato dobrze (M = 3,28) lub raczej
dobrze (M = 3,24) na leczenie w poréwnaniu do rodzi-
cow dzieci reagujacych raczej zle (M = 2,84) lub Zle
(M = 3,13). Podobna relacja, ale nieistotna statystycznie,
dotyczyta podskali wyzwanie — aktywno$c¢ (Tabela 9).

Tabela 9. Kwestionariusz Oceny Stresu (KOS) a reakcja dziecka na leczenie
Table 9. Stress Assessment Questionnaire (KOS) and child’s response
to treatment

. Raczej Racze] ,
Reakcja Dobrze/  dobrze/ Zle/ Zle/
dziecka , Well Rather Rather Wrong
na Ieczgme good bad
Thechilds o enial . Srednial ., Srednial ., Srednia/
reaction to treatment >, oo < SD SN e SO Ao SD
Average ~~ Average "~ Average "~ Average
Zagrozenie/ 328 035 324 036 289 056 313 0,29 0,0390
Danger
Wyzwanie -
aktywnos¢/ 337 043 320 045 300 050 298 053 0,0517
Challenge -
activity
Wyzwanie -
pasywno$é/ 2,06 045 203 039 213 044 194 042 05644
Challenge - passivity
Kizywdalstratal 5 g 58 595 063 278 063 279 0,56 0,5940
Wrong/loss

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis



Istotnie wyzsze wyniki na skali wyzwanie — aktyw-
no$¢ mieli rodzice, ktérych dzieci zachowywaty sie tak
samo, jak przed chorobg (M = 3,41) lub byty za mate, by
zrozumie¢ sytuacje (M = 3,26) (p < 0,0078).

Dyskusja

Do najczestszych nowotwordw ztosliwych w wieku dzie-
ciecym mozemy zaliczy¢ biataczki. Stanowig one okoto
30% wszystkich nowotwordw, wsrod ktérych dominujg-
cg postacig jest ostra biataczka limfoblastyczna — ALL
[19]. Jest to choroba uktadu krwiotwérczego powodu-
jaca niekontrolowane mnozenie niedojrzatych komoérek
krwi (blastow biataczkowych) w szpiku kostnym. Obja-
wia sie m.in.: blado$cig powtok skérnych, apatig, nad-
miernym ostabieniem, siniakami i wybroczynami [20].

Wystgpienie choroby nowotworowej u dziecka jest
ogromnym stresem dla catej rodziny, powoduje na-
gromadzenie zazwyczaj negatywnych emociji juz od
pierwszych chwil spedzonych na oddziale onkologicz-
nym [14]. To, w jaki spos6b dziecko bedzie radzi¢ sobie
z chorobg, w duzej mierze zalezne jest od zachowan
rodzicoéw, od ich postaw i nastawienia do leczenia.

Na ostrg biataczke limfoblastyczng czesciej chorujg
chtopcy niz dziewczynki. W badaniach wtasnych wyka-
zano, ze wiekszos¢ pacjentéw (52%) stanowili chtop-
cy. Wyniki te potwierdzajg badania przeprowadzone
w 2011 roku przez Wieczerzak i Krzyzanowskiego [21].

Na pytanie, kto najczesciej sprawuje opieke nad
dzieckiem podczas leczenia w szpitalu, 45% badanych
odparto, iz jest to matka. Jedna czwarta respondentéw
stwierdzita, ze oboje opiekujg sie dzieckiem. Natomiast
13% wskazato, iz jest to ojciec. Niewielka czes¢ ba-
danych wskazata, ze dziecko pozostawato samo lub
opiekowata sie nim pozostata rodzina. Badania prze-
prowadzone w 2011 roku przez Mastalerz-Migas i wsp.
[1] wykazaty podobnie, ze najczesciej osobg opiekujg-
cg sie dzieckiem w szpitalu byta matka (49%), znacz-
na czes¢ respondentéw (43%) przyznata, ze obydwoje
rodzice na zmiane. Niewielka cze$¢ wskazata na ojca
lub rodzing jako gtéwnych opiekun6éw. Réwniez badania
Kedzierskiej i wsp. [15] wskazaty, ze gtéwnym opieku-
nem sprawujgcym opieke nad dzieckiem byta matka,
rzadziej byli to oboje rodzice czy inny cztonek rodziny.
Ojcowie, ktorzy opiekowali sie dzieckiem podczas po-
bytéw w szpitalu, zdaniem Pilarczyk i wsp. [22] wykazali
sie wiekszg dyspozycyjnoscig wynikajacg z rodzaju wy-
konywanej pracy, mieli wieksze zasoby radzenia sobie
ze stresem oraz odczuwali silniejsza wigz z dzieckiem
niz matka. Z badan wtasnych wynika, ze mezczyzni
czesciej (60%) preferowali inne metody radzenia sobie
ze stresem, takie jak praca czy farmakoterapia.

Podobnie badania innych autoréw zwracajg uwage
na oddziatywanie choroby nowotworowej na rodzicéw

dzieci chorych onkologicznie. W badaniach Cepuch
i wsp. [23] stwierdzono bardzo wysoki poziom stresu
wsréd matek. Wérod kobiet dominujacy strategia radze-
nia sobie ze stresem byty zwrot ku religii, poszukiwanie
wsparcia emocjonalnego i instrumentalnego.

Zdaniem Bargiel-Matusiewicz i Zi6tkowskiej [5] mat-
ki czeSciej skupiajg swojg uwage na koncentracji wta-
snych emocji niz ojcowie. Z badan wtasnych mozemy
wywnioskowac, ze kobiety, aby poradzi¢ sobie ze stre-
sem, czesciej wybieraty takie strategie, jak: zwrot ku
religii, pozytywne nastawienie do $wiata oraz odpoczy-
nek w domu.

Nalezy rowniez zwr6oci¢ uwage na fakt, iz kobie-
ty czesciej (45,3%) podejmowaty decyzje o rezygnacji
z pracy na rzecz opieki nad dzieckiem w trakcie lecze-
nia. Ponad potowa (56%) mezczyzn nie musiata rezy-
gnowa¢ z pracy. Wyniki badan wtasnych potwierdzajg
wyniki badan z 2012 roku prowadzonych przez Pilarczyk
i wsp. [22].

Zdaniem Chrapek [11] rozpoznanie nowotworu u dziec-
ka stanowi dla rodzicéw ogromne wyzwanie, zmusza do
radzenia sobie z wieloma trudnosciami. Jednym z pro-
bleméw jest pogorszenie sie sytuaciji materialnej rodziny
na skutek rezygnacji z pracy. Z badan wtasnych wynika,
ze w zwigzku z zachorowaniem dziecka zmuszonych do
rezygnacji z pracy byto 36% rodzicéw. Decyzje o cza-
sowej rezygnacji z pracy podjeto 42% respondentéw,
natomiast 22% oséb nie dokonywato takich zmian.

Wedtug Pawetczak-Szastok i wsp. [25] etap leczenia
wptywat istotnie na pogtebienie leku wsroéd rodzicdw.
Okres poczatkowego intensywnego leczenia, zakonh-
czenie leczenia, a takze wznowa choroby oraz koniecz-
no$¢ przeprowadzenia transplantacji szpiku kostnego
wywieraty na matkach najwigksze poczucie leku i stre-
su. Wyniki badan wtasnych wykazaty, iz bardzo silny lek
towarzyszyt rodzicom podczas pierwszego miesigca od
rozpoznania i rozpoczecia leczenia, natomiast z silnym
lekiem zmagali sie rodzice w trakcie terapii, podtrzymy-
wania remisji, wznowy choroby i zakonczenia leczenia.
Nalezy réwniez wskaza¢, ze mezczyzni odczuwali wiek-
szy lek o zycie dziecka podczas chemioterapii, kobiety
natomiast — podczas etapu steroidoterapii.

Badania wtasne ukazujg takze rdzne reakcje rodzi-
cow na diagnoze u dziecka, zalezne od wieku badanych.
Rodzice miodsi cze$ciej reagowali na wie$¢ o chorobie
ich dziecka szokiem i zaskoczeniem, starsi za$ — lekiem
przed nieznang chorobg. Z badan Dabkowskiej i wsp.
z 2008 roku [26] wynika, ze predyspozycjg do wystgpie-
nia zachowan depresyjnych jest starszy wiek rodzicéw
dzieci leczonych onkologicznie.

Okres wystagpienia choroby nowotworowej dziecka
doprowadzata do istotnych zmian w zyciu kazdego ro-
dzica, nasila pojawienie sie niepokoju o zdrowie i zycie
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dziecka, zmusza do podejmowania czesto nietatwych
decyzji, doprowadza do boélu i cierpienia, pojawiajg
sie uczucie niepewnosci i brak kontroli nad losem. Dy-
mecka [27] w swoich badaniach wykazata, ze u 60%
respondentéw choroba nowotworowa doprowadzita do
nieznacznego pogorszenia sie ich zdrowia, cze$¢ ba-
danych (12%) uwazata, ze ich zdrowie ulegto znaczne-
mu pogorszeniu, natomiast pozostata czes¢ badanych
(28%) twierdzita, ze choroba dziecka nie wptyneta istot-
nie na ich stan zdrowia. Z badan wtasnych wynika, ze
najwiecej rodzicow (37%) uwazato, iz potrzeby dziecka
sg najwazniejsze, 22% badanych deklarowato bezsen-
no$¢ lub nadmierng sennosé, czes¢ badanych (20%)
ograniczyta kontakty z otoczeniem, 16% respondentéw
wymienito ostabiony lub nadmierny apetyt.

Niezmiernie istotne w zmaganiu sie z chorobg dziec-
ka jest wsparcie spoteczne uzyskiwane od bliskich osob.
Wyniki przeprowadzonych badan wtasnych pokazuja,
iz 61,9% respondentow, ktoérych dzieci zachorowaty
w wieku do 6 lat oraz powyzej 16. roku zycia, mogli
przede wszystkim liczy¢é na wsparcie wspotmatzon-
ka. Rodzice dzieci od 7 do 15 lat uzyskiwali wspar-
cie od rodziny (39,4%) oraz swoich bliskich przyjaciot
(27,3%). Sposrod catej grupy badanej tylko 2 respon-
dentéw stwierdzito, ze podczas leczenia nie byto osoby,
na ktérej pomoc mogliby liczy¢. Badania przeprowa-
dzone w 2014 roku przez Cepuch i wsp. [12] wskazu-
ja, ze najwiekszym wsparciem (92,16%) byta rodzina,
w tym wspoétmatzonek, przyjaciele (50%), znajomi z pra-
cy (7,45%) oraz inni rodzice, ktorych dzieci chorowaty
(36,27%).

Badania wtasne wykazaty, ze ponad potowa ro-
dzicow (59%) ograniczyta kontakty towarzyskie tylko
do szpitalnych relacji. Podobnie Cepuch i wsp. [12]
w swoich badaniach zwrécili uwage na wycofanie sig
rodzicéw z zycia spotecznego. Ponadto wykazano, ze
rodzice chorych dzieci ujawniali swéj lek i dzielili sie nim
z otoczeniem (47,06%), zazwyczaj méwili jawnie o swo-
ich lekach (39,22%) lub ttumili strach w sobie (35,29%).
W badaniach wtasnych wiekszos¢ ankietowanych (40%)
ttumita swoje emocje, 30% pytanych méwito o swoich
uczuciach, 25% rodzicéw nie méwito o swoich lekach,
natomiast tylko 5% uzewnetrzniato to, co czuje.

Z badan Wieczerzak i Krzyzanowskiego [21] wynika,
ze dzieci byty nastawione pozytywnie do swojej choro-
by, traktowaty jg z humorem i usémiechem na ustach,
co niewatpliwie wptywa na lepsze radzenie sobie z le-
czeniem. Dla tych dzieci choroba to przeszkoda, ktérg
nalezy pokonaé. Z badan wtasnych wynika, ze najwie-
cej rodzicow (37%) uwazato, ze dziecko pod wptywem
leczenia stato sie smutne, apatyczne, natomiast 20%
badanych stwierdzito, ze dziecko izoluje si¢ od rodzi-
cow i rowie$nikow. Pozostali (29%) twierdzili, ze dziecko
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zachowuje sie tak jak przed chorobg lub jest zbyt mate,
by zrozumie¢ sytuacje.

Podsumowujgc, mozna stwierdzi€¢, ze pojawienie sie
choroby onkologiczneju dziecka wptywa na codzienne funk-
cjonowanie rodziny. Wsparcie, poczucie zaangazowania
i okazanie mitosci moze poméc przetrwaé trudny czas.

Whioski

1. Rodzice postrzegajg zachorowanie ich dziec-
ka najczesciej jako wyzwanie oraz jako zagro-
zenie. Ojcowie w nieznacznie wiekszym stop-
niu odczuwajg poczucie zagrozenia niz matki.
Mtodsi rodzice oraz osoby oceniajgce swoj
status materialny jako niski czesciej doswiad-
Czajg poczucia zagrozenia oraz krzywdy/straty
niz pozostali.

2. Zachorowanie dziecka na nowotwér wywotuje
wsrdd rodzicow ogromne poczucie leku. Osoby
mtodsze najczesciej odczuwajg bardzo silny lek. Po-
ziom leku zmniejsza sig wraz z wiekiem rodzicow.

3. Rodzice w rozny sposo6b probujg radzi¢ sobie
ze stresem. Kobiety cze$ciej wybierajg zwrot
ku religii, odpoczynek i relaks w domu, a takze
pozytywne nastawienie do $wiata, mezczyzni
natomiast preferujg inne formy, np. prace.

4. Matki czeSciej niz ojcowie korzystajg z porad
psychologa, kapelana szpitalnego oraz rodziny,
przyjaciot czy siostry zakonne;.
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STRESZCZENIE

Mezenchymalne komorki macierzyste dzieki swym wyjatkowym
wtasciwosciom do odnawiania sig i roznicowania w rézne linie
komérkowe budzg wielkie nadzieje co do zastosowania w me-
dycynie regeneracyjnej. W niniejszej pracy w oparciu o przeglad
literatury przedstawiano dane dotyczace komérek macierzystych
i ich mozliwego zastosowania w leczeniu lub niwelowaniu skut-
kéw takich przypadtosci, jak choroby tkanki chrzgstnej, uktadu
sercowo-naczyniowego, uktadu nerwowego, watroby, cukrzyca
typu 1 oraz rany przewlekte. Przedstawione badania wskazujg
jednak na to, iz aby terapia z udziatem MSC stata si¢ podstawo-
wa opcjg w leczeniu klinicznym, konieczne sg dalsze prace nad
tymi komorkami i doktadniejsze zrozumienie interakcji migdzy
zwigzanymi z nimi procesami a chorobami do tej pory nieuleczalnymi.

StOWA KLUCZOWE: komorki macierzyste, choroby uktadu ner-
wowego, rany przewlekte, terapia komorkowa i tkankowa.

Mezenchymalne komoérki macierzyste

Mezenchymalne komérki macierzyste (ang. mesenchy-
mal stem cells—MSC) sg multipotencjalnymi, samoodna-
wiajgcymi sie komérkami niehematopoetycznymi obec-
nymi w wielu tkankach organizmu [1, 2]. Mezenchyma
jest rozwijajgcy sie tkankg tgczng zarodka, wywodzaca
sie gtéwnie z mezodermy. U kregowcdédw mezoderma
powstajgca w procesie gastrulacji daje poczatek tkan-
ce tacznej, chrzgstce, kosciom, $ciegnom, migsniom,
strunie grzbietowej, krwi, szpikowi kostnemu, limfie,
nabtonkowi naczynh krwionosnych i limfatycznych, po-
krywajgcemu jamy ciata, wyscielajgcemu nerki, moczo-
wody, gonady, przewody ptciowe, kore nadnerczy i in-
nym tkankom. Wiele tkanek mezenchymalnych zawiera
komérki prekursorowe ukierunkowane na réznicowanie
w okreslony sposéb, ktére mogg uczestniczy¢ w miej-
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ABSTRACT

Mesenchymal stem cells (MSC) through their unique properties
to renew and differentiate into various cell lines are great expec-
tation for use in regenerative medicine. In this paper based on
a literature review, data on cells and their potential use in treat-
ment or minimizing complications of diseases such as cartilage
disorders, cardiovascular diseases, nervous system diseases,
liver diseases, diabetes type 1 and chronic wounds were presen-
ted. However, the studies indicate that to make therapy involving
the MSC a primary option for clinical treatment further research
on these cells and more accurate understanding of the interaction
between the related processes and diseases so far incurable are
necessary.

KEYWORDS: multipotent stem cells, cardiovascular diseases,
chronic wounds, cell- and tissue-based therapy.

scowej regeneracji tkanek, np. prekursory chondrocy-
tow w chrzastkach, prekursory osteocytow w kosciach
czy prekursory adipocytéw w tkance ttuszczowej.
W mezenchymie znajduja sie rowniez komorki, ktére nie
sg ukierunkowane na konkretne potomne linie komorko-
we, np. komérki kosci, chrzastki, migsni i komorki ttusz-
czowe. Mezenchymalne komorki macierzyste stanowig
populacje komérek prekursorowych, ktére charaktery-
zujg sie jak inne komérki macierzyste zdolnoscig do sa-
moodnawiania, czyli posiadajg sktonno$¢ wytwarzania
komorki potomnej podobnej do komorki macierzyste;.
Pojedyncza komoérka ma zdolno$¢ rbznicowania sie
w wiele linii komérkowych, a in vivo komorki te sg zdolne
do odtwarzania tkanek, w ktére mogg sie réznicowac [3].

Udowodniono istnienie wielu zrodet, z ktérych moz-
na wyizolowaé MSC. Pierwszym, najczeSciej wyko-
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rzystywanym jest szpik kostny. Kolejnym dostepnym
miejscem rezydowania MSC jest tkanka ttuszczowa,
ktorej komorki moga by¢ pobierane w trakcie liposukcii.
Mezenchymalne komorki macierzyste zostaty odkry-
te takze w pepowinie (tkance tgcznej zwanej galaretg
Whartona), krwi pepowinowej, tozysku, miazdze zeboéw
mlecznych, ptynie maziowym, wigzadle przyzebowym,
migdatkach, przytarczycy, mieéniach szkieletowych [4],
oponie twardej, chrzgstce, skorze, cebulce wtosa [5],
a nawet we krwi menstruacyjnej [6].

Medycyna regeneracyjna jest nowg rozwijajacg sie
gatezig medycyny, ktéra dzieki nowoczesnym techno-
logiom wykorzystuje komorki macierzyste do odtwarza-
nia prawidtowej funkcji tkanki badz narzadu. Uzyska-
ne wyniki badan przeprowadzonych na catym Swiecie
niosg nadzieje na leczenie wielu schorzeh ortopedycz-
nych, kardiologicznych, zwigzanych z funkcjg watroby,
trzustki czy OUN [7, 8].

MSC w regeneracji uktadu chrzestno-
-kostnego i leczeniu wrodzonych zaburzen
biosyntezy kolagenu

Mezenchymalne komorki macierzyste szpiku majg po-
twierdzony badaniami in vitro potencjat chondro- i oste-
ogenny [9]. Wakitani i wsp. [10] uzyskane w hodowli
mezenchymalne komérki macierzyste szpiku zaapliko-
wali kr6likom w miejsce sztucznie wytworzonego ubyt-
ku chrzastno-kostnego na powierzchni nosnej stawu
kolanowego. W miejscu podania zawiesiny komorek
mezenchymalnych zaobserwowano stopniowe formo-
wanie chrzastki szklistej i pochrzestnej tkanki kostnej.
Nowo formowana chrzgstka uzyskata wtasciwosci hi-
stologiczne i mechaniczne zblizone do zdrowej chrzgst-
ki stawu kolanowego badanych zwierzat.

Obiecujgce wyniki uzyskano w badaniu klinicznym,
w ktérym uczestniczyli chorzy z osteoarthritis (OA) pod-
dani leczniczej osteotomii kosci piszczelowej z powo-
du zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych stawu
kolanowego. Autologiczne mezenchymalne komorki
macierzyste szpiku transplantowano w okolice ubytkéw
chrzestnych powierzchni stawowej kolana. W 42. tygo-
dniu po implantacji mezenchymalnych komorek ubytki
w chrzgstce stawowej operowanych pacjentow wypet-
nione byty czeSciowo tkankg zblizong histologicznie do
chrzastki szklistej [11].

Z kolei Gillot i wsp. transplantowali mezenchymalne
komérki macierzyste myszom chorym na osteogenesis
imperfecta (Ol). Badania te wykazaty, ze transplantologia
MSC znacznie obnizyta u myszy czesto$¢ wystepowania
ztaman i nieprawidtowos$ci w budowie szkieletu [12].

Opierajgc sie na opublikowanych uprzednio obie-
cujacych pracach doswiadczalnych prowadzonych na
modelu zwierzecym u myszy z osteogenesis imper-

fecta [12, 13], Horwitz i wsp. [14] przeprowadzili allo-
geniczne przeszczepianie szpiku kostnego u trojga
dzieci z ciezka postacig Ol. W tym przypadku prze-
szczepiony szpik kostny byt zrédtem komérek macie-
rzystych dajgcych poczatek osteoblastom syntety-
zujgcym prawidtowy kolagen i regulujgcym w sposéb
fizjologiczny metabolizm kosci. U pacjentéw podda-
nych transplantacji uzyskano matg, lecz znamienng
statystycznie poprawe w zawartosci sktadnikow mine-
ralnych kosci. Zaobserwowano réwniez zwigkszenie
liczby osteoblastéw przy spadku liczby osteoklastow
i zmniejszeniu szybkosci obrotu kostnego oraz norma-
lizacje struktury histologicznej kosci. Klinicznie u dzieci
poddanych transplantologii szpiku podczas kilkumie-
siecznej obserwacji po przeszczepie wykazano lepszy
przyrost dtugosci ciata oraz spadek ztaman patologicz-
nych kosci.

Badania nad zastosowaniem komérek macierzystych
w osteogenesis imperfecta prowadzili takze Le Blanc
i wsp. Transportowali oni przez zyte pepowinowg alloge-
niczne MSC otrzymane z watroby do 32-tygodniowego
ptodu z Ol. Komérki macierzyste wykazywaty r6znico-
wanie w kierunku komérek kostnych, ktére zachowywaty
swoj fenotyp przez dtuzszy czas [15].

MSC w regeneracji uktadu sercowo-
-naczyniowego

Mezenchymalne komorki macierzyste sg takze obie-
cujgcym kandydatem do zastosowania w regeneracji
mies$nia sercowego. Pojawito sie wiele badan udowad-
niajgcych, ze mozliwe jest wyizolowanie linii komérek
kardiomiogennych wywodzacych sige z komérek macie-
rzystych szpiku kostnego czy krwi pgpowinowej. W wa-
runkach hodowli z dodatkiem czynnika demetylujgcego
— 5-azacytydyny — komérki macierzyste zaréwno szpiku
kostnego, jak i krwi pepowinowej réznicujg sie w komorki
o morfologii zblizonej do fibroblasta, a w kolejnych pasa-
zach —w kardiomiocyta [16—18]. Autologiczna transplan-
tacjakomoérek macierzystych szpiku w miejsce blizny po-
zawatowej prowadzi do poprawy funkcji uszkodzonego
w skutek niedokrwienia migsnia sercowego. Badania
na modelach zwierzecych wykazaty, ze mezenchymal-
ne komorki macierzyste szpiku implantowane w okolice
blizny pozawatowej r6znicuja sie w kardiomiocyty oraz
promujg neoangiogeneze w strefie niedokrwienia.

Inne badania udowodnity, iz jednojgdrzaste komorki
macierzyste moga réznicowaé sie w komorki srédbton-
ka i bra¢ udziat w formowaniu struktur naczyniowych,
co moze by¢ efektywnie wykorzystane dla neowasku-
laryzacji niedokrwionych tkanek. Miejscowe podanie
jednojadrzastych komorek wyizolowanych ze szpiku
kostnego do migéni niedokrwionej konczyny krélika
skutkowato nowotworzeniem naczyh i powstaniem
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funkcjonalnego krazenia obocznego [19-21]. Po doser-
cowym podaniu progenitorowych komoérek srédbtonka
(ang. endothelial progenitor cells — EPC) wyizolowanych
z krwi obwodowej uzyskano znaczng poprawe przepty-
wu krwi i wzrost gestosci kapilarébw w kofczynach my-
szy z wrodzonym uposledzeniem procesu angiogenezy
[22]. Podane dozylne EPC réznicujg sie w dojrzate ko-
morki Srédbtonka i uczestniczg w nowotworzeniu naczyn
w strefie zawatu miesnia sercowego u szczuréw [23].
Neoangiogeneza w niedokrwionym obszarze migsnia
sercowego hamuje apoptoze kardiomiocytdéw i nieko-
rzystng przebudowe strukturalng zywotnej tkanki serco-
wej oraz poprawia funkcje hemodynamiczne serca [24].

Korzystny efekt implantacji komérek macierzystych
szpiku kostnego w obreb tkanki serca objetej zawatem
wykazali w badaniach przedklinicznych na zwierzetach
Shake i wsp. [25]. Transplantacja MSC zapobiegta nieko-
rzystnej przebudowie myocardium i zmniejszyta stopien
pozawatowej dysfunkcji skurczowej migsnia sercowego.

Badania kliniczne nad wykorzystaniem komoérek
macierzystych w leczeniu zawatu serca po raz pierwszy
przeprowadzili Strauer i wsp. [26]. Uprzednio wyizolowa-
ne ze szpiku kostnego chorych BMC (ang. bone marrow
mononuclear cells) zostaty wprowadzone do obszaru
martwicy miesnia sercowego metodg przezskornej we-
wnetrznej angioplastyki wiehcowej (ang. pericutaneu-
ous transluminal coronary angioplasty — PTCA) przez
naczynie wieficowe, ktérego zamknigcie spowodowato
zawat migsnia sercowego. Obserwacji poddano dwie
10-osobowe grupy chorych po przebytym zawale mig-
$nia sercowego. Pierwsza grupa zostata poddana tylko
PTCA, a druga grupa dodatkowo otrzymata BMC. Po
3 miesigcach w grupie, ktéra otrzymata BMC, w bada-
niu hemodynamicznym stwierdzono znaczng poprawe
dynamiki lewej komory, a takze istotne zwigkszenie
perfuzji miesnia sercowego potwierdzone scyntygrafig
serca z uzyciem izotopu talu (TI?%).

Wyrazng poprawe krazenia wiencowego widocz-
ng w scyntygrafii pooperacyjnej wykazano w badaniu
klinicznym przeprowadzonym w Japonii, w ktérym
uczestniczyto 5 chorych. Zostali oni poddani opera-
cyjnemu pomostowaniu naczyn wiencowych, tacznie
z autologiczng transplantacjg komérek szpiku kostnego
w obszar migesnia sercowego nieobjetego pomostowa-
niem. Badania obrazowe i laboratoryjne nie wykazaty
niekorzystnych nastepstw w terapii u chorych uczestni-
czacych w tym badaniu [27].

MSC w regeneracji uktadu nerwowego

Wspotczesne technologie pozwalajg podejmowac dzia-
tania zmierzajgce do wypracowania nowych strategii te-
rapii komérkowej w chorobach neurodegeneracyjnych
w modelu ksenograficznym, czyli u zwierzat, ale z za-
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stosowaniem ludzkich komérek jednojadrzastych. Osig-
gnieto juz pewne sukcesy w leczeniu takich schorzen,
jak parkinsonizm [28], choroba Huntingtona [29] czy
stwardnienie zanikowe boczne [30]. Pewnym optymi-
zmem napawajg takze wyniki badania w zakresie tera-
pii komorkowej udaru niedokrwiennego mozgu przepro-
wadzone na modelach zwierzecych. Interesujace efekty
uzyskano w badaniach, w ktérych wywotywano przej-
$ciowe godzinne niedokrwienie OUN u szczuréw przez
chirurgiczne zamkniecie tetnicy $rodkowej moézgu. Po
48 godzinach od chwili wystgpienia udaru podawano
zwierzetom dozylnie komérki ludzkiej krwi pepowinowej
wzbogacone we frakcje niehematopoetycznych komé-
rek macierzystych (CD45—-, CD34-). W badaniu histo-
logicznym uwidoczniono obecno$¢ ludzkich komoérek
w obszarze niedokrwienia oraz znaczng gestos¢ wité-
kien nerwowych penetrujgcych strefe uszkodzenia, po-
chodzgcych z nieuszkodzonych struktur. Zaobserwowa-
no réwniez okoto 50-procentowe zmniejszenie obszaru
martwicy w stosunku do grupy kontrolnej szczuréw.
W przeprowadzonych czynnosciowych testach beha-
wioralnych zwierzeta leczone komoérkami ludzkiej krwi
pepowinowej wykazywaty znaczgcg poprawe stanu ru-
chowego w poréwnaniu z grupg kontrolng [31].

Podjeto tez préby kliniczne majgce na celu leczenie
pacjentéw z udarem niedokrwiennym mézgu z uzyciem
komérek macierzystych zawartych we frakcji komorek
jednojadrzastych. Mimo osiggniecia spektakularnych
efektow takiej terapii w modelach zwierzecych, uludzina
razie uzyskuje sie — porébwnujac z pacjentami leczonymi
w sposéb konwencjonalny — tylko cze$ciowg poprawe
stanu neurologicznego [32].

Szczegblng grupe stanowig osoby mtode z uszko-
dzeniem rdzenia kregowego, najczesciej w wyniku
urazu. Takze w tych przypadkach odnotowano za-
uwazalng réznice efektu terapeutycznego osigganego
w modelach zwierzecym i ludzkim. W przeprowadzo-
nych pierwszych prébach Kklinicznych stwierdzono
ograniczong poprawe czuciowg i ruchowg po podaniu
komoérek macierzystych. Wyniki tych pionierskich jesz-
cze badan wskazuja, ze petna rekonstrukcja potaczen
nerwowych i odbudowa uszkodzonej tkanki nerwowej
wymagajg dalszych prac nad optymalizacjg protokotow
badawczych, ukierunkowanych na zastosowanie wia-
Sciwej frakcji lub mieszaniny, wyizolowanych z organi-
zmu pacjenta, komoérek macierzystych i/lub progenito-
rowych [33, 34].

MSC w regeneracji watroby

Przeprowadzone w wielu o$rodkach badania wskazu-
ja, iz mezenchymalne komorki macierzyste sg zdolne
do réznicowania w kierunku komérek wytwarzajgcych
albumine, podobnych do hepatocytéw. Mogg one byé



hodowane in vitro przez dtuzszy okres bez wtasciwosci
roznicujgcych, w odrdznieniu od hematopoetycznych
komérek macierzystych. Poniewaz sg podatne na mo-
dyfikacje genetyczne, moga wiec by¢ pozyskane od
pacjenta z wrodzonym defektem watroby, a nastepnie
poddane procedurom inzynierii genetycznej w celu po-
prawienia wystepujgcych zmian. Komérki te moga by¢
nastepnie namnazane i wykorzystane do wykonania
przeszczepu. Udowodniono takze, ze MSC sg zdolne
do wytwarzania czynnikbw stymulujgcych endogenne
komorki parenchymalne, co moze mie¢ wazne znacze-
nie w regeneracji tkanek. Podczas innych badan in vitro
wykazano, ze w odpowiednich warunkach $rodowisko-
wych MSC sg zdolne do réznicowania w komoérki po-
dobne do hepatocytéw. W eksperymentach na mode-
lach zwierzecych wykazano takze, ze MSC zwigkszajg
degradacje matrycy wtoknistej, prawdopodobnie po-
przez zwiekszenie ekspresji metaloproteinaz. Badania
te wskazujg na mozliwo$¢ zastosowania MSC w przy-
padku zwtoknienia watroby [35].

Mizuguchi i wsp., prowadzac hodowle mezenchy-
malnych komérek macierzystych szpiku kostnego razem
z pierwotnymi hepatocytami, otrzymali dtugoterminowy
funkcjonalny model watroby in vitro. Powstato kilka teo-
rii na temat mechanizmu tego procesu. Biatka Jagged|
i Notch byty uwazane za niezbedne podczas procesu
réznicowania, jednak ostatnie doniesienia wskazujg na
to, ze samo zastosowanie kokultury z komérkami watro-
bowymi indukuje powstawanie hepatocytéw z komorek
watrobowych [36].

MSC w terapii cukrzycy typu 1 i jej powiktan
Naukowcy prowadzacy badania [37-39] majgce na celu
otrzymanie komoérek beta wysp trzustkowych przydat-
nych w terapii komérkowej cukrzycy typu 1 uwzglednia-
ja embrionalne komérki macierzyste (ang. embryonic
stem cells — ESC). W warunkach in vitro otrzymano
z nich komérki o wysokiej ekspresji insuliny. Proces
ten nie jest jednak efektywny, poniewaz spontanicznie
z ESC powstaje tylko 1-3% komorek beta wysp trzust-
kowych wykazujgcych wrazliwo$é na wzrost stezenia
glukozy w medium. Uzyskanie wiekszej liczby komorek
beta tg drogg jest ztozone [40].

Chen i wsp. [41] zroznicowali MSC pochodzace ze
szpiku kostnego do komorek, ktére w warunkach in vi-
tro indukowaty wydzielanie insuliny zalezne od stezenia
glukozy. Powstate komorki po wszczepieniu szczurom
z wywotang cukrzycg streptozotocynowg obnizyty ste-
zenie glukozy [42]. Dalsze badania na myszach dowio-
dty, ze endometrialne MSC majg potencjat do réznico-
wania sie w kierunku komérek wydzielajgcych insuline,
a dodatkowo mogg wspotuczestniczy¢ w sekrecji insu-
liny i efektywnie kontrolowa¢ stezenie glukozy we krwi.

Fiotina i wsp. zauwazyli natomiast, ze allogeniczne MSC
sg zdolne do projekcji komoérek wyspowych, opdzniajac
poczatek choroby u myszy w stanie przedcukrzycowym
oraz wyréwnujac hiperglikemie w jej poczatkowym sta-
dium [40].

Duzy potencjat w regeneracji komérek wyspowych
wykazujg komorki macierzyste krwi pepowinowe;.
W dos$wiadczeniu na myszach komorki te pozwalaty ob-
nizy¢ stezenie glukozy we krwi, zwigkszajac przezywal-
no$¢ w cukrzycy zaréwno typu 1, jak i typu 2, a takze
powodowaty cofanie sie¢ wywotanych cukrzycg zmian
w nerkach (dziatanie regeneracyjne w migzszu nerek
i ich nerwach) [43].

Wykorzystanie komérek macierzystych moze obej-
mowac nie tylko ustabilizowanie glikemii, ale leczenie
przewlektych powiktan narzadowych. W doswiadcze-
niu na szczurach z kardiomiopatig cukrzycowg poda-
ne dozylnie MSC szpiku kostnego, zrdznicowane do
kardiomiocytéw, potrafity indukowa¢ miogeneze i an-
giogeneze poprzez uwalnianie réznych czynnikbw an-
giogenicznych, mitogennych czy antyapoptozowych,
co poprawiato funkcjonowanie serca [44]. Uwalnianie
przez MSC czynnikbw angiogenicznych moze byc¢ tak-
ze wykorzystane w leczeniu niedokrwienia konczyn
dolnych w przebiegu cukrzycy [45]. Skuteczno$¢ MSC
potwierdzono rowniez w leczeniu i prewencji nefropa-
tii cukrzycowej. Wszczepienie ich myszom z cukrzycg
NOD spowodowato zréznicowanie sie MSC do komé-
rek nerkowych oraz ograniczenie odpowiedzi immu-
nologicznej, poprawe funkcjonowania nerek i przesa-
czania ktebuszkowego. Mechanizm tego zjawiska jest
niejasny, cho¢ mozna je ttumaczyé rdéznicowaniem sie
MSC do wytwarzajgcych insuling komérek beta oraz
wtérnym obnizeniem stezenia glukozy w surowicy
i w efekcie zmniejszeniem glikozurii [46, 47]. Zdolno$¢
MSC do wytwarzania zasadowego czynnika wzrostu fi-
broblastéw (ang. basic fibroblast growth factor — bFGF)
oraz czynnika wzrostu $rédbtonka naczyniowego (ang.
vascular endothelial growth factor — VEGF) moze by¢
przydatna w nowej strategii leczenia polineuropatii
cukrzycowej [48]. Wszczepienie domigsniowe MSC
u szczurdw zwiekszyto produkcje bFGF oraz VEGF, co
spowodowato poprawe wspoétczynnika kapilar w sto-
sunku do wtékien migéniowych.

MSC w leczeniu ran

Zastosowanie komoérek macierzystych okazato sie tak-
ze skuteczne podczas leczenia przewlektych ran. Wu
i wsp. wykazali, ze iniekcja MSC ze szpiku kostnego
w okolicy rany znacznie przyspiesza proces gojenia
rany zaréwno u myszy zdrowej, jak i u myszy z cu-
krzyca. Wykazano, ze MSC potrafig réznicowac sie
w kierunku réznych typdéw komérek skory m.in. w ke-
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ratynocyty, pericyty czy komorki endotelialne. Ponadto
wydzielajg one czynniki parakrynne, ktére pobudza-
ja leczenie ran, takie jak VEGF, IGF-1, EGF, czynnik
wzrostu keratynocytéw, angiopoetyna, erytropoetyna.
Prowadzone badania na komoérkach macierzystych
z tkanki ttuszczowej wykazaty, ze wydzielajg one po-
dobne zwigzki co komorki pochodzace ze szpiku kost-
nego. Kim i wsp. wykazali, ze komoérki macierzyste
izolowane z tkanki ttuszczowej stymulujg migracje fibro-
blastow skéry po utworzeniu rany w pierwotnej hodowli
fibroblastéw. Komérki te wydzielaty czynniki wzrostu:
FGF, KGF, TGF, HGF oraz VEGF. Badania in vitro zo-
staty zweryfikowane na modelu zwierzecym, ukazujac
znaczne zmniejszenie rozmiaru rany oraz przyspiesze-
nie regeneracji komoérek na obrzezach rany. Podczas
badan zesp6t ten takze udowodnit, ze hipoksja zwiek-
sza wytwarzanie czynnikbw wzrostu, a co za tym idzie
— przyczynia sie do zmniejszania obszaru rany, oraz ze
MSC wykazujg dziatanie chronigce przed uszkadzaja-
cym wptywem promieniowania UVB [49].

Sheng i wsp. ponadto wykazali zdolnos¢ MSC do
odtwarzania prawidtowej funkcji gruczotéw potowych
u 5 pacjentébw z gtebokimi ranami oparzeniowymi. Po
2-12 miesigcach od procedury obserwowali polepsze-
nie funkcji perspiracji we wszystkich obszarach, gdzie
zostaty wszczepione komérki macierzyste, co wskazuje
na to, ze komérki te byty zaangazowane w proces re-
konstrukcji gruczotow potowych [15].

Podsumowanie

Jednym z najbardziej obiecujgcych kierunkéw badan
w naukach medycznych jest medycyna regeneracyjna,
ktorej gtobwnym narzedziem sg izolowane komorki ma-
cierzyste. Mozliwo$ci samoodnawiania sig i r6znicowa-
nia mezenchymalnych komérek macierzystych w rézne
linie komérkowe sprawia, iz ich wykorzystanie rozwaza-
ne jest jako atrakcyjne zrédto do regeneracji narzadéw
i tkanek. Przedstawione badania wskazujg jednak na to,
iz aby terapia z udziatem MSC stata sie podstawowg
opcjg w leczeniu klinicznym, konieczne sg dalsze prace
nad tymi komérkami i doktadniejsze zrozumienie interak-
cji miedzy zwigzanymi z nimi procesami a chorobami do
tej pory nieuleczalnymi.
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STRESZCZENIE

Rak zotadka stanowi bardzo duze wyzwanie dla stuzby zdrowia
i wymaga wielodyscyplinarnego podejscia, gdyz wczesna dia-
gnoza i szybka interwencja chirurgiczna odgrywajg wazng role
w zmniejszeniu $miertelnosci. Nowotwar ten jest pigtym najczest-
szym rakiem na $wiecie i zajmuje trzecie miejsce pod wzgledem
przyczyn zgonéw na nowotwory zto$liwe. Obecnie radykalna
resekcja z limfadenektomig jest najwazniejszym i jedynym po-
tencjalnie skutecznym sposobem leczenia, podczas gdy chemio-
terapia i radioterapia majg znaczenie w terapii wspomagajace;.
Zakres resekcji zotadka i limfadenektomii zalezy przede wszyst-
kim od zaawansowania miejscowego nowotworu, ale takze od
jego typu histologicznego. Operacje wykonuje si¢ metodg lapa-
roskopowg z uzyciem 4 lub 5 trokaréw albo metodg klasyczna.
W obu przypadkach ciggto$¢ przewodu pokarmowego odtwarza-
na jest najczesciej metoda z uzyciem petli Roux en Y, natomiast
metoda Bilroth Il jest rzadziej stosowana, a tylko w niektorych
przypadkach wykorzystuje sie metode Bilroth |. Wraz ze wzro-
stem do$wiadczenia i poprawg jakosci sprzetu liczba operacii
metodg laparoskopowg znaczne wzrosta. Zainteresowanie la-
paroskopig jest coraz wigksze, poniewaz zabiegi te cechujg sie
mniejszg inwazyjno$cig niz metoda klasyczna. Ponadto metoda
laparoskopowa zapewnia wystarczajace bezpieczenstwo onko-
logiczne i wigze sie z mniejszg liczbg powiktan pooperacyjnych
i Srodoperacyjnych, szczegdlnie u pacjentow obcigzonych i star-
szych. Nalezy podkresli¢, ze wybor metody klasycznej, ktora jest
standardem postgpowania leczniczego w wielu krajach, nie jest
btedem, lecz wiasciwg formg leczenia, zwtaszcza u pacjentow
Z zaawansowanym procesem nowotworowym.

StOWA KLUCZOWE: nowotwory zotadka, chirurgia ogolna,
przeglad pismiennictwa.

Wprowadzenie

ABSTRACT

The multidisciplinary management of gastric cancer remains
a major challenge to the healthcare system as early diagnosis
and timely surgical treatment are crucial for reducing the mortality
rate. Gastric cancer is the fifth most common type of cancer and
the third cause of cancer deaths worldwide. Currently, gastrec-
tomy with lymphadenectomy is the most important and the only
potentially effective form of treatment, while chemotherapy and
radiotherapy are used as adjunct methods. The range of stomach
resection and lymphadenectomy depends on the histological type
of cancer and the local progression of the disease. An operation
is performed using a laparoscopic method with 4 or 5 trocars,
or using a classical method. In both cases, the continuity of the
alimentary tract is restored using Roux en Y, whereas the Bilroth |
method is less common, and the Bilroth Il method is used only in
some cases. With the increase in experience and improvement in
equipment quality, the number of laparoscopic gastrectomies per-
formed for gastric cancer has increased significantly. Therefore,
there has been an increasing focus on this method as being less
invasive compared to open gastrectomy. Moreover, the oncologi-
cal safety of the laparoscopic approach has been confirmed and
this method has also been shown to be associated with lower
risk of complications during and following surgery, especially in
older patients and individuals who are at greater risk of negative
outcomes. It should be stressed that the use of the classical me-
thod, which remains a standard of treatment in many countries,
is justified in patients with advanced cancer.

KEYWORDS: stomach neoplasms, general surgery, review.

zapadalno$¢ na ten nowotwor maleje, nadal stanowi on

Rak zotgdka jest pigtym najczestszym rakiem na $wie- stosunkowo czestg przyczyneg zgondw, nawet w krajach
cie i stanowi bardzo duze wyzwanie dla stuzby zdro- wysoko rozwinigtych, takich jak USA i Japonia [2, 3],
wia, gdyz wymaga wielodyscyplinarnego leczenia, w ktorych zaréwno swiadomo$¢ spoteczna dotyczgca
w ktorym chirurgia odgrywa nadrzedna role [1]. Mimo ze znaczenia zdrowego stylu zycia i profilaktyki choréb

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 2 (68) 2018 PRACA POGLADOWA




nowotworowych, jak i metody wykrywania wczesnych
form raka sg na znacznie wyzszym poziomie niz w na-
szym kraju. Szacuje sie, ze kazdego roku w USA na
ten rodzaj nowotworu zapada ponad 21 tysiecy osob,
z czego 12 tysiecy umiera. Polskie analizy epidemio-
logiczne wskazujg, iz w XX wieku dwie najistotniejsze
lokalizacje, ktére w najwiekszym stopniu decydowaty
0 zagrozeniu nowotworami zto$liwymi w Polsce, to ptu-
ca i zotadek, zwtaszcza w przypadku mezczyzn, tak
wiec historycznie rak zotgdka byt czestym nowotworem
w populacji polskiej i jedng z najczestszych przyczyn
zgonow na raka. W XXI wieku na 100 tysiecy mezczyzn
23 osoby chorujg na raka zotgdka w ciggu roku, pod-
czas gdy u kobiet ten wspoétczynnik zachorowan wy-
nosi 8/100 tys./rok. Zapadalno$¢ na raka zotadka, jak
na wiele innych rodzajéw nowotworéw, rosnie istotnie
z wiekiem. Ryzyko tej choroby jest znacznie wigksze
u oséb starszych, zwtaszcza po 50. roku zycia i ponad
75% chorych ma co najmniej 50 lat. Wczesne postawie-
nie trafnej diagnozy i szybka interwencja chirurgiczna
s3 najwazniejsze z punktu widzenia sukcesu terapeu-
tycznego, lecz niezwykle trudne ze wzgledu na nie-
znaczne i nieswoiste wczesne objawy choroby, ktére
sg albo lekcewazone przez chorych, albo uznawane za
objawy choroby wrzodowej, przez co rak rozpoznawany
jest czesto w p6znych etapach zaawansowania. W kon-
sekwenciji operacja przeprowadzana jest w pdznym sta-
dium, przez co szansa na 5-letnie przezycie po operaciji
jest mata [4]. Zabieg operacyjny to jedyny potencjalnie
skuteczny sposéb leczenia, natomiast radioterapia
i chemioterapia zwiekszajg szanse na wyleczenie i majg
znaczenie w terapii wspomagajacej [5-11]. Tak wiec
chirurgia jest niewatpliwie najwazniejszym elementem
leczenia raka zotgdka, a jej aspekty zastugujg na szcze-
g6lng uwage i zostang bardziej szczegdtowo przedys-
kutowane w dalszej cze$ci artykutu. Po przedstawieniu
najwazniejszych informacji dotyczacych profilaktyki
i etiologii skoncentrujemy sie na oméwieniu wybranych
technik chirurgicznych oraz krétkiej charakterystyce
poréwnawczej metody laparoskopowej i klasycznej na
podstawie przegladu aktualnego pismiennictwa z za-
kresu chirurgii raka zotgdka.

Etiologia, patofizjologia i profilaktyka raka
zotadka

Etiologia raka zotgdka jest wieloczynnikowa, aczkol-
wiek za karcynogen pierwszego rzedu powszechnie
uwaza sie Helicobacter pylori. Wedtug danych Swiato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO) przewlekte zakazenie
tg gram-ujemng proteobakterig dotyczy co najmniej
50% oso6b w krajach rozwijajgcych sie (lub nawet 80%)
i okoto 30% w krajach rozwinietych. Do innych waznych
czynnikdéw ryzyka nalezy zaliczy¢ przede wszystkim:

autoimmunologiczne zanikowe zapalenie zotgdka, réz-
ne czynniki genetyczne, polipy gruczolakowate, rodzin-
ng polipowatos¢ zotadka, chorobe Menetriera, czynni-
ki ryzyka zwigzane z wykonywanym zawodem (m.in.
sadze, smoty, rézne rakotwoércze produkty spalania,
dioksyny), uzywki (alkohol, palenie tytoniu) oraz nie-
witasciwg diete i sposdb odzywiania sig, m.in. zbyt duze
spozycie soli kuchennej, spozycie pokarmoéw gteboko
przetworzonych, solonych, wedzonych, grillowanych,
peklowanych, konserwowanych, zawierajgcych grozne
substancje toksyczne i rakotwoércze, takie jak aflatok-
syny, dioksyny, benzopireny, azotany, lub potencjalnie
rakotworcze, takie jak akroleina, ktéra powstaje pod-
czas podgrzewania ttuszczéw, a takze zbyt mata ilos¢
Swiezych warzyw i owocdw zawierajgcych naturalne wi-
taminy i przeciwutleniacze (Tabela 1). Warto pamietac,
ze cho¢ stosowanie wielu sztucznych konserwantéw
chroni zywnos$¢ przed zepsuciem, to jednak ze spozy-
tych azotanéw w $rodowisku zotgdka i na skutek dziata-
nia wystepujacych w nim bakterii powstajg rakotwoércze
N-nitrozozwigzki. Smazenie, pieczenie, wedzenie czy
grillowanie miesa i innych produktow wigze sie z po-
wstawaniem duzych iloSci potencjalnie rakotworczych
zwigzkoéw (m.in.: akroleina, wielopierscieniowe weglo-
wodory aromatyczne i inne). Rowniez Srodki ochrony
ros$lin, takie jak pestycydy, zawierajg te szkodliwe i nie-
bezpieczne zwigzki. Czeste ich wystepowanie w diecie,
zwtaszcza je$li towarzyszy temu spozywanie alkoholu,
ktory choc jest stabym mutagenem, to moze wielokrotnie
zwiekszaé ryzyko mutaciji, jesli jest przyjmowany wraz
z innymi silnymi mutagenami (np. pochodzgcymi z dymu
tytoniowego) na zasadzie synergii. Nalezy wiec stoso-
wac zrbwnowazong, urozmaicong i zdrowg diete, boga-
tag w btonnik i naturalne witaminy i przeciwutleniacze,
a unika¢ tych czynnikéw ryzyka, co jest jednak trudnym
wyzwaniem we wspoétczesnych czasach. Bardzo liczne
produkty spozywcze, sztuczne i naturalne, zwierajg duze
iloéci konserwantdw i innych Srodkéw chemicznych. War-
to uswiadomi¢ sobie, ze zwykte jabtko, ktdre wydaje si¢
produktem zdrowym i bezpiecznym (w jezyku angielskim
istnieje nawet powiedzenie: An apple a day keeps the
doctor away), jest wielokrotnie opryskiwane trujgcymi
i szkodliwymi $rodkami chemicznymi ochrony roslin,
zanim trafi do sprzedazy. Nie nalezy z tego powodu re-
zygnowac ze spozywania Swiezych warzyw i owocow,
ale dobrze jest pamieta¢, ze konieczne jest jak naj-
wieksze urozmaicenie diety i niespozywanie jednego
rodzaju pokarmu, a takze spozywanie duzych ilosci na-
turalnego btonnika, witamin czy przeciwutleniaczy. Wie-
lu autoréw zauwaza, ze zdrowa, naturalna i majgca duzy
potencjat ochronny dieta, ktéra stanowi tez jeden z pod-
stawowych elementdw profilaktyki przeciwnowotworowe;j,
jest w praktyce trudna do realizacji, ale konieczna, gdyz
moze zapewnia¢ skuteczng ochrone przed chorobami
nowotworowymi.
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Tabela 1. Czynniki ryzyka zwigzane z rozwojem raka zotadka
Table 1. Risk factors associated with the development of gastric cancer

Czynniki ryzyka/Risk factors

Przewlekte zakazenie Helicobacter pylori/
Chronic Helicobacter pylori infection

Narazenia zawodowe i zwigzane ze stylem zycia/
Occupational and lifestyle-related exposures

Palenie papierosow/
Cigarette smoking

Dieta bogata w sl i czerwone, smazone migso, a uboga w warzywa i owoce/
Diets that have large amounts of salt, red and fried meat, and not enough
fresh fruit and vegetables
Gteboko przetworzone, nienaturalne pokarmy (np. peklowanie, wedzenie,
grillowanie)/

Deeply processed foods (e.g. pickled, smoked, or grilled foods)
Niedokrwisto$¢ ztosliwa/

Pernicious anemia
Przewlekte zapalenie btony $luzowej zotgdka/

Chronic gastritis
Choroba Menetriera/

Meénétrier’s disease
Cukrzyca/

Diabetes
Stan po resekcji zotadka z powodu raka lub innych przyczyn, np. wrzodow/
Condition after gastric resection for cancer or non-cancerous causes, e.g. ulcers
Czynniki genetyczne (np. mutacja genu CDH1)/

Genetic factors (e.g. mutation in the CDH1 gene)

Inne czynniki (np. pte¢ meska, starszy wiek, grupa krwi A itp.)/

Other factors (e.g. male sex, older age, blood type A, etc.)

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Obecnie uwaza sie, ze istnieje tez wiele niepozna-
nych jeszcze czynnikdéw predysponujgcych do rozwoju
raka zotgdka. Rola czynnikéw genetycznych jest nie-
podwazalna, gdyz w pi$miennictwie naukowym opisano
cate rodziny chore na ten rodzaj nowotworu, w ktérych
rozsiane zmiany nowotworowe wigzano z mutacjami
genu dla E-kadheryny. Ryzyko raka jest tez podwyz-
szone w przypadku krewnych pierwszego stopnia os6b
chorych.

Jednak zdecydowanie najlepiej udokumentowana
i naukowo potwierdzona jest rola przewlektego zakaze-
nia Helicobacter pylori. Bakteria ta dzigeki mechanizmom
przystosowawczym do zycia w niskim pH moze przeby-
wacé w nieprzyjaznym $rodowisku zotgdka przez kilka
dekad. W tym czasie wptywa m.in. na funkcjonowanie
btony $luzowej. Stopniowo zmienia sie przyleganie do
siebie komoérek $luzéwki zotadka, ich polarnosé oraz
organizacja i funkcjonowanie cytoszkieletu. Ponadto
dochodzi do wydzielania wielu cytokin prozapalnych
i czynnikdéw stymulujgcych proliferacje komérek zotad-
ka. W efekcie tych zmian rozwija sie stan zapalny, ktory
prowadzi do uszkodzen strukturalnych i funkcjonalnych
btony $luzowej i innych warstw $ciany zotadka oraz
zmian mikrosrodowiska pod wzgledem profilu hormo-
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nalnego i enzymatycznego. Zakazenie poczgtkowo po-
woduje powierzchowne zapalenie btony $luzowej, ktére
poprzez zapalenie zanikowe doprowadza do zniszcze-
nia $luzéwki. W dalszej kolejno$ci obserwuje sie zmiany
o charakterze metaplazji, a nastepnie dysplazji. Koico-
wym efektem tych przemian jest rak zotgdka. Ze wzgle-
du na istotng role tej bakterii w etiopatogenezie raka
zotadka, jesli jest to mozliwe, zaleca sie jej eradykacije
przed operacja.

W profilaktyce raka zotgdka decydujgce znaczenie
majg zdrowa dieta, wtasciwe odzywianie sig i styl zy-
cia (m.in. duza ilo$¢ $wiezych warzyw i owocow oraz
unikanie wszystkich wymienionych powyzej czynnikdéw
ryzyka), a przede wszystkim ,czujnos¢ onkologiczna”
i nadzér u oséb o podwyzszonym ryzyku (np. zakazo-
nych Helicobacter pylori, krewnych pierwszego stopnia
os6b chorych, pacjentéw, u ktérych wystepuja pewne
objawy sugerujgce chorobe wrzodowa, ze wzgledu na
niespecyficznos¢ objawow raka).

Pierwsze objawy sg nieznaczne i niecharaktery-
styczne lub nawet choroba rozwija sie bezobjawowo.
Poczatkowo objawy sg bardzo podobne do choroby
wrzodowej, a wiec sg to dyskomfort, niestrawnosc,
niewielki bél w nadbrzuszu (u wiekszosci chorych),
nieznaczna utrata masy ciata i ostabienie, nudnosci,
wzdecia czy w koncu dysfagia (jako objaw zamkniecia
przejscia przetykowo-zotgdkowego). W poéznych eta-
pach choroby objawy stajg sie nieco bardziej charak-
terystyczne i obejmuja uczucie wczesnej sytosci i brak
apetytu (szczegoblnie wstret do pokarméw migsnych),
wymioty, smoliste stolce, wyniszczenie, dalszg utrate
masy ciata oraz objawy wynikajgce z przerzutow, jak
np. wodobrzusze, zéttaczka czy ztamania ko$ci.

W tej sytuacji rolg lekarza jest zebranie bardzo
szczegbtowego wywiadu w kierunku obcigzenia rodzin-
nego, narazen zawodowych oraz wynikajgcych z diety,
odzywiania sie i stylu zycia. Nalezy zauwazy¢, ze u cho-
rych z rakiem zotadka, szczeg6lnie w przypadku nieza-
awansowanego jeszcze nowotworu, objawy zgtaszane
przez pacjenta bedg wydawaty sie lekarzowi btahe, co
jest jednym z tych probleméw, ktory powaznie utrudnia
wczesne postawienie trafnej diagnozy i podjecie sku-
tecznego leczenia, a jest to jedyna szansa na ocalenie
zycia chorego, gdyz rak zotgdka to choroba podstepna
i wyjgtkowo agresywna, w ktérej nawet wczesne wy-
krycie i szybka interwencja chirurgiczna nie gwarantujg
wyleczenia.

Kliniczna i histologiczna klasyfikacja raka
zotadka

Wspotczesnie dostepnych jest wiele mozliwosci tera-
peutycznych i sposobéw leczenia raka zotadka [12-20],
a kluczowa sprawa to wykonanie radykalnego zabiegu



usuniecia nowotworu we wczesnych etapach choroby.
Metoda leczenia zalezy przede wszystkim od zaawan-
sowania choroby i wybierana jest w oparciu o aktualnie
obowigzujgce w danym kraju wytyczne i standardy do-
tyczace postepowania leczniczego.

Pod wzgledem anatomicznym zotgdek jest podprze-
ponowo i wewngtrzotrzewnowo potozonym narzgdem
jamy brzusznej o dobrym unaczynieniu, ktére pocho-
dzi z czterech gtéwnych tetnic przebiegajgcych wzdtuz
krzywizny mniejszej i wiekszej oraz licznych mniejszych
naczyn zaopatrujgcych dno i wpust. Tetnice unaczynia-
jace zotagdek pochodzg od pnia trzewnego i jego gatezi
i sg to m.in. tetnice zotgdkowe lewa (bezposrednia ga-
taz pnia trzewnego) i prawa (gataz t. watrobowej wtasci-
wej) oraz tetnice zotgdkowo-sieciowe lewa (gataz t. le-
dzionowej) i prawa (gataz t. zotgdkowo-dwunastniczej).
Wezty chtonne drenujace chtonke z Zotgdka zostaty
przyporzadkowane do trzech gtéwnych grup (N1-N3)
wedtug JGCA (Japanese Gastric Cancer Association).
Wezty chtonne okotowpustowe, przyoddzwiernikowe
oraz potozone wzdtuz krzywizny wigkszej i mniejszej
naleza do grupy N1. Wzdtuz tetnicy zotadkowej lewej,
watrobowej wspdlnej, Sledzionowej, watrobowej wta-
Sciwej i w okolicy pnia trzewnego potozone sg wezty
grupy N2. Grupa N3 zlokalizowana jest zaotrzewnowo
w okolicy wielkich naczyn jamy brzusznej.

Istnieje wiele roznych klasyfikacji dotyczacych raka
zotadka. Pod wzgledem klinicznym wyrdznia sie raka
wczesnego (ang. early gastric cancer — EGC) i zaawan-
sowanego (ang. advanced gastric cancer — AGC). EGC
jest zmiang ograniczong do btony Sluzowej i warstwy
pod$luzowej, niezaleznie od obecnosciprzerzutéw w we-
ztach chtonnych [21]. AGC jest zmiana, ktéra przekracza
warstwe podsluzowa, naciekajgc dalsze warstwy (btone
migsniowg i surowiczg), a w kolejnym etapie sgsiednie
narzady. EGC na skutek ptytszego naciekania wigze sie
z lepszym rokowaniem.

Natomiast sposréd histologicznych klasyfikacji naj-
bardziej przydatny w praktyce jest podziat zapropono-
wany przez Laurena, w ktérym wyroéznia sie dwa typy:
Lauren 1 i Lauren 2. Histologiczny typ nowotworu ma
znaczenie dla rokowania, a jego okreslenie jest przy-
datne przy podejmowaniu decyzji pod wzgledem za-
kresu resekciji i limfadenektomii. Typ 1, morfologicznie
podobny do btony $luzowej jelita, wigze sie z lepszym
rokowaniem niz typ 2, tj. rozlany o matej kohezji komo-
rek nowotworowych i niezaznaczonych granicach na-
cieku. Oprécz tych dwoch znanych od wielu lat typow
wyrdzniono niedawno jeszcze jeden, tj. rak mieszany
zotadka [22]. Jest on nowo zdefiniowanym histologicz-
nym typem raka, ktéry w klasyfikacji WHO pojawit sie
w 2010 roku. Sktada sig on z komérek o morfologii cha-
rakterystycznej dla raka gruczotowego (Lauren 1) i raka

rozlanego (Lauren 2). W stawianiu diagnozy i ocenie
rokowania dla raka zotgdka przydatne moze by¢ okre-
$lenie stezenia markerow nowotworowych. CA 19-9 jest
zwigzany z przerzutami do weztéw chtonnych, a jego
wartos¢ zazwyczaj zwieksza sie wraz z liczbg zajetych
weztoéw chtonnych. Ponadto przedoperacyjna warto$é
tego wskaznika moze by¢ wykorzystana do okresle-
nia ryzyka wystgpienia mikroprzerzutéw, a zatem tak-
ze hematogennego rozsiewu nowotworu u pacjentow
z niezajetymi weztami chtonnymi [23]. Nalezy pamietaé¢
0 ograniczonej czuto$ci i swoistosci tego testu i o tym, ze
wysokie stezenia CA 19-9 zazwyczaj $wiadczg 0 duzym
zaawansowaniu choroby, jednak jego niskie stezenia nie
gwarantujg braku zaawansowania. Nawr6t choroby po
nieradykalnej operacji wystepuje zazwyczaj w ciggu 2 lat
i najczesciej szybko prowadzi do $mierci [2].

Podstawy techniki operacyjnej i krotki rys
historyczny

Pierwsza subtotalna resekcja zotagdka metodg Billrotha
zostata wykonana w 1881 roku. Zapoczgtkowata ona
ere chirurgii tego narzadu. George Schlatter w 1897
roku jako pierwszy na $wiecie wykonat gastrektomie
u pacjenta z rakiem zotadka, co mozna uznac za ka-
mien milowy w chirurgii tego narzadu [24]. W USA jako
pierwszy dokonat tego Brigham w 1898 roku [15]. Od
tego czasu technika klasycznej gastrektomii (ang. clas-
sic gastrectomy, open gastrectomy — OG) rozwijata sie
i byta stopniowo udoskonalana, a obecnie jest jedng
z podstawowych metod leczenia.

Resekcja zotgdka metodg laparoskopowg jest tech-
nikg znacznie nowszg od klasycznej. Pierwsze operacje
tg metodg przeprowadzono we wczesnych latach 90. XX
wieku. Interesujace jest, ze wielu chirurgdbw w krajach
wschodniej Azji, takich jak Japonia i Korea Potudniowa,
preferuje wtasnie te¢ metode leczenia [25, 26]. W przy-
padku raka typu Lauren 2 (linitis plastica), w zwigzku
Z jego agresywnym przebiegiem i niekorzystnym ro-
kowaniem, a takze rozlegtoscig naciekanych tkanek,
niezbedne jest usuniecie catego zotgdka, podczas gdy
w przypadku typu Lauren 1, w zaleznosci od zaawan-
sowania klinicznego i potozenia guza, mozna zdecydo-
wac sie na gastrektomie lub prawie catkowitg resekcje.
W przypadku rakéw typu Lauren 1 potozonych w okoli-
cy wpustu lub trzonu zotgdka niezbedne jest wykonanie
gastrektomii, podczas gdy w guzach okolicy odzwiernika
(dystalny rak zotgdka) zalecana jest resekcja 4/5 dystal-
nej czesci narzadu z co najmniej 5-6-centymetrowym
marginesem tkanek zdrowych [27, 28]. W przypadku
raka typu Lauren 2 ze wzgledu na jego bardzo agre-
sywny i szybki rozwdj oraz rozlany charakter zawsze
niezbedne jest catkowite usuniecie zotgdka. Mnogo$c¢
wystepowania weztéw chtonnych w okolicy zotgdka po-
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woduje, ze w momencie rozpoznania raka najczesciej
obserwuje sie takze przerzuty drogg naczyn chtonnych,
przez co kluczowe w terapii jest rowniez usuniecie we-
ztébw chtonnych. Limfadenektomia D2, polegajaca na
usunieciu grup weztéw N1 i N2, od wielu lat jest stan-
dardem leczenia zarbwno wczesnego, jak i zaawanso-
wanego raka zotgdka [29]. Powinna by¢ ona rutynowo
przeprowadzana w leczeniu raka zotgdka, podczas gdy
bardziej rozlegta limfadenektomia D3, w ktdrej usuwane
sg wszystkie grupy weztéw chtonnych N1-N3, powinna
by¢ wykonywana u pacjentéw z podejrzeniem zajecia
licznych, dalszych weztéw chtonnych [27]. W przypad-
ku nacieku guza na ogon trzustki lub $ledzione nalezy
oprécz limfadenektomii D2 usung¢ takze nacieczone
tkanki w jednym bloku tkankowym. Powyzej przytoczo-
ne standardy leczenia odnoszg sie zarébwno do metody
otwartej, jak i laparoskopowej. Niezaleznie od wybra-
nej techniki preparacja powinna by¢ przeprowadzona
ostroznie i starannie [27], aby unikng¢ nieumys$inego
pozostawienia lub uszkodzenia potencjalnie zajetych
weztéw chtonnych. W miare mozliwosci wszystkie
tkanki powinny by¢ usuniete en bloc. Ciggto$¢ przewo-
du pokarmowego odtwarzana jest najczesciej metodag
z uzyciem petli Roux en Y, rzadziej metodg Bilroth Il
i tylko w niektorych przypadkach Bilroth |. Aby zapobiec
nawrotowi choroby i zwiekszy¢ przezywalno$¢ pacjen-
tow z rakiem zotadka, oprécz radykalnej operacji w wy-
branych przypadkach nalezy zastosowac takze terapie
adiuwantowg [4]. W Europie standardem bazujgcym na
wynikach Medical Research Council Adiuvant Gastric
Infusional Chemotherapy (MAGIC) trial jest okotoope-
racyjna chemioterapia, natomiast w USA podstawg jest
chemioterapia pooperacyjna (standardowa terapia ba-
zujgca na Southwest Oncology Group 9008/Intergroup
0116 trial). Dzieki dobremu systemowi badan przesie-
wowych coraz wiecej rakéw zotgdka wykrywanych jest
w stadium wczesnym. W Japonii ponad 50% guzéw
zotadka to raki wczesne (EGC) o dobrym rokowaniu.
W takich przypadkach, jezeli chory spetnia kryteria
kwalifikacji, mozna podjg¢ sie leczenia endoskopowego
[30]. Wskazaniami bezwzglednymi do takiego leczenia
sq raki gruczotowe wysoko zréznicowane, bez cech
owrzodzenia, z gtebokoscig nacieku nieprzekraczajg-
cg btony $luzowej i 0 wymiarze poprzecznym < 2 cm.
Wskazaniami wzglednymi sg guzy nieprzekraczajace
btony sluzowej, o matym prawdopodobienstwie prze-
rzutow do weztobw chtonnych, o typie wysoko zrdzni-
cowanym bez cech owrzodzenia i $rednicy > 2 cm lub
o typie wysoko zr6znicowanym z cechami owrzodzenia
i 0 $rednicy < 3 cm, lub o typie nisko zr6znicowanym bez
cech owrzodzenia i 0 $rednicy < 2 cm. Obowigzkowo
przeprowadza sie badanie histopatologiczne preparatu.
Po zabiegu zaleca sie gastroskopie po 3 i 9 miesigcach,

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 2 (68) 2018

a potem co 5 lat. Jezeli przed zabiegiem nie przeprowa-
dzono eradykacji H. pylori, nalezy to zrobi¢ po leczeniu.

Poréwnanie metody klasycznej
i laparoskopowej

Jak wspomniano wczesniej, leczenie raka zotgdka jest
wyjagtkowo trudne i wymaga duzego dos$wiadczenia.
Mimo ustalonych wytycznych czasami ze wzgledu na
trudno$¢ jednoznacznej oceny zaawansowania procesu
nie tylko wybér metody operacji i terapii uzupetniajgcej,
ale takze zakres resekciji i limfadenektomii jest niejasny.
Istotne jest, by ten zakres gwarantowat jednoczesnie ra-
dykalnos¢ onkologiczng i minimalizacje powiktan $réd-
operacyjnych i pooperacyjnych, co zapewni najlepszg
przezywalnos¢ pacjentéw [26]. Niezaleznie od wybranej
metody leczenia nalezy zawsze pamigta¢, ze tylko ra-
dykalna resekcja daje szanse na wyleczenie. Oczywi-
§cie nie nalezy bagatelizowa¢ przydatnosci terapii uzu-
petniajgcej, ktbra zastosowana zgodnie z aktualnymi
wytycznymi poprawia rokowanie i zwigksza szanse na
wyzdrowienie. Przyktadowo neoadiuwantowa chemio-
terapia okazuje sie skutecznym uzupetniajgcym lecze-
niem guzéw pierwotnie nieoperacyjnych [4]. Pacjenci
z nieresekcyjnymi rakami zotgdka w badaniach Kim
i wsp. [4] wykazali w 44,8% przypadkoéw pozytywng od-
powiedz na chemioterapie juz w pierwszym miesigcu
leczenia, a po zakohczonym cyklu 69% chorych zostato
zakwalifikowanych do operacji jako pacjenci z rakiem
resekcyjnym, u ktérych gastrektomia z limfadenektomia
D2 okazata sie radykalna w 94,4%. Jest to doskonaty
przyktad interdyscyplinarnego leczenia zaawansowa-
nego raka zotgdka, pokazujgcy, ze skojarzenie chemio-
terapii i chirurgii pozwala osiagna¢ w wielu przypadkach
pozytywne wyniki, co nie bytoby mozliwe w przypadku
zastosowania tylko jednej metody leczenia. Nie bez
znaczenia pozostaje problem wyboru odpowiedniego
zakresu limfadenektomii. Wspomniany wczeéniej zto-
ty standard leczenia polegajgcy na rutynowym prze-
prowadzaniu limfadenektomii D2 pozwala uzyskac
pomysine wyniki leczenia w wigkszosci przypadkow.
Jednak badania Hartgrink i wsp. [31] na grupie 711 pa-
cjentéw pokazuja, ze korzysci z tak rozlegtego zabie-
gu jak limfadenektomia D2 mogg czerpac¢ tylko chorzy
z przerzutami do weztéw N1 i N2. Wyniki badan wska-
zujg, ze Smiertelno$¢ chorych z grupy, w ktorej przepro-
wadzano limfadenektomig D1, w stosunku do grupy D2
jest znacznie mniejsza (25% vs 43%; p < 0,001), pod-
czas gdy w przezyciu odlegtym, 11-letnim, réznice te
sg nieistotne statystycznie (30% vs 35%; p = 0,53) [31].
Jednak przedoperacyjna lub nawet $rédoperacyjna
ocena stopnia zajecia poszczegdlnych grup weztowych
jest bardzo trudna, co praktycznie uniemozliwia podziat
pacjentdéw na tych z przerzutami do weztow N1 i tych



z zajetymi weztami N1 i N2. Wobec tego nie da sig jed-
noznacznie ocenic, ktéry chory powinien mie¢ przepro-
wadzong limfadenektomie D2, a ktéry — D1. Biorgc pod
uwage najnowsze zalecenia i fakt, ze w Polsce wiek-
szo$¢ diagnozowanych rakow zotadka jest w zaawan-
sowanym stadium, wykonywanie tylko limfadenektomii
D1 jest bardzo ryzykowne, a limfadenektomia D2 zgod-
nie z wytycznymi powinna by¢ standardem postepowa-
nia. Wraz ze wzrostem do$wiadczenia i poprawg jakosci
sprzetu liczba operacji przeprowadzanych metodg lapa-
roskopowg znacznie wzrosta [32-36]. Jest ona czesto
wybierana jako metoda mniej inwazyjna od klasycznej,
szczeg6lnie w przypadkach rakéw wczesnych. W Ja-
ponii dzieki dobremu systemowi badan profilaktycznych
czesto$¢ wystepowania raka w stadium wczesnym to
ponad 50% [34]. Nie dziwi zatem fakt, ze Japonczycy
dominujg w chirurgii laparoskopowej, a liczba operaciji
tego typu wzrosta u nich dziesieciokrotnie w roku 2009
w poréwnaniu do poprzedniej dekady. Hur i wsp. [25]
pokazujg w swoich badaniach, ze oprocz leczenia wcze-
snych rakow zotgdka laparoskopia jest przydatna takze
w leczeniu guzéw w stanie zaawansowanym. Duze,
wieloo$rodkowe i randomizowane badania poréwnuja-
ce przezywalno$¢ pacjentdéw z przedoperacyjnie zdia-
gnozowanym AGC, leczonych chirurgicznie metodg
laparoskopowg i klasyczng z uwzglednieniem limfade-
nektomii D2, nie wykazaty réznic w przezyciu 3-letnim
[25]. Pacjenci operowani laparoskopowo cechowali sie
jednak szybszym powrotem do zdrowia po zabiegu niz
pacjenci operowani w sposob klasyczny [37, 38]. Co
ciekawe, niektorzy badacze [15] utrzymuja, ze Smiertel-
no$¢ jest istotnie mniejsza u pacjentow operowanych
metodg laparoskopowg, a u chorych operowanych me-
todg klasyczng czesciej obserwuje sie powiktania po-
operacyjne. Badania Zhang i wsp. [37] przeprowadzone
na dwéch réwnolicznych grupach pacjentéw (N = 86),
z ktorych jedna byfa operowana klasycznie, a druga —
laparoskopowo, nie wykazaty istotnych réznic w prze-
zyciu 5-letnim (56% vs 59%), natomiast w przypadku
metody laparoskopowej w poréwnaniu do klasycznej
wykazano istotnie statystycznie mniejszg utrate krwi
Srédoperacyjnie (200 vs 260 ml; p = 0,003). Réwniez
czas hospitalizacji okazat sie znacznie krotszy po za-
stosowaniu metody laparoskopowe;.

Przytoczone powyzej wyniki badan faworyzujg
metode laparoskopowa. Nalezy zauwazy¢, ze w wiek-
szo&ci sg to badania naukowcow japonskich, ktérzy ze
wzgledu na duzg czesto$¢ wystepowania raka zotgdka
w swoim kraju stali sie cenionymi na $wiecie specjali-
stami od chirurgii tego narzadu. Bardzo dobre wyniki le-
czenia laparoskopowego badaczy japonskich najpew-
niej uzyskano dzieki ich ogromnemu i wieloletniemu
dos$wiadczeniu w chirurgii laparoskopowej zotgdka. Do

powyzszych badan nalezy podchodzi¢ z ostroznoscia,
a w pozostatych krajach, gdzie ta metoda nadal nie jest
rutynowo stosowana, leczenie powinno opiera¢ sie na
najnowszych wytycznych obowigzujgcych w kraju, tym
bardziej ze wybo6r metody klasycznej nie jest btedem,
tylko standardowym postepowaniem w wielu przypad-
kach pacjentéw z zaawansowanym rakiem.

Niektore badania wykazujg wyzszo$¢ metody lapa-
roskopowej nad metodg klasyczng, szczegblnie w przy-
padku gastrektomii wykonywanej u starszych pacjentéw
[39]. Tacy chorzy zazwyczaj obcigzeni sg licznymi choro-
bami wspbtistniejgcymi, co powoduje znacznie wyzszg
$miertelnos¢ i wydtuza okres hospitalizacji w poréwnaniu
z osobami mtodszymi. U pacjentow w tej grupie wiekowe;j
operacja laparoskopowa wydaje sie bezpieczniejsza,
gdyz jest zwigzana z mniejszg utratg krwi i szybszym
powrotem do zdrowia po operacji [39]. Nie dotyczy to
oczywiscie pacjentow starszych z niewydolnos$cig kra-
zeniowo-oddechowag, u ktérych zabiegi laparoskopowe
sg bezwzglednie przeciwwskazane. Metaanaliza wy-
konana na podstawie licznych badah opublikowanych
w okresie od 1990 do 2013 roku wykazuje, ze pacjenci
operowani laparoskopowo cechujg sie rowniez mniej-
szym boélem pooperacyjnym; nastepuje u nich takze
szybszy powrdt perystaltyki jelit [40], co jest typowe dla
laparoskopii i zwigzane z jej mniejszg inwazyjnoscia.
Wada metody laparoskopowej jest dtuzszy czas opera-
cji, co wigze sie ze wzrostem kosztéw leczenia, jednak
krotszy czas hospitalizacji z pewnoscig przynajmniej
czesciowo rekompensuje te koszty. Powyzsza meta-
analiza wykazuje, ze laparoskopia cechuje sie takim
samym bezpieczenstwem onkologicznym jak w przy-
padku laparotomii, wiec moze by¢ ona wykorzystywana
w wybranych przypadkach przez doswiadczonych
chirurgbw w osrodkach o wysokiej referencyjnosci
jako alternatywa dla metody klasycznej. Podsumowu-
jac, metoda laparoskopowa zapewnia wystarczajgce
bezpieczenstwo onkologiczne. Ponadto wedtug przy-
toczonych badan wigze sie z mniejszg liczbg powi-
ktan pooperacyjnych i $rédoperacyjnych, szczeg6lnie
u pacjentébw obcigzonych i starszych. Nalezy jednak
zaznaczyé, ze wybo6r metody klasycznej to nie bfad, ale
standard postepowania w wielu krajach, gdzie metoda
laparoskopowa nie jest jeszcze szeroko rozpowszech-
niona. Ponadto metoda otwarta w niektérych przypad-
kach znacznego zaawansowania choroby jest jedyng
racjonalng formg leczenia, ktéra oprécz mozliwosci lep-
szej oceny wzrokowej daje chirurgowi mozliwo$¢ pal-
pacji zajetych tkanek i przeprowadzenia radykalnego
zabiegu, co bytoby bardzo trudne lub niemozliwe przy
uzyciu laparoskopii. W naszych rozwazaniach skoncen-
trowalismy sie gtownie na aspekcie leczenia raka typu
Lauren 1, w przypadku ktérego w niektérych sytuacjach
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mozna wykonac resekcje subtotalne. Nalezy jednak za-
znaczyC, ze takie postgpowanie w leczeniu raka typu
Lauren 2 jest btedne i tylko gastrektomia daje choremu
szanse na wyzdrowienie. W aktualnym pismiennictwie
brakuje prac oceniajgcych skuteczno$¢ leczenia lapa-
roskopowego w przypadku raka typu Lauren 2. Nalezy
wiec przyjac¢, ze z powodu niewystarczajgcych danych
tego typu nowotwory powinny by¢ operowane w sposéb
klasyczny w osrodkach wysoce wyspecjalizowanych
w leczeniu raka zotgdka.

Whnioski

1. Woczesna diagnoza raka zotadka jest jednym
z najwazniejszych czynnikéw zwiekszajgcych
szanse na przezycie, tak wiec nie nalezy ba-
gatelizowa¢ nawet pozornie btahych objawéw
nieswoistych i w przypadku podejrzenia cho-
roby zotgdka wykonywac¢ badania pozwalajgce
wykluczy¢ raka.

2. Gastrektomia lub prawie catkowita resekcja
z limfadenektomig D2 lub D3 sg jedynym lecze-
niem dajgcym szanse na dtugoletnie przezycie.
Radioterapia i chemioterapia majg znacze-
nie jako terapia wspomagajgca, ktora jednak
w wielu przypadkach umozliwia wyleczenie pa-
cjentéw, u ktérych nie bytoby to mozliwe, jesli
wykorzystano by tylko jedng metode leczenia;
takie postepowanie wynika z koniecznosci in-
terdyscyplinarnego leczenia raka zotgdka.

3. Metoda laparoskopowa leczenia raka zotgdka
cechuje sie takg samg radykalnoscig onko-
logiczng i 5-letnim przezyciem pacjentéw jak
metoda klasyczna. Ponadto charakteryzuje sie
mniejszg Srdédoperacyjng utratg krwi, nizszym
nasileniem bolu pooperacyjnego i krétszym
czasem hospitalizacji.

4. Przy wyborze chirurgicznej metody leczenia na-
lezy kierowac¢ sie aktualnymi wytycznymi krajo-
wymi. Metody mato inwazyjne sprawdzajg sie
w przypadkach matego zaawansowania cho-
roby, podczas gdy w zaawansowanym stadium
metodg z wyboru jest operacja klasyczna.
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STRESZCZENIE

Wstep. Wspotczesnie kompetencje kulturowe i inteligencja kulturo-
wa sg niezbedne w kontekscie migdzynarodowych interakcji nauko-
wych, edukacyjnych, wspotpracy transgranicznej, zwigkszajacych
sie mozliwosci i zmieniajacych sie form zatrudnienia na rynku pracy,
uchodzctwa, zarzadzania réznorodnoscia w miedzynarodowych
zespofach projektowych, misji wojennych czy wreszcie turystyki
medycznej. Nie bez znaczenia sg zachodzace w $wiecie zmiany
ekonomiczne, polityczne, spofeczne, technologiczne, generacyjne
(pokoleniowe). W Polsce pojawia si¢ coraz wigcej cudzoziemcow,
ktérzy stajg sie klientami polskiej ochrony zdrowia.

Cel. Przedstawienie komponentow kompetencji kulturowych
i inteligencji kulturowej osob udzielajacych $wiadczen zdrowot-
nych, gtownie pielegniarek, oraz ich roli. Artykut stanowi wynik
krytycznej analizy zrodet wtornych w literaturze przedmiotu, tj.
publikacji ksigzkowych i artykutowych, oraz do$wiadczen wia-
snych autorek.

Wyniki. Kompetencje kulturowe to $wiadomos$¢ (wrazliwosc)
wiasnego systemu wartosci i wynikajgcych z tego faktu ograni-
czen, punktu widzenia pacjenta, istnienia roznych perspektyw,
hierarchii wartosci, norm i wzorow zachowan; wiedza — dostar-
czajaca informaciji specyficznych kulturowo; umiejetnosci — obej-
mujace wielokulturowe strategie interwencyjne.

Inteligencja kulturowa jest specyficzng formg inteligencji, skon-
centrowanej na zdolnosci jednostki do rozumienia, poprawnego
wnioskowania, funkcjonowania, zarzadzania, radzenia sobie
w sytuacjach charakterystycznych dla zréznicowania kulturowe-
go. Sktada sie z czterech komponent: poznawczej, metapoznaw-
czej, motywacyjnej, behawioralnej.

Whioski. Posiadanie kompetencji kulturowych w pielegniarstwie
jest konieczne, pozwala na zmniejszanie potencjalnych nega-
tywnych skutkoéw roznic kulturowych, dotyczacych artefaktow,
wartosci, norm, zachowan. Rozwijanie i doskonalenie inteligencii
kulturowej w pielegniarstwie jest niezbednym procesem rozcig-
gnietym w czasie, trudnym, ale mogacym przynosic¢ satysfakcje,
utatwiajgcym przetamywanie stereotypéw, ktore utrudniajg rela-
cje miedzy przedstawicielami réznych kultur.

StOWA KLUCZOWE: inteligencja kulturowa, kompetencije kultu-
rowe, pielegniarstwo.
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ABSTRACT

Introduction. Contemporary cultural competences and cultural
intelligence are essential in the context of international interac-
tions in science, education, cross-border cooperation, increasing
opportunities and changing employment patterns in the labor
market, refugee management, diversity management in interna-
tional project teams, war missions, and medical tourism. Note-
worthy are the economic, political, social, technological, genera-
tional changes in the world. In Poland, there are more and more
foreigners who become clients of Polish health care.

Aim. Presentation of the components of cultural competences
and cultural intelligence of health care providers, mainly nurses,
and their role. This article is the result of a critical analysis of
secondary sources in the literature of the subject, i.e. book and
article publications, and the author’s own experiences.

Results. Cultural competence is the awareness of one’s own
system of values and the resulting limitations, the patient’s per-
spective, the existence of different perspectives, the hierarchy of
values, norms and patterns of behavior; knowledge - providing
information that is culturally specific; skills — covering multicultural
intervention strategies.

Cultural intelligence is a specific form of intelligence, focused on
the individual’s ability to understand, correctly reason, function,
manage, deal with situations that are characteristic of cultural di-
versity. It consists of four components: cognitive, metaphorical,
motivational, and behavioral.

Conclusions. Having cultural competence in nursing is necessa-
ry to reduce the potential negative effects of cultural differences
in artefacts, values, norms, behaviors. Developing and improving
cultural intelligence in nursing is an indispensable, time-stret-
ching, difficult but rewarding process that facilitates breaking ste-
reotypes that hinder relations between representatives of different
cultures.

KEYWORDS: cultural intelligence, cultural competence, nursing.
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Wprowadzenie

Wspotczesnie kompetencje kulturowe i inteligencja kul-
turowa sg niezbedne w kontekscie miedzynarodowych
interakcji naukowych, edukacyjnych, wspétpracy trans-
granicznej, zwiekszajgcych sie mozliwosci i zmieniajg-
cych sie form zatrudnienia na rynku pracy, uchodzctwa,
zarzgdzania réznorodnoscig w miedzynarodowych ze-
spotach projektowych, misji wojennych czy wreszcie
turystyki medycznej. Nie bez znaczenia sg zachodzace
w $wiecie zmiany ekonomiczne, polityczne, spoteczne,
technologiczne, generacyjne (pokoleniowe) [1-5].

W Polsce pojawia sie coraz wiecej cudzoziemcodw,
ktérzy stajg sie klientami polskiej ochrony zdrowia.
Z badan wynika, ze personel medyczny, ze wzgledu na
bariere jezykowg i brak kompetenciji kulturowych, napo-
tyka na trudnosci o charakterze kulturowym w opiece
nad obcokrajowcami. Wynikajg one z niskiego poziomu
kompetencji kulturowych zaréwno klientéw zagranicz-
nych, jak i udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych [6].

Przed zespotami interdyscyplinarnymi podmiotéw
leczniczych, w tym pielegniarek sprawujgcych funkcje
liderow tych zespotdéw czy zarzgdzajacych opiekg nad
pacjentami pochodzacymi z r6znych kregoéw kulturo-
wych, pojawia sie howe wyzwanie — przygotowanie (tre-
$ciowe, metodologiczne) do zdobywania kompetenciji
kulturowych i rozwijania inteligencji kulturowej. Koniecz-
ne jest odpowiednie ksztatcenie pielegniarek zaréwno
przed-, jak i podyplomowe, profesjonalnie przygotowu-
jace do udzielania $wiadczen zdrowotnych dostosowa-
nych kulturowo do kazdego pacjenta, niezaleznie od
jego narodowosci, pochodzenia spotecznego, kulturo-
wego, przynaleznosci do grupy etnicznej czy religijne;.
Ksztattowanie kompetencji kulturowych jest potrzebne
do poprawy dialogu miedzykulturowego, obejmujacego
umiejetnosci jezykowe i spoteczne, otwarto$¢ i wrazli-
woS¢ na inne kultury oraz Swiadomo$¢ wtasnego dzie-
dzictwa kulturowego oraz ich wptywu na komunikowa-
nie miedzykulturowe. Jest niezbedne do zapewnienia
wysokiej jakosci opieki i zadowolenia pacjentow pocho-
dzacych z odmiennych kregdéw kulturowych, unikania
nieporozumien czy btednego diagnozowania, leczenia,
pielegnowania, edukowania, wspierania, komunikowa-
nia sie [7-14]. Role kompetencji miedzykulturowych we
wspoétczesnej medycynie podkres$lajg tez autorzy spoza
branzy [4, 15, 16]. O kompetencjach kulturowych pisza
pracownicy naukowo-dydaktyczni uczelni ksztatcgcych
kadry medyczne, gtéwnie pielegniarki o duzym dorobku
naukowym w zakresie ochrony zdrowia, bogatym do-
Swiadczeniu zawodowym, dydaktycznym, kulturowym
— zdobytym podczas r6znego rodzaju form ksztatcenia
podyplomowego w obszarze kultury, religii, antropo-
logii. Czesto tez wesp6t z osobami wywodzgcymi sie
ze Srodowisk reprezentujgcych rézne religie i kultury

czy z pracownikami naukowymi reprezentujgcymi po-
krewne dziedziny, np. psychologie, pedagogike, socjo-
logie, religioznawstwo, filozofie, teologie, medycyne.
Pielegniarki, w tym autorki artykutu, dzielg sie swym
do$wiadczeniem w zdobywaniu kompetencji kulturo-
wych przez studentéw pielegniarstwa, przedstawiajgc
nowoczesne metody i formy pracy w edukacji miedzy-
kulturowej pielegniarek w czasie konferencji krajowych
i miedzynarodowych [17-28], nalezg do miedzynaro-
dowych organizacji, np. European Transcultural Nur-
sing Association (ETNA). Wsréd pracownikéw ochrony
zdrowia prowadzg badania na temat oceny kompetencji
kulturowych. Z badan tych wynika, ze pielegniarki sg
grupa zawodowa, ktorg cechuje najwyzsza zdolno$¢ do
rozumienia uczu¢ os6b odmiennych kulturowo [10]. Za$
wsrod studentdéw pielegniarstwa prowadzg badania na
temat postaw wobec oséb odmiennych kulturowo [29—
30], co wydaje sie by¢ waznym problemem, gdyz sta-
nowi o afektywnej sktadowej kompetencji kulturowych.
Nalezy zauwazy¢, ze sg autorzy czy organizacje, np.
Helsinska Fundacja Praw Cztowieka, ktérzy zauwazajg
dobre praktyki na rzecz poprawy jako$ci ustug medycz-
nych $wiadczonych migrantom — §rodowisko medyczne
wydaje np. publikacje po$wiecone zagadnieniom per-
spektywy miedzykulturowej w medycynie [31]. Warto
zauwazyc¢ tez, ze sg autorzy, ktérzy kontestujg potrzebe
zdobywania kompetencji kulturowych przez studentow
pielegniarstwa [32], gdy tymczasem, jak wspomniano
powyzej, jest to temat wazny i czesto poruszany w lite-
raturze rodzimej i zagranicznej z zakresu pielegniarstwa
i zdrowia publicznego [33, 38]. Poza tym ksztattowanie
kompetenciji kulturowych jest istotnym zadaniem rozwo-
jowym dla kazdego wspdtczesnego cztowieka, w prze-
strzeni ktérego znajduja sie cudzoziemcy.

Cel pracy

Przedstawienie komponentéw kompetenciji kulturowych
i inteligencji kulturowej os6b udzielajgcych $Swiadczen
zdrowotnych, gtéwnie pielegniarek, oraz ich roli. Arty-
kut stanowi wynik krytycznej analizy zrédet wtoérnych
w literaturze przedmiotu, tj. publikacji ksigzkowych i ar-
tykutowych, oraz doswiadczen wtasnych autorek.

Omowienie

Kompetencje kulturowe

W literaturze naukowej mozna znalez¢ wiele definiciji
terminu ,.kompetencje”, mogg by¢ one na poziomie in-
dywidualnym i organizacyjnym. W najprostszym ujeciu
to dyspozycje w zakresie wiedzy, umiejetnosci i postaw,
ktére pozwalajg realizowa¢ zadania zawodowe na od-
powiednim poziomie [39].
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Kompetencje kulturowe czasami zamiennie okre-
Slane jako kompetencje miedzykulturowe [4, 11, 40],
stanowig ,wypadkowg czterech wymiaréw: wiedzy
o odmiennosci kulturowej, reakcji na sytuacje zwigzane
z obecno$cig odmiennoéci kulturowej, pozycji na kon-
tinuum etnocentryzm-relatywizm oraz samooceny po-
staw wobec odmiennoséci kulturowej” [40, s. 59]. Wedtug
innych autoréw kompetencje kulturowe to Swiadomos$c¢
(wrazliwo$¢) wtasnego systemu warto$ci i wynikajgcych
z tego faktu ograniczen, punktu widzenia pacjenta, ist-
nienia réznych perspektyw, hierarchii wartosci, norm
i wzorow zachowan; wiedza — dostarczajgca informa-
cji specyficznych kulturowo; umiejetnosci — obejmujace
wielokulturowe strategie interwencyjne [41].

Campinha-Bacote definiuje kompetencje kulturo-
we jako proces, w ktérym pielegniarka ciggle stara sie
i dgzy do skutecznej pracy z pacjentem, uwzgledniajac
kontekst kulturowy pacjenta, jego rodziny i spoteczno-
&ci, w ktorej zyje, rozumiejgc kulturowy kontekst wielu
przekazoéw werbalnych i pozawerbalnych. Kompetencje
obejmujg kulturowg $wiadomos$¢ (wrazliwos¢), wiedze,
umiejetnoséci i doswiadczenie kulturowych spotkan.
Metaforg jest wulkan, z ktoérego krateru po gwattownym
wybuchu/gwattownej erupcji wydobywa sie spokojnie
lawa, symbolizujac proces budowania kompetencji kul-
turowych. Jesli ,eksploduje” che¢ zaangazowania sie
kulturowego, to rozpoczyna sie proces pokornego, po-
wolnego stawania sie kulturowo fachowym profesjonali-
sta. Skuteczne nabywanie kompetencji kulturowych jest
wynikiem ,checi” i wtasnych aspiracji, a nie konieczno-
ci i desperaciji [42].

Posiadanie kompetencji kulturowych to wg autorek
artykutu umiejetnosci komunikowania miedzykulturo-
wego, zrozumienia kulturowego wymiaru postrzegania
i przekonanh dotyczacych siebie i innych. Bowiem kultu-
ra, w ktérej wzrastamy, wptywa na nasze zachowania,
wyznawane wartosci i normy, a te w kontakcie miedzy-
kulturowym, w sytuacji konfrontacji z innoscig moga by¢
podwazane, co moze byé zrédtem frustraciji, zniechece-
nia do podtrzymywania kontaktu, a takze utrzymywania
stereotypdw i uprzedzen.

Wsrdd pielegniarek pojawia sie konieczno$¢ zrozu-
mienia, ze rdznice kulturowe wystepujg w stosunku do
zdrowia, w zachowaniach zdrowotnych, w sposobach
reagowania na narodziny, chorobe, $mieré. Przedstawi-
ciele roznych religii i kregéw kulturowych majg czesto te
same potrzeby podczas choroby czy pobytu w szpitalu
(np. jedzenia, czystosci, wydalania, okazywania uczuc),
tylko sposob ich ekspresji moze by¢ rézny, czesto tylko
subtelnie r6zny, niezauwazalny dla osoby mato wrazli-
wej kulturowo. Mogg mie¢ rowniez rézne oczekiwania
wobec opieki medycznej: diagnozowania, leczenia, pie-
legnowania, edukowania, komunikowania, wsparcia.
Roznice kulturowe, znajdujgce odzwierciedlenie w od-
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miennym sposobie komunikowania, podej$ciu do czasu,
przestrzeganiu terminéw, rozwigzywaniu problemow,
podejmowaniu decyzji, nawigzywaniu i utrzymywaniu
relacji, to putapki, na ktére pielegniarki powinny zwra-
ca¢ uwage. ,Zaprogramowanie kulturowe” sprawia, ze
trudno jest kontrolowaé kazdy gest, mimike, ton gtosu,
kiedy trzeba koncentrowac sie tez na tresci przekazu.

umigjgtrosci
swiadomose  kulturowe  wiedza spotkania

(werazliweosc) kulturowea  (kontakty)
kulturowa kulturowe

e
Proces zdobyweania
kompetencii
kulturoweych

Chet zaangazowania
sig kulturowe gl

$wiadomos$¢ (wrazliwo$¢ kulturowa)/cultural awareness; umiejgtnosci kutturowey/cultu-
ral skills; wiedza kulturowa/cultural knowleage; spotkania (kontakty) kutturowe/culfural
encounters; proces zdobywania kompetencii kutturowych/the process of cultural com-
petences; proces zaangazowania sie kulturowego/cultural desire

Rycina 1. Proces rozwoju kompetencji kulturowych [Campinha-Bacote J.
Many Faces: Addressing Diversity in Health Care. The Online Journal
of Issues in Nursing. 2003; 8(1), http:/www.nursingworld.org]

Figure 1. The development process of cultural competences [Campinha-
-Bacote J. Many Faces: Addressing Diversity in Health Care. The Online
Journal of Issues in Nursing. 2003; 8(1), http://www.nursingworld.org]

Autorki artykutu uwazajg, ze wrazliwos¢ kulturowa
to bardzo wazny element sktadowy kompetencji kultu-
rowych [9]. Wrazliwo$¢ kulturowa to $wiadomo$¢ réznic
miedzykulturowych i wyczucie ich w sytuacjach, gdy
sie ma z nimi do czynienia. To postawa zrozumienia,
empatii, otwartosci, ciekawosci, elastycznosci i braku
uprzedzen w relacjach miedzykulturowych [35]. Mil-
ton Bennett [43] stworzyt model rozwoju wrazliwosci
miedzykulturowej, ktéry ma charakter procesu prze-
chodzgcego przez dwa etapy, od etnocentryzmu do
etnorelatywizmu. Opiera sie na zatozeniu, ze w miare
dos$wiadczania réznicy kulturowej przez jednostke jej
kompetencja w stosunkach migdzykulturowych rosnie.
Opierajac sie na psychologii poznawczej i konstruktywi-
zmie, Bennett zorganizowat swoje obserwacje w szesé
stadiéw rosnacej wrazliwosci na réznice miedzykultu-
rowe (zaprzeczenie, obrona, minimalizacja, akcepta-
cja, adaptacja, integracja). Kazde stadium wskazuje
na szczegdélng strukture poznawcza, ktéra wyraza sie



przez pewne rodzaje postaw i zachowan, od radykal-
nych — odrzucajgcych, do liberalnych — akceptujgcych
roznorodnosé. Model ten jest swego rodzaju $ciezka
indywidualnego rozwoju jednostki, stanowigcg o wzra-
stajgcej Swiadomosci kulturowe;.

Na ztoty standard w kontaktach miedzykulturowych
zwraca uwage Gesteland [44], mowiac, ze ,w biznesie
miedzynarodowym oczekuje sie, ze sprzedawca dosto-
suje sie kulturowo do nabywcy”, czyli nauczy sie kultury
partnera i dostosuje do niej swoje zachowania. Autorki
artykutu stojg na stanowisku, ze relacja pielegniarka —
pacjent z odmiennego kregu kulturowego powinna do-
tyczy¢ dostosowania sie kulturowego dwéch stron kon-
taktu, tzw. gospodarzy i gosci — przedstawicieli kultury
wiekszosciowej i mniejszosciowej, bo za dobre/skutecz-
ne porozumienie odpowiedzialne sg obie strony relacji.
Powinno by¢ to spotkanie ,w potowie drogi”, powinny
przygotowac sie do niego obie strony, powinien by¢ to
wysitek obustronny, aby byt satysfakcjonujacy. W relacji
pacjent — pielegniarka waznym jest, aby obie strony wza-
jemne szanowaty odmienne wartosci, normy i zachowa-
nia wynikajace z odrebnych do$wiadczen kulturowych.

Zapewnienie kompetentnej kulturowo opieki pie-
legniarskiej oznacza, ze opieka jest zaplanowana
w sposo6b biorgcy pod uwage potrzeby jednostki, rodzi-
ny i roznych grup w spoteczenstwie. W opiece kompe-
tentnej kulturowo nalezy kierowa¢ sie zasada: nie musi-
my mie¢ wspolnych z pacjentem ,korzeni” kulturowych
czy systemu wartosci, aby sprawowa¢ nad nim kom-
petentng opieke, musimy mie¢ natomiast skuteczne
narzedzia w postaci procedur, wiedzy kulturowej oraz
checi pomocy. Kompetencja w zakresie opieki zdrowot-
nej uwarunkowanej kulturowo to szanowanie odrebno-
§ci kulturowej pacjenta, to otwarto$¢ na jego odmienny
system wartosci, wyznanie, jezyk, tradycje, historig, to
opieranie relacji nie tylko na podobienstwach, ale do-
strzeganie takze réznic.

Elementami kulturowej kompetencji wg Purnella [45,
46] sa:

e rozwdj $wiadomosci (wrazliwosci), aby pacjent
nie odczuwat nadmiernego wptywu 0séb z in-
nej kultury;

e demonstracja wiedzy i zrozumienia dla kultury
pacjenta, potrzeb zwigzanych ze zdrowiem oraz
znaczenia zdrowia oraz choroby dla jego kultury;

e akceptacja i respektowanie roznic kulturowych,
aby pacjent i jego rodzina mieli mozliwo$¢ po-
dejmowania decyzji zgodnie ze swoimi potrze-
bami i przekonaniami;

e  zatozenie, ze przekonania i wartosci pacjenta
i osoby zapewniajgcej opieke sg rozne;

e odrzucenie postaw typu ,inne nie jest dobre”;

* bycie otwartym na inne kultury;

e akceptacja odpowiedzialnosci za wtasng edu-
kacje w zakresie kompetenciji kulturowej (litera-
tura, kursy, konferencje).

Powyzsze elementy sugerujg, ze kulturowa kompe-
tencja to wyzwanie na cate zycie. Pielegniarki, ktore re-
spektujg i umiejg rozpoznac roznice kulturowe, sg lepiej
przygotowane do niesienia pomocy pacjentom. Model
kulturowej kompetencji Larry'ego Purnella sktada sie
z czterech pozioméw — przechodzenia od nie$wiado-
mej niekompetencji (pielegniarka btednie interpretuje
zachowania innych i nie jest tego $wiadoma), poprzez
Swiadomg niekompetencje (pielegniarka wie, ze btednie
interpretuje zachowania innych, ale nic z tym nie robi)
i Swiadomg kompetencije (pielegniarka mysli nieustan-
nie o komunikacji miedzykulturowej i stara sie zmienia¢
swoje zachowania, aby osiggna¢ wiekszg skutecznosg),
do nieswiadomej kompetencji (pielegniarka rozwineta
umiejetno$¢ komunikowania miedzykulturowego w ta-
kim stopniu, ze nie musi mys$le¢ o tym, jak sie zachowu-
je). Model ten obejmuje:

Rozwdj kulturowej samoswiadomosci: zanim pie-
legniarka bedzie w stanie zapewni¢ pacjentowi opie-
ke kulturowo kompetentng, musi uswiadomié sobie,
w jaki sposéb czynniki kulturowe wptywajg na jej zycie.
Obiektywnie zbadac¢/oceni¢ wtasne praktyki, wierzenia,
przekonania, wartosci na podstawie do$wiadczenia
swojego oraz swojej rodziny. Taka analiza pozwoli jej
lepiej opiekowaé sie pacjentami.

Rozwoj wiedzy o kulturze: pielegniarka powinna
nauczyc sie tak duzo, jak to mozliwe, o systemie wiary
i praktyk oséb ze swojej spotecznosci i spotecznosci,
ktorg opiekuje sie placéwka medyczna, w ktorej pracu-
je. Powinna obserwowac¢ i wprowadza¢ w zycie swoje
spostrzezenia. Rozmawia¢ ostroznie na te tematy z pa-
cjentami. Pamietag, ze jesli jej motywacjg bedzie troska
0 pacjenta, szacunek do niego, wiekszo$¢ pacjentow
bedzie miata pozytywne nastawienie. W przypadku
gdy kierowac bedzie sig ciekawoscig, moze spotkac sig
z negatywnym odbiorem.

Uwzglednianie praktyk kulturowych w ochronie
zdrowia: pielegniarka powinna zaimplementowac ele-
menty kultury pacjenta do jego leczenia i pielegno-
wania, jesli tylko jest to mozliwe bez szkody dla niego
oraz procesu leczenia i pielegnowania. Ignorowanie lub
negacja kultury pacjenta moze prowadzi¢ z jego strony
nawet do odmowy leczenia czy pielegnacji. Powinna
modyfikowaé¢ pielegnowanie tak, aby jego czescig staty
sie praktyki wazne dla pacjenta, broni¢ praw pacjenta
przed naciskami z innych kultur, przestrzega¢ kulturo-
wych preferencji zywieniowych pacjenta. W szpitalach
powinna by¢ mozliwos¢ korekty diet/positkow, aby
sprosta¢ oczekiwaniom pacjenta w tym zakresie.
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Szacunek dla majgcych korzenie w kulturze podziatu
rél w rodzinie: pielegniarka powinna dowiedzie¢ sie, kto
podejmuje najwazniejsze decyzje w rodzinie pacjenta.
Czasem bedzie to maz lub inny megzczyzna, czasem
kto$ starszy, czasem babcia, matka. Zignorowanie tej
osoby w trakcie opieki pielegniarskiej moze prowadzi¢
do konfliktu z rodzing lub z samym pacjentem.

Unikanie zmuszania pacjenta do zmiany: pielegniar-
ka powinna pamietaé, ze praktyki lecznicze to duza
czes$¢ kultury pacjenta i ich zmiana moze mie¢ znaczny
wptyw na niego. Powinna zapewni¢ pacjentowi wsparcie
i wyjasnienie, jesli zajdzie konieczno$¢ zmiany leczenia,
pielegnowania. Nie powinna zmuszac¢ pacjenta, aby byt
czescig leczenia, pielegnowania, ktoére sg niezgodne
z jego wartos$ciami. Jesli pacjent zostaje zmuszany do
takiego leczenia czy pielegnowania, jest bardzo praw-
dopodobne, ze poczucie winy i niepokoj z tego powodu
negatywnie wptyng na jego samopoczucie

Szukanie wsparcia kulturowego: pielegniarka powin-
na szuka¢ wsparcia u szanowanego cztonka rodziny, lu-
dowego uzdrowiciela, cztonka wspolnoty religijnej, aby
pacjent chetniej akceptowat plan leczenia i pielegno-
wania. Poszanowanie roli ludowego uzdrowiciela moze
mie¢ duzy pozytywny wptyw na budowanie zaufania
pacjenta, promowa¢ wspoélne zrozumienie, szacunek
i wspotprace.

Do prostej samooceny kulturowych kompetencji pie-
legniarek i ich rozwoju moze postuzyé model Campin-
ha-Bacote [42] czy Cross-Cultural Competence Inven-
tory [10]. O innych narzedziach do oceny kompetenc;ji
kulturowych méwig Matsumoto i Hwang [47].

Personel medyczny, w tym pielegniarki, powinien
zna¢ kulturowe zasady obstugi pacjentéw — cudzoziem-
céw. Dotyczyé powinny one m.in. kwestii zwigzanych
z oczekiwaniami pacjentéw z odmiennych kultur wobec
$wiadczenia ustug medycznych, znajomosci terminolo-
gii i proceséw chorobowych w réznych kulturach, roz-
nic kulturowych w zywieniu, diagnozowaniu, leczeniu,
pielegnowaniu. Personel powinien zna¢ sposoby prze-
kazywania ztych wieSci w poszczegbinych kulturach,
daty waznych $wigt w krajach pacjentéw i uwzgledniaé
je w planowaniu zabiegbéw, mozliwe sposoby ptatnosci
za ustugi medyczne, odmiennosci w systemach podat-
kowych i ubezpieczeniowych, wymowe imion, nazwisk
i kolejnos¢ ich uzywania w poszczeg6inych kulturach,
jezyk lub mie¢ mozliwo$¢ skorzystania z pomocy do-
radcy/posrednika miedzykulturowego [4]. Trudno jest
osobom sprawujgcym opieke zdrowotng przekazac
w artykule charakterystyczne wtasciwosci wszystkich
kultur, ale autorki postanowity zwr6ci¢ uwage na najwaz-
niejsze cechy w kilku wybranych kulturach [4, 12, 48].

Dla przyktadu Amerykanie jako pacjenci oczekujg od
personelu punktualno$ci, podczas witania i pozegna-

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 2 (68) 2018

nia lubig mocny uscisk dfoni i patrzenie prosto w oczy.
Oczekujg szczegbtowego przedstawienia im ich stanu
zdrowia, radykalnych zabiegbw, ale tez przedstawienia
metod medycyny alternatywnej, nie tylko opieki stric-
te medycznej, ale tez wsparcia psychicznego. Decyzje
w sprawach zdrowia podejmujg osobiscie, cenig pry-
watnos$c¢. Z reguty spokojnie reagujg na bol, ale oczeku-
ja propozycji podania im lekéw przeciwbolowych.

Dla pacjentéow pochodzacych z Bliskiego Wschodu
wazne jest praktykowanie religii i przestrzeganie diety
bez wieprzowiny. Zalecane jest przeprowadzanie zabie-
gbw przez personel tej samej ptci, w przypadku kobiet
czesto w obecnosci meza lub brata. Niejednokrotnie
w nietypowy dla nas sposéb komunikujg sie, np. mé-
wigc podniesionym gtosem, wyrazajac w bardzo suge-
stywny sposob dolegliwosci bélowe. Wazne dla nich
jest nawigzanie relacji, np. opowiadajgc co$ o sobie.
Kontakt bezposredni wzrokowy z osobg przeciwnej
ptci, zwtaszcza kobiety z obcym mezczyzna, moze by¢
uznany za przejaw seksualnego zainteresowania.

Niemcy i Skandynawowie cenig profesjonalizm,
punktualnos¢, perfekcyjno$¢, matomdwnosé (nie myli¢
z brakiem zainteresowania). Sg bezposredni, nie lubig
chwali¢, mimo ze sg zadowoleni z opieki. Bardziej istot-
ne dla nich sg ustalenia pisemne niz ustne.

Rosjanie jako pacjenci preferuja relacje osobiste. Na-
lezy by¢ uwaznym, aby ich nie urazi¢, gdyz przywigzuja
duzg wage do tego, co sie o nich mysli i méwi. Oczeku-
ja od personelu informacji o stanie zdrowia (mozna je
przekazywac rodzinie), profesjonalizmu i wspotczucia.
Majg wysoki prég bolu, wstydzg sie do niego przyznac,
nie tolerujg zazywania duzych ilosci lekbw, mowig do-
no$nie i gestykuluja.

Ws&réd Europejczykéw ceniona jest rodzina dwu-
pokoleniowa, dopuszczalne jest, aby starsi cztonkowie
rodziny mieszkali w domach opieki, jesli nie sg w sta-
nie zaopiekowac sie sobg. Czesto sami stawiajg sobie
rozpoznanie choroby, nader czesto korzystajg z lekéw
dostepnych bez recepty, szczegblnie witamin, bywajg
stosunkowo czesto na okresowych dietach, zwtaszcza
odchudzajacych, korzystajg (szczegblnie mtodzi) z roz-
nych zorganizowanych form aktywnosci fizyczne;.

Dla os6b pochodzacych z Afryki wazne sg wigzi
w rodzinie oraz bliskie stosunki z osobami, np. nale-
zacymi do tego samego kosciota czy organizacji spo-
tecznych. Czesto korzystajg w ramach opieki z pomocy
zielarzy, spirytystoéw, uzdrowicieli, 0s6b starszych z ro-
dziny, ludowych i domowych praktyk leczniczych, rzad-
ko z pomocy instytucjonalnej. Duzg warto$¢ dla nich
stanowi religia, w codziennym zyciu nastawieni sg na
terazniejszos¢.

Azjaci, np. Wietnamczycy, Chinczycy, cenig duze
rodziny i sami z takich rodzin pochodzg, dobro rodzi-



ny jest wazniejsze dla nich niz dobro jednostki, sza-
nujg osoby starsze i swoich przodkéw, przywigzujg
wage do dzielenia si¢ dobrami w rodzinie, jesli ktéry$
z jej cztonkow jest w potrzebie. Choroby i jedzenie dzie-
lg na ciepte i zimne, uwazajg, ze balans migdzy nimi
zapewnia powodzenie (np. na zimng chorobe skutecz-
ne jest ciepte, petne ostrych przypraw jedzenie). Korzy-
stajg z zi6t, diety, terapii cieptem/zimnem. Wierza, ze
istniejg na ciele punkty, przez ktére biegng $ciezki ener-
gii. Jezeli przeptyw energii jest zaburzony, korzystajg
z akumasazu (technika manipulacji punktéw), akupre-
sury (technika ucisku punktéw), akupunktury (technika
whbijania igty w punkty). Majg silne poczucie samokontro-
li, duzy szacunek do siebie, autorytetéw, osob starszych
i ciezkiej pracy. Chwalenie siebie i innych w ich mnie-
maniu nie jest dobrg manierg. Zwracajg duzg uwage na
harmonig, unikanie konfliktéw i silnych emoc;ji. Niekto-
rzy moga byé niezadowoleni z powodu pobierania krwi
do badan, moga odméwic¢ udziatu w badaniach, gdyz
uwazajg krew za ich site zyciowg i nie wierzg w jej rege-
neracje. Nieliczni wierzga, ze najlepiej umrze¢ z nienaru-
szonym ciatem, wiec nie bedg zgadzac¢ sie na operacje,
za wyjatkiem sytuacji zagrazajgcych zyciu. Duza czesé
Azjatéw rzadko narzeka na swoje dolegliwosci, dlate-
go wazna jest obserwacja przez pielegniarke pacjenta
cierpigcego i diagnoza na podstawie znakéw niewerbal-
nych. Niektérzy uwazajg za uprzejme udzielenie takiej
odpowiedzi, jakiej oczekuje pytajacy (lekarz, pielegniar-
ka), aby go nie urazi¢, co moze prowadzi¢ do pomytek,
przedawkowania lekdéw, mylenia objawéw. Niektérym
moze by¢ trudno zrozumie¢ waznos¢ systematycznego
zazywania lekdw, poniewaz wiele metod leczniczych lu-
dowych polega na jednorazowym podaniu ziét, mikstur.
Czasami moze by¢ potrzebna konsultacja dietetyczna,
jesli pacjent powinien by¢ np. na diecie niskosodowej,
gdyz azjatyckie positki zawierajg duzo soli, np. w sosie
sojowym.

Inteligencja kulturowa

Koncepcja inteligencji kulturowej jest stosunkowo no-
wym konstruktem, pochodzgcym z poczatkdéw XXI wie-
ku [49, 50], bedgcym odpowiedzig na wyzwania, ktore
niesie globalizacja. Odnosi sie do jednostki, podobnie
jak inteligencja ogoblna, emocjonalna czy spoteczna.
Jest terminem dobrze opisanym w literaturze angloje-
zycznej, znanym w biznesie miedzynarodowym, w pi-
$miennictwie rodzimym natomiast stosowanym rzadko.
Jest pojeciem sktadajgcym sie z czterech komponent:
poznawczej, metapoznawczej, motywacyjnej, behawio-
ralnej, i jedenastu subkomponent [5, 51, 52]. W ramach
kompetencji poznawczych wyr6zniono trzy: przygoto-
wanie planu postepowania przed kontaktem z przedsta-
wicielem innej kultury; uswiadomienie sobie wtasnych

uwarunkowan kulturowych i mozliwosci ich wptywu na
komunikowanie miedzykulturowe; monitorowanie swojej
wiedzy kulturowej podczas relacji z przedstawicielem
innej spotecznosci kulturowej. W ramach kompetenciji
poznawczych wymieniono dwie: wiedzeg kulturowg doty-
czacg réznic kulturowych i ich wptywu na zachowania,
komunikowanie, postrzeganie Swiata; specyficzng wie-
dze kulturowa, uwarunkowang np. zarzgdzaniem opiekg
nad pacjentem pochodzgcym z odmiennego kregu kul-
turowego. W ramach kompetencji motywacyjnych trzy:
interes wewnetrzny jednostki — odczuwanie zadowole-
nia z kontaktu miedzykulturowego; interes zewnetrzny —
odczuwanie satysfakcji ze statusu profesjonalisty, osoby
znajgcej jezyk obcy, umiejacej wspotpracowac np. z pa-
cjentem z innej kultury; poczucie sprawstwa i skutecz-
nosci funkcjonowania w odmiennych warunkach kultu-
rowych, ktére mozna okre$li¢ stwierdzeniem ,czuje sie
jak w domu w obu kulturach”. W ramach kompetencji
behawioralnych trzy: sposoby wyrazania emocji, mysli,
opinii, prosb, polecen; zachowania werbalne i pozawer-
balne (tre$¢ stow, gesty, mimika twarzy, pozy, ruchy rak,
odlegto$¢ do rozméwcey, poruszanie sie, dotyk i kontakt
wzrokowy lub ich brak, wykorzystanie ciszy) w sposéb
typowy dla danej kultury czy spotecznoséci. Autorki arty-
kutu uznaty, ze termin ,inteligencja kulturowa” jest wart
przeniesienia na grunt pielegniarstwa i zarzgdzania
zespotem opiekujgcym sie pacjentem pochodzgcym
z roznych kregbw kulturowych, koniecznym do rozwi-
jania w procesie ksztatcenia akademickiego studen-
tow pielegniarstwa, a nie tylko studentéw zwigzanych
z biznesem migdzynarodowym [53]. Jak pisze Starosta
[2], inteligencja kulturowa jest specyficzng formg inteli-
gencji, skoncentrowanej na zdolnosci jednostki do ro-
zumienia, poprawnego wnioskowania, funkcjonowania,
zarzgdzania, radzenia sobie w sytuacjach charaktery-
stycznych dla zréznicowania kulturowego. Zdaniem Pi-
wowarczyk [53] jest to pewien potencjat ludzki, ktéry da
sie aktywowac w procesie ksztatcenia uniwersyteckie-
go. Sktadnik motywacyjny ktadzie nacisk na autentycz-
ne zainteresowanie innymi kulturami i interakcjami z ich
reprezentantami. Sktadowa poznawcza obejmuje znajo-
mos$¢ norm, wartosci, systeméw — np. ekonomicznych,
prawnych, ochrony zdrowia, edukacji — funkcjonujgcych
w innych kulturach, zachowan nienaruszajgcych ich
norm spotecznych. Komponent metapoznawczy odpo-
wiada za $wiadomos¢ istnienia réznic miedzy kulturami
i postrzegania przekonan innych os6b przez pryzmat
ich kultury, a nie swojej, rodzimej. Sktadnik behawioral-
ny odnosi sie do umiejetnosci zachowywania zgodnie
z normami innych kultur, choc¢by niektérymi. Inteligencje
kulturowg mozna bada¢ z uzyciem standaryzowanych
narzedzi badawczych [52, 54], jednakze autorki nie do-
tarty do takich badan prowadzonych na terenie Polski.
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Podsumowanie/wnioski

Lubowiecki-Vikuk i Gnusowski [4] podkreslaja, ze po-
siadanie kompetencji kulturowych pozwala na zmniej-
szanie potencjalnych negatywnych skutkéw roznic
kulturowych, dotyczgcych artefaktow, wartosci, norm,
zachowan (np. zwigzanych z brakiem zywnosci), do
ktorych sa przyzwyczajeni cudzoziemcy, innych stan-
darddéw czystosci, odej$cia od nawykow, ktére obowig-
zywaty w rodzimym kraju (godziny wstawania i udawa-
nia sie na spoczynek nocny, czas positkow), spotecznej
alienacji (brak tematéw do rozmowy, nieznajomosé
tematéw tabu). Skutkuje unikaniem stereotypowego
podejscia do obrazu réznych srodowisk, z ktérych po-
chodzi pacjent i jego rodzina. Redukuje objawy stresu
akulturacyjnego. Zdaniem Simpson [5] rozwijanie i do-
skonalenie inteligencji kulturowej jest procesem roz-
ciggnietym w czasie, trudnym, ale mogacym przynosic
satysfakcje, utatwiajgcym przetamywanie stereotypéw,
ktore utrudniajg relacje miedzy przedstawicielami roz-
nych kultur.

Autorki artykutu rekomendujg przydatno$¢ opisanych
zagadnien w pielegniarstwie w zwigzku z coraz czest-
szym kontaktem pielegniarek z pacjentem — cudzoziem-
cem, w ramach rodzacej sie w Polsce mozaiki kultur. Po-
stuluja, aby rozwija¢ kompetencje kulturowe i inteligencje
kulturowg pielegniarek w ksztatceniu, zaréwno przed-,
jak i podyplomowym. Artykut stanowi pierwszg cze$¢
serii artykutow poswieconych sposobom ksztatcenia
kompetencji kulturowych i inteligencji kulturowej wérod
pielegniarek oraz doniesien empirycznych na ten temat.
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STRESZCZENIE

Cigza obumarta jest jednym z najtragiczniejszych i najbardziej
traumatycznych przezyc, jakie moga do$wiadczy¢ rodzice. Moz-
na jg zdefiniowac jako zgon ptodu w organizmie matki bez wzgle-
du na czas trwania cigzy, a przyczyny tego niepowodzenia majg
podtoze wieloczynnikowe.

Rolg personelu medycznego jest wdrozenie wtasciwego poste-
powania diagnostyczno-leczniczego oraz udzielenie kobiecie
wsparcia na najwczesniejszym etapie zafoby. Oprocz powiktan
medycznych cigza obumarta pozostawia rowniez trwate $lady
w psychice osieroconej matki. Bardzo fatwo jest zrani¢ niedo-
sztych rodzicow, dlatego niezwykle istotng role odgrywa wtasci-
we dobieranie stow i zindywidualizowanie podejscia do pacjentki
po stracie dziecka — biorgc pod uwage jej potrzeby i stan emo-
cjonalny. Traktowanie niedosztej matki i jej zmartego dziecka
z szacunkiem, wyrazenie checi rozmowy, zapewnienie jej kontaktu
z psychologiem oraz umozliwienie kontaktu ze zmartym dziec-
kiem daja kobiecie poczucie bezpieczenstwa, a takze zmniejsza-
ja lek i poczucie zalu po stracie dziecka.

StOWA KLUCZOWE: cigza obumarta, $mier¢ dziecka, obumar-
cie ptodu, strata.

Wprowadzenie

Cigza obumarta jest jednym z najtragiczniejszych przy-
padkéw wspoétczesnego potoznictwa. Rodzice nienaro-
dzonego jeszcze dziecka z niecierpliwoscig wyczekujg
jego przyjscia na $wiat. Z rados$cig uczeszczajg na ru-
tynowe wizyty, aby choé przez chwile méc nacieszy¢
sie widokiem swojego malenstwa, postuchaé bicia jego
serca, ktore jest najwspanialsza melodig dla uszu ko-
chajgcych rodzicoéw. Majg mozliwosé podziwiaé, jak ich
dziecko sie rozwija, przyzwyczajajg sie do mysli, ze juz
niedtugo przyjdzie im sprawdzi¢ sie w najpiekniejszej
roli na $wiecie — roli rodzica. Tworzg swoj wspaniaty
Swiat, peten mitosci i szcze$cia, oczekujgc na najwspa-
nialszy dzien w ich zyciu, dzieh, w ktérym wszystko ma
ulec zmianie, a cate ich zycie sie przewartosciuje.
Cigza obumarta jest problemem niezwykle delikat-
nym oraz ztozonym, w przebiegu ktérego mamy do czy-
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ABSTRACT

Graviditas obsoleta is the most tragic and traumatic experience
that parents can live through. You can define it as death of the
fetus in the mother’s organism without regard to duration of pre-
gnancy and its causes might be multifactorial.

The staff’s role is to implement the appropriate way of diagnosis
and to support the woman in the time of mourning. Besides the
medical complications, the graviditas obsolete leaves permanent
marks in the mother’s psyche. It is very easy to hurt the would-be
parents and it is crucial to choose words wisely and to individuali-
ze the treatment of the patient on her needs and emotional state.
Treating the would — be mother and her dead child with respect,
expressing the will to talk, supporting her with the psychological
assistance and permitting the patient to contact the dead body
assure a sense of security and what is more, decrease the anxiety
and the sense of regret after the loss of the child.

KEYWORDS: graviditas obsolete, death of the child, fetal death,
loss.

nienia nie tylko z powiktaniami natury medycznej, ale
réwniez psychicznej — jedne i drugie stanowig obecnie
wazny problem w potoznictwie [1-3]. Istotg tego pro-
blemu sg trudnosci wynikajgce z ustalenia jednej wy-
raznej przyczyny, gdyz posiadajg one wieloczynnikowe
podtoze [4]. Czesciej jednak mozna spotkac sie z ba-
gatelizowaniem tych drugich. Obecnie wiadomo, iz bél
po stracie dziecka nie jest wprost proporcjonalny do
czasu trwania cigzy, lecz zalezy od rodzaju wigzi, ktéra
wytwarza sie miedzy matkg a dzieckiem od chwili po-
czecia [5], zatem niedoszli rodzice wymagajg wsparcia
psychologicznego [1].

Obumarciem ptodu okreslamy zgon ptodu, naste-
pujacy przed jego catkowitym wydaleniem badz wy-
dobyciem z organizmu matki, bez wzgledu na dtugosé
trwania cigzy [6], przy czym cigza, ktérej koniec nastgpit
przed 22. tygodniem, nosi miano poronienia. Wewnatrz-
maciczne obumarcie ptodu dzieli sig na:
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e wczesne — obumarcie ptodu ponizej 20. tygo-
dnia cigzy,

e posrednie — obumarcie ptodu migedzy 20. a 27.
tygodniem cigzy,

e pOzne - obumarcie ptodu powyzej 27. tygodnia
cigzy [7].

O bélu po stracie dziecka nie decyduja jednak tylko
liczby — dla niedosztych rodzicéw nie ma znaczenia, czy
dziecko obumarto w 12. czy 32. tygodniu cigzy, prze-
zywajg oni strate zawsze tak samo mocno, lecz kazdy
na swoj sposob. Z punktu widzenia personelu medycz-
nego najwazniejsze jest dostosowanie postgpowania
do zindywidualizowanych potrzeb kazdego z rodzicéw
i wsparcie na kazdym etapie wewnatrzmacicznego ob-
umarcia ptodu [1].

Rodzice po stracie dziecka wymagajg opieki wyjat-
kowej, ktéra powinna zosta¢ udzielona juz w poczgtko-
wym etapie tego tragicznego zdarzenia — poczawszy od
zdiagnozowania cigzy obumartej, przez poprowadzenie
porodu, az do odzyskania przez osieroconych rodzicéw
zdolnos$ci do ponownego funkcjonowania w codzien-
nym zyciu. Taka tragedia na zawsze pozostawi w ich
pamieci trwaty $lad, dlatego jako$¢ opieki sprawowa-
nej nad kobietg w cigzy obumartej jest niezwykle istot-
na dla jej zdrowia fizycznego oraz psychicznego. Nikt
nie potrafi sobie wyobrazi¢, co czujg rodzice po stracie
dziecka oprocz nich samych. Czesto ich bél wptywa na
zachowanie innych ludzi, ktérzy nie wiedzg, jak w takiej
sytuacji postepowac i jak udzieli¢ im wsparcia, aby ich
nie urazi¢. Wtasnie dlatego temat ten jest tak powazny,
istotny i delikatny. Co moga czuc¢ rodzice po najwiekszej
tragedii, jaka mogta im sie przydarzy¢? Jak powinna
wygladac opieka nad kobietg w cigzy obumartej? W jaki
sposéb udzielic wsparcia osieroconym rodzicom, aby
nie sprawi¢ im jeszcze wiekszego bolu? ,, ... W jaki spo-
sOb opiekowac sie kobietg po poronieniu, aby zapobiec
pdzniejszym konsekwencjom w zyciu i funkcjonowaniu
samych kobiet (...)?” [8].

Rola potoznej w opiece nad ciezarng
w ciagzy obumartej

Personel medyczny powinien zapewni¢ pacjentce be-
dacej w cigzy obumartej udzielenie szczego6inej pomo-
cy. W procesie pielegnowania niezwykle wazng role od-
grywa potozna, ktéra wspiera osieroconych rodzicéw
na bardzo wczesnym etapie zatoby. Rodzicami w tym
czasie czesto targajg takie emocje jak ztos¢, poczu-
cie winy, zaprzeczenie. Wazne jest, aby personel me-
dyczny w tej sytuacji nie odpowiadat rowniez ztoscia,
a wykazat wrazliwo$é na zaistniatg sytuacje i odnosit
sie z szacunkiem zaréwno do matki, jak i do jej zmarte-
go dziecka [1].

Zachowanie personelu medycznego w obliczu
$mierci dziecka oraz sposéb przekazywania informaciji
bardzo wptywajg na dalsze funkcjonowanie matki — tak
psychiczne, jak i fizyczne. Okazanie rodzicom wsparcia
w tym okresie, rozmowa, umozliwienie im pozegnania
sie z dzieckiem, a nawet zwykty dotyk moéwigcy ,jestem
tu, by Cie wspiera¢”, dziatajg na rodzicéw w sposéb te-
rapeutyczny i pomagajg im przej$¢ przez zatobe. Nale-
zy pamietac, ze zachowanie pracownikéw szpitala, kaz-
dy gest, a nawet poszczegdlne stowa w obliczu takiej
tragedii dla rodzicéw bardzo zyskujg na sile i sg przez
nich doskonale zapamigtywane na bardzo dtugi czas
i wspominane przez wiele lat. Jakos¢ opieki nad kobie-
ta w cigzy obumartej moze wptywac na jej stan psy-
chiczny nawet kilka lat po porodzie martwego dziecka,
dlatego wazne jest przestrzeganie okre$lonych zasad
postepowania wobec takiej pacjentki i opiekowanie sie
nig w sposob szczegodlny [9].

Kluczowym aspektem opieki nad ciezarng w cig-
zy obumartej jest nawigzanie z nig dobrego kontaktu
i wzbudzenie jej zaufania. W tym celu nalezy przy pierw-
szym kontakcie przedstawi¢ sie pacjentce i wyjasnic¢
swoja role w opiece nad nig, udziela¢é odpowiedzi na
wszelkie zadawane pytania oraz szczegoétowo informo-
wac o stanie jej zdrowia, pamietajac, aby zachowac od-
powiedni ton rozmowy, a takze uwzglednic jej potrzeby
i oczekiwania. Pacjentce nalezy uswiadomi¢, iz ma ona
prawo do podejmowania wtasnych, Swiadomych decyzji
w zakresie niezbednego postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego. Wszelkie zabiegi bgdZ badania nale-
zy wykonywac z poszanowaniem intymnosci i godnosci
kobiety, uprzednio kazdorazowo uzyskujac zgode na
ich wykonanie [10].

Opieka potoznej podczas porodu martwego
dziecka

Rodzaca, ktéra ma urodzi¢ martwe dziecko, jest bar-
dzo rozchwiana psychicznie i na kazdy bodziec z ze-
wnatrz moze reagowaé bardzo emocjonalnie, dlatego
na oddziale szpitalnym absolutnie nie powinna ona znaj-
dowac sie w sali z innymi kobietami ciezarnymi badz po-
toznicami z dzie¢mi. Kontakt z takim Srodowiskiem jesz-
cze bardziej poteguje w kobiecie smutek i bol po stracie
dziecka [10]. Oproécz umozliwienia kobiecie lezenia
w odosobnieniu, potozna powinna réwniez zwrdci¢ uwa-
ge na odizolowanie jej od dzwiekéw wydawanych przez
inne rodzgce oraz ptaczace, zywo urodzone noworod-
ki [11]. Podczas porodu oraz bezposrednio przed nim
w trakcie hospitalizacji pacjentki z postawiong diagno-
z3 cigzy obumartej monitorowanie czynnosci serca pto-
du jest zbedne, gdyz nieustannie przypomina kobiecie
0 niezyjacym juz malenstwie, ktérego serce dawno juz
przestato bi¢ [1].
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W trakcie porodu martwego dziecka niezmiernie
istotne jest zastosowanie Srodkéw znieczulajgcych i to
w wigkszych ilosciach niz podawane kobietom rodzg-
cym zywe dziecko, majac jednak na uwadze, iz kazda
kobieta odczuwa bol inaczej — nalezy zatem dostoso-
wac ilos¢ podawanych lekéw przeciwbélowych do su-
biektywnych odczu¢ poszczegoélnych pacjentek. Dole-
gliwosci bolowe oraz zmeczenie fizyczne moze rowniez
potegowac brak sprezystosci martwego ptodu, co po-
woduje znaczne spowolnienie porodu, o czym rodzice
powinni zosta¢ poinformowani. Jeszcze przed urodze-
niem dziecka potozna powinna ustali¢ z matka, jak ma
wygladac jej pierwsze spotkanie z dzieckiem. Kobieta
powinna $wiadomie zdecydowac, czy zechce dostac je
tuz po porodzie, czy nieco pdzniej, a by¢ moze bedzie to
dla niej zbyt trudne i w ogdle sie na to nie zdecyduje [1].

Wybo6r rodzicow nalezy uszanowaé i postgpi¢ we-
dtug ich woli — jesli nie wyraza checi zobaczenia dziec-
ka, nie nalezy ich do tego zmusza¢, gdyz moze to wpty-
nac¢ niekorzystnie na ich psychike [11].

Por6d martwego dziecka jest dla jego rodzicéw bar-
dzo traumatycznym przezyciem, dlatego wymagajg oni
w tym czasie specjalnej troski oraz wsparcia potoznej
i pozostatego personelu medycznego. Rodzice utraco-
nego dziecka powinni przezywac ten czas razem i wza-
jemnie sie wspiera¢ — ojciec przezywa $mier¢ tak samo
mocno jak matka, dlatego nalezy umozliwi¢ im wspéine
przejscie przez to tragiczne wydarzenie. Zadaniem po-
toznej jest prowadzenie porodu delikatnie, w intymnej
atmosferze, z ciggtym wsparciem cierpiacych rodzicow,
ktorzy powinni by¢ przygotowani na to, ze ich obumarte
dziecko mogto juz ulec procesowi maceracji. Potozna
przyjmujgca pordd nie powinna sie spieszy¢. Narodziny
tak wyjatkowego dziecka powinny by¢ owiane aurg ci-
szy i spokoju, aby w ten spos6b okaza¢ szacunek jemu
i jego rodzicom. Personel medyczny powinien poste-
powac¢ bardzo ostroznie, aby dodatkowo nie uszkodzi¢
skory dziecka. Prawidtowa postawa potoznej i lekarza
wobec rodzicéw podczas porodu moze ztagodzi¢ ich
bolesne odczucia i pozostawi¢ w ich pamieci pozytyw-
ny obraz tych tragicznych zdarzen [1].

Pierwsze chwile po porodzie. Kontakt
matki z obumartym dzieckiem

Moment pierwszego kontaktu ze zmartym dzieckiem
oraz jego pozegnanie mogg wywotaé w rodzicach silng
traume. W medycynie pojecie to oznacza uposledze-
nie tkanek, w psychologii jednak trauma funkcjonuje
jako metafora, pozwalajgca zrozumiec, ze tak samo jak
i tkanki, uszkodzony i zraniony zosta¢ moze réwniez
umyst cztowieka [9]. Smieré dziecka bezsprzecznie
predysponuje do wywotania takiego stanu zaréwno
u matki, jak i u ojca obumartego dziecka, dlatego tak
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wazne jest ich zdanie w kwestii ich najwazniejszego
spotkania w zyciu — spotkania z dopiero co wydanym
na $wiat zmartym juz dzieckiem. Rodzice powinni mie¢
mozliwo$¢ zobaczenia swojego dziecka, na ktore tak
dtugo czekali, jesli tylko tego chca, jednak jesli nie wy-
razajg takich checi, nie powinno si¢ ich do tego zmu-
sza¢. Ci jednak, ktdrzy zdecydowali sie spedzi¢ czas
ze swoim malenstwem, nie powinni czu¢ sie ponagla-
ni. Czas dla nich zatrzymat sie, dlatego na pozegnanie
z dzieckiem powinni mie¢ go tyle, az sami uznajg, ze sg
gotowi na rozstanie z dzieckiem na zawsze [1].

Wyniki badan nie potwierdzajg jednoznacznie po-
zytywnego wptywu mozliwosci spotkania matki ze
zmartym dzieckiem po porodzie. Zesp6t naukowcow ze
Szwecji [12] udowodnit, iz kobiety, ktére mogty spedzi¢
z dzieckiem tyle czasu, ile potrzebowaty, miaty mniej-
sze predyspozycje do depresji niz te, ktore tego czasu
nie otrzymaty wystarczajgco duzo. Jednakze badanie
przeprowadzane na kobietach z Wielkiej Brytanii po-
kazuje, ze najmniej objawow depresji wykazujg kobie-
ty, ktére po porodzie nie miaty kontaktu ze zmartym
dzieckiem, a najwiecej — te, ktére nie tylko je widziaty,
ale réwniez dotykaty [13]. Wniosek zatem nasuwa sie
sam — kazdg kobiete nalezy traktowac¢ indywidualnie
i poprzez umiejetno$¢ obserwacji oraz szczerej rozmo-
wy dostosowywac sie do jej potrzeb i oczekiwan w tym
smutnym i traumatycznym dla niej czasie [1].

Dla rodzicéw bardzo bolesny jest fakt, iz nie dane im
byto poznac istoty, ktérej sami dali zycie, a na przyjscie
ktorej przygotowywali sie psychicznie i emocjonalnie
przez caty czas trwania cigzy. Dlatego tez istotnym ele-
mentem procesu zatoby jest zachowanie pamigtki po
dziecku — namacalnej rzeczy, ktéra da rodzicom mozli-
wo$¢ powrdcenia do wspomnien o ich zmartym dziecku
w kazdej chwili oraz bedzie realnym dowodem na ist-
nienie ich malenstwa. Obecnie w szpitalach i klinikach
osieroceni rodzice majg sposobnos¢ stworzenia dla
siebie takiej pamiatki. Wiele placéwek posiada specjal-
ne pamigtniki, w ktérych mozna umie$ci¢ dane swojego
zmartego malenstwa, uwzgledniajgc wybrane dla niego
imie, mase urodzeniowg i dtugo$¢ ciata, a nawet pukiel
wiosoéw dziecka. Rodzice posiadajg rowniez prawo do
zrobienia dziecku zdjecia badz nakrecenia filmu i jesli
taka jest ich wola, nie nalezy sie jej przeciwstawiac.
W czasie, ktory rodzice otrzymali, aby pozegnac sie
z matg istotkg, majg oni rbwniez okazje do tego, aby jg
wykagpaé oraz ubrac tak, jak sobie tego zyczg. Dobrym
rodzajem pamigtki jest zachowanie zapachu kojarzace-
go sie rodzicom ze zmartym dzieckiem. Taki zapach nie
tylko doskonale przywotuje wspomnienia dzigki temu,
ze przechowywany jest w pamigci dtugotrwatej, ale
rowniez wywotuje silne emocje. Dzieje sie tak za spra-
wg umiejscowienia w mozgu uktadu wechowego, kté-



ry bezposrednio graniczy z uktadem limbicznym oraz
hipokampem, odpowiedzialnymi wtasnie za emocje,
atakze ich umiejscowienie w pamigci. Takie sgsiadowa-
nie powoduje natychmiastowg odpowiedz cztowieka na
okreslony zapach, pozwalajgc powréci¢ do wspomnien
oraz towarzyszacych im emociji [1].

Pozostawienie $ladu po dziecku moze okazac sie
bardzo pomocne w przezywaniu poszczeg6lnych eta-
péw zatoby. Moze zdarzy¢ sie, ze rodzice sg w ogrom-
nym dotku emocjonalnym i nie chca mie¢ pamigtki po
zmartym dziecku, gdyz bojg sig, ze przez to odczucia
zwigzane ze stratg dziecka bedg do nich wracac jak bu-
merang. Oczywiscie nie nalezy zmuszac ich do tego,
jednak powinno sie im wyttumaczyé, ze takie poste-
powanie pozwoli im pogodzi¢ sie ze $miercig dziecka,
nawet jesli w tej chwili nie sg na to jeszcze gotowi. Ro-
dzice, ktérzy nie zdecydowali sie na pozostawienie upo-
minku po malenstwie, bardzo czesto zatujg tego dopie-
ro pdzniej, gdy nie ma juz mozliwosci, aby taki drobiazg
stworzy¢ [1].

Pielegnacja kobiety w potogu

Po pozegnaniu sie niedosztej matki z jej dzieckiem naj-
wazniejszym aspektem jest zadbanie o jej zdrowie psy-
chiczne. W tym celu najlepiej bytoby umiescic jg na od-
dziale w sali jednoosobowej, tak aby miata mozliwosé
w spokoju wraz z ojcem dziecka optakiwac¢ ich ogromng
strate. Gtdwng zasadg jednak jest potozenie jej z dala
od kobiet w cigzy badz szczesliwych matek lezgcych
w obecnoséci dopiero co urodzonych ptaczgcych po-
ciech. W pierwszych dniach po porodzie fakt ten moze
pogtebi¢ depresje kobiety oraz jej wielki smutek i jest
to naturalna reakcja wywotana spotkanym przez nig
nieszczesciem, dlatego personel medyczny powinien
okazywac jej szczegdblne wsparcie [1].

Z chwilg wypisania osieroconej matki ze szpitala
nalezy poinformowac jg o przebiegu potogu. Prawdo-
podobnie bedzie ona boryka¢ sie z problemem nawatu
mlecznego, a nastepnie z sama laktacjg, ktéra réwniez
bedzie oddziatywaé negatywnie na jej psychike — jej
ciato wydziela mleko, aby nakarmié¢ dziecko, ktorego
nie miata szczescia pozna¢ — taka mys$l jest bardzo
przygnebiajgca. Aby pomoc kobiecie przez to przejsc,
nalezy poinformowa¢ jg o metodach radzenia sobie
z nawatem pokarmu oraz wyjasni¢, co mozna zrobi¢,
aby zmniejszy¢ uczucie petnosci w piersiach [1].

Mechanizm zdrowienia polega na umiejetnosci ra-
dzenia sobie z traumatycznymi wydarzeniami w co-
dziennym zyciu oraz stopniowym zanikaniu objawéw
depresji. Szacuje sig, iz w odniesieniu do urodzenia
martwego dziecka proces ten moze trwac okoto 2 lat.
Powinno sie mie¢ ten czas na uwadze w momencie,
gdy pacjentka zada pytanie o ewentualng mozliwosé

zajscia w kolejng cigze [9]. Nalezy niedosztym rodzi-
com bardzo delikatnie wyttumaczyé¢, iz szybkie zajscie
W ponowng cigze nie zagtuszy ich smutku, a moze je-
dynie pogorszy¢ ich sytuacje emocjonalng — bywa, ze
nowo narodzone dziecko przypomina o tym zmartym
i poteguje jeszcze ich smutek. Kolejne dziecko nigdy nie
bedzie w stanie zastgpic¢ tego utraconego, dlatego war-
to, aby rodzice dali sobie czas na optakanie ich zmartego
malenstwa i nauczyli sie zy¢ z zalem po jego odejsciu [1].

Pacjentka w sytuacji utraty dziecka powinna otrzy-
maé od personelu medycznego informacje na temat
dziatajgcych grup wsparcia pomagajacych przejsé trud-
ny okres w ich zyciu, a takze informacje odnosnie pomo-
cy psychologicznej [10]. Taka wiadomos¢ powinna by¢
przekazana w formie pisemnej, a umieszczenie imienia
i nazwiska danej pacjentki w widocznym miejscu zwigk-
sza skutecznos¢ przekazu [8]. Rodzicow nalezy takze
poinformowac o przystugujgcych im prawach okreslo-
nych przez ustawodawce [10]. ,Rozporzgdzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzaju
i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opie-
ki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania” definiuje
martwe urodzenie jako wewnatrzmaciczne obumarcie
ptodu przed jego wydobyciem z ustroju matki lub sa-
moistnym wydaleniem po skonczonym 22. tygodniu
cigzy. Urodzenie takiego dziecka rodzice powinni zgto-
si¢ do urzedu stanu cywilnego w ciggu 3 dni, zgodnie
z ,Ustawg z dnia 29 wrzesnia 1986 r. — Prawo o aktach
stanu cywilnego”. W takiej sytuacji nie sporzadza sie
aktu zgonu, a jedynie zamieszcza sie w rubryce ,Uwa-
gi” informacje o tym, iz dziecko urodzito sie martwe.
Lekarz, potozna lub zaktad opieki sporzadzajg pisem-
ne zgtoszenie urodzenia dziecka, co stanowi podstawe
aktu urodzenia — na jego bazie wystawia sig skrocony
akt urodzenia dziecka, ktory jest jednocze$nie aktem
jego zgonu [2, 14].

Rodzice mogg dokona¢ pochowku dziecka bez
wzgledu na to, ile czasu trwata cigza, co zostato okre-
$lone w ,Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21
grudnia 2006 r. zmieniajgcym rozporzgdzenie w sprawie
postepowania ze zwtokami i szczgtkami ludzkimi” [15].
Pogrzeb dziecka jest dla rodzicow szczeg6lnie waz-
nym wydarzeniem. Nalezy im zaproponowa¢ spotkanie
z osobg duchowna, z ktérg rozmowa moze dac rodzi-
com oczyszczenie i pozwoli¢ im podjg¢ dalsze decyzje.
Poza tym osoba taka moze ochrzci¢ dziecko i nada¢ mu
imie, czego rodzice zmartego przewaznie sobie zycza.
Ukojenie znajdujg rowniez w stowach pozegnania wy-
powiadanych o zmartym malenstwie przez kaptana [1].

Kobiete nalezy réwniez poinformowaé o tym, iz
zgodnie z kodeksem pracy przystuguje jej urlop macie-
rzynski, ktérego czas trwania moze wynosi¢ od 7 dni do
8 tygodni po porodzie. Podstawg udzielenia urlopu ma-
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cierzynskiego przez pracodawce jest okazanie przez
pacjentke aktu urodzenia. Prawo daje rowniez ubez-
pieczonej kobiecie mozliwo$¢ do pobierania zasitku
macierzynskiego przez okres 8 tygodni za okazaniem
skréconego odpisu aktu urodzenia dziecka. Ponadto
ma ona réwniez prawo stara¢ sie o uzyskanie zasitku
pogrzebowego, lecz tylko jesli miatby on pokry¢ koszty
pochowku zmartego dziecka [2, 14].

Potég jest to takze czas, w ktérym lekarze moga do-
ktadnie przyjrze¢ sie przyczynie wewnatrzmacicznego
obumarcia ptodu. W tym celu nalezy z kobietg przepro-
wadzi¢ ponownie wywiad rodzinny, z uwzglednieniem
jej przesztosci potozniczej oraz przebytych lub istnie-
jacych choréb. Taka rozmowa moze byc¢ dla niej bardzo
trudna, zwtaszcza ze nadal znajduje sie ona w szoku po
porodzie, jednak szczegbtowe przeprowadzenie wywia-
du jest bardzo waznym elementem ustalenia przyczyny
$mierci dziecka i stanowi podstawe dla dalszego plano-
wania rodziny. W zgtebieniu zrodta $mierci ptodu nalezy
rowniez blizej przyjrze¢ sie przebiegowi obecnej cigzy:
istotne moga okazac sie wiek matki, stosowanie uzywek
w trakcie trwania cigzy czy tez urazy brzucha [3]. Jednym
z najskuteczniejszych sposobow ustalenia powodu zgo-
nu dziecka jest wykonanie jego sekcji zwtok. Rodzicom
moze by¢ ciezko zdecydowac sie na takie posunigcie
i muszg oni zdawa¢ sobie sprawe z tego, iz mimo au-
topsji przyczyna moze nadal pozosta¢ nieznana. Waz-
ne jest, aby zaproponowac im te metode diagnostyczng
bardzo delikatnie, z wyja$nieniem wszystkich nurtuja-
cych ich w tej kwestii zagadnien [1]. Poniewaz jedna
z najczestszych przyczyn wewngtrzmacicznego ob-
umarcia ptodu ma podtoze genetyczne, zasadniczym
punktem odniesienie jest ustalenie jego kariotypu.
Oprécz oceny poémiertnej ciata dziecka patolog po-
winien takze przyjrze¢ sie tozysku i zwréci¢ uwage
na ewentualne anomalie w jego budowie [3]. Potozna
moze bardzo utatwi¢ patologowi prace i okazac¢ sie bar-
dzo pomocna w ustaleniu przyczyny $mierci dziecka.
W tym celu powinna ona dokumentowaé wszelkie ob-
jawy, ktére zauwazyta po urodzeniu sie martwego
niemowlecia — zarébwno w obrebie jego ciata, jak i na
powierzchni tozyska czy pepowiny. Niewielkie zmia-
ny mogg zostaC przeoczone przez patologa, dlatego
wszelkie obserwacje potoznej mogg okazac sie przy-
datne [1].

Aspekt psychologiczny

Zgtebiajgc tematyke cigzy obumartej, nalezy blizej
przyjrze¢ sie aspektowi psychologicznemu, ktéry jest
nieodtacznym elementem tego przypadku. Rodzice
z rados$cig wyczekujg przyj$cia na Swiat istoty, ktorej
sami dali zycie, zwigzujg sie z nig emocjonalnie, prze-
warto$ciowujg swoje zycie catkowicie, by przygotowaé
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sie na powitanie swojego malenstwa. Ich mitos¢ do
dziecka jest wigksza niz do siebie samych, poniewaz
w tym matym ciatku, ktére matka nosi pod sercem,
zawarta jest czastka ich samych. Informacja o $mierci
dziecka jest dla rodzicéw wstrzgsajgca — zaréwno dla
ojca, jak i dla matki. Kazdy cztowiek inaczej przezywa
bol i pustke po stracie bliskiej osoby. Rézny jest tez ro-
dzaj tych emocji w odniesieniu do poszczegdlnych oséb
— inaczej przezyjemy $mier¢ rodzica, inaczej dziecka,
ajeszczeinaczejprzyjaciela. Jednak ze wszystkich moz-
liwychstratémieré dzieckasieje najwieksze spustoszenie
w umy$le i pozostawia po sobie trwate blizny [16].

W umysle kobiety po incydencie obumarcia cigzy
ktebig sie mysli, ze to ona jest winna zaistniatej sytu-
acji oraz ze taka sytuacja moze sie powtorzyC przy
kolejnej cigzy. Matka po stracie dziecka moze wpas¢
w syndrom ,,niedowartosciowania” — skoro nie moze do-
nosi¢ cigzy i urodzi¢ zdrowego dziecka, to znaczy, ze
jest ,gorsza biologicznie” i tak tez sie czuje [5]. Kobieta
po takim przezyciu zmienia postrzeganie samej siebie
— traci wiare w siebie, czuje sie bezwartosciowa, jej po-
stawa wzgledem otaczajgcego $wiata jest bierna, tak
jakby czas sie dla niej zatrzymat. Podczas gdy kobiety
po urodzeniu zdrowego dziecka odczuwajg gtéwnie po-
zytywne emocje, rados¢, dume, podniesienie wartosci
kobiety jako matki, ktéra data zycie nowemu cztowieko-
wi — osierocone matki zmagajg sie gtéwnie z gniewem,
zalem, poczuciem winy oraz bezradnoscia, a nawet wi-
zjg samobdjstwa [17].

Obumarcie ptodu w tonie matki jest sytuacjg, do
ktorej rodzice nie sg w stanie sie przygotowac i zawsze
odczuwajg rozczarowanie i zawiedzenie. Czujg sig oni
odsunieci od spoteczenstwa, gdyz majg wrazenie, ze
nie spetnili roli rodzicielskiej. Dominuje w nich poczu-
cie winy za $mier¢ wiasnego dziecka. Zastanawiajg sie
»dlaczego?”. Dlaczego to spotkato wtasnie ich? [17].

Utrata najcenniejszego dla rodzicow skarbu wyma-
ga czasu. Muszg oni pozegnac sie ze swoim dzieckiem
i pozwoli¢ mu odejs¢, jednoczesnie dajgc sobie czas
na przezycie zatoby. Spoteczenstwo czesto bagatelizu-
je problem, jakim jest cigza obumarta, nie dajgc osie-
roconym rodzicom mozliwosci optakiwania swojego
malenstwa. Bliscy bardzo czesto nie potrafig udzieli¢
nalezytego wsparcia, a do pocieszenia uzywajg nietak-
townych zwrotéw. Ludzie postronni czesto uwazajg, ze
skoro dziecko nie zdgzyto sie narodzi¢, to smutek po
jego stracie nie jest tak silny jak po $mierci zyjacego
cztowieka. Tymczasem zatoba jest procesem niezbed-
nym do odnowy stanu psychicznego zaréwno matki,
jak i ojca. Nalezy pozwoli¢ im optakiwa¢ strate, gdyz
lekcewazenie ich odczu¢ moze przyczynic¢ sie do pogte-
bienia bélu, a nawet powstania trwatego uszkodzenia
psychicznego. Zatoba jest procesem dtugotrwatym, na



ktory sktada sie wiele czynnikbéw, m.in. spos6b reago-
wania na stres i radzenia sobie z nim, osobowos$¢, che¢
posiadania dzieci, a nawet wiara w Boga. Skfada sie
na nig wiele nastepujgcych po sobie przezy¢, takich jak
osamotnienie, poczucie winy, smutek lub niepokoj [16].

Bardzo wazne jest, aby pamieta¢ o tym, iz oprocz
matki zatobe po stracie dziecka nosi rowniez ojciec,
mimo iz to nie on nosit dziecko pod swoim sercem.
Cierpi on réwnie mocno jak matka, tylko w inny sposob.
Dlatego w tym trudnym dla partneréw okresie powinni
oni by¢ dla siebie wsparciem. Fundamentalng zasadg
jest stuchanie siebie nawzajem oraz méwienie o swo-
ich uczuciach i oczekiwaniach, gdyz bez tego moga oni
oddali¢ sie od siebie, a rozpad zwigzku jeszcze bardziej
pogtebi ich bol po stracie dziecka [18].

Potozna z racji wykonywanego zawodu jest pierw-
szg 0sobg petnigcg funkcje psychoterapeutyczng w sy-
tuacji cigzy obumartej. Pomoc taka opiera si¢ na udzie-
laniu wsparcia psychicznego osieroconym rodzicom.
Opieka potoznicza to nie tylko wykonywanie procedur
medycznych, ale réwniez budowanie zaufania i wiezi
z pacjentkg oraz dodawanie jej otuchy w trudnych chwi-
lach. To potozna jako kobieta najlepiej powinna rozu-
mie¢ sytuacje pacjentki oraz jej oczekiwania wzgledem
personelu medycznego i zdawa¢ sobie sprawe z jej
bezradnosci i bezbronnosci [19]. Udziela ona wspar-
cia na bardzo wczesnym etapie zatoby i wszystko, co
powie lub zrobi, ma ogromne znaczenie dla rodzicow,
ktérzy bardzo dobrze zapamietujg chwile spedzone
w szpitalu i udzielong im w tym czasie pomoc [1].

Psychoterapeutyczna rola potoznej
w tagodzeniu bolu po stracie dziecka

Potozna wykonuije wyjgtkowy i piekny zawéd. To osoba
bedgca przy kobiecie w najwazniejszych momentach
jej zycia. Jednym z takich momentéw jest powitanie na
Swiecie nowego cztowieka. Okres wyczekiwania na po-
jawienie sie dziecka obfituje w wiele lekéw i obaw, jed-
nak to radosny czas dla rodzicéw. Nie wszystkim jednak
jest dane, aby przezy¢ to szczescie. Smieré dziec-
ka to szczegdlnie trudne i traumatyczne wydarzenie,
w ktérym potozna réwniez bierze udziat i ma okazje jako
pierwsza udzieli¢ rodzicom niezbednej pomocy i wspar-
cia w tym dla nich petnym bolu okresie [19].

Bardzo czesto obserwuje sie zjawisko bagatelizo-
wania przez personel medyczny psychologicznego
aspektu $mierci dziecka. Gtownym powodem takiego
zachowania jest nadmiar obowigzkéw cigzacy na po-
toznych oraz zbyt wiele pacjentek pod ich opieka. Taka
specyfika pracy nie pozwala im na poswiecenie kaz-
dej pacjentce tyle czasu, ile ona potrzebuje, rowniez
pacjentce po stracie dziecka, ktéra wymaga specjali-
stycznej opieki. W tak wstrzasajgcej sytuacji, jakg jest

$mier¢ dziecka, rowniez sam personel medyczny zosta-
je narazony na traume, odbierajgc to wydarzenie jako
osobiste niepowodzenie zawodowe. W celu utatwienia
pracownikom stuzby zdrowia radzenia sobie w takich
sytuacjach dyrekcja szpitala powinna zapewni¢ im
odbycie specjalnego szkolenia uczacego wspoétpracy
z pacjentem po stracie dziecka oraz umiejetnosci indy-
widualnego podejscia do pacjenta z racji tego, iz kazda
kobieta przezywa $mier¢ swojego malenstwa inaczej.
Bardzo wazne jest réwniez organizowanie spotkan,
w trakcie ktérych potozne miatyby mozliwosé wyraze-
nia wtasnych odczu¢ i emocji zwigzanych z opiekg nad
takg pacjentkg — dzieki takiej rozmowie potozne miatyby
mozliwos¢ zrzucenia z wtasnych barkéw cigzacego na
nich balastu psychicznego przezytego niepowodzenia
[16]. Mimo jednak cennego wsparcia, jakiego udzielajg
im w tym czasie wspodtpracownicy, istotna okazuje sie
by¢ takze rozmowa z psychologiem, ktéra moze by¢
dla nich oczyszczajgca. Bardzo ciezko jest przejs¢ od
pacjentki, ktéra dopiero co urodzita martwe dziecko,
do takiej, ktéra z niecierpliwo$cig i radoscig oczekuje
przyjscia na $wiat zdrowego dziecka. Dlatego wazne
jest, aby podczas takiej wtasnie rozmowy z psycholo-
giem da¢ upust wtasnym emocjom i nabra¢ sit przed
podjeciem opieki nad kolejng pacjentkg [1].

Sposéb podejscia do pacjentki po stracie dziecka
ma swoje dtugofalowe skutki, dlatego tez niezwykle
istotne jest zachowanie personelu medycznego w takich
sytuacjach, gdyz wptywa on na dtugos¢ oraz poziom
nasilenia zatoby [8]. Rozmowa o $mierci dziecka jest
niewatpliwie jedng z trudniejszych do przeprowadzenia,
jednak potozna powinna stworzy¢ kobiecie warunki do
wyrazenia swoich uczu¢. Bardzo wazne jest wyrazenie
checi rozmowy na ten temat oraz wyrazenie wtasnego
zrozumienia i wsparcia w tym trudnym dla osierocone;j
matki czasie. Rozmowa o zmartym dziecku bardzo cze-
sto okazuje sie by¢ kojgca dla rodzicéw, dlatego warto
poswieci¢ im czas i pozwoli¢ da¢ upust emocjom [16].

Momentem, w ktérym mamy do czynienia z wystg-
pieniem u rodzicéw najwiekszego szoku, jest poinfor-
mowanie o $mierci dziecka [9]. Lekarz diagnozujacy
powinien réwniez udzielic wyczerpujacych odpowiedzi
na wszystkie nurtujgce rodzicéw obawy, co zmniejszy
ich lek i niepokdj [1]. Potozna petni funkcje pewnego
rodzaju tgcznika miedzy osierocong matkg a lekarzem.
Jako osoba posiadajgca wiedze medyczng rowniez po-
winna ona wyttumaczy¢ matce istote tego wydarzenia,
upewniajac sie, ze kobieta rozumie. Potozna powinna
postugiwac sie przede wszystkim jezykiem prostym,
niebudzgcym watpliwosci, unikajgc przy tym niezrozu-
miatej dla pacjentki terminologii medycznej oraz zar-
gonu medycznego. W przypadku tak strasznego zda-
rzenia, jakim jest $mier¢ dziecka, niewiele rzeczy moze
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pocieszyC€ pograzong w zatobie kobiete. Jednak istniejg
zachowania, ktére dajg jej ukojenie. W tym celu nalezy
zachecac niedosztg matke do opowiadania o swoich
uczuciach i lekach. Gdy ptacze, to najwidoczniej czuje,
ze tak trzeba — potozna powinna jej na to pozwoli¢, gdyz
jest to niezbedne, aby przej$¢ pomyslinie proces zatoby.
Bardzo pomocne moze sie¢ okaza¢ wyrazenie wspot-
czucia dla tego, co sie stato — kobieta czuje wtedy, ze
potozna solidaryzuije sig z jej smutkiem [16].

Rozmowa jest jednym ze sposobow przyniesienia
ulgi. Personel medyczny nie powinien unika¢ kobiet,
ktore stracity dziecko, gdyz naraza je tym samym na
poczucie odrzucenia czy nawet ponizenia. Nie wolno ze
Smierci dziecka robi¢ tematu tabu — prawdopodobnie
jest to jedyna rzecz, o jakiej niedoszli rodzice sg w sta-
nie rozmawia¢, gdyz wobec takiej tragedii nie mogg oni
mysle¢ o niczym innym. Gdy kobieta traci dziecko, oto-
czenie czesto nie wie, jak zareagowac¢ na takg tragedie.
Osoby te nie wiedza, co powiedzie¢, czesto urywajg
rozmowe i szybko zmieniajg temat, nie dajgc kobiecie
szans na opowiedzenie o tym, co sie stato. Czym rézni
sie matka, ktora stracita swoje dziecko, od matki, ktéra
urodzita zdrowego, szcze$liwego malucha? Dlaczego
kobiecie odbiera sie prawo méwienia o swoim zmar-
tym dziecku, jakby zaktadajgc, ze ono nie istniato? Ta
kobieta wtasnie tego potrzebuje — potrzebuje rozmowy
0 swoim dziecku, chce je wspomina¢, opowiadac o tym,
co sie stato, jakie wybrata imig dla swojego nienarodzo-
nego dziecka i jak teraz by wyglagdato — moze miatoby
krecone wtosy po ojcu, a moze zielone oczy po matce?
Nalezy pozwoli¢ kobiecie méwic o jej uczuciach, gdyz
przynosi jej to ukojenie i daje poczucia wsparcia [7].

Mimo checi rozmowy bardzo czesto personel me-
dyczny nie potrafi dobra¢ odpowiednich stéw, aby wta-
Sciwie pocieszy¢ kobiete, tak aby nie zrani¢ jej uczu¢.
Zle na jej samopoczucie wptywa takze postawa perso-
nelu medycznego, ktoéry ma zbyt wiele obowigzkow, by
poswiecic¢ jej odpowiednig ilos¢ czasu, przez co czuje
sie ona odtrgcona i osamotniona w swoim bélu. Naj-
czestszym btedem, z jakim mozemy mie¢ do czynienia
na oddziale potozniczym, jest proces odhumanizowania,
gdzie odczucia i stan emocjonalny pacjentki jest spy-
chany na dalszy plan - liczg sie tylko objawy kliniczne.
Zamiast podejs¢ do tematu z sercem i solidaryzowac sie
z pograzong w smutku matkg, personel medyczny
czesto odcina sie od tego, odgradzajgc sie od tematu,
budujgc mur z takich stéw jak ,obumarcie ptodu”, ,za-
rodek”, ,embrion”, zamiast méwi¢ o zmartej istotce po
prostu ,dziecko”. Kolejnym btedem popetnianym przez
pracownikéw szpitala jest uzywanie nieodpowiednich
zwrotow. ,Jestescie mtodzi, jeszcze bedziecie mieli
dziecko” albo ,nie martwcie sig, to zdarza sie wielu ro-
dzicom” lub ,niech sie Pani postara zapomnie¢” — takie
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i wiele innych zwrotéw majg okazje ustyszec osieroceni
rodzice [16]. Dziecka nie da sig zastgpi¢, zawsze bedzie
ono tkwito w sercu rodzicéw. Nie da sie takze o nim
zapomnieé. Gdy umierajg rodzice, zawsze bedziemy
o nich pamieta¢, gdyz rodzicow ma sie jedynych w swo-
im rodzaju, nie da sie ich ot tak wyrzuci¢ z pamieci lub
zastgpi¢ kims innym. Tak samo jest z dzieckiem — nie da
sie po prostu zapomnie¢ o jego istnieniu, dla rodzicow
ono zawsze bedzie ich dzieckiem — jedynym, niepowta-
rzalnym i niezastgpionym, nawet jesli nie mieli oni okazji
go pozna¢, a czas nie uleczy powstatych ran [18]. Po-
tozna jako kobieta powinna najlepiej rozumie¢ niedosztg
matke i jej bol spowodowany $miercig dziecka. Dlatego
zadaniem potoznej jest rowniez pocieszenie kobiety
w taki sposéb, by nie spowodowac jej wiekszego cier-
pienia. Nikt nie jest w stanie sobie wyobrazi¢, co czuje
kobieta po stracie dziecka — tylko ona. Dlatego potoz-
na powinna byé wobec niej szczera. Wystarczy powie-
dzie¢ ,moge tylko sobie wyobrazi¢, co teraz Pani czuje”
albo ,bardzo mi przykro z powodu Pani dziecka”. Takie
szczere wyznanie moze i nie sprawi, ze kobieta poczuje
sie lepiej, ale na pewno da jej poczucie wsparcia i troski
ze strony potoznej, co w tym tragicznym przypadku jest
bardzo wazne w procesie zdrowienia [16].

Potozna jako pracownik szpitala powinna takze
postara¢ sie o to, aby niedosztym rodzicom zostata
udzielona fachowa pomoc psychologiczna. Rozmowa
z fachowcem pomoze im zrozumie¢ proces zatoby oraz
poméc im w walce z poczuciem winy [16]. Pomocne
moze sie takze okazaé skierowanie do grupy wsparcia
zrzeszajgcej osieroconych rodzicow. Kontakt z osoba-
mi, ktére rowniez doswiadczyty straty dziecka, jest bar-
dzo pomocny w procesie przezywania zatoby. Dzielenie
sie przezyciami oraz emocjami towarzyszgcymi stracie
dziecka w takiej grupie zmniejsza poczucie odizolowa-
nia od spoteczenstwa oraz wstydu zwigzanego z po-
czuciem winy, a takze $wiadomosciag niespetnionej roli
rodzicielskiej [1].

Podsumowanie

Temat cigzy obumartej pomimo wielu publikacji oraz
badan naukowych nadal jest jednym z najtrudniejszych
i najmniej poznanych zagadnien potoznictwa, wokot
ktérego wcigz krazy wiele pytan bez odpowiedzi. Pro-
blematyka tego zdarzenia polega nie tylko na aspekcie
medycznym zagadnienia zwigzanym z jego licznymi
i nie do konca poznanymi przyczynami. Méwiagc o cigzy
obumartej, trzeba przede wszystkim wzigé pod uwa-
ge psychologiczne podtoze tego problemu, ktore jest
znacznie trudniejszym aspektem tej komplikacji po-
tozniczej i wymaga nie tylko wiedzy medycznej z tego
zakresu, ale réwniez wielu cech spotecznych, ktérymi
musi charakteryzowac sie personel medyczny. W tej sy-



tuaciji nie tyle liczg sie wyuczone regutki i standardy po-
stepowania, ile umiejetno$¢ wspétczucia, empatii, po-
stawienia sie w sytuacji drugiej osoby oraz przezywanie
z nig jej smutku, a takze okazanie serca i zrozumienia
rodzicom, kt6rzy stracili swoj najwiekszy skarb [8, 20].
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ABSTRACT

By using the example of a charity dental clinic for immigrants
from Russia organized by American dental students in 1990, the
article briefly examines the history of dental care in the Soviet
Union. Largely run by state, the dental care was widely available
but suffered from low quality, leading to a population characteri-
zed by poor dental health. The article hinds at the opposite issue
developing in the United States, where despite high quality dental
care, many individuals could not and still cannot afford necessary
dental procedures.

KEYWORDS: dental care, historical context.

In the summer of 1990, a group of dental students from
prominent American universities, Tufts and Boston Uni-
versity, organized a free dental clinic for children of Rus-
sian emigres who had arrived in the United States. After
the fall of communism, a wave of former Soviet citizens
abandoned their crumbling homeland for what they
hoped would be a better future abroad. In addition to
Israel or Europe, many chose the United States as their
destination, searching for their own version of an Ameri-
can dream. Leaving former Soviet Union and many of its
now independent republics, these emigrants were able
to take only a few carefully chosen possessions. But as
the charitable dental students soon realized, the new
emigrants also carried bodily mementos of their former
lives—particularly in their mouths.

While delivering some impressive scientific innova-
tions, like the space program and nuclear energy, Soviet
Union largely failed to increase standards of living, and
by 1980s, fell considerably behind the more developed
and increasingly comfortable West. However, the state
continued to provide universal healthcare system large-
ly free of charge to its citizenry. Unfortunately, its quality
was often uncertain and its dental care could only be
described as questionable. Upon examining their little
patients, the students were forced to divide them into
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STRESZCZENIE

W artykule oméwiono historie opieki stomatologicznej w Zwigz-
ku Radzieckim na przyktadzie charytatywnej kliniki dentystycz-
nej dla imigrantéw z Rosji zorganizowanej przez amerykanskich
studentow stomatologii w 1990 roku. W duzej mierze opieka
dentystyczna prowadzona przez panstwo byta szeroko dostepna,
ale miafa niskg jakosé. To prowadzito do ztego stanu uzebienia
w spofeczenstwie. Artykut porusza takze temat nieco innej sytuacji
rozwijajgcej sie w Stanach Zjednoczonych, gdzie pomimo wysokiej
jakosci opieki stomatologicznej wiele 0séb nie mogto i nadal nie
moze pozwoli¢ sobie na niezbedne zabiegi dentystyczne.

StOWA KLUCZOWE: opieka stomatologiczna, kontekst historyczny.

distinct groups based on the urgency of cases—from
the few children who only needed some routine work
to these who required an immediate and extensive tre-
atment. The idea that a child may need serious den-
tal work, including tooth extraction, seems shocking
in a country where approximately 14% of adults, thanks
to the culture of prevention, experience the first cavity
only in their mid-thirties [1].

If the physical legacy of communism could be me-
asured in terms of damage it inflicted on human bodies,
then Vladimir Sadovsky, vice president of the Russian
Dental Association, said it best. In an interview, Sa-
dovsky stated that in 1991, an average person in mid-
thirties had between 12 to 14 teeth that required dental
work or removal [2]. Ironically, even with this discoura-
ging record, Soviet Union did accomplish some impor-
tant improvements when it came to dental health of their
citizens. According to historical studies, on the eve of
the Russian Revolution, the troubled Romanov Empire
had only 4,900 trained dentists, mostly concentrated in
the European part [3]. The post-revolutionary regime at-
tempted to address the colossal need by training a lar-
ge number of so called “three-year dentists.” Deployed
throughout the country, these often-undertrained tech-
nicians could perform only rudimentary procedures.
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Nevertheless, between 1918 and 1936, they managed
to provide the first form of dental care and a considera-
ble relief to countless Soviet citizens.

After the WWII, the three-year dentists were repla-
ced by dental professionals, expected to finish a full
course of study before receiving their diplomas. All me-
dical professionals worked under the state patronage,
receiving work assignments, and necessary supplies
from directly from the state. For this reason, as the
recently declassified report on the state of the Soviet
dental system in early 1960s indicates, the quality of
equipment and materials was generally poor even if the
training seemed adequate [4]. Like most professionals
employed in planned economy, Soviet dentists had little
incentive to perform well and forced to rely on obsolete
technologies, often did not even had a chance to do so.
Pain management was virtually nonexistent and most
procedures were performed without Novocain. Without
access to radiography, dentists operated on assump-
tions about the nature of the problem and their patients’
feedback. Because of the shortage of supplies, natu-
ral material such as gold was often used, resulting in
a cliché golden tooth, well known throughout Eastern
Europe, Russia and Central Asia. The outcome of these
polices was a generation of Soviet citizens with an acu-
te dental phobia, coping privately with their issues and
showing up at a local dental clinic only when the pain
became unbearable.

In this situation, one could consider the immigrant
children lucky. The Tufts and Boston University students
treated their little patients with due care and diligence,
observing all of the principles of pediatric stomatology
that mandated pain management and sensitive attitu-
de to prevent the formation of adverse attitudes. Ho-
wever, already victimized by the shortcomings of the
Soviet system, these newcomers were about fall victim
to another medical bureaucracy. The free dental clinic
that provided treatment constituted a temporary, cha-
rity-based solution to the twin problem of the lack of
dental insurance and a high cost of dental treatment.
While in Soviet Union, the low-quality dental care was
widely accessible, being essentially seen as a right of

every citizen, in the United States, the high quality den-
tal care was increasingly becoming a luxury for those
without solid, middle-class jobs. With time, this issue
became only more acute with recent studies suggesting
that approximately 40% adults needing dental care tend
to forgo appointments due to high cost [5].

The volunteers’ attempt to impress the importance
of prevention went beyond teaching better dental ha-
bits. Giving away pamphlets, free toothbrushes, and
unknown in the Soviet Union, dental floss, the future
dentists were trying to equip the new immigrants with
cost-effective substitutes for the comprehensive dental
care lacking in their new homeland.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Gtowng przyczyna rozwoju raka ptuca jest pa-
lenie papierosow. Dym tytoniowy sktada sie z prawie kilku tysie-
cy substancji chemicznych, z czego kilkadziesigt to substancje
rakotworcze. Na raka ptuca mogg zachorowaé osoby, ktore ni-
gdy nie pality, a byty narazone na wdychanie dymu tytoniowego.
Nowotwory ztosliwe ptuca, zwtaszcza rak niedrobnokomaorkowy,
rozwijajg sie bardzo wolno, charakterystyczne objawy wystepuja
przewaznie wtedy, gdy obecne sg zmiany metastatyczne, czyli
przerzutowe. Rokowanie chorych na pierwotne nowotwory ptuca
jest zte, dlatego nalezy dazy¢ do tego, aby ograniczy¢ ekspozycje
na dziatanie dymu tytoniowego i innych szkodliwych czynnikow.
Cel. Celem pracy byta ocena sytuaciji zdrowotnej, okreslenie pro-
blemow pielegnacyjnych oraz zaplanowanie opieki nad pacjen-
tem chorujgcym na niedrobnokomorkowego raka ptuca.

Opis przypadku. W pracy przedstawiono 46-letniego pacjenta
chorujgcego na niedrobnokomérkowego raka ptuca w zaawan-
sowanym stadium, z przerzutami w obu ptucach, watrobie, nad-
nerczach, ko$ciach i mozdzku oraz chorobami wspotistniejacymi:
schizofrenig paranoidalng i toczniem rumieniowatym uktadowym.
Uwzgledniono funkcjonowanie chorego w sferze biologicznej,
psychicznej oraz spotecznej, ktdre stanowig integralng catosé.
Whioski. Opieka pielegniarska nad pacjentem z niedrobnoko-
morkowym rakiem ptuca o niepomy$inym rokowaniu powinna
by¢ catosciowa i uwzgledniac sfere biologiczna, spoteczna, psy-
chiczng i duchowa.

StOWA KLUCZOWE: niedrobnokomérkowy rak ptuca, opieka
pielegniarska.

Wprowadzenie

Uktad oddechowy odgrywa istotng role w zyciu cztowie-
ka. Umozliwia pobieranie tlenu z otoczenia, ktéry dro-
gami oddechowymi transportowany jest do krwi, a wraz
z krwig do catego ciata, a takze wydalanie dwutlenku
wegla — produktu przemiany materii. Uktad oddechowy
umozliwia takze utrzymanie rownowagi kwasowo-zasa-

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 2 (68) 2018

ABSTRACT

Introduction. The main cause of the lung cancer evolution
is smoking cigarettes. Nicotine smoke is composed of almost
a few thousand chemical substances, out of which a few hun-
dred are carcinogenic. People who have never smoked but have
been exposed to nicotine also can suffer from the lung cancer.
Malignant tumours especially non-small cell lung cancer are
developing very slowly, characteristic symptoms appear mostly
when metastatic lesions are present. Prognoses are very bad,
therefore it is necessary to limit exposure to nicotine and other
harmful factors.

Aim. The aim of the study was to assess of the health situation,
identify care problems and plan the nursing care of the patient
with non-small cell lung cancer.

Case description. In this case study a 46-year old patient who
suffered from non-small cell lung cancer at the advanced stage
with metastatic in both lungs, liver, adrenals, bones, cerebellum
and other diseases: paranoid schizophrenia and systemic lupus
erythematosus was presented. Moreover, the patient functioning
in biological, psychical and social spheres as a whole was inclu-
ded in the study.

Conclusions. Nursing care of the patient with non-small cell
lung cancer with the unsuccessful prognosis should be holistic
and take into account the biological, social, mental and spiritual
spheres.

KEYWORDS: non-small cell cancer lungs, nursing care.

dowej, a dzigki makrofagom, rzgskom obechym w na-
btonku, a takze immunoglobulinom dziata jako obrona
przed czynnikami szkodliwymi, poprzez usuwanie ich
na zewnatrz. Z wdychanym powietrzem dostajg sie do
uktadu oddechowego substancje toksyczne, szkodliwe
dla ludzkiego organizmu, co powoduje czesto rozwdj
chordb nowotworowych, takich jak rak jamy ustnej, prze-
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tyku, krtani, ptuca. Od wielu lat to wtasnie raki oskrzela
i ptuca sg na pierwszym miejscu pod wzgledem wy-
stepowania nowotworéw, a same nowotwory znajdujg
sie na drugim miejscu przyczyn zgonu wéréd Polakow.
Gtownym czynnikiem rozwoju raka ptuca jest palenie
papieroséw. Dym tytoniowy sktada sie z prawie kilku
tysiecy substancji chemicznych, z czego kilkadziesigt
to substancje rakotwércze. Najwazniejsze z nich to po-
licykliczne weglowodory aromatyczne, N-nitrozoaminy,
aminy aromatyczne, polon 210. Niestety, na raka ptu-
ca moga zachorowa¢ osoby, ktore nigdy nie pality,
a byty narazone na wdychanie dymu tytoniowego. Pale-
nie bierne rowne jest paleniu czynnemu pod wzgledem
ryzyka zachorowania na raka ptuca [3-5].

Innymi czynnikami rakotworczymi, oprocz palenia
papieroséw, mogg by¢ nieprawidtowe nawyki zywie-
niowe, obecno$¢ szkodliwych substancji w srodowisku,
spaliny samochodowe, zanieczyszczenia pochodzgce
z fabryk, metale radioaktywne i gazowe produkty ich
rozpadu, a takze czynniki genetyczne. Wiekszos¢ pa-
laczy ignoruje pierwsze objawy choroby, ktére sg mato
specyficzne. Choroba we wczesnym stadium wykry-
wana jest przypadkowo, zazwyczaj podczas badania
rentgenowskiego, ktdre najczesciej wykazuje cien we
wnece ptuca. Czesto cien na zdjeciu RTG mylony jest
z wadg kliszy, dlatego tez objaw ten jest ignorowany.
Rak ptuca jest diagnozowany w takim stadium, w kto-
rym jedyne leczenie, jakie mozna zastosowac, to lecze-
nie paliatywne poprawiajgce komfort zycia. Nowotwory
ztosliwe ptuca, zwtaszcza rak niedrobnokomérkowy,
rozwijajg sie bardzo wolno, charakterystyczne objawy
wystepujg przewaznie wtedy, gdy obecne sg zmiany
metastatyczne, czyli przerzutowe. Rokowanie chorych
na pierwotne nowotwory ptuca jest zte, dlatego nalezy
dazy¢ do tego, aby ograniczy¢ ekspozycje na dziatanie
dymu tytoniowego i innych szkodliwych czynnikow [6].

Nowotwory ptuca sg najwiekszym zagrozeniem
zdrowia zaréwno kobiet, jak i mezczyzn. Spoteczen-
stwo zdaje sobie sprawe z negatywnych skutkéw pa-
lenia papierosow, jednak uzaleznienie jest tak silne,
ze niemozliwe staje sie¢ zwalczenie natogu, zwtaszcza
gdy palenie papierosoéw trwa od wieku mtodzienczego.
Uktad oddechowy jest bardzo wazny dla zycia cztowie-
ka, dlatego nalezy dba¢ o jego prawidtowe funkcjono-
wanie, chociazby poprzez zaprzestanie palenia [7].

Planujac opieke nad chorym z niedrobnokomorko-
wym rakiem ptuca, uwzgledniono funkcjonowanie pa-
cjenta w sferze biologicznej, psychicznej oraz spotecz-
nej, ktére stanowig integralng cato$¢. Wiedza na temat
postepowania z pacjentem onkologicznym jest bardzo
wazna, gdyz pielegniarka moze sie spotkac¢ na kazdym
oddziale z pacjentem z chorobg nowotworowg, nieko-
niecznie ptuca [8, 9].

Opis przypadku

Czterdziestoszescioletni chory, z wyksztatceniem $red-
nim, od 18 lat byt na rencie. Przed przejSciem na rente
inwalidzkg petnit stuzbe w instytucji panstwowej. Pa-
cjent od 30 lat palit jedng paczke papieroséw dziennie,
skarzyt sie na czeste béle gtowy i stawow. Miat proble-
my ze snem, czesto pit kawe, takze w nocy, nie spozy-
wat alkoholu. Nigdy nie narzekat na swoje zycie. Pod-
czas wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
3 lata temu otrzymat skierowanie na dalszg diagnostyke
z powodu podwyzszonej leukocytozy, OB i CRP. Chory
zbagatelizowat problem, stwierdzit, Zze jest zdrowy i nie
potrzebuje leczenia. Po 3 latach od pierwszych podej-
rzen choroby mezczyzna zaczat opadac z sit, wiekszo$¢
czasu spedzat w t6zku, kazdy ruch powodowat u niego
dolegliwoéci bolowe, pojawity sie takze: uporczywy ka-
szel, odkrztuszanie krwistej wydzieliny, béle w klatce
piersiowej i silne poty, takze w nocy. Chory miat obni-
zony apetyt. Pojawity sie nieche¢ do zycia, czeste wa-
hania nastroju, ptacz. Waga spadta do 83 kg, a wzrost
obnizyt sie 0 10 cm. BMI wynosito 27,4, co wskazywato
na nadwage. Chory zaobserwowat tworzenie sig ran
na tokciach po dtugim opieraniu tokcia na twardej po-
wierzchni. Caty czas chory byt samodzielny i sprawny.
Mezczyzna z wywiadem nikotynowym, leczony
dotad na schizofrenie paranoidalng i toczen rumienio-
waty uktadowy, zostat przyjety do Kliniki Reumatologii
i Choréb Wewnetrznych w celu diagnostyki silnych boli
migsni i stawdw z parestezjami, chudnigcia (okoto 10 kg
w ciggu 3 miesiecy), obnizenia wzrostu o 10 cm, dusz-
no$ci, ostabienia. W badaniach laboratoryjnych nadal
utrzymywata sie podwyzszona leukocytoza, OB oraz
CRP. Cisnienie tetnicze wynosito 120/80 mmHg. Bada-
nie EKG nie wykazato zadnych zaburzen. Zdjecie RTG
klatki piersiowej wykazato zmiany guzkowe i pasmowate
zageszczenia szerzace sie odwnekowo ku gorze do ob-
wodu z poszerzeniem wnegki prawej i w mniejszym stop-
niu lewej (Rycina 1). Sylwetka serca o zaakcentowanej
lewej komorze, przepona wolna. Badanie RTG krego-
stupa ledzwiowego wykazato zanik kostny (Rycina 2).
Wynik badania densytometrycznego ko$¢ca osiowego
spetnit kryteria osteoporozy wg WHO. Zostato wykona-
ne badanie USG jamy brzusznej, ktore ujawnito powiek-
szenie watroby i torbiele korowe w obu nerkach. W toku
przeprowadzonej diagnostyki na podstawie tomografii
komputerowej klatki piersiowej i brzucha, bronchoskopii
i badan dodatkowych rozpoznano guz wneki ptuca pra-
wego z licznymi zmianami ogniskowymi o charakterze
metastatycznym w obu ptucach, watrobie, nadnerczach
i kosciach. Chory byt po konsultacji pulmonologicznej
i onkologicznej. W porozumieniu z onkologiem ustalono,
ze chory zgtosi sie do Poradni Onkologicznej z wynikami
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badania histopatologicznego celem ustalenia dalszego
postepowania. Do leczenia zastosowano plastry Duro-
gesic w dawce 25 pug — 1 plaster przyklejany na skére raz
na 3 dni, Tramal retard 150 mg 2 x 1 tabl., Medrol 16 mg
1/2 tabl. rano, Prazol 20 mg 1 x 1 tabl., Torecan czopki —
1 w razie nudnosci. Zalecono diete lekkostrawng. Chory
w stanie optymalnym zostat wypisany do domu.

Dwa tygodnie po zdiagnozowaniu choroby pacjent
trafit do szpitala na Oddziat Neurologiczny z powodu
silnych zaburzen $wiadomosci, betkotliwej mowy, wy-
miotéw, zawrotow gtowy i oblewajgcych potéw. Cisnie-
nie przy przyjeciu wyniosto 140/80 mmHg, badania la-
boratoryjne wykazaty podwyzszone OB, leukocytoze
i hiponatremie. Badanie EKG wykazato tachykardie za-
tokowg 102 u/min, posrednig 0$ serca i niespecyficzne
zmiany ST-T. W badaniu CT o$rodkowego uktadu ner-
wowego uwidoczniono w zakresie obu ptatéw mézdzku
dos$¢ liczne hyperdensyjne, okragtawe zmiany z dys-
kretnym, obrgczkowatym wzmocnieniem po kontrascie,
co wskazuje na meta do moézdzku. Struktury mézgu bez
zmian ogniskowych. Chory w stanie dos¢ dobrym z za-
leceniami jak do tej pory zostat wypisany do domu.

Pacjent nastepnie zostat przyjety do Kliniki Onko-
logii w trybie planowym celem kwalifikacji i rozpocze-
cia leczenia chemioterapig o charakterze paliatywnym.
Chory hospitalizowany przed 4 tygodniami w Klinice
Reumatologii i Choréb Wewnetrznych, gdzie stwierdzo-
no guz oskrzela gérnoptatowego prawego oraz liczne
zmiany przerzutowe w obu ptucach, watrobie, nadner-
czach i ko$ciach. Wykonano badanie bronchoskopowe,
w ktérym uwidoczniono powyzszy guz i pobrano wy-
cinki. Wynik badania histopatologicznego: Carcinoma
non microcellulare probabiliter adenocarcinoma — rak
niedrobnokomérkowy prawdopodobnie gruczotowy.
Tydzien pbzniej chory zostat napromieniony paliatyw-
nie na obszar kregostupa Th11-L4 jednorazowg dawka
800 cGy/t. W chwili przyjecia do Kliniki stan chorego byt
dos¢ dobry. W badaniu przedmiotowym wykryto ciasto-
wate obrzeki podudzi, a takze dyskretnie powigkszong
watrobe, poza tym bez istotnych zmian. Pacjent po kon-
troli badan otrzymat pierwszg czes¢ | kursu chemiote-
rapii — schemat PG (cisplatyna 80 mg/m?, gemcytabina
1250 mg/m?) w skojarzeniu z Avastinem 7,5 mg/kg m.c.
2 h po zakonczonej chemioterapii (lek z daru firmy far-
maceutycznej). Wystgpiono do Narodowego Funduszu
Zdrowia z wnioskiem o refundacje dalszego leczenia
bewacizumabem. Wczesna tolerancja zastosowanego
leczenia byta dos¢ dobra. Pod koniec wlewu gemcyta-
biny pojawita sie umiarkowana dusznos$¢, ktéra ustgpi-
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ta po podanych lekach. Po zastosowaniu lekéw diure-
tycznych ustgpity rowniez catkowicie obrzeki podudzi.
W stanie og6lnym zadowalajgcym pacjenta wypisa-
no do domu z zaleceniami: oszczedzajacy tryb zycia,
spozywanie 1,5-2 | ptynéw na dobe, leki: Durogesic
50 pg/h, zmiana plastra co 72 h, MST Cont 10 mg 2 x 1
tabl./dobe, Dexamethason 1 mg 2 x 2 tabl./dobe, Pra-
zol 20 mg 1 tabl. rano, Kalipoz 2 x 1 tabl./dobe, Tritace
5 mg p.o./dobe, Relanium 5 mg 2 x 1 tabl./dobe, Sulpi-
ryd 50 mg 2 x 1 tabl./dobe, Atarax 25 mg 2 tabl. na noc,
Nystatyna do ptukania jamy ustnej 2 x na dobe, w razie
nudnos$ci badZ wymiotéw Zofran 8 mg 2 x 1 tabl./dobe,
w razie biegunki Loperamid 2 tabl. + 1 tabl. po kazdym
luznym stolcu (maks. 8 tabl./dobg), Spironol 25 2 x 1
tabl./dobe.

Pottora tygodnia po zastosowanym leczeniu palia-
tywnym chory zostat przywieziony przez Zesp6t Ra-
townictwa Medycznego do Szpitalnego Oddziatu Ra-
tunkowego z powodu wysokiej gorgczki, oblewajgcych
potéw, kaszlu, dusznosci i zawrotow gtowy. Wykonano
podstawowe badania, wedtug ktérych zdiagnozowano
zapalenie ptuc. Pacjent trafit na Oddziat Choréb We-
wnetrznych, w nastepnej dobie zmart. Przyczyng bez-
posrednig zgonu byto zatrzymanie krazenia. Przyczyng
wtorng zgonu byt obrzek ptuc w przebiegu zapalenia
ptuc, przyczyng wyjsciowg — nowotwor ztosliwy ptuca
prawego.

Rycina 1. Zdjecie RTG klatki piersiowej, na ktérym widoczne sg zmia-
ny guzkowe i zageszczenia pasmowate szerzace si¢ odwnekowo ku
gorze do obwodu z poszerzeniem wneki prawej i w mnigjszym stopniu
lewej (zdjecie oryginalne)

Figure 1. X-ray image of chest showing nodular lesions and strand
densities spreading from recess upwardly to the perimeter with widen-
ing the right and less left recess (original image)



Rycina 2. Zdjecie przegladowe jamy brzusznej i klatki piersiowej wy-
konane w projekcji bocznej i przednio-tylnej, wyrazne zaniki kostne
(zdjecie oryginaine)

Figure 2. X-ray image of abdominal cavity and chest done in the lateral
and anteroposterior projection. Visible bone atrophy (original image)

Problemy pielegnacyjne [9-13]

1. Dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej,
okolicy ledzwiowej, bole migsni i stawow

w przebiegu niedrobnokomoérkowego raka ptuca
Cel opieki: zmniejszenie dolegliwosci bélowych, popra-
wa komfortu zycia chorego.

Planowane dziatania:

e Monitorowanie i ocena natezenia bolu przy wy-
korzystaniu VAS lub skali numeryczne;.

¢ Ocena objawéw towarzyszacych, ktére mogg
nasilac bol.

e Podanie lekbw wg zlecenh lekarskich, ocena
skutecznosci i obserwacja w kierunku wystg-
pienia objaw6w niepozadanych.

e Usuniecie bodzcoéw narazajacych chorego na
dodatkowy bol.

e Zapewnienie bezpieczenstwa.

e Zastosowanie technik relaksacyjnych.

2. Ryzyko wystapienia powiktan z powodu
zapalenia ptuc
Cel opieki: ztagodzenie objawdw, poprawa samopoczucia.
Planowane dziatania:
e Obserwacja chorego, jego potrzeb i ich realizacja.
e Zapewnienie bezpieczenstwa choremu i obec-
nosci przy nim.
¢ Podanie lekbw wg zlecen lekarskich.
e Kontrola objawéw i dolegliwosci bélowych.
e Zastosowanie drenazu utozeniowego.

3. Obnizenie apetytu i ryzyko wystapienia
niedozywienia

Cel opieki: poprawa taknienia, zapobieganie wystgpie-
niu niedozywienia.

Planowane dziatania:

*  Ocena stanu odzywienia chorego.

e Ustalenie zapotrzebowania na sktadniki odzyw-
cze i witaminy.

*  Wprowadzenie odpowiedniej do stanu zdrowia
diety uwzgledniajgcej niezbedne sktadniki od-
zywcze, btonnik i witaminy, a takze preferencje
zywieniowe chorego.

e Doprawianie potraw do smaku.

e Jedzenie przez chorego 4-5 positkobw dziennie co
3-4 godziny, mozliwie o tych samych porach.

e Uwzglednienie odpowiedniej podazy ptynow.

* Mobilizacja chorego do przestrzegania pory
positkbw i zjadania catych porcji.

*  Przedstawienie zalet i wad regularnego spozy-
wania positkow.

4. Ryzyko wystapienia niedotlenienia w zwigzku
z dusznos$cig spowodowang zablokowaniem drog
oddechowych w przebiegu NDRP

Cel opieki: zlikwidowanie dusznosci. Zapewnienie bez-
pieczenstwa. Zmniejszenie ryzyka niedotlenienia.
Planowane dziatania:
e Ocena rodzaju duszno$ci.
e Utozenie wysokie chorego, poluzowanie odzie-
zy pod szyja.
e Pomiar wysycenia krwi tlenem za pomocg pul-
soksymetru.
e W razie potrzeby podanie tlenu.
e Zapewnienie dostepu do Swiezego powietrza,
przewietrzenie sali chorego.

5. Nieefektywne odkrztuszanie spowodowane
nadmierng produkcja $luzu, obecnoscia
wydzieliny zapalnej i krwi w drogach
oddechowych
Cel opieki: zmniejszenie nasilenia i czestotliwosci kasz-
lu. Nauka efektywnego odkrztuszania.

Planowane dziatania:

* Nauka ¢wiczen oddechowych i efektywnego

odkrztuszania.

* W miare mozliwo$ci zapewnienie choremu ruchu.

e Zastosowanie inhalacji, nawilzenie powietrza.

e Podanie lekéw wg zlecen.

e Zapewnienie bezpieczenstwa, zmniejszenie lgku.
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6. Zaleganie krwistej wydzieliny w drogach
oddechowych. Krwioplucie

Cel opieki: oczyszczenie drzewa oskrzelowego z zale-
gajacej wydzieliny. Zapobieganie powiktaniom.

Planowane dziatania:

e Utozenie pacjenta tak, aby nie doszto do aspi-
racji wydzieliny do dalszych czesci drzewa
oskrzelowego i pecherzykéw ptucnych.

e Nauka efektywnego odkrztuszania i usuwania
wydzieliny z drzewa oskrzelowego.

*  Zmniejszenie leku.

7. Zagrozenie odwodnieniem z powodu nadmiernej
potliwosci, uderzen goraca i gorgczki

Cel opieki: obnizenie temperatury ciata do poziomu
36,6-36,8°C, zmniejszenie ryzyka odwodnienia chore-
go. Zapewnienie komfortu i bezpieczenstwa.

Planowane dziatania:

e Regularna kontrola temperatury ciata.

e Zastosowanie lekkiego okrycia, przewiewnego
ubrania i podawanie chtodnych, ale nie zimnych
napojow.

e Wymiana bielizny osobistej i poscielowej na su-
cha bawetniang.

e Obnizenie temperatury w pomieszczeniu, zmia-
na mikroklimatu.

e Zastosowanie chtodnych kapieli, doktadne osu-
szanie skory.

* Podanie lekbw przeciwgorgczkowych i innych
wg zlecen lekarskich.

e Obserwacja i kontrola stanu nawodnienia chorego.

8. Ryzyko ztamania kosci w zwigzku
z zanikami kostnymi i osteoporoza
w chorobie nowotworowej

Cel opieki: zmniejszenie ryzyka ztamania kosci.

Planowane dziatania:

e Wyjasnienie choremu, na czym polega oste-
oporoza, jakie sg jej objawy i co moze nasila¢
demineralizacje kosci.

e Wprowadzenie diety zawierajgcej wtasciwg do
wieku i stanu zdrowia ilo$¢ witaminy D i wapnia.

e Farmakoterapia zgodnie ze zleceniami.

e Edukacja w zakresie wptywu uzywek, takich
jak: kawa i papierosy na stan kosci.

e Eliminacja ryzyka upadkéw i urazéw poprzez
zapewnienie bezpieczenstwa podczas wykony-
wania danych czynno$ci.

e Wykonywanie ¢wiczen ruchowych wzmacniajg-
cych uktad kostno-stawowy.
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9. Ryzyko wystapienia odczynu popromiennego
na skorze w wyniku stosowanej radioterapii

Cel opieki: zmniejszenie ryzyka wystgpienia odczynu
popromiennego.

Planowane dziatania:

¢ Ocena ryzyka wystgpienia odczynu popromiennego.

¢ Obserwacja skory.

e Edukacja chorego w zakresie higieny miejsc
napromienianych.

e Unikanie zbyt dtugiego przebywania w wodzie,
mycie chorego letnig wodg pod prysznicem,
stosowanie $rodkéw neutralnych dla skéry bez
substancji zapachowych.

e Delikatne osuszanie i nawilzanie miejsc napro-
mienianych, unikanie silnego tarcia.

e Unikanie dtugiego przebywania na stoncu.

10. Obnizenie nastroju, depresja, zmeczenie

Cel opieki: poprawa nastroju.

Planowane dziatania:

¢ Nawigzanie kontaktu z chorym, poprowadzenie
rozmowy, zachecanie do méwienia o tym, co
pacjent przezywa, co go dreczy.

¢ Podkreslanie pozytywnych cech chorego.

¢ Pomoc w rozwijaniu zainteresowan.

e Podanie lekow uspokajajgcych wg zlecenia.

Dyskusja

Zaprezentowano przypadek mezczyzny - rencisty
w wieku produkcyjnym, chorujgcego na niedrobnoko-
morkowego raka ptuca, ktéry od najmtodszych lat palit
duzg liczbe papieroséw dziennie. Poza tym jako miesz-
kaniec duzego miasta, a zwtaszcza dawnej dzielnicy
robotniczej — Woli, narazony byt na obecnos$¢ szkodli-
wych substancji, zanieczyszczen pochodzacych z daw-
nych fabryk oraz spalin samochodowych. Niewatpliwie
wptyw na rozwdj choroby miaty czynniki genetyczne,
schorzenia wspotistniejace: toczen rumieniowaty ukta-
dowy i schizofrenia paranoidalna.

Gtéwng substancjg szkodliwg w papierosach jest
nikotyna — alkaloid przyswajalny przez cztowieka, me-
tabolizowany w szybkim tempie i wydalany przez nerki.
Nikotyna powoduje biologiczne uzaleznienie palacza.
Dochodzi do zwiekszenia gtebokosci i czestosci odde-
chow, a duzo wieksze jej dawki porazajg o$rodek odde-
chowy w rdzeniu przedtuzonym. Ponadto dym tytonio-
wy zawiera substancje powodujgce zwezenie oskrzeli,
kaszel, ostabienie ruchu rzesek, przez co uposledza
funkcje wydalania obcych substancji z uktadu oddecho-
wego i przyczynia sie do czestych infekciji [2].



NDRP w poczagtkowym stadium nie daje zadnych
charakterystycznych objawéw. Na podstawie badania
krwi, ktére wykazato podwyzszong leukocytoze, OB
oraz biatko C-reaktywne, lekarz zlecit dalszg diagnosty-
ke w kierunku potencjalnego nowotworu. Bagatelizacja
problemu przez chorego doprowadzita do powaznego
rozwoju choroby w ciggu 3 lat od pierwszych podej-
rzeh i pojawienia sie konkretnych objawéw: suchego,
meczacego kaszlu, odkrztuszania krwistej wydzieliny,
dusznosci, bolu w klatce piersiowej, chrypki, znacznej
utraty masy ciata, boli mieéni i stawdéw. Pojawity si¢ tez
objawy $wiadczace o wystgpieniu przerzutow do obu
ptuc, watroby, nadnerczy, kosci i mézdzku. Kliniczny
obraz choroby nie dat mozliwosci zastosowania innego
leczenia u chorego niz leczenie paliatywne, majace na
celu zmniejszenie dolegliwosci bolowych, ztagodzenie
objawow choroby i poprawe komfortu zycia. W leczeniu
objawowym zastosowano napromienianie paliatywne
i pierwszg czeS¢ | kursu chemioterapii wg schematu
(cisplatyna + gemcytabina) w skojarzeniu z bewacizu-
mabem. Ponadto chory przyjmowat szereg lekbw m.in.
z grupy: opioidow, glikokortykosteroidow, leki przeciw-
wymiotne, potas, lek z grupy przeciwpsychotycznych
| generacji.

Podczas planowania opieki pielegniarskiej nad pa-
cjentem onkologicznym uwzgledniono najwazniejsze
problemy pielegnacyjne w kazdej sferze jego funk-
cjonowania. Zaproponowano dziatania mogace ulzyé
choremu oraz zapewni¢ mu godne zycie w ostatnich
chwilach. Bardzo wazna jest znajomos$¢ sposobu pro-
wadzenia opieki pielegniarskiej nad pacjentem onkolo-
gicznym i jego rodzing, poniewaz na kazdym oddziale
znajdzie sie pacjent, ktéry ma nowotwor, niekoniecznie
ptuca [7].

Problem palenia papieroséw, a takze wdychania
dymu tytoniowego dotyczy kazdej grupy wiekowej, na-
wet najmtodsi zaczynajg siegac po te uzywke, co moze
przynieS¢ bardzo niekorzystne skutki w przysztosci.
Ciezka droga, jaka przebyt pacjent w chorobie od mo-
mentu jej wykrycia do $mierci, nie jest warta zadnego
wypalonego papierosa, dlatego nalezy zastanowi¢ sie,
czy warto po niego siegac.
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W dniach 18-22 wrzes$nia 2017 roku w Turku w Finlandii
odbyto sie pierwsze z serii szkolenie ANNUAL TRAINING
SCHOOL - 2017, organizowane w ramach projektu ba-
dawczego RANCARE Rationing — Missed Nursing Care:
an International and Multidimensional Problem wspot-
finansowanego przez Unige Europejskg i realizowane-
go w ramach Europejskiego Programu Wspdtpracy
w dziedzinie badan naukowo-technicznych—Akcja COST
CA15208 — Cooperation in Science and Technology

w Programie Ramowym Horyzont 2020. W pilotazowym
szkoleniu w Turku braty udziat doktorantki mgr Jarosta-
wa Belowska i mgr Lucyna lwanow, reprezentantki Za-
ktadu Dydaktyki i Efektéw Ksztatcenia Wydziatu Nauki
0 Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medyczne-
go, oraz dr Beata Jankowska-Polanska, dr Anna Chu-
diak, dr Anna Rozensztrauch, mgr Katarzyna Lomper,
mgr Magdalena Lisiak oraz mgr Marta Wleklik z Uniwer-
sytetu Medycznego im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu.

Rycina 1. Uczestnicy szkolenia RANCARE Rationing — Missed Nursing Care wraz z nauczycielami

Zrédto: fotografia autorstwa jednej z uczestniczek szkolenia
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RANCARE Rationing — Missed Nursing Care

Pojecie utraty opieki pielegniarskiej (ang. missed
nursing care) zostato po raz pierwszy zastosowane
w 2006 roku przez amerykanska pielegniarke Be-
atrice J. Kalisch [1]. Missed nursing care jest btedem
pominiecia i odnosi sie do kazdego aspektu wyma-
ganej opieki nad pacjentem, ktéra zostata pominieta,
w czesci lub w catosci. Oznacza to, ze niektore elemen-
ty opieki pielegniarskiej sg wykonywane z op6znieniem,
a tylko cze$¢ udaje sie sukcesywnie zakonczy¢ [2].
Uwaza sieg, ze problem ten wystepuje na catym Swiecie
i bezposrednio zagraza bezpieczenstwu pacjenta we
wszystkich krajach i kulturach [1, 2]. Ponadto Kalisch
i wsp. opracowali koncepcyjny model zaniedbanej opie-
ki pielegniarskiej. Zgodnie z jego zatozeniami czynniki
strukturalne przyczyniajgce sie do opuszczenia opieki
obejmujg: zasoby pracy, zasoby materialne oraz prace
zespotowg i komunikacje. Jesli brakuje ktéregokolwiek
z tych zasobow, pielegniarki sg zobowigzane do prioryte-
towego traktowania swoich zadan i obowigzkéw, a w da-
nej chwili opieka pielegniarska moze zosta¢ opdzniona
lub pominieta. Obecnie najwazniejszymi czynnikami
predykcyjnymi utraty opieki pielegniarskiej sg poziom
zatrudnienia i praca zespotowa [1]. Majgc na uwadze
zmagania systemu ochrony zdrowia z globalnym bra-
kiem pielegniarek, brak opieki lub jej pominiecie jest
powszechnym zagrozeniem, mogacym prowadzi¢ do
niebezpiecznych btedéw medycznych [1].

W 3-letnim projekcie RANCARE (planowana data
zakonczenia: wrzesien 2019 roku) udziat bierze 84
przedstawicieli z 27 krajéw [3]. Przedstawicielami Polski
w projekcie RANCARE sg dr hab. n. o zdr. Joanna Gotlib
reprezentujgca Zaktad Dydaktyki i Efektow Ksztatcenia
Wydziatu Nauki o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersyte-
tu Medycznego oraz dr hab. n. o zdr. Izabella Uchmano-
wicz z Zaktadu Pielegniarstwa Internistycznego Katedry
Pielegniarstwa Klinicznego Wydziatu Nauki o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu. Gtéwnym
celem projektu jest podjecie dyskusji na temat wptywu
niewystarczajacej, w wiekszosci krajow $wiata, obsady
pielegniarskiej na praktyke pielegniarska: jako$¢ opieki
i bezpieczenstwo pacjenta, jak réwniez konsekwenciji
braku wystarczajgcej opieki pielegniarskiej dla rozwoju
zawodowego pielegniarek. Poprawa obecnej sytuacji
ma zosta¢ osiagnigta poprzez pogtebianie wspotpracy
pomiedzy pochodzgcymi z roznych krajéw przedstawi-
cielami reprezentujgcymi rézne dziedziny wiedzy: piele-
gniarkami, lekarzami, specjalistami zdrowia publiczne-
go, ale rowniez etykami oraz specjalistami w obszarze
badan naukowych w naukach o zdrowiu [3].

W projekcie RANCARE Rationing — Missed Nursing
Care ujeto osiem obszaréw, w ktérych prowadzone
bedg badania i analizy:

1) wypracowanie wspélnej definicji pojecia racjo-

nowania opieki pielegniarskiej;

2) wskazanie najwazniejszych czynnikéw zwig-
zanych z systemem racjonowania opieki pie-
legniarskiej oraz wskazanie nowych kierunkéw
badan w tym obszarze;

3) wskazanie obszaréw do dyskusji na temat bez-
pieczenstwa pacjentéw oraz jego miejsca w pro-
gramach ksztatcenia na kierunku: pielegniarstwo;

4) wskazanie obszarow do dyskusji na temat
etycznego wymiaru racjonowania opieki piele-
gniarskiej;

5) analiza i wskazanie najwazniejszych kompe-
tencji wymaganych do ksztafcenia w zakresie
podejmowania decyzji i ustalania priorytetow
w opiece pielegniarskiej;

6) analiza i wskazanie metod oceny i sposobéw
badania racjonowanej opieki pielegniarskiej;

7) wskazanie interwencji pielegniarskich opartych
na dowodach naukowych;

8) rozpowszechnienie wynikbw badan w grupie
interesariuszy zewnetrznych reprezentujgcych
rozne kraje: pielegniarskich organizacji zawo-
dowych i naukowych, stowarzyszenh pacjentéw,
kadry zarzadzajgcej szpitalami i innymi placéw-
kami ochrony zdrowia [3].

Missed Nursing Care — ANNUAL TRAINING
SCHOOL 2017

Celem pierwszego szkolenia z projektu RANCARE byto
wzmocnienie wspolnej swiadomosci w zakresie pojecia
utraty opieki pielegniarskiej oraz zapoczgtkowanie two-
rzenia sieci kontaktéw wspierajgcych wymiane wiedzy
oraz rozpowszechniania dobrych praktyk pielegniarskich
na szczeblu zar6wno europejskim, jak i $wiatowym.
Uczestnikami projektu byty pielegniarki i specjalisci
nauk pokrewnych, posiadajgcy stopien naukowy dok-
tora badz bedgcy na studiach doktoranckich, repre-
zentujgcy trzynascie panstw (Bosnie i Hercegowine,
Cypr, Czechy, Finlandig, Grecje, Irlandig, Litwe, Niem-
cy, Norwegie, Polske, Szwajcarie, Wielkg Brytanie oraz
Wtochy). Uczestnicy podzieleni zostali na dwie grupy.
Grupa pierwsza zajmowata si¢ aspektem etycznym
racjonowania opieki pielegniarskiej, natomiast grupa
druga — aspektem teoretycznym tego zagadnienia.
Opiekunami grupy etycznej byli prof. Helena Leino-
-Kilpi oraz prof. Riitta Suhonen z Uniwersytetu w Tur-
ku (Finlandia), a takze prof. Anne Scott z Uniwersytetu
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w Galway (Irlandia). Grupe teoretyczng prowadzili
dr Anat Drach-Zahawy, psycholog z Uniwersytetu
w Hajfie (Izrael), prof. Terry L. Jones, pielegniarka z Uni-
wersytetu w Virginii (USA), oraz prof. Walter Sermeus
z Uniwersytetu w Leuven (Belgia).

Kazdy dzien szkolenia podzielony byt na cztery blo-
ki zajeciowe, naprzemiennie dwa wyktady dla wszyst-
kich uczestnikow projektu oraz dwa seminaria do pracy
w grupach.

Na wyktadach poruszano zagadnienia teoretyczne,
ktore wprowadzaty do poje¢, wokot ktorych oscylowat
caty kurs i pozwalaty je doktadniej zrozumie¢. Zajecia
seminaryjne z kolei byty rozwinigciem zagadnien poru-
szanych na wyktadach. Dodatkowo omawiano tematy-
ke zwigzang z prowadzeniem projektéw badawczych.
Podczas tych zaje¢ kazdy uczestnik grupy teoretycznej
mogt opowiedzie¢ o swoim projekcie naukowym oraz
zastanowi¢ sie, jak wpisuje sie on w cele RANCARE.

Poza zajeciami merytorycznymi organizatorzy prze-
widzieli tez cze$¢ integracyjng. Pierwszego dnia, po
zajeciach, odbyto sie spotkanie zapoznawcze uczest-
nikbw wraz z organizatorami i liderami szkolenia. Na-
stepnego dnia przewidziano spacer i zwiedzanie miasta
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Turku. Najciekawszg atrakcjg okazato sie jednak zwie-
dzanie szpitala uniwersyteckiego w Turku. Po szpitalu
oprowadzat pracownik dziatu logistycznego, a na po-
szczeg6lnych oddziatach role przewodnika przejmowat
personel pielegniarski. Przedostatniego dnia szkolenia
odbyta sie uroczysta kolacja w muzeum w Turku Aboa
Vetus. Spotkanie rozpoczeto sie zwiedzaniem pozosta-
tosci po Sredniowiecznym miescie i oficjalnym toastem
lokalnych wtadz rzgdzacych.

Szkolenie zorganizowane w ramach projektu RAN-
CARE dato mozliwo$¢ wymiany doswiadczen na polu
miedzynarodowym. Uczestnicy projektu chetnie oma-
wiali rozwigzania, jakie zostaty zastosowane w ich pan-
stwach, ale tez mowili o problemach i dylematach, jakie
stojg przez pielegniarkami na catym $wiecie w zwigzku
z globalng niedokonczong opieka pielegniarska.

PiSmiennictwo
1. Uchmanowicz I. Missed nursing care — what went wrong?
Centr Eur J Nurs Midwifery. 2017; 8 (2): 609.
2. Kalisch BJ, Landstrom GL, Hinshaw AS. Missed nursing care:
a concept analysis. J Adv Nurs 65 (7): 1509-1517.
3. (Dostepne w Internecie:) https://www.rancare-action.eu/.
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NICILED ZU 1O

Polskie Towarzystwo Pielggniarskie
oraz
Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu
Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach
zapraszaja do uczestnictwa
w XIV Kongresie Pielegniarek Polskich

WSPOLCZESNE PIELEGNIARSTWO - DYNAMIKA ZMIAN
I WEZWANIE DO DZIALANIA

Kielce, 13-15 wrzes$nia 2018 roku

MIEJSCE KONGRESU

Wydzial Lekarski i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach
Al. IX Wiekow Kielc 19 A, 25-317 Kielce

TEMATY SESJI

Pielegniarskie zasoby ludzkie i §rodowisko pracy
Pielegniarstwo w perspektywie globalnej

Opieka kliniczna i bezpieczenstwo pacjenta
Rozwoj kompetencji i roli zawodowej pielggniarek
Etyka i historia pielggniarstwa

Varia

Sk W~

TEMATYCZNE WARSZTATY EDUKACYJNE

W ofercie edukacyjnej m.in.: Zywienie kliniczne; Leczenie ran przewlektych; Obszary ryzyka w terapii
infuzyjnej, Toaleta drzewa oskrzelowego; Techniki radzenia sobie ze stresem i wypaleniem zawodowym.

REJESTRACJA UCZESTNIKOW

Rejestracja Uczestnikow i szczegdtowe informacje o Kongresie pod adresem:
http://konferencja.wlinoz.ujk.edu.pl/kongres

KOSZTY UCZESTNICTWA

KATEGORIA UCZESTNICTWA OPLATA WCZESNA OPLATA PODSTAWOWA
do 30 kwietnia do 31 sierpnia

3500071 420007
4300021 500,00 2
150,00 2 200002
Optaty ustalane indywidualnie
Wedtug stawek czasopisma

15000 21

Opfata za uczestnictwo w drugim 50.00
i kolejnym warsztacie edukacyjnym >
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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 po$miertne itp. napisane w jezyku
polskim oraz angielskim. Czasopismo ukazuje sie w papierowe;j
wersji pierwotnej oraz w wersji 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¢ drogg elektroniczng poprzez internetowy

system redakcyjny przetwarzania prac ,Open Journal Systems”

(OJS), dostepny w zaktadce ,,zgtaszanie manuskryptow on-line”.

Prace nalezy wprowadzi¢ do systemu zgodnie z instrukcjg, po

uprzednim zalogowaniu si¢ lub zarejestrowaniu — w przypadku

braku swojego konta w systemie. W procesie zgtaszania pracy

w systemie OJS nalezy pamieta¢ o wprowadzeniu danych:

— imie i nazwisko wszystkich autoréw z afiliacjg (skorzystaé¢
z opcji ,dodac autora”),

—  skan wypetnionego druku Oswiadczenia autorow w pliku
pomocniczym systemu edytorskiego. Wzér oswiadczenia
dostepny jest na: oswiadczenie.doc,

— adresautora, doktérego bedzie kierowanakorespondencija.
Adres nalezy wpisa¢ wytgcznie w biogramie pod afiliacjag
wybranego autora. Nalezy podac: imig i nazwisko, petny
adres (ulica, kod, miejscowos¢), numer telefonu (stuzbowy),
e-malil, afiliacje autora.

Przygotowanie manuskryptu

Tekst powinien by¢ napisany 12-punktowg czcionkg Times New
Roman, z odstgpem miedzy wierszami 1,5 (p6ttora odstepul),
2,5 cm marginesem z kazdej strony, bez sformatowania, tj. bez
twardych spacji, znakéw konca linii, przy uzyciu tzw. migkkich
enterébw. Powinien by¢ wyjustowany (wyréwnany do lewego
i prawego marginesu). Nalezy pisa¢ zwyktg czcionkg w kolorze
jednolicie czarnym (dopuszcza sie wyttuszczenie tytutow
i podtytutéw), bez wyrdznien duzymi literami, bez rozstrzelania,
podkreslen linig ciggta 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
ztekstu nalezy usung¢ 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
ponumerowacé, zaczynajgc od strony tytutowe;j.

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,

—  pi$miennictwo wg stylu Vancouver,

— informacje o zrodtach finansowania i konflikcie intereséw.

Strona tytutowa

Zawiera tytut pracy w jezyku polskim i angielskim. W tytule nie
nalezy zamieszczac skrétéw. 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. ‘Pielegniarstwo 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/Whnioski. Streszczenie (w jezyku polskim oraz an-
gielskim) powinno zawiera¢ nie wigcej niz 250 stéw.

Nalezy unika¢ skrétow, a w przypadku ich uzycia podaé
wyjasnienie przy pierwszym zastosowaniu.

Pod streszczeniem nalezy umiesci¢ stowa kluczowe — nie wigcej
niz pie¢ w jezyku polskim i angielskim, spo$rod 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 szczegbétowego, 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 szczegétowy, aby mozliwa
byta replikacja badania.

Metody — opis powinien by¢ na tyle szczegétowy, aby mozli-
wa byta replikacja badania. W przypadku stosowania wczes$niej
opublikowanych metod i narzedzi badawczych nalezy podac
stosowne przypisy bibliograficzne.

Wyniki powinny by¢ przedstawione w sposéb jasny i zwiezty,
bez szczegbtowego powtarzania informacji zawartych w tabe-
lach i rycinach.

Dyskusja powinna podkresla¢ znacznie wynikow badan wta-
snych w kontekscie literatury przedmiotu. Nie powinna powta-
rza¢ wynikow ani zastepowac przegladu pismiennictwa.
Whnioski powinny mie¢ uzasadnienie w przeprowadzonym ba-
daniu.

Tekst pracy nie powinien przekraczac¢ 6 tys. stéw, tj. ok. 12-15
stron (tgcznie 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 rézni sie od
publikacji oryginalnej brakiem opisu przeprowadzonych badan,
a zamiast dyskusji wynikobw zawiera kolejne rozdziaty stanowig-
ce gtobwng cze$¢ pracy (np. zestawione z sobg wnioski z innych
publikacji). Zalecany jest podziat tekstu na rozdziaty opatrzone
zwigztymi tytutami i/lub érodtytutami. Podsumowanie/Wnioski
zawierajg wtasne przemyslenia wynikajgce z przeprowadzonego
przegladu pismiennictwa opisanego w poszczeg6lnych rozdzia-
tach pracy. Objetos¢ pracy nie moze przekraczac 6 tys. stow, tj.
ok. 12—15 stron (tgcznie z PiSmiennictwem). PiSmiennictwo
nie powinno przekracza¢ 40 pozycji.

PRACA KAZUISTYCZNA

Praca kazuistyczna opisuje jeden lub wigcej interesujgcych,
rzadkich przypadkoéw. Praca powinna mie¢ nastepujgcy uktad:
Wprowadzenie, Opis przypadku, Dyskusja. Objeto$¢ nie
moze przekraczac 2,5 tys. stow, tj. ok. 3—4 stron (tagcznie z Pi-
$miennictwem).

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 2 (68) 2018

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).
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PODSUMOWANIA ZJAZDOW I INNE TEKSTY INFORMACYJNE
(por. Wstep)

Artykuty w tej kategorii nie powinny przekracza¢ 1-1,5 tys. stéw
(2 strony).

PISMIENNICTWO

Pismiennictwo powinno by¢ napisane na oddzielnej stronie,
wg standardu Vancouver. Nalezy podawac¢ tylko pozycje zwia-
zane z tematem pracy i uwzglednione w tekscie 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
WZOorow:

W przypadku zrodet z czasopisma nalezy podaé: nazwiska au-
toréw i pierwsze litery imion, nastepnie: tytut artykutu, tytut cza-
sopisma z zastosowaniem obowigzujgcych skrotéw wg bazy
danych MedLine (zawsze zakonczone kropka), rok publikaciji,
tom, numer strony pierwszej i ostatniej. Nie nalezy podawac
zrodet: ,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 ostatniej.
Przyktad:

2. Pawlak P. Zycie i umieranie. Warszawa: PWN; 2007. 12-32.

W przypadku cytowania rozdziatu pochodzacego 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 wielko$ci 10 pkt. Szeroko$¢ tabeli nie powinna
przekracza¢ 8 cm lub 16 cm. Wnetrze tabeli powinno zawiera¢
rowniez wersjg 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 skrétu ryc. (czyli np. Rycina
5). Tytuty w jezyku polskim i angielskim powinny by¢ napisane
w programie Word, edytowalne i powinny znajdowac¢ 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 bolow 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.
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OSWIADCZENIE AUTOROW

Do kazdej pracy nalezy dotgczyé o$wiadczenie autorow, ze pra-
ca nie byta drukowana wczes$niej w innym czasopi$mie. Aby
przeciwdziata¢ przypadkom ghostwriting oraz ghost authorship,
redakcja prosi autoréw nadsytanych prac o podanie informacji,
jaki jest ich wktad w przygotowanie pracy. Informacja powinna
mie¢ charakter jakosciowy, tzn. autorzy zobowigzani sg podac,
czy ich wkftad w powstanie publikacji polegat na opracowaniu
koncepciji, zatozen, metod, protokotu itp. Autorzy sg takze pro-
szeni o podanie zrédet finansowania badan, ktérych wyniki sg
prezentowane w nadsytanej pracy. Zatagczone do pracy o$wiad-
czenie powinno by¢ podpisane przez wszystkich autorow zgta-
szanej pracy.

SKROTY

Skroéty nalezy objasnia¢ przy pierwszym wystgpieniu, umiesz-
czajgc je w nawiasie po petnym tekscie. Nalezy sprawdzi¢ po-
prawnos$¢ uzytych skrétéw. W tytule i streszczeniu zaleca sie
unikania skrotow. W tabelach i rycinach uzyte skréty powinny
by¢ wyjasnione w podpisach znajdujgcych sie ponize;j.

PROCEDURA RECENZOWANIA

Wszystkie artykuty podlegajg wstepnej ocenie Redaktora
Naczelnego lub jednego z cztonkéw Rady Naukowej, ktérzy
moga odrzuci¢ prace lub przesta¢ jg do recenzji zewnetrzne;j.
Podwéjnie anonimowy system recenzowania przez przynaj-
mniej dwéch ekspertéw 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 wymagajacej poprawy autorzy zobowigzujg sig
ustosunkowa¢ sie¢ do recenzji w ciggu 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 akceptacji artykutéw do druku wydawca nabywa
do nich prawa autorskie, a wszelkie reprodukcje wersiji 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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