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B OD REDAKTORA

Szanowni Czytelnicy,

w imieniu Komitetu Naukowego mamy przyjemno$¢ zarekomendowaé Pan-
stwu drugi numer ,Pielegniarstwa Polskiego" w 2020 roku zawierajgcy cztery
prace oryginalne, artykut poglgdowy i opis przypadku.

W numerze dominujg prace po$wiecone problematyce geriatrycznej oraz
pielegniarstwu operacyjnemu i anestezjologicznemu.

W szczeg6lnosci zachgecamy Panstwa do przeczytania artykutu Agnieszki
Ulatowskiej i wsp. przedstawiajgcego skale NOSGER (the Nurses' Observa-
tion Scale for Geriatric Patients), wykorzystana do pielegniarskiej oceny stanu
funkcjonalnego os6b mieszkajgcych w domu pomocy spotecznej. Kolejny ar-
tykut poruszajgcy problemy oso6b starszych to praca Damiana Durlaka ,Dieta
i aktywnos¢ fizyczna wsrdd osob starszych — badanie ankietowe”.

W praktyce klinicznej czgsto mys$limy o warunkach naszej pracy i roli za-
wodowej. Te zagadnienia zostaty poruszone w artykutach ,Sala operacyjna
w aspekcie jakosci powietrza” autorstwa Katarzyny Anny Hac i wsp. oraz ,Ze-
spoét transplantacyjny — rola pielegniarki anestezjologicznej” autorstwa Ewe-
liny Kimszal.

Mamy nadzieje, ze wszystkie prace wzbudzg zainteresowanie wsrdd per-
sonelu medycznego, badaczy, studentéw kierunkéw medycznych i przedsta-
wicieli innych, pokrewnych dziedzin.

Zyczymy Panstwu przyjemnej lektury.

Jednoczesnie pragniemy serdecznie podziekowaé¢ wszystkim Autorom
i Recenzentom za ich prace i wktad w rozwoj naszego czasopisma.

Jak zawsze, gorgco zachecamy do zgtaszania prac oryginalnych, pogla-
dowych i opiséw przypadku w celu ich publikacji w ,Pielegniarstwie Polskim".
Manuskrypty mozna przesyta¢ drogg elektroniczng poprzez panel redakcyj-
ny dostepny na oficjalnej stronie internetowej czasopisma: http:/www.piele-
gniarstwo.ump.edu.pl/.

Prof. dr hab. Krystyna Jaracz
Redaktor Naczelna

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

Dear Readers,

on behalf of the Editorial Board, we are pleased to recommend you the se-
cond issue of the ‘Polish Nursing’ in the year 2020. It contains four original
papers, one review and one case study. The issue is dominated by articles on
geriatric care and perioperative and anesthesiological nursing.

In particular, we encourage you to read a paper by Agnieszka Ulatow-
ska et al. which presents the Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients
(NOSGER) used for the evaluation of the functional status of residents of so-
cial welfare home. The paper by Damian Durlak also addresses health pro-
blems of the elderly, namely diet and physical activity.

In clinical practice, we often think about our work environment and profes-
sional roles. These problems are considered in papers ‘Operating hall in the
aspect of air quality’ authored by Katarzyna Anna Hac¢ et al. and ‘Transplanta-
tion team — the role of an anesthesiological nurse’ by Ewelina Kimszal.

We hope that all papers will find their readership among health professio-
nals, researchers, students of medical universities, as well as representatives
of other related fields. We wish you pleasant reading.

Simultaneously, we would like to thank all the Authors and Reviewers for
their work and contributions to the development of our journal. As always, we
kindly encourage you to submit original articles, reviews and case reports for
publication in the ‘Polish Nursing’.

Manuscripts can be submitted online, through the editorial system availa-
ble at the official journal website at http://www.pielegniarstwo.ump.edu.pl/.

Professor Krystyna Jaracz
Editor in Chief

Barbara Grabowska-Fudala, PhD
Scientifi ¢ Secretary
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B NURSES’ EVALUATION OF THE FUNCTIONAL STATUS
OF RESIDENTS OF SOCIAL WELFARE HOME IN GNIEZNO

WITH THE USE OF THE NOSGER

PIELEGNIARSKA OCENA STANU FUNKCJONALNEGO 0SOB MIESZKAJACYCH W DOMU
POMOCY SPOtECZNEJ W GNIEZNIE ZA POMOCA SKALI NOSGER

Agnieszka Ulatowska" 2, Katarzyna Plagens-Rotman®®, Elzbieta Wiodarczyk® ¢, Grazyna Baczyk' °

' Department of Nursing Practice, Poznan University of Medical Sciences, Poznan, Poland
®Institute of Health Sciences, Hipolit Cegielski State College of Higher Education in Gniezno, Poland
* Department of Geriatrics, Collegium Medicum in Bydgoszcz, Nicolaus Copernicus University in Torun, Poland

? https://orcid.org/0000-0003-1698-6081
® https://orcid.org/0000-0001-7646-7430
° https://orcid.org/6125-2412-5274-060X
¢ https://orcid.org/0000-0001-8919-5729

DOI: https://doi.org/10.20883/pielpol.2020.10

ABSTRACT

Introduction. The comprehensive assessment in geriatrics is
a multidimensional and interdisciplinary diagnostic procedure de-
fining medical, physical and psychological problems as well as
the functional potential of elderly people enabling preparation of
a comprehensive nursing care plan.

Aim. The evaluation of functional status of the elderly residents of
welfare home in Gniezno with the use of the NOSGER.

Material and methods. The survey was conducted between
June and November 2015 in the social welfare home in Gniezno.
The number of residents during this period was 68 and consisted
of 19 men and 49 women at the age between 59 and 96. Five of
the residents refused to take part in the study without justification.
The other 63 subjects consented to be enrolled and were exami-
ned with the MMSE scale (Mini Mental State Examination), which
allows to assess the cognitive functioning. The tool used to evalu-
ate their functional state was the NOSGER (Nurses Observation
Scale for Geriatric Patients).

Results. Women obtained higher mean values in comparison
with men. In the area of ADL (activity of daily living p = 0.032,
IADL (instrumental activities of daily living) p = 0.018, S (social
behavior) p = 0.038. The highest mean values in the group of
disabled subjects were at the field of IADL (instrumental activi-
ties of daily living), S (social behaviors), M (memory) respectively:
13.33, 11.83, 11.37.
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STRESZCZENIE

Wstep. Catosciowa ocena w geriatrii stanowi wielowymiarowe
i interdyscyplinarne postepowanie diagnostyczne okreslajace
problemy medyczne, fizyczne, psychiczne oraz potencjat czyn-
nosciowy 0sob w podesztym wieku, umozliwiajace stworzenie
kompleksowego planu opieki pielegniarskiej.

Cel. Ocena stanu funkcjonalnego oséb starszych zamieszka-
tych w Domu Pomocy Spotecznej w Gnieznie za pomocg skali
NOSGER.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono w Domu Pomocy
Spofecznej im. Matzonkéw Terakowskich w Gnieznie w czasie od
czerwca do listopada 2015 roku. W domu zamieszkiwato wow-
czas 68 pensjonariuszy w wieku od 59 do 96 lat, 19 mezczyzn
i 49 kobiet. Sposrod mieszkancow domu 5 odméwito uczestnic-
twa w badaniu, nie podajac zadnego powodu.

Pozostate 63 osoby wyrazity zgode i przebadano je za pomocg
skali MMSE (Mini Mental State Examination), ktéra pozwala oceni¢
funkcjonowanie procesow poznawczych. Narzedziem do oceny
stanu funkcjonalnego byta skala NOSGER (Nurses Observation
Scale for Geriatric Patients). Zebrany materiat poddano analizie
statystycznej za pomocg pakietu statystycznego Statistica 12.0.
W obliczeniach wykorzystano test Manna-Whitneya oraz Kruska-
la-Wallisa. Za poziom istotnosci przyjeto p < 0,05 wskazujacy na
istnienie istotnych statystycznie réznic badz zaleznoSci.

Wyniki. Kobiety uzyskaty wyzsze wartosci $rednie w porowna-
niu z mezczyznami. W obszarze ACZ (aktywno$¢ codziennego
2ycia) p = 0,032, IACZ (instrumentalna aktywnoé¢ codziennego
zycia) p = 0,018, S (zachowania socjalne) p = 0,038. Analizujac
przyczyny pobytu w DPS i wyniki uzyskane w skali NOSGER,
nalezy zauwazy¢, iz najwyzsze wartosci $rednie w grupie 0sob
niepetnosprawnych wystepowaty w obszarze IACZ (instrumen-
talna aktywnos$¢ codziennego zycia), S (zachowania socjaine),
P (pamie¢) — odpowiednio: 13,33, 11,83, 11,37.
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Conclusions. Visible disorders in the functional state of the resi-
dents contribute to increase in nursing care related to assistance
with functioning in everyday life.

KEYWORDS: functional status assessment, NOSGER, geriatric
person.

Introduction

Demographic reports indicate that in the future, around
2050, the number of people over 60 will increase. Until
that time, every fifth man in the world will reach the age
of 60, and 100 years of age will be reached by every
third person. Within next 50 years the number of sub-
jects in the geriatric age will increase fivefold. The life
expectancy will increase as well up to 77 years of age
[1, 2]. It should be borne in mind that during the pro-
cess of ageing not only the age is changing, but above
it all, the health, nursing and caring problems begin to
play the main role. The main objectives of geriatric care
are the activities aimed to maintain, as long as possible,
autonomy and independence in all spheres of human’s
life. In order to achieve this goal it is essential to de-
tect the factors affecting decline in self-reliance to cope
with everyday life. All activities taken towards the elderly
people should in the first place concern their functio-
nal status. The comprehensive geriatric assessment is
a systematized diagnostic process, defining medical,
psychological, physical and social problems. The con-
sequence of the reconnaissance proceedings is to plan
the right treatment, nursing care and rehabilitation [3].
Focusing typically on the nursing assessment of the el-
derly one can use the NOSGER (Nurses Observation
Scale for Geriatric Patients).

Material and methods

The survey was conducted between June and Novem-
ber 2015 in the social welfare home in Gniezno, Poland.
The number of residents during this period was 68 and
consisted of 19 men and 49 women at the age between
59 and 96. Five of the residents refused to take part
in the study without justification. The other 63 subjects
consented to be enrolled and were examined with the
MMSE scale (Mini Mental State Examination), which al-
lows to assess the cognitive functioning. The use of the
scale allowed to select the group of further participants
in the proper investigation, as it demanded logical co-
nversation with the participants (Table 1). The group of
49 subjects was selected consisting of 16 men and 33
women who obtained more than 19 scores in the MMSE
scale (which indicates a good state of cognitive proces-
ses and a lack of dementia in the extent that prevents
communication) was selected. All of the mentioned
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Whioski. Widoczne zaburzenia w stanie funkcjonalnym mieszkan-
cow DPS przyczyniajg sie do zwigkszenia opieki pielegniarskiej
zawigzanej z pomocg w funkcjonowaniu w zyciu codziennym.

StOWA KLUCZOWE: ocena stanu funkcjonalnego, skala NOS-
GER, osoba geriatryczna.

above respondents consented to participate in the se-
cond stage of the study. The tool used to evaluate their
functional state was the NOSGER (Nurses Observation
Scale for Geriatric Patients). It enables professional and
unprofessional carers to assess the functioning of the
elderly in the fast and easy way. The scale was inven-
ted in Switzerland in1988 by professor Renee Sprinter.
Afterwards, it was translated to many other languages
and validated. The Polish version is also available. The
scale consists of 30 questions which concern 6 areas:
instrumental activities of daily living [IADL], activities of
daily living [ADL], moods and emotions [M&E], social
behavior [SB], destructive, disruptive behavior, anti-so-
cial [DB] [4]. All sentences are scored 1 (always) to 5
(never). The patient is able to obtain a minimum of 30
points and a maximum of 150 points. In each range of
the scale the respondent may obtain from 5 to 25 points.
The higher score the worse the states of the examined
patient [5]. Summing up all six levels, the elderly person
living alone is considered healthy when obtained less
than 60 points. However, the elderly staying in a care
institution are considered healthy when they reach no
more than 75 points. It is recommended that the asses-
sment with the NOSGER is conducted by subjects who
have regular contact with the ward, which will prevent
the incorrect answers and this the incorrect research
results [6].

The relations between the following variables: age,
sex, education, marital status, duration of stay at the
welfare home, reason for stay, presence and number of
co-morbidities, applied therapies were investigated.

The collected material was subjected to statistical
analysis using the statistical package Statistica 12.0.
The Mann-Whitney test and Kruskal-Wallis test were
used in the calculations. The significance level was
p < 0.05 indicating the existence of statistically signifi-
cant differences or dependencies.

The study was approved with the written consent of
professor Rene Spiegel, the author of the NOSGER.

The study was performed under the permission
from the local ethics group in accordance with the
Declaration of Helsinki of 1975 for Human Research
and the study protocol was approved by the Bioethics
Committee of Poznan University of Medical Sciences in
Poznan, Poland. The subjects participating in the study



gave the informed written consent to the participation in
the study and its procedure. The study was approved by
the Ethical Review Committee at the Poznan University
of Medical Sciences No 505/16.

Results

The evaluation of the functional status of the residents
of the social welfare home in Gniezno was performed
on the basis of the comprehensive analysis of the NOS-
GER and its individual, component areas. The results
were presented as mean values (standard deviation).
The group of respondents examined with the NOSGER
consisted of 49 subjects. The demographical analysis
included also the group of 14, subjects who after the
MMSE scale performance were eventually not qualified
for the further stage of the survey. This group included
9 women and 5 men in the age between 78 and 92,
where 13 subjects were widowers and widows, and 1
unmarried lady. Medical documentation and interviews

with medical staff revealed that 10 subjects had primary
education, 3 people had vocational education, while 1 re-
sident did not have any documentation proving the com-
pletion of school due to mental disorders. Their stay at
the welfare home ranged from 3 to 11 years, mainly due
to physical, psychical and social disabilities. The respon-
dents were burdened with minimum two co-morbidities
in circulatory, respiratory, urinary and digestive systems,
and in the field of cognitive processes (Table 1).

In order to analyze the relation between functioning
of the respondents in particular areas of the NOSGER
and their age, the respondents were divided into two
groups: 1st group of respondents aged 59-75 and the
second group: 76-95. The analysis showed a statisti-
cally significant difference with respect to some areas
of the NOSGER and gender. Women obtained higher
mean values in comparison with men. In the area of
ADL (activity of daily living p = 0.032, IADL (instrumental
activities of daily living) p = 0.018, S (social behavior) p =
0.038. The other figures are presented in table 2.

Table 1. Characteristics of the social welfare home population group using the MMSE scale

VARIABLE UNPARTAEDED PERSONS QUALIFIED PERSONS

N % N %

59-64 0 0 2 4
65-75 0 0 19 39
AGE (years of age) 76-85 7 50 2 45
86-95 7 50 6 12
FEMALE 9 64 16 33
<12 MALE 5 36 33 67
UNMARRIED 1 7 14 29
MARITAL STATUS WIDOW/WIDOWER 13 93 30 62
MARRIED 0 0 4 9
. DISABILITY 14 100 24 48
REASON FOR STAY in the welfare home LONELINESS/LACK OF FAMILY 0 0 2% 52
3 9 64 0 0
. 2 5 36 12 24
NUMBER OF CO-MORBIDITIES 1 0 0 39 66
0 0 0 5 10

4 2 14 3 6
3 5 36 18 37

NUMBER OF APPLIED THERAPIES 2 7 50 10 21
1 0 0 17 35

0 0 0 1 1

Source: author’s own analysis
Table 2. Sociodemographic data and NOSGER
SOCIODEMOGRAPHIC DATA
NOS&EE ASS(;ALE AGE (years of age) SEX MARITAL STATUS
59-75 76-95 FEMALE MALE P WIDOW  UNMARRIED UNMARRIED P

ADL - activities of daily living; M (SD)

IADL - instrumental activities of daily living;
M (SD)

M&E - moods and emotions M (SD)

DB - destructive, disruptive, anti-social; M (SD)

8.0(4.02) 85(470) 0915
10.0 (5.54) 11.9 (6.83) 0.391

56(1.65 59(166) 0173
52(0.71) 5.8(1.39) 0.102

S - social behaviors; M (SD)
M —memory; M (SD)

sum of NOSGER - Nurses Observation Scale

for Geriatric Patients; M (SD)

9.2(3.72) 10.7(4.73) 0.298
9.8(1.52) 11.6(457) 0.505

48.2(13.15) 545 (19.51) 0.915

91(459) 66(347) 0032 82(475) 82(475  105(216)  0.281
125(5.96) 8.3(6.25 0018 11.7(676) 117(676) 11.7(590) 0582
58(1.65) 56(170) 0296 61(1.85) 61(185  6.2(2.50) 0.052
57(132) 54(0.81) 0630 6.0(1.35 6.0(135  50(0.81) 0.002
10.6(3.55) 8.8(5.60) 0.038 11.7(6.76) 10.2(4.63) 125(4.20) 0.186
11.0(3.75) 10.6(361) 0.308 115(443) 11.5(443) 115238 0121
549 (15.23) 453(1964) 0.006 54.0 (19.35) 54.0(19.35) 57.0(9.96) 0.170

M - mean, SD - standard deviation, p - statistical value, Mann-Whitney test

Source: author’s own analysis
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Analysis covered also education of the respondents.
The highest mean values were obtained by the subjects
with vocational education (mean value: 44.75). For the
respondents with primary education the mean values
were at 54.10. In the area of memory for the subjects
with primary education the results were at 11.18. Low
mean values were obtained by the respondents with vo-
cational education (mean value: 9.91). During the evalu-
ation of daily living activities low mean values were fo-
und also among the group of respondents with primary
education (mean value: 8.81), while the result among the
respondents with vocational education was 6.91. The
assessment of the instrumental activities of daily living
(IADL) for primary education and vocational education
was as follows: 12.08 ad 8.33. Mean values in the area
of social behaviors were similar and were respectively
as follows: primary education — 10.43; vocational edu-
cation - 9.00.

Moods and emotions were evaluated in the group of
respondents with primary education (mean value: 5.91)
and then in the group of participants with vocational
education (5.50). Also in the area of destructive beha-
viors the respondents with primary education (mean
value 5.81) were assessed first, and followed by the vo-
cational education group (5.08). Carried out statistical
analysis did not show any significant relationships be-
tween the examined features, p = 0.106.

Analysis of reasons for stay at the welfare home and
the results obtained using the NOSGER it needs to be
underlined that the highest mean values in the group
of disabled subjects were at the field of IADL (instru-
mental activities of daily living), S (social behaviors),
M (memory) respectively: 13.33, 11.83, 11.37. Among
the group of respondents who stayed at welfare home
because of the lack of family and loneliness the highest
mean values were obtained in the S field (social beha-
viors), M (memory) and IADL (instrumental activities
of daily living): 10.66, 9.33, 6.33. The other figures are
presented in table 3.

The data concerning the number of co-morbidities
and the type of applied therapy were presented in ta-
bles 4 and 5.
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Table 3. Reason for hospital stay and the NOSGER

LACK OF
NOSGER (AREAS) DISABILITY FAMILY/ p
LONELINESS
ADL - activities of daily living;
M (SD) 10.7 (4.55) 4.6(0.57)  0.0004
IADL - instrumental activities of
daily living; M (SD) 13.3 (6.35) 6.3(2.300  0.020
M&E - moods and emotions;
M (SD) 6.5(2.12) 53(0.57)  0.087
DB - destructive, disruptive,
anti-social: M (SD) 5.6 (1.12) 5.6(0.57)  0.087
S - social behaviors; M (SD) 11.8 (4.40) 10.6 (3.51)  0.005
M - memory; M (SD) 11.3 (3.98) 9.3(0.57)  0.297
sum of the NOSGER - Nurses
Observation Scale for Geriatric 59.4(16.92)  40.3(5.50) 0.0014

Patients

M - mean, SD - standard deviation, p - statistical value, Kruskal-Wallis test
Source: author’s own analysis

Table 4. Number of co-morbidities and the NOSGER

NOSGER
(AREAS)

LACKOF 1 2
COMORBIDITIES CO-MORBIDITY CO-MORBIDITIES P

ADL - activi-
ties of daily
living;

M (SD)

IADL - in-
strumental
activities

of daily living;
M (SD)

M&E - moods
and emo-
tions;

M (SD)

DB - de-
structive,
disruptive,
anti-social;
M (SD)

S - social
behaviors;
M (SD)

M —memory;
M (SD)

5.2 (0.44) 9.1 (4.79) 75 (3.47) 0.218

6.2 (2.68) 12.0 (6.71) 10.8(558) 0153

4.8(0.44) 5.9 (1.74) 59(167)  0.081

5.4 (0.54) 5.5 (1.16) 59(1.44) 0559

9.0 (4.06) 10.5 (4.60) 94(394) 0750

9.8(1.78) 111 (3.71) 105(4.23) 0598

sum of the
NOSGER -
Nurses Obse-
rvation Scale
for Geriatric
Patients;

M (SD)

404(723)  54.2(1840) 501 (1547)  0.2496

M - mean, SD - standard deviation, p - statistical value, Mann-Whitney test
Source: author’s own analysis



Table 5. Type of applied therapies and the NOSGER

APPLIED
NSRSE(?-\ESR OELUAAMO L PSYCHOT-II:II-IIEI:,RD:AF"F:ES PHYSIOTHERPY
(AREAS) THERAPY 9 5 3
YES NO YES NO YES NO
Q'J(;B)ac“"'t'es of daily living; 89(45) 75414 0121 83@47)  83(439) 0121  98(43) 73@4.21)  0.009
IADL - instrumental activiies 1 4 640 93(5.86) 0080 136(733) 108604 0080 123(537) 103(6.88 0219
of daily living; M (SD) o o ’ oY - ’ - Y ’
M&E — moods and emotions
M (SD) 6.0(1.85)  54(127) 0107  6.(1.94) 57 (1.63) 0107  6.2(2.04) 55(1.27) 0.107
DB - destructive, disruptive,
anti-social; M (SD) 59(143)  52(041) 0097  5.8(1.16) 56(119)  0.097  5.9(1.50) 5.4 (0.86) 0.190
S - social behaviors; M (SD) 9.8(4.29) 104(586) 0565 11.6(733) 9.8(6.04) 0565  104(4.35  9.8(440)  0.600
M —memory; M (SD) 1.4@41) 101284 0177 131(515) 105(3.38) 0177  10.2(312)  11.3(400)  0.729
sum of the NOSGER - Nurses
Observation Scale for Geriatric ~ 54.6 (18.03) 477 (15.47) 0171 585(2710) 50.8(15.61) 0171  55.0(1459) 49.6(18.73)  0.150
Patients; M (SD)
M —mean, SD - standard deviation, p - statistical value, Mann-Whitney test
Source: author’s own analysis
Table 6. Number of therapies applied and the NOSGER
NUMBER OF THERAPIES
NOSGER APPLIED
(AREAS)
4 THERAPIES 3 THERAPIES 2 THERAPY 1 THERAPY NO THERAPY p
ADL - activities of daily living; M (SD) 76 (2.51) 9.5 (4.69) 94(514)  6.8(3.62 5.0 (0.0) 0.186
IADL - instrumental activities of daily living; M (SD) 13.6 (9.01) 11.7 (5.5) 14.0 (7.25) 8.7 (5.71) 5.0 (0.0) 0.191
M&E — moods and emotions; M (SD) 7.0 (2.64) 6.1(1.93) 55(1.26)  5.5(1.37) 5.0 (0.0) 0.354
DB - destructive, disruptive, anti-social; M (SD) 6.3 (1.52) 5.8 (1.49) 5.7 (1.33) 5.1(0.39) 6.0 (1.0) 0.285
S - social behaviors; M (SD) 13.6 (9.01) 95361 99378  9.9(457) 14.0 (2.55) 0.715
M —memory; M (SD) 14.0 (5.5) 101(3.04)  125(476)  10.2(3.05) 9.0 3.21) 0.433
sum of the NOSGER - Nurses Observation Scale for Geria- 62.3 (30.13) 528 (145) 570(19.9)  46.2(15.4) 440 (5.29) 0.462

tric Patients; M (SD)

M - mean, SD - standard deviation, p - statistical value, Kruskal-Wallis test
Source: author’s own analysis

When analyzing the functional status of welfare
home residents in terms of the number of applied thera-
pies, four groups were included: the first one using 4
therapies, the second group concerned residents with
three types of therapy, the third group consisted of sub-
jects with two therapies, and the fourth group where
only one therapy was used. In all groups, the same ar-
eas obtained the highest average values: IADL (instru-
mental activities of daily living), M (memory), S (social
behavior). The analysis did not show statistically signifi-
cant differences. The data are presented in table 6.

Discussion

The comprehensive assessment in geriatrics is a multi-
dimensional and interdisciplinary diagnostic procedure

defining medical, physical and psychological problems
as well as the functional potential of elderly people en-
abling preparation of a comprehensive nursing care
plan. A holistic approach to a geriatric patient can con-
tribute to improvement in functioning and quality of life
of the elderly.

During the aging of the human body, many degenera-
tive changes are observed, including almost all systems
and organs, worsening the functioning of the system.
A sedentary lifestyle and lack of or insufficient phy-
sical activity contribute to the further deterioration
of functional capacity, increasing the likelihood of
developing cardiovascular disease, musculoskeletal
system, osteoporosis, diabetes and metabolic syn-
drome. In addition, the aging of the central nervous
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system is the cause of the limitation of intellectual and
physical performance. Sarcopenia, degenerative chan-
ges within neurons with a decrease in their number and
activity of neurotransmitters, changes in sight, hearing
and balance play an important role in the development
of functional limitations in the elderly. The strength of the
hand grip is reduced from 2 to 2.8% annually, before the
age of 60, respectively, it does not exceed 2% during
the year, over 70 years of age reaches even above 3.4%
annually, while the muscle strength of the lower limb de-
creases in men by 28%, and in women by 38% betwe-
en 51 and 84 years of age. In addition, deficiencies in
growth hormones and anabolic hormones, a deficiency
of 25-hydroxy-cholecalferol (25 (OH) D), hyper-parathy-
roidism and limited physical activity, smoking and poor
health are responsible for loss of muscle mass [7, 8].

With age, there is a slowdown, deterioration of
motor skills, balance disorders and risk of falls during
everyday activities or reduced endurance limiting the
continuation of physical activity contributing to the loss
of independence and dependence on the help of other
people. In the Survey of Health, Ageing and Retirement
in Europe, it was proved that the limitation of activities
such as reaching, bending, kneeling, climbing stairs,
lifting heavy objects was the cause of the functional li-
mitation among elderly patients [9]. Similar results were
obtained by Balzi et al. [10]. In our research, introduction
of therapy results in better functioning in the area of
everyday activities.

Studies of Dziechciaz et al. [11] showed that there
was no difference between the fitness of elderly women
and men. In addition, it was found that approximately
90.2% of older people have fitness in the basic activities
of daily living, while 66.7% have significant difficulties
in the area of everyday instrumental activities. People
with higher education showed better fitness in relation
to patients with secondary or basic education.

The results were confirmed the with the results of
Biercewicz et al. studies [12], where it was found that
among the subjects with lower education the limitations
concerning everyday activities occur more often when
compared to subjects with higher education. In the stu-
dies mentioned above, in the performance of complex
activities of daily living, the overall assessment and
assessment in individual areas of the NOSGER impro-
ved with age. However, a higher degree of fitness was
diagnosed in the examined women in comparison with
the group of men. The obtained results were definitely
better in women in each of the studied ranges. Lower
fitness was shown among people who were divorced or
widowed when compared to those who were married. It
was confirmed by the studies of Biercewicz et al. [12].
It needs to be strongly emphasized that efforts should
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be made to improve physical fitness, what will result in
improving the possibilities of everyday functioning.

With age a loss of nerve cell mass occurs. More-
over, anatomical changes are observed in the form of
reduction of the number of neurons or an increase in the
number of glial cells in the cerebral cortex and neuro-
chemical changes through the reduction of noradrena-
line activity or acetylcholine concentration affecting the
memory efficiency in a geriatric patient. Memory disor-
ders are most often manifested by impaired short-term
memory [13, 14].

In Fidecki et al. [15, 16], an average of 10.22 and
11.14 points were obtained in the memory area. In our
research, the following values were obtained for women
and men, respectively: 9.85 points and 11.64 points.

Also in the emotional sphere, changes that include
feelings of sadness, despondency or depression chan-
ges can be noticed. Probably the loss of a spouse or
close friends, with loneliness, lack of social support,
loss of social or family roles may be related to it. In the
study of Hairi et al. [17] it was shown that among elderly
people living alone, depression was a factor of functio-
nal limitations and loss of independence, in addition to
age, female sex, multiple disabilities, level of physical
activity and social factors [18].

In the survey of Grabowski et al. [19], it was found
that the residents of the social welfare home had the
best performance in the area of destructive behaviors
as well as moods and emotions.

The weakening of social bonds in the elderly age
is often seen as the withdrawal of the patient by limit-
ing contacts described as unattractive, which usually
results in the lack of emotional ties with the family or
lack of company. Research conducted by Fidecki et al.
[15, 16] showed that the residents of the social welfare
home in the field of social behavior functioned at the
level of 13.38-14.22 points. This is also confirmed by
our research, where 10.66 points were obtained.

Physical fitness plays a significant role in participa-
tion in social life. The research by Koscielna et al. [20]
proved that the patients at the social welfare homes
performed the worse in the area of instrumental activi-
ties of daily living (women 18.87 points, 17.97 points).
Similarly, the activities of daily living were also low. In
the area of instrumental activities of daily living the
residents obtained an average of 18.54 points. Simi-
lar results were obtained by Fidecki et al. [15, 16] and
Wysokinski et al. [18] who indicated that the respon-
dents performed the worst in the area of instrumental
activities of daily living. In our research it was observed
that the implementation of occupational therapy, psy-
chotherapy and physiotherapy improved patient’'s per-
formance in the area of instrumental activities of daily



living, which brought respectively 12.44, 13.66 and
12.30 points.

Research by the Main Statistical Office (GUS) sho-
wed that the subjective assessment of one’s own health
among Poles aged 65 and above is constantly impro-
ving. In 2012-2015, the percentage of elderly people
assessing their health as bad or very bad decreased
by 10%, but it is still high. Research carried out by the
Main Statistical Office in 2012 lied out that one in eight
people in the old age assessed their health as good,
45% neither good nor bad, while the remaining 42% as
bad or very bad. However, it should be remembered
that with age, not only the number of chronically ilines-
ses increases, but also the number of comorbidities. In
2009, every 9 elderly people declared that they did not
suffer health problems and did not suffer from chronic
diseases, while nearly 90% confirmed the occurrence
of such problems [21]. Functional disorders and the de-
velopment of disability were caused by diseases of the
circulatory system, bones and joints, prolonged back
pain, diabetes or depression and neurodegenerative
diseases [22, 23]. Progetto Veneto Anziani (PRO.V.A)
Study [23] revealed that joint and cardiovascular dise-
ases were an important factor in the development of
disability in the elderly. This is also confirmed by the
studies of Wang et al. [24], Rubio Aranda et al. [25] and
Dunlop et al. [26]. Patients diagnosed with diabetes and
hypertension are also at higher risk of functional limita-
tions. In InChianti research, in particular diabetes was
a factor of disability in terms of IADL and ADL, whereas
hypertension was a prognostic factor in the occurrence
of IADL failure [22]. In this study, elderly patients were
diagnosed with one or two chronic diseases. The pa-
tients performed the worst in the area of destructive,
disruptive, asocial behaviors (5.56 points), the area of
moods and emotions (5.91 pp) and in the area of every-
day activity (7.58 points). The assessment of an elderly
patients must be multi-dimensional in order to assess
their functional fitness affecting the quality of life, allo-
wing the development of a detailed nursing process to
achieve the goal of maintaining their independence and
self-reliance for longer time.

Conculusions

1. Theresidents of the social welfare home presen-
ted the lowest functional ability in terms of in-
strumental activities of daily living (IADL area).

2. Dysfunction in the area of instrumental activi-
ties of daily living (IADL) was dependent on the
age of residents. The older the residents, the
greater the disability.

3. Marital status and type of applied therapies
considerably differentiated fitness of the inve-
stigated cohort.

4. Visible disorders in the functional state of the
residents contribute to increase in nursing care
related to assistance with functioning in every-
day life.
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ABSTRACT

Introduction. Diet and physical activity are important factors in-
fluencing health. In the case of elderly, they help slow down the
changes in the organism, related to the aging process.

Aim. The aim of this paper was to check if diet and physical ac-
tivity significantly influence respondents’ subjective health eva-
luation.

Material and methods. In this paper a survey form consisting
of 19 closed questions about usage of diet, physical activity and
health status of respondents was used. The results were analy-
sed using the Chi-squared test.

Results. The most commonly used means of transport signifi-
cantly influenced the respondents’ health evaluation. The number
of meals per day and main nutritious ingredient significantly influ-
enced the objective health evaluation.

Conclusions. Due to the impact of diet and psychical activity
on elderly’s health, it is justified to encourage older people to get
used to healthy habits. Financial problems and problems with ac-
cess to professional equipment discourage living healthy lifestyle.
This is why information and promotion events aimed at elderly are
S0 important.

KEYWORDS: diet, physical activity, health, patients, old age.

Introduction

Old age is one of the stages in life, which in biological
terms is characterised by a decline in the functional re-
serve of the individual organs and systems as well as
the use of compensation mechanisms to achieve home-
ostasis [1]. Conventionally, the starting point of the age-
ing period is defined as the emergence of non-adapted
regressive changes which tend to reduce the functional
capacity of the body. Ageing should be viewed as a phy-
siological process associated with an increasing risk of
functional disability rather than a process involving an
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STRESZCZENIE

Wstep. Dieta i aktywnos¢ fizyczna sg czynnikami w istotny spo-
sob wptywajacymi na stan zdrowia. W przypadku oséb w wieku
podesztym umozliwiajg spowolnienie zmian w organizmie zwig-
zanych z procesem starzenia.

Cel. Celem badania byto sprawdzenie, czy stosowanie diety i ak-
tywnos¢ fizyczna osob starszych w istotny sposob wptywajg na
ich subiektywng ocene stanu zdrowia.

Materiat i metody. W badaniu wykorzystano autorski formularz
ankiety ztozonej z 19 pytan zamknietych dotyczacych zaréwno
dotychczasowego stosowania diety i aktywnosci fizycznej, jak
i stanu zdrowia respondentow. Wyniki badania ankietowego zo-
staty przeanalizowane z wykorzystaniem statystyki Chi-kwadrat.
Wyniki. NajczeSciej wybierany $rodek transportu w istotny
sposéb wptywat na stan zdrowia respondentow. Czestotliwose
spozywania positkow w ciggu dnia i dominujgcy sktadnik diety
w istotny sposéb wptywaty na oceng stanu zdrowia ankietowanych.
Whioski. Ze wzgledu na fakt, ze dieta i aktywnosc¢ fizyczna majg
duze znaczenie dla stanu zdrowia 0s6b starszych, zasadne jest
zachecanie 0s6b z tej grupy wiekowej do ksztattowania zdrowych
nawykéw. Problemy finansowe i brak dostepu do specjalistycz-
nego sprzetu zniechecajg do dziatan prozdrowotnych. Dlatego
wazne sg wszelkie akcje informacyjne i promocyjne skierowane
do 0s6b w wieku podesztym.

StOWA KLUCZOWE: dieta, aktywnos¢ fizyczna, zdrowie, pa-
cjenci, wiek podeszty.

accumulation of diseases. The ageing of society follows
an upward trend both in Poland and worldwide [2]. The
mean life expectancy varies according to the context of
studies — focused on individuals, populations or a spe-
cific gender. The current global mean life expectancy is
over 60 years of age. The longest mean life expectancy
has been achieved by the Japanese — 82.2 years, Au-
stralians — 80.6 years, the French and Swedes — 80.6
years and Italians — 79.9 years [3]. In Poland, the corre-
sponding age is 75.8 years, 80.1 years for women and
71.5 years for men. Forecasts suggest that the European
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population of people over 80 years old can be expected
to increase by 43 million in 2005-2050 while the popu-
lation of young people will continue a downward trend.
In Poland, the percentage of the elderly is expected to
increase from 18.2% in 2010 to 29.4% in 2050 [4].

The World Health Organisation (WHO) defines old
age as a stage of life which begins at the age of 60 years
[56]. According to the WHO's definition, there are three
elderly age groups: those from 65 through 74 years old
are referred to as “early elderly” and those over 75 years
old as “late elderly.” The age of 90 years or above is
referred to as “longevity”. A different scheme has been
developed by S. Klonowicz [6]: those between 60 and
69 years old are described as “early elderly”, the age
between 70 and 74 years is defined as a transition pe-
riod between the early elderly age and the age of redu-
ced physical and mental performance, those between
75 and 84 years old are referred to as “advanced elder-
ly” while those aged 85 through 96 years are classified
as “senile elderly”.

Since the organs undergo physiological changes in
their structure and functions, which are characteristic
of the ageing process, the elderly needs to pursue phy-
sical activity aimed at slowing down changes in their
bodies, improving their well-being and keeping a good
body shape [7]. According to the WHO, adults aged 65
years and above should perform at least 150 min of mo-
derate-intensity or at least 75 min of vigorous-intensity
physical activity per week. Those with mobility issues
should focus on physical activity enhancing balance
and preventing falls for 3 or more days through a week.
Muscle-strengthening activities should be performed 2
or more times per week [8]. Given the very low level of
physical activity among Polish senior citizens, it is im-
portant to raise the awareness of the health benefits of
an active lifestyle. A sedentary lifestyle has a negative
impact on health in terms of the functioning of the car-
diovascular, musculoskeletal, nervous, gastrointestinal
and autoimmune systems [9]. In the elderly population,
physical activity produces such effects as e.g. incre-
ased cardiac output, reduced blood pressure, expan-
ded network of coronary blood vessels, better respira-
tory parameters, greater resistance to bone fractures,
enhanced mobility of the joints, improved functions of
the internal organs and the immune system [10].

Besides physical activity, the elderly require a well-
balanced diet to maintain good health. The wide range
of health problems and the heterogeneity of this age
group makes it difficult to devise general dietary guide-
lines [11] which could be reduced to a couple of nutri-
tional recommendations advising that the elderly sho-
uld reduce consumption of fats, cholesterol, sugar, salt
and alcohol, increase consumption of unsaturated fatty
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acids, starch and fibre, follow a varied diet and monitor
their body weight [12]. Carbohydrates should account
for 55-60%, fats — 25-30% and proteins — 12-15% of
the daily energy intake. An excessive consumption of
saturated fatty acids and simple carbohydrates incre-
ases the likelihood of diabetes, arterial hypertension
and ischemic heart disease. An insufficient intake of
vitamins and minerals affects the functioning of the im-
mune system, the ability to concentrate, normal body
functions and mental health status of the elderly [13].

Health status of the elderly population is determined
by various complementary factors. Therefore, it would
be useful to analyse the effects of physical activity and
dietary regimen on the health status of the elderly po-
pulation.
Aim
The objective of this study was to assess physical ac-
tivity and dietary regimen and to analyse relationships
between physical activity and diet and health status de-
fined as self-assessment of health and the presence of
selected diseases among the elderly people. The follo-
wing hypothesis was proposed for this study:

Engaging in physical activity and following a dietary
regimen by the elderly respondents have significant po-
sitive effects on health status.

Material and methods

The study was performed based on a proprietary, ano-
nymous questionnaire composed of 19 closed-ended
questions concerning physical activity, dietary habits
and health status of respondents. Health status was
assessed based on respondents’ self-evaluation of he-
alth, and separately, based on responders’ answers to
questions concerning health problems. Respondents
were asked to give answers to the following questions:
a. Concerning physical activity:
1. How often did you engage in physical activity in
your leisure time in the past?
3. What means of transport do you use most
often?
4. Do you feel the need to engage in any physical
activity?
5. What does physical activity mean to you?
6. What do you think is the most suitable type of
physical activity for the elderly?
7. What do you do most often in your leisure time?
8. What do you think is the most popular type of
physical activity today?
9. What are your main reasons for engaging in
physical activity?
10. What are your reasons for not engaging in
physical activity?



11. What do you think is the importance of physical
activity in human life?
12. Is physical activity an important contributor to
your health?
b. Concerning health status:
2. How would you assess your present health status?
15. What is your weight?
17. Do you have cardiovascular problems?
18. Do you have hypertension?
19. Do you have diabetes?
c. Concerning diet:
13. How often do you eat during the day?
14. What are the main nutritional ingredients of
your diet?
16. Have you ever been on a diet?

The study was performed between 11 and 25 Ja-
nuary 2019 and it involved a group of 130 patients of
the Non-Public Health Care Centre for Management of
Chronic Diseases in Radom, Poland.

Results obtained for respondents’ physical activity,
dietary regimen and the health status were considered
as nominal. Chi-squared test was chosen to determine
whether there is significant difference between the stu-
dy variables [14].

Results

The study group included mostly patients aged 71-80
years (48.5%) and 61-70 years (37.7%) with a low per-
centage of patients aged exactly 60 years (8.5%) and
more than 80 years (5.3%). Respondents included mo-
stly women (58.5%) and city dwellers (51.5%). A greater
part of them were retired (53.9%) or disability pensio-
ners (38.5%) and only 7.6% were active workers. A total
of 42.2% and 40.8% of respondents completed vocatio-
nal and secondary education respectively, 7% — prima-
ry education while 10% had a university degree.

a. Physical activity

Even though the majority of respondents rarely engaged in
active leisure time activities in the past (54%) (Figure 1a),
they often felt the need to pursue physical activity at
that point in their life (44%) (Figure 1b).

Very rarely _
Rorcly
often I

very often [ NG

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Figure 1a. The frequency of spending free time actively
Source: author’s own analysis

Definitely no -
no
ves
Definitely yes _

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00%

Figure 1b. The feel of need to pursue physical activity
Source: author’s own analysis

No preferred means of transport (Figure 2a) or the
most-liked leisure time activity (Figure 2b) could be de-
termined based on the questionnaire results.

HOn foot MBike M Publictransport Car

Figure 2a. Most commonly used means of transport
Source: author’s own analysis
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B Watching TV
M Visiting friends
M Reading books and newspapers
M Pursuing sport and recreation
M Listening to the music
W Household duties
M Tourism
Cinema and theatre
Other

Figure 2b. Most preferred leisure time activity
Source: author’s own analysis

The majority of respondents regarded physical ac-
tivity as an obligation (17.7%) or a usual activity (19.2%)
(Figure 3a). At the same time respondents apprecia-
ted that physical activity helped them to maintain a slim
body shape (23%) (Figure 3b). The same percentage
of respondents (23%) considered that physical activity
had little impact on health status.

M Just an activity
W A way of spending free time
M Lifestyle
W A way for better condition
M Obligation

I don't know

Other

Figure 3a. Opinion about what a physical activity is
Source: author’s own analysis

104 PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 2 (76) 2020

M Improves the mood

B Improves health

W Helps remain good siluethe

M Doesn't have much influence on health
Has no effect on health

Figure 3b. Opinion about what the impact of physical activity is
Source: author’s own analysis

A substantial majority of respondents (38.5%) con-
sidered that endurance exercises were appropriate for
the elderly (Figure 4a). Respondents pursued different
types of physical activity which included mostly garde-
ning (21.5%) and hiking (17%) (Figure 4b).

M Endurance M Strength M Speed

m Agility I don't know

Figure 4a. Opinion about appropriate type of exercises for elderly
Source: author’'s own analysis



mWalk

MW Bike trips

M Tourist trips

M Garden work B Swimming Other

Figure 4b. Most commonly chosen type of physical activity
Source: author's own analysis

According to respondents, the main reason for en-
gaging in physical activity was the desire to keep their
body in good shape (30.8%) and to comply with docto-
r's recommendations (23%) (Figure 5a). Most often the
reason for giving up physical activity was poor health
status (39%) and lack of access to related facilities or
equipment (20%) (Figure 5b). Additionally, 46% of re-
spondents considered that physical activity had a mo-
derate impact on their health status. Physical activity
was considered to be highly relevant to health status by
30% of respondents.

B Mood improvement

M Body endurance improvement
M Doctor's recommendation
B Weight loss

Other

Figure 5a. Reasons for pursuing physical activity
Source: author’s own analysis

M Bad health state
W No access to places or equipment
B No funds
MW Lack of company
m Not feeling like doing that
Other

Figure 5b. Reasons for giving up the physical activity
Source: author’s own analysis

b. Diet

A substantial majority of respondents had two or three
meals a day: 57% and 40% of respondents respectively
(Figure 6a). The dietary ingredient indicated by most
respondents (57%) was carbohydrates (Figure 6b). Ad-
ditionally, 63% of respondents declared that they had
been on a diet in the past or were on a diet at the time
of the study survey.

More than three

Trice

Twice

Once

0,00%  20,00% 40,00% 60,00%

Figure 6a. The number of meals per day
Source: author’s own analysis
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Carbohydrates

Fats

Proteins

0,00%  20,00%  40,00%  60,00%

Figure 6b. The main dietary ingredient in diet
Source: author’s own analysis

c. Relationship between physical activity, diet and
health status
A total of 55% of respondents had hypertension, 57% —
diabetes and 60% — cardiovascular problems. The ma-
jority of respondents were obese (31.5%) or overweight
(28.5%). Only 17.7% of respondents were underweight.
Respondents evaluated their health status as poor —
39.2%, neither good nor poor — 30.8% or good — 30%.
The study results are presented in summary tables
(Tables 1 and 2).

Table 1. Summary table for chosen questions, subjective health state
and fact of suffering from cardiovascular diseases

Subjective Gardiovas-
; health state eular
Question Answer ea disease  Sum
Good Middling Bad Yes No
Veryoften 6 6 7 9 10 19

Frequency of Often 11 5 13 29 10 39
spending free

time actively Rarely 12 16 26 26 28 54
Veryrarely 10 3 5 13 5 18

On foot 12 13 9 18 16 34

Most commonly Bike 6 10 19 24 11 3
: e tr:::;l)lgn 17 18 20 15 36
Car 10 10 5 21 4 25
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Watching

v 6 2 5 8 5 13
Visiting 4 47T 1T 1 1
friends
Reading
books and 4 8 1 0 3 13
newspapers
Pursuing
sport and 7 6 5 9 9 18
Most common  recreation
way of spend- . . .
ing leisure time “Sﬁﬁﬂ's?f o 5 3 4 7 5 1
Taking care
of house- 3 4 2 4 5 9
hold duties
Tourism 2 6 8 12 4 16
Visiting
Cinemaor 3 4 9 6 10 16
theatre
Other 6 3 10 14 5 19
Walk 6 5 7 12 6 18
Bike tourism 6 6 6 9 9 18
Most commonly Touristtrips 6 8 8 12 10 22
chosen type of Garden
physical activity work 9 7 12 20 8 28
Swimming 2 5 8 1 4 15
Other 10 9 10 13 16 29
Once 1 0 0 0 1 1
Twice 22 30 22 43 31 74
The numberof  Trice 16 9 27 31 20 52
meals per day More than
threetimes 0 1 2 3 0 3
per day
Proteins 1 7 13 13 8 21
Main dietary Fats 15 9 19 16 35
ingredient .
Carbohy- 53 5y 7 45 29
drates
Practicing diet Yes 22 26 34 5 32 8
in the past No 17 14 17 27 21 48
Sum 39 40 51 77 53 130

Source: author’s own analysis

Table 2. Summary table for chosen questions and fact of suffering
from diabetes and hypertension

Diabetes YPerten-
Answer sion Sum
Yes No Yes No

Question

Veryoften 13 6 9 10 19

Frequency of spending free Often 20 19 25 14 39
time actively Rarely 34 20 29 25 54
Veryrarely 7 119 9 18

On foot 9 25 21 13 34

Bike 2 12 25 10 35
Most commonly chosen .
Public

means of transport 26 10 13 23 36
transport

Car 7 8 18 12 25



Watching TV 6 7 8 5 13

V|lsmng 9 5 8 6 14
friends
Reading
booksand 7 6 7 6 13
newspapers
Pursuing
sport and 9 9 7 11 18
Most common way of spend- rlecre.anon
ing leisure time Llstenlng to 4 8 8 4 12
music
Taking care
of household 5 4 6 3 9
duties
Tourism 1 5 10 6 16
Visiting
Cinemaor 8 8 8 8 16
theatre
Other B 4 10 9 19
Walk 0 8 11 7 18
Biketourism 13 5 10 8 18
Most commonly chosentype Touristtrips 13 9 14 8 22

of physical activity

The number of meals per day

Main dietary ingredient

Gardenwork 12 16 12 16 28
Swimming 9 6 10 5 15
Other 17 12 15 14 29
Once 1 0 1 0 1
Twice 42 32 42 32 74
Trice 29 23 27 25 52

More than
three times 2 1 2 1 3
per day
Proteins 15 6 1 10 21
Fats 17 18 17 18 35

Cabohy- 1y 39 44 30 7
drates

Yes 45 37 43 39 82

Practicing diet in the past

Sum

No 29 19 29 19 48
74 5 72 58 130

Source: author’s own analysis

It can be seen that:

1.

Most respondents who rarely engage in acti-
ve leisure time activities consider their health
status to be poor, they have diabetes and hy-
pertension more often. A similar percentage of
respondents with cardiovascular diseases de-
scribed their participation in active leisure time
activities in the past as frequent or rare.
Cardiovascular conditions, diabetes and hyper-
tension were most often observed in respon-
dents who were regular car users. Respondents
who most often walked considered their health
status to be good or neither good nor poor in
most cases.

Respondents who most often travelled in their
leisure time also had cardiovascular diseases,
diabetes and hypertension. They also conside-
red their health status to be poor.

Respondents who pursued biking trips and hi-
king most often suffered from diabetes and hy-
pertension. Respondents with cardiovascular
diseases focused mostly on gardening.

No significant differences were determined in
terms of the percentage of respondents with the
diseases included in the study in function of the
number of meals during the day.

Most respondents suffering from the diseases
included in the study declared to have carbohy-
drate-rich meals.

Respondents who used to be on a diet in the
past most often considered their health status
to be poor and suffered from the diseases inc-
luded in the study.

To check the statistical significance of the above re-
lationships, the Chi-squared test was performed. The
results were shown in table 3. Whenever results are
in bold, it means that the relationships are statistically
significant at a = 0.05.

Table 3. Chi-square statistics obtained

Number Sl Cardiovascular
. health ’ Diabetes  Hypertension
of question: diseases
state

1 0,169 0,032 0,193 0,579
3 0,046 0,042 0,000 0,021
7 0,221 0,259 0,339 0,869
8 0,960 0,244 0,532 0,615
13 0,043 0,313 0,825 0,737
14 0,036 0,781 0,247 0,540
16 0,580 0,597 0,538 0,377

Source: author’s own analysis

Based on the analysis, the following variables were
recognised to be statistically associated with subjective
health state and the presence of cardiovascular dise-
ases, diabetes, and hypertension:

1.

The frequency of engaging in active leisure time
activities in the past versus the presence of car-
diovascular conditions.

The means of transport used by respondents
versus the evaluation of health status and the
presence of the diseases included in the study.
Intervals between meals during the day versus
the health status evaluation.

The main nutritional ingredients versus the he-
alth status evaluation.
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Discussion

Physical activity promotes normal physical and men-
tal functions, improves functional performance and
contributes to well-being. Health-promoting lifestyle is
increasingly advocated in advertising campaigns and
health-oriented information and education projects as
well as scientific publications aimed at fostering the
awareness of health benefits of an active way of li-
ving and dietary regimen. It is necessary due to the
low level of physical activity among Polish senior citi-
zens and non-adherence to dietary recommendations
as well as due to the numerous barriers and restric-
tions which prevent them from pursuing active leisure
activities. The promotion of a healthy lifestyle among
senior citizens helps to reduce costs of treatment and
improve their functional performance, which in turn re-
duces the number of patients in long-term health care
centres as well as the number of visits in hospitals and
outpatient clinics.

The study provides the basis for a number of conc-
lusions. Regular engagement by the elderly in physical
activity is the primary contributor to keeping good he-
alth and maintaining independence in a social group. It
is therefore necessary to expand activation campaigns
oriented towards senior citizens, including in particular
those focused on increasing their participation in phy-
sical activities based on successful implementation of
prevention programmes to support healthy ageing. The-
ir importance stems from the fact that physical activity
pursued on a regular basis and customized to the per-
sonal situation of elderly individuals helps them to redu-
ce the prospect of becoming disabled and dependent
on others or institutional assistance, thus significantly
increasing the likelihood of independent and comforta-
ble living in the twilight years.

Results from this research might be informative for
nurses who are looking for a reason why their patients
might be omitting physical activities and/or diet even
though they are encouraged for that. The study relation-
ships might be a good starting point of a discussion with
a patient about changing the habits for a better health.

The importance of physical activity and dietary regi-
men for the elderly has been studied by several scien-
tists. The strong correlation between physical activity
and the quality of life has been demonstrated by Skot-
nicka and Pieszko [16]. Even though their study included
a different age group (above the age of 80 years), their
findings correspond to the results of this study which
included respondents aged between 60 and 90 years.

The present study showed that engagement in acti-
ve leisure time activities in the past has statistically si-
gnificant effects only in the case of cardiovascular dise-
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ases. However, similar studies [17] have demonstrated
that participation in physical activity at young age had
a greater impact on the evaluation of the here-and-now
health status. The elderly are fully aware of the effects
of physical activity and dietary regimen on their health
status [18]. They know that both these factors may have
a significant impact on their well-being if they neglected
proper treatment in the past and have limited access to
health care professionals. Regrettably, as demonstra-
ted by Canadian studies [19], not all senior citizens can
afford a properly balanced diet. Retirement schemes
in some countries prevent the elderly living alone from
following a diet containing all the necessary nutritional
ingredients.

This study could be a prelude to further and wider
research into the effects of physical activity and dietary
regimen on the health status of the elderly. Subsequent
studies could be oriented towards developing a better
definition of the here-and-now health status, dietary re-
gimen parameters and types of activities.

Conclusions

1. Physical activity of the elderly appeared to play
an important role. Respondents most often pre-
ferred such forms of physical activity as going
for a walk, making biking trips and gardening,
i.e. pursuits which do not require excessively
intense physical activity and make it possible to
spend time with friends and family.

2. A substantial majority of respondents consi-
dered improved well-being and better physical
performance as the most important benefits
of physical activity. The major incentive which
encourages the elderly to engage in physical
activity is the health-related impact related to
health care. Of importance to respondents was
also the improvement of their physical perfor-
mance, keeping a good body shape and adhe-
ring to doctor’s recommendations.

3. The most popular type of physical activity
among respondents was endurance workout.

4. The primary reason for not engaging in physical
activities by the elderly is their poor health sta-
tus and no access to appropriate equipment.

5. The frequency of engaging in active leisure time
activities in the past, the means of transport
used by respondents, the frequency of enga-
ging in active leisure time activities in the past
and the nutritional ingredients were the factors
significantly associated with self-assessment of
health and the presence of cardiovascular di-
sorders, diabetes and hypertension.



Limitations

The author admits, that the survey method used in this
paper has several weaknesses. Survey questionnaire
used was prepared for this research only and was not
fully checked in terms of psychometric properties. Sub-
jective measures of respondents’ health state do not
correspond to official medical examinations performed
during the research.
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STRESZCZENIE

Wstep. Wsparcie spoteczne odgrywa niezwykle istotng role
w sytuacji, gdy w rodzinie wystepuje problem niepetnosprawno-
Sci dziecka. Rodzaj udzielonego wsparcia spofecznego nalezy
dostosowaé wtedy do unikalnych potrzeb danej rodziny. Zindy-
widualizowane podejscie (do rodzica i dziecka) wynika z koniecz-
no$ci uwzglednienia czynnikow roznicujacych rodziny, do ktérych
mozna zaliczy¢ np. stan zdrowia dziecka czy stopien jego niepet-
nosprawno$ci. Pomoc udzielana rodzicom skutecznie stymuluje
ich potencjat opiekunczy, ktéry moga wykorzystac w procesie
opieki nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia, ale réwniez nad
dzieckiem zdrowym.

Cel. Gtownym celem pracy byto okre$lenie rodzajow wsparcia
spotecznego, ktore otrzymujg rodzice dzieci z niepetnosprawno-
Scig i rodzice dzieci zdrowych.

Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 243 rodzicow wy-
chowujacych dziecko z niepetnosprawnoscig oraz 264 rodzicow
dzieci zdrowych. W badaniu zastosowano metode szacowania,
wykorzystano narzedzie standaryzowane, jakim byt Kwestiona-
riusz Wsparcia Spotecznego opracowany przez Barrerg, Sandle-
ra i Ramsaya.

Wyniki. Rodzice z obu badanych grup otrzymywali najczesciej
wsparcie emocjonalne i wartosciujgce, a najrzadziej - informacyj-
ne i instrumentalne. Rodzice dzieci zdrowych otrzymywali istot-
nie czesciej wsparcie informacyjne (p = 0,011) i wartosciujace
(p = 0,002) niz rodzice dzieci z niepetnosprawnoscia.

Whioski. Z przeprowadzonych badan wynika, ze rodzice dzieci
z niepetnosprawnoscig i rodzice dzieci zdrowych rzadko otrzymu-
ja pomoc finansowg z zewnatrz. Dodatkowo respondenci z oby-
dwu grup deklarujg deficyt w zakresie wsparcia informacyjnego.

SEOWA KLUCZOWE: wsparcie spoteczne, rodzina, dziecko
Z niepetnosprawnoscia.
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ABSTRACT

Introduction. Social support plays an extremely important role in
a situation where a problem of child disability in the family occurs.
The type of social support should be adapted to the unique needs
of the family. The individualized approach (to parent and child)
results from the necessity to take into account factors that diffe-
rentiate families, such as the child’s state of health, or the degree
of his disability. Help provided to parents effectively stimulates
their caring potential, which can be used in the care process for
a child with a disability, but also for a healthy child.

Aim. The aim of the study was to evaluate the types of social sup-
port received by parents of children with disabilities and parents
of healthy children.

Material and methods. In the study participated 243 parents ra-
ising children with disabilities and 264 parents of healthy children.
In the study the estimation method and the standardized research
tool Inventory of Socially Supportive Behaviors developed by
Barrera, Sandler and Ramsay were used.

Results. Parents from both research groups received emotio-
nal and esteem support the most often, and informational and
tangible support the least frequently. Parents of healthy children
received significantly more frequent informational (p = 0.011) and
esteem (p = 0.002) support, than parents of children with disa-
bilities.

Conclusions. The study shows that parents of children with di-
sabilities and parents of healthy children rarely receive financial
support from others. Parents from both research groups declared
a deficit in informational support.

KEYWORDS: social support, family, child with disabilities.
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Wprowadzenie

Niepetnosprawnosé dziecka stanowi niezwykle trudng
i obcigzajgca sytuacje dla rodzicow oraz pozostatych
domownikéw zaangazowanych w proces opieki i pie-
legnacji. Zgodnie z danymi pochodzgcymi z Narodo-
wego Spisu Powszechnego, ktéry odbyt sie w Polsce
w 2011 roku, liczba dzieci z niepetnosprawnoscia (wiek:
0-15 lat) wynosita 184,8 tys. [1], natomiast wedtug Eu-
ropejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (ang. Euro-
pean Health Interview Survey — EHIS) na koniec 2014
roku liczba dzieci niepetnosprawnych ogétem wynosita
w Polsce ponad 211 tys. [2]. Problem niepetnospraw-
noéci chorych dzieci jest istothym tematem, ktéry na-
lezy ciggle eksplorowa¢ w kontekscie pomocy rodzinie
i opiekunom dziecka z zaburzeniami rozwojowymi. Cate
spoteczenstwo powinno by¢é zaangazowane w proces
pomocy rodzinie, poniewaz zrédta wsparcia moga by¢
réznicowane, np. na rodzinne (wspdtmatzonek, rodzice,
krewni), ale takze przyjacielskie czy sgsiedzkie [3].

Istnieje wiele definicji i podziatbw wsparcia spo-
tecznego. Jest to pojecie, ktére cechuje wieloznacz-
no$¢ i réznorodno$¢. Czesto jest ono analizowane
w konteks$cie problematyki stresu oraz strategii radze-
nia sobie z nim, odnosi sie wiec do relacji zachodzgcych
miedzy jednostkg a otoczeniem [4]. Dokonujgc analizy
rodzajow wsparcia, nalezy zaznaczyé, iz najczesciej
wymienia sie wsparcie: emocjonalne, informacyjne, in-
strumentalne, rzeczowe (okre$lane czgsto materialnym)
oraz duchowe [3].

Rodzice dzieci z niepetnosprawnoscig potrzebu-
ja odpowiedniego wsparcia ze wzgledu na sytuacje,
w ktérej sie znalezli. Wsparcie to mogg uzyska¢ nie
tylko od bliskich oso6b, ale takze od r6znego rodzaju
instytucji, stowarzyszen czy wspélnot. Organizacje te
podejmujg wiele inicjatyw na rzecz oséb z niepetno-
sprawno$cig oraz ich rodzin, np.: tworza specjalistycz-
ne punkty informacji i wsparcia dla rodzicéw dzieci
z niepetnosprawnoscia, przyczyniajg sie do powsta-
wania wielu publikacji podejmujgcych problematyke
niepetnosprawnosci, organizujg liczne konferencje,
koncerty i kolonie, ktére aktywizujg rodziny wraz z pod-
opiecznymi [5-8].

Budowanie grup wsparcia przez rodzicow i opie-
kunéw os6b z niepetnosprawnoscig pozytywnie od-
dziatuje na ich kondycje psychospoteczng. Kreowanie
przestrzeni, w ktdrej mozna podzieli¢ sie zmartwienia-
mi, problemami oraz dokona¢ wymiany cennych spo-
strzezen i rad, stanowi jedng ze strategii radzenia sobie
ze stresem oraz usprawnia proces akceptacji siebie
i swojej sytuaciji [9].

Umiejetnos¢ mobilizacji wsparcia spotecznego,
czyli zdolno$¢ organizowania okreslonych sieci wspar-
cia w Srodowisku zycia — wsrod cztonkdw rodziny, bli-

skich, sgsiadow, wspotpracownikdédw — moze skutecznie
wptyna¢ na proces radzenia sobie w trudnej sytuacji,
a tym samym pozytywnie wptyng¢ na funkcjonowanie
psychospoteczne zaréwno rodzicdw dzieci z niepetno-
sprawnoscig, jak i rodzicow dzieci prawidtowo sie roz-
wijajgcych [3, 10].

Dziatania majgce na celu pomoc rodzicom wycho-
wujgcym dzieci z niepetnosprawnoscig powinny by¢
opracowane przez profesjonalny zespo6t, sktadajacy
sie z przedstawicieli roznych specjalnosci, tj.: lekarza,
pielegniarki, fizjoterapeuty, rehabilitanta, psychologa,
psychoterapeuty czy pedagoga. Wielodyscyplinarny
zesp6t warunkuje dobranie wtasciwych metod dziata-
nia w zaleznoéci od stopnia i przyczyny zaburzen, jakie
wystepujg u dziecka, a tym samym usprawnia proces
leczenia i rehabilitacji. Interwencje podejmowane przez
pielegniarki oraz pozostatych cztonkéw zespotu me-
dycznego polegajace w duzej mierze na edukacji i kon-
sultacji mogg skutecznie obnizyé ryzyko wystgpienia
depresji i wypalenia wsrdéd rodzicow wychowujgcych
dziecko z niepetnosprawnoscig oraz zmieni¢ postrze-
ganie funkcjonalnosci rodziny w kontekscie opieki —
z dysfunkcjonalnej na skuteczng. Terapie psychologicz-
ne podejmowane przez zesp6t medyczny moga sku-
tecznie stymulowa¢ umiejetnosci rodzicow w zakresie
rozwigzywania probleméw generowanych np. przez
przewlektg chorobe dziecka, co moze przyczynic sie do
redukciji stresu rodzicielskiego i do poprawy stanu zdro-
wia rodzicdw dzieci z niepetnosprawnoécig. Stosowane
interwencje oddziatujg na komponent poznawczy i be-
hawioralny rodzicéw. Zesp6t medyczny sktadajgcy sie
ze specjalistéw uczestniczy w procesie diagnozowania
probleméw rodzicow dzieci z niepetnosprawnoscia.
Niezwykle wazna jest efektywna diagnoza obejmujaca
obszary niewydolnosci systemu rodzinnego. Udzielajac
wsparcia i pomocy, wazne jest, aby koncentrowac sie
na catej rodzinie [11-16].

Niniejsze badanie prezentuje rodzaje wsparcia spo-
tecznego, jakie otrzymujg rodzice wychowujgcy dziecko
z niepetnosprawnoscig i rodzice dzieci zdrowych, kt6-
rzy takze wielokrotnie spotykajg sie z problemami wy-
chowawczymi i opiekunczymi. Autorzy starali sie okre-
$li¢, jaki rodzaj wsparcia (emocjonalne, informacyjne,
instrumentalne, rzeczowe czy duchowe) respondenci
uzyskujg najczesciej, a jakie najrzadziej. Ponadto ba-
danie to miato na celu ustali¢, czy opiekunowie korzy-
stajg z odptatnej lub nieodptatnej pomocy w opiece nad
dzieckiem, czyli czy sg zdolni organizowaé okre$lone
sieci wsparcia w swoim $rodowisku zycia.

Informacje uzyskane za posrednictwem niniejszego
badania mogg zosta¢ wykorzystane na etapie planowa-
nia pomocy dla rodziny dziecka z niepetnosprawnoscia
(np. opracowania zaawansowanych programéw infor-

Wesparcie spoteczne udzielane rodzicom wychowujgcym dzieci...
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macyjnych dotyczacych zrédet wsparcia spoteczne-
go, z jakich mogg korzysta¢ opiekunowie na kazdym
etapie opieki nad dzieckiem). Nalezy mie¢ nadzieje, ze
uzyskane wyniki uwidocznig obszary, w jakich rodzicie
majg najwiekszg trudno$¢ w uzyskaniu pomocy, a tym
samym przyczynig sie do usprawnienia sieci wsparcia
dla rodziny oraz zachecg czytelnikéw do pogtebionej
refleks;ji.

Cel

Gtownym celem pracy byto okreslenie rodzajow wspar-
cia spotecznego, ktére otrzymujg rodzice dzieci z nie-
petnosprawnoscig i rodzice dzieci zdrowych.

Materiat i metody

Badanie miato charakter poréwnawczy (ang. compa-
rative research), zostato przeprowadzone w okresie od
wrzeénia do grudnia 2016 roku. W badaniu wyodreb-
niono grupe badang (GB) — rodzicow wychowujgcych
dziecko z réznym rodzajem niepetnosprawnosci (243
osoby) oraz grupe poréwnawczg (GP), ktérg stanowili
rodzice wychowujacy dziecko bez zaburzen rozwojo-
wych (264 osoby).

Rodzice uczestniczgcy w badaniu wychowywali dzieci
z rbznymi rodzajami niepetnosprawnosci — zaburzeniami
wzroku, stuchu, mowy, uposledzeniem umystowym, upo-
$ledzeniem narzadu ruchu lub cato$ciowymi zaburzenia-
mi rozwojowymi, w tym autyzmem. W niniejszej pracy nie
dokonano analizy i zaprezentowania wynikow odrebnie
dla kazdej grupy rodzicéw (w zaleznosci od przyczyny
niepetnosprawnosci), gdyz badani rodzice byli gtownie
opiekunami dzieci z niepetnosprawnoscig sprzezona.

Prezentowany artykut stanowi jeden z serii arty-
kutow, ktére zawierajg wyniki badania prowadzonego
wsrdd rodzicow dzieci z niepetnosprawnoscig i rodzi-
cow dzieci zdrowych. W niniejszej pracy autorzy skupili
sie wytgcznie na problematyce wsparcia spoteczne-
go otrzymywanego przez rodzicdw dzieci z niepetno-
sprawnoscig i rodzicéw dzieci zdrowych.

Badanie przeprowadzono w 18 placéwkach zlokali-
zowanych na terenie Krakowa. Stanowity je: specjalne
osrodki szkolno-wychowawcze, zespoty szkot specjal-
nych oraz zespoty szkét ogdlnoksztatcacych [17]. Prze-
prowadzenie badania zaaprobowata Komisja Bioetycz-
na Uniwersytetu Jagiellonskiego (nr KBET/44/B/2014),
uzyskano tez zgode dyrekcji poszczegélnych placowek
o$wiatowych oraz zgode rodzicéw, ktdrzy wyrazili chec¢
uczestniczenia w badaniu, ktére byto dobrowolne i ano-
nimowe. Zesp6t badawczy przed rozpoczeciem bada-
nia przekazat uczestnikom szczego6towe informacje na
temat jego celu oraz sposobu wypetniania przygotowa-
nego kwestionariusza oraz metryczki. Badanie zostato
przeprowadzone w okresie roku szkolnego.

PIELEGNIARSTWO POLSKIE NR 2 (76) 2020

W badaniu zastosowano wystandaryzowane na-
rzedzie badawcze, jakim byt Kwestionariusz Wsparcia
Spotecznego (ang. Inventory of Socially Supportive Be-
haviors — ISSB), ktérego autorami sg Barrera, Sandler
i Ramsay [18, 19]; metode szacowania oraz technike
skali szacunkowe;.

Narzedzie to wykorzystywane jest w badaniach, kt6-
rych celem jest pomiar otrzymywanego wsparcia spo-
tecznego. Respondent dokonuje retrospekcji — koncen-
truje sie na 40 zdaniach twierdzacych, ktére dotyczg
wsparcia otrzymanego w ciggu ostatnich 4 tygodni,
np.: ,Okazano Ci uczucie i sympatie”, ,Wystuchano
cierpliwie i z uwagag Twoich zwierzen” (wsparcie emo-
cjonalne); ,Poinformowano Cie obiektywnie (bez-
stronnie) o wyniku Twojej dziatalnosci”, ,Udzielono Ci
wyjasnien, dzieki ktérym zrozumiates/-as zte wykona-
nie czego$” (wsparcie informacyjne); ,Pomagano Ci
w wykonaniu pracy, ktéra musiata by¢ w terminie za-
konczona”, ,Nauczono Cie wykonywania okreslonej
czynno$ci” (wsparcie instrumentalne); ,Wyrazono sza-
cunek dla Twojej kompetenciji i zalet charakteru” (wspar-
cie wartosciujgce). Badane osoby zaznaczajg jeden
z pieciu wariantow odpowiedzi, okreslajgc czestotli-
wo$¢ zjawiska na 5-stopniowej skali Likerta: 1 — ,prawie
codziennie” (5 pkt), 2 — ,kilka razy w tygodniu” (4 pkt),
3 —,jeden raz w tygodniu” (3 pkt), 4 — ,raz lub dwukrot-
nie” (2 pkt) oraz 5 — ,w ogéle nie” (1 pkt). Wspdtczynnik
spojnosci wewnetrznej a Cronbacha narzedzia wynosi
ponad 0,90. Twierdzenia, ktore tworzyty skale, zostaty
pogrupowane i przyporzadkowane do czterech rodza-
jow wsparcia: emocjonalnego (twierdzenia numer: 2, 7,
12, 18, 21, 24, 29, 31, 37), informacyjnego (twierdzenia
numer: 5, 11, 13, 15, 16, 19, 23, 27, 28, 32, 33, 36),
instrumentalnego (twierdzenia numer: 1, 3, 4, 6, 9, 17,
20, 22, 25, 34, 35, 38, 39, 40) oraz wartosciujgcego
(twierdzenia numer: 8, 10, 14, 26, 30), ktére zamiennie
nazywane jest oceniajgcym [18, 19]. Podczas anali-
zy wynikow przyjeto zatozenie, ze im wigkszg liczbe
punktéw uzyskat respondent, tym czes$ciej otrzymywat
dany rodzaj wsparcia spotecznego. W niniejszym ba-
daniu narzedzie to zostato wykorzystane w celu oce-
ny rodzajéw wsparcia spotecznego otrzymywanego
przez rodzicow dzieci z niepetnosprawnoscia i rodzi-
cow dzieci zdrowych.

Analiza statystyczna

Podczas opracowywania wynikow wykorzystano me-
tody statystyczne wykonane przy uzyciu pakietu sta-
tystycznego R 3.2.3 [20]. Zr6znicowanie badanych
grup okreslono przy uzyciu testu nieparametrycznego
U Manna-Whitneya, przyjetym poziomem istotnosci
byta o = 0,05.



Wyniki

W grupie badanej (243 osoby) zdecydowang wigkszo$¢ —
213 (87,65%) os6b — stanowity kobiety (matki) wycho-
wujgce dzieci z niepetnosprawnoscig. Wiekszos¢ bada-
nych — 151 (62,14%) os6b — miata ponad 40 lat, a $rednia
wieku wynosita 43,86 roku (SD = 8,56). Niewiele ponad
potowa badanych rodzicow — 122 (50,20%) osoby —
zamieszkiwata tereny wiejskie, pozostate osoby byty
mieszkancami matych i duzych miast — 121 (49,80%)
osob.

Wiekszos$¢ rodzicow z grupy badanej — 145 (59,67%)
0s0b — korzystata z nieodptatnych form pomocy w opie-
ce nad dzieckiem z niepetnosprawnoscig, np. pomocy
dziadkéw lub rodzenhstwa dziecka. Spora liczba respon-
dentéw — 39 (16,05%) os6b — korzystata z odptatnej po-
mocy, np. psychologa czy pedagoga (Tabela 1).

W grupie poréwnawczej (rodzicéw wychowujacych
dzieci zdrowe) wiekszo$¢ badanych réwniez stanowity
kobiety — 216 (81,82%) os6b. Srednia wieku badanych
rodzicéw wynosita 36,60 roku (SD = 5,25). Mieszkanca-
mi miast byto 160 (60,61%) os6b, a wie$ zamieszkiwaty
104 (39,39%) osoby.

W grupie poréwnawczej przewazali rodzice — 254
(96,21%) osoby — ktdrzy nie korzystali z odptatnej po-
mocy innych os6b w trakcie sprawowania opieki nad
swoim dzieckiem. Grupa 81 (30,68%) os6b korzystata
z nieodptatnej pomocy podczas opieki nad dzieckiem,
ktorg otrzymywali, np. od dziadkéw dziecka (Tabela 1).

Tabela 1. Pomoc w opiece nad dzieckiem, z ktdrej korzystali respon-
denci z grupy badanej i pordwnawczej

Table 1. The assistance in caring for a child which was used by respon-
dents from the study and comparative group

Korzystanie z pomocy Korzystanie z pomocy

Pomoc w grupie badanej (deklaracje  w grupie poréwnawczej
w opiece nad respondentow)/ (deklaracje respondentéw)/
dzieckiem/  Using the assistance inthe  Using the assistance in the
Assistance study group (respondents’  comparative group (respon-

in caring for declarations) dents’ declarations)

achild Tak/Yes NieNo  Tak/Yes  Nie/No

n % n % n n %
2:22}23/ 39 1605 204 8395 10 379 254 96,21
g'eegdp'a‘"a/ 145 5967 98 4033 81 3068 183 6932

n - liczba badanych/numer of respondents

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Rodzice z grupy badanej (GB) i porownawczej (GP)
otrzymywali najczes$ciej wsparcie emocjonalne (MGB =
2,53; MGP = 2,67) i wartosciujgce (MGB = 2,36; MGP =
2,59), a najrzadziej — informacyjne (MGB = 2,10, MGP =
2,28) i instrumentalne (MGB = 1,84; MGP = 1,97).

Analiza statystyczna wykazata, iz rodzice dzieci
zdrowych otrzymywali cze$ciej wsparcie informacyjne
(p = 0,011) i wartosciujgce (p = 0,002) niz rodzice dzieci
z niepetnosprawnosécig. Grupa badana i poréwnawcza
nie roznity sie istotnie pozostatymi rodzajami otrzymy-
wanego wsparcia spotecznego (Tabela 2).

Po przeprowadzeniu analizy jakosciowej uzyskanych
odpowiedzi mozna zauwazyc¢, iz wiekszos¢ responden-
tow z grupy badanej — 212 (87,24%) os6b — stanowili
rodzice, ktorzy zadeklarowali, iz w ciggu 4 ostatnich
tygodni otrzymali wsparcie emocjonalne od innych, kté-
re polegato na okazaniu im uczucia i sympatii. Wynik
ten uzyskano po zsumowaniu odpowiedzi twierdzacych.
Rodzice doswiadczyli tego rodzaju wsparcia: ,,prawie co-
dziennie” — 46 (18,93%) 0s0b, ,kilka razy w tygodniu” — 46
(18,93%) o0s0b, ,jeden raz w tygodniu” — 48 (19,75%)
oséb oraz ,raz lub dwukrotnie” — 72 (29,63%) osoby.
Tylko 31 (12,76%) oséb ,w ogdle nie” doswiadczyto tego
rodzaju wsparcia. Zdecydowang wigkszo$¢ badanych —
188 (77,37%) 0sbb — stanowili rodzice, ktérzy w okresie
4 ostatnich tygodni otrzymali wsparcie emocjonalne od
osoby, ktéra wystuchata cierpliwie i z uwagg ich zwie-
rzen. Odpowiedzi przeczacej w tym twierdzeniu udzieli-
to 55 (22,63%) osob.

Olbrzymi procent badanych — 183 (75,30%) respon-
dentobw — stanowity osoby, ktérym okazano szacunek
(ich kompetencje i zalety charakteru byty chwalone
przez innych). Potwierdzeniem tego sg postawione
przy twierdzeniu, ktére odnosito sie¢ do wsparcia
wartosciujgcego, odpowiedzi: ,prawie codziennie” —
26 (10,70%) osobb, ,kilka razy w tygodniu” — 26 (10,70%)
oséb, ,jeden raz w tygodniu” — 36 (14,81%) osob, ,raz
lub dwukrotnie” — 95 (39,09%) oséb. Tylko 60 (24,70%)
0s6b byto przeciwnego zdania.

Analizujgc odpowiedzi respondentéw dla twierdzen
dotyczacych wsparcia instrumentalnego, zauwazono,
iz najwiekszy odsetek badanych stanowili respondenci,
ktorzy w ciggu 4 ostatnich tygodni nie otrzymali wspar-
cia finansowego - ,Podarowano Ci ponad tysigc zto-
tych”, odpowiedz: ,w ogéle nie” — 203 (83,54%) osoby;
~Podarowano Ci sume w wysokosci do tysigca ztotych”,
odpowiedz: ,w ogdle nie” — 193 (79,42%) osoby; ,Pozy-
czono Ci kwote do tysigca ztotych”, odpowiedz: ,w ogéle
nie” — 208 (85,60%) osob. Wiekszo$¢ badanych — 135
(55,97%) 0s6b — nie uzyskata wsparcia polegajacego na
pozyczeniu lub podarowaniu rzeczy, ktéra byta w da-
nym momencie im potrzebna (nie chodzi o pozyczenie
lub podarowanie pieniedzy). Tylko 108 (44,45%) osob
otrzymato ten rodzaj wsparcia. W twierdzeniu: ,Poma-
gano Ci w wykonaniu pracy, ktéra musiata by¢ w ter-
minie zakonczona” przewage stanowili rodzice — 136
(55,97%) osbéb — ktérzy udzielili odpowiedzi ,w ogoble
nie”, co sugeruje, iz nie otrzymali tego rodzaju pomocy.
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Tabela 2. Zr6znicowanie grupy badanej i pordwnawczej pod wzgledem rodzaju otrzymywanego wsparcia spotecznego
Table 2. Differentiation of the studied and comparative group in terms of the type of received social support

Rodzaj wsparcia spotecznego/Type Rodzaj grupy/

of social suport Type of group n N = e R e P
. . Badana/Studied 243 253 094 244 100 500 189 322
Emocjonaine/Emotional Poréwnawcza/Comparison 264 267 090 256 100 500 200 333 0%
. . Badana/Studied 243 210 089 19 100 4% 142 254
Ui 2 e ot Porownawcza/Comparison 264 228 091 208 100 500 158 292 00N
) Badana/Studied 243 184 067 171 100 464 136 214
Instrumentalne/Tangible Porownawcza/Comparison 264 197 075 179 100 464 143 243 0060
Hertoécisiace Esteem Badana/Studied 23 23 105 220 100 500 14 300
I Porownawcza/Comparison 264 259 092 250 100 500 200 320

n - liczba badanych/numer of respondents, M - $rednia arytmetyczna/mean, SD - odchylenie standardowe/standard deviation, Me — mediana/median, Min — minimum/
minimum, Max — maksimum/maximum, Q1 - kwartyl 1/quartile 1, Q3 — kwartyl 3/quartile 3, p — warto$¢ prawdopodobiefstwa/probability value

* test U Manna-Whitneya/Mann-Whitney U test

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wiekszos$¢ badanych rodzicow wychowujgcych dziecko
Z niepetnosprawnoscig — 106 (43,62%) oséb — wskaza-
ta odpowiedz ,w ogdle nie” w twierdzeniu: ,Nauczono
Cie wykonywania okreslonej czynnos$ci”. Oznacza to, iz
respondenci nalezgcy do tej grupy nie otrzymywali tego
rodzaju wsparcia.

Blisko potowa ankietowanych z grupy badanej — 116
(47,74%) oséb — w twierdzeniu: ,Poinformowano Cig
obiektywnie (bezstronnie) o wyniku Twojej dziatalno-
§ci” zadeklarowata, iz ,w ogoble nie” uzyskata od oséb
z najblizszego otoczenia tego rodzaju wsparcia informa-
cyjnego. Wiekszos¢ badanych rodzicéw — 122 (50,21%)
osoby — zadeklarowata, iz nie otrzymata od innych wy-
jadnien, dzieki ktorym mozliwe byto zrozumienie zle wy-
konanej czynnosci, co potwierdza wybo6r odpowiedzi:
,W 0goble nie” w twierdzeniu odnoszacym sie do wspar-
cia informacyjnego.

Zdecydowana wiekszo$¢ rodzicow dzieci zdrowych
(grupa poréwnawcza) — 243 (92,04%) osoby — udzielita
odpowiedzi twierdzgcej w stwierdzeniu: ,Okazano Ci
uczucie i sympatie”. Potwierdza to wybér nastepujg-
cych wariantéw odpowiedzi: ,prawie codziennie” — 53
(20,07%) osoby, ,kilka razy w tygodniu” — 61 (23,11%)
osob, ,jeden raz w tygodniu” — 54 (20,45%) osoby
oraz ,raz lub dwukrotnie” — 75 (28,41%) osob. Tylko 21
(7,96%) os6b ,w ogble nie” otrzymato wymienionego
powyzej wsparcia.

Znaczny odsetek rodzicow dzieci zdrowych — 228
(86,36%) ankietowanych - stanowity osoby, ktoére
byty zdania, iz uzyskaty pochwate od innych w mo-
mencie zrobienia czego$ dobrze; potwierdzeniem
tego sa udzielone przy twierdzeniu, ktére odnosito
sie do wsparcia wartosciujgcego, odpowiedzi: ,pra-
wie codziennie” — 30 (11,36%) osdb, ,kilka razy w tygo-
dniu” — 43 (16,29%) osoby, ,jeden raz w tygodniu” — 53
(20,07%) osoby, ,raz lub dwukrotnie” — 102 (38,64%)
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osoby. Niewielka grupa rodzicow — 36 (13,64%) osob —
nie ustyszata takiej pochwaty od innych w okresie
4 ostatnich tygodni. Podobny rozktad odpowiedzi uzy-
skano w kolejnym twierdzeniu dotyczacym wsparcia
wartosciujgcego. Wiekszos¢ ankietowanych — 225
(85,23%) osbéb — zadeklarowata, iz wyrazono szacunek
dla ich kompetenciji i zalet charakteru. Tylko 39 (14,77%)
os6b w ogole nie otrzymato tego rodzaju wsparcia
w ciggu ostatniego miesiagca.

Podobnie jak w grupie badanej przewazajgcy pro-
cent badanych z grupy poréwnawczej stanowili rodzi-
ce, ktérzy w ciggu 4 ostatnich tygodni nie otrzymali
wsparcia finansowego — ,Podarowano Ci ponad tysigc
ztotych”, odpowiedz: ,w ogole nie”: 212 (80,30%) 0sob;
»Podarowano Ci sumeg w wysokosci do tysigca ztotych”,
odpowiedz: ,w ogo6le nie”: 200 (75,76%) oséb; ,Pozyczo-
no Ci kwote do tysigca ztotych”, odpowiedz: ,w ogole
nie”: 203 (76,89%) osoby. Blisko potowa badanych — 113
(42,80%) os6b — nie uzyskata wsparcia polegajgce-
go na pozyczeniu lub podarowaniu rzeczy, ktora byta
w danym momencie im potrzebna. Najwiekszg gru-
pe — 104 (39,40%) osoby — stanowili rodzice, ktorzy
w twierdzeniu: ,Pomagano Ci w wykonywaniu pra-
cy, ktéra musiata by¢ w terminie zakonczona” udzielili
odpowiedzi negatywnej (,w ogéle nie”), co Swiadczy,
iz nie uzyskali tego rodzaju wsparcia. W twierdzeniu:
»Nauczono Cie wykonywania okreslonej czynno$ci” do-
minowaty odpowiedzi: ,raz lub dwukrotnie” (w okresie
4 ostatnich tygodni) — 95 (35,99%) oséb oraz ,w ogole
nie” — 94 (35,61%) osoby.

Analizujgc odpowiedzi rodzicéw z grupy poroéwnaw-
czej, ktére dotyczyty wsparcia informacyjnego, mozna
zauwazy¢, iz wiekszos¢ respondentéw — 105 (39,77%)
0s6b — w twierdzeniu: ,Udzielono Ci wyjasnien, dzieki
ktérym zrozumiate$/-as zte wykonanie czego$” udzie-
lita odpowiedzi ,w ogble nie”, co potwierdza, iz nie uzy-



skali tego rodzaju wsparcia. Pozostali ankietowani -
159 (60,23%) os6b — otrzymywali ten rodzaj pomocy
w ostatnim miesigcu. W twierdzeniu: ,Poinformowano
Cie obiektywnie (bezstronnie) o wyniku Twojej dziatal-
nosci” dominowaty odpowiedzi negatywne: ,raz lub
dwukrotnie” — 88 (33,33%) oséb, ,w ogole nie” — 91
(84,47%) osbb.

Dyskusja

W prezentowanych badaniach wykazano, iz rodzice
z grupy zaréwno badanej, jak i poréwnawczej otrzymy-
wali najczesciej wsparcie emocjonalne i warto$ciujace,
a najrzadziej — wsparcie informacyjne i instrumental-
ne. Analiza statystyczna wykazata, iz rodzice dzieci
zdrowych otrzymywali czeSciej wsparcie informacyjne
(p = 0,011) oraz wartosciujgce (p = 0,002) niz rodzice
dzieci z niepetnosprawnoscig. Po przeprowadzeniu
analizy jakosciowej stwierdzono, iz respondenci ma-
jacy dziecko bez zaburzen rozwojowych czesciej niz
rodzice z grupy badanej udzielali odpowiedzi pozytyw-
nych w twierdzeniach: ,Poinformowano Cig, jak postg-
piono w sytuacji podobnej do Twojej”, ,Przekazano Ci
informacje, ktére pomogty Ci zrozumie¢ Twojg obecng
sytuacje”, ,Udzielono Ci wyjasnien, dzieki ktérym zro-
zumiates$/-a$ zte wykonanie czego$”, ,,Poinformowano
Cie obiektywnie (bezstronnie) o wyniku Twojej dziatal-
noéci”. Mozna zauwazy¢, iz rodzice dzieci zdrowych
w poréwnaniu do rodzicéw dzieci z niepetnosprawno-
§cig czesSciej otrzymywali porady, wskazowki i infor-
macje, ktére okazaty sie znaczgce w trudnej sytuaciji
(ktorej doswiadczyli) lub dziataniu (ktore sprawiato im
trudnos$c¢). Powyzsze dane budzg niepokdj i sugeruja, iz
przeptyw informacji miedzy rodzing wychowujgca dziec-
ko z niepetnosprawnoscig a Srodowiskiem zewnetrz-
nym jest zaburzony, co wymaga pogtebionej diagnozy.
Przekazywanie rodzicom wskazoéwek i cennych infor-
maciji na temat niepetnosprawnosci dziecka stanowi je-
den z kluczowych rodzajow wsparcia. Moze to skutecz-
nie stymulowac rodzicédw do dziatania i podejmowania
aktywnosci. Potwierdzajg to badania przeprowadzone
w 2009 roku w dwoch prywatnych osrodkach rehabi-
litacyjnych i edukacyjnych we wschodniej Turcji przez
Yildinm i wsp. [21] wéréd 75 matek dzieci z niepetno-
sprawnoscig intelektualng. Uzyskane wyniki wykazaty,
iz udziat w realizowanym programie edukacyjnym pro-
wadzonym przez pielegniarki, dotyczgcym m.in.: technik
komunikacji w rodzinie, technik radzenia sobie ze stre-
sem oraz metod rozwigzywania problemoéw pojawiajg-
cych sie w trakcie opieki nad dzieckiem, obnizat ryzyko
wystgpienia u badanych kobiet objawow depresiji (zwig-
zanej z posiadaniem dziecka z niepetnosprawnoscia)
oraz poprawiat ich percepcje w aspekcie funkcjonalno-
§ci rodziny. W poréwnaniu do matek z grupy kontrolnej,

ktore ukonczyty rutynowy program (0 mniejszym wy-
miarze godzin), matki z grupy interwencyjnej uzyskaty
lepsze wyniki. Nalezy zaznaczy¢, iz matki uczestnicza-
ce we wspomnianym badaniu Yildirim i wsp. deklarowa-
ty takze problemy finansowe — 72 osoby [21] — podobnie
jak respondenci uczestniczgcy w badaniu wtasnym.
Inne badanie, przeprowadzone przez Burton-Smith
i wsp. [22] w Australii wsréd 1 390 448 opiekunéw osob
Z niepetnosprawnoscig, wykazato, iz respondenci jako
najwazniejszg potrzebe najczesciej (85%) podawali po-
trzebe uzyskania informacji gtéwnie na temat np. ustug
specjalistycznych oraz mozliwosci uzyskania wsparcia
finansowego, $wiadczen od instytucji, ktére zajmujg sie
tego typu pomocg. Jednostka chorobowa lub zabu-
rzenie, ktére wystepuje u dziecka, sktania rodzicéw do
aktualizacji informacji na jej temat oraz poszukiwania
nowatorskich sposobéw leczenia lub rehabilitacji. Uzy-
skane wiadomos$ci majg kluczowe znaczenie podczas
podejmowanych interwencji opiekunczo-pielegnacyj-
nych. Udzielanie wsparcia informacyjnego przez przed-
stawicieli srodowiska medycznego pozwala rodzicom
poszerza¢ swojg wiedze w zakresie zespotdéw zabu-
rzen, schorzen wystepujacych u ich dziecka, a tym sa-
mym bardziej $wiadomie uczestniczy¢ w procesie spra-
wowania nad nim opieki. Krajczy przeprowadzita wérod
80 rodzicow dzieci z niepetnosprawnosécig intelektualng
w 2010 roku w Poznaniu badanie na temat oczekiwane-
go wsparcia spotecznego. Wykazato ono, iz ogromny
odsetek badanych — 67 (83,75%) os6b — byt zdania, ze
gtéwnym podmiotem udzielajgcym wsparcia informacyj-
nego powinno by¢ panstwo polskie. Respondenci stwier-
dzili, iz konieczne jest powotanie specjalnej instytucji/
organu nadzorujgcego przeptyw informacji miedzy pan-
stwem a rodzing. Badani rodzice oczekiwali takze wspar-
ciainformacyjnego od innych rodzicéw dzieci z niepetno-
sprawnoscig— 55 (68,75%) 0s6b — oraz placéwki szkolnej
dziecka — 51 (63,75%) oséb [23]. Jak mozna zauwazy¢,
przytoczone wyniki badan innych autoréw podkreslajg
ogromne znaczenie informacyjnego wsparcia spotecz-
nego oraz pomocy materialnej, ktére stanowig istotne
elementy podczas sprawowania opieki nad dzieckiem
z niepetnosprawnosécig i w procesie jego pielegnacii.
Wyniki zaprezentowane w badaniach wtasnych ukazu-
ja, ze rodzice odczuwajg deficyt tego typu pomocy, co
powinno skfania¢ do gtebokiej refleksji nad wdrozeniem
nowych rozwigzan poprawiajgcych jako$¢ zycia bada-
nych rodzin.

Rodzice wychowujgcy dziecko ze znacznym stop-
niem niepetnosprawnosci, u ktérego wystepuje wiele
problemoéw pielegnacyjnych, wymagaja réznorodnych,
zintensyfikowanych form opieki i pomocy ze strony
otoczenia. Mimo to wielokrotnie nie do$wiadczajg od
innych wystarczajgcego wsparcia. Projekt badawczy
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przeprowadzony w latach 2010 2011 przez Otrebskie-
go i wsp. [24] w wojewodztwie lubelskim wsérod 359
opiekundw dzieci z niepetnosprawnoscig (200 rodzin)
wykazat, iz ponad jedna pigta opiekundw dzieci z gte-
bokg wielorakg niepetnosprawnoscig nie miata zaspo-
kojonych potrzeb w aspekcie dotyczagcym czterech
rodzajow wsparcia: duchowego, instrumentalnego, ma-
terialnego i informacyjnego. Z kolei pracownicy socjalni,
ktorzy takze wzieli udziat we wspomnianym badaniu,
stwierdzili, iz ok. 60% rodzin nie potrzebuje dodatko-
wej pomocy podczas sprawowania opieki nad chorym
dzieckiem. Zaprezentowane wyniki uwidaczniajg dyso-
nans miedzy potrzebami rodziny a przekonaniem pra-
cownikéw socjalnych. Dodatkowo nalezy zaznaczyé, iz
w opinii badanych opiekunéw dos$wiadczajg oni obo-
jetnosci ze strony os6b aktywnie dziatajgcych w parafii
(58,44%), sgsiadow (44,16%), pracodawcow (27,27%)
oraz znajomych (24,68%). Wyniki analiz Otrebskiego
iwsp. sg zblizone do rezultatow uzyskanych w badaniach
wtasnych, ktére potwierdzity, ze wsparcie informacyjne
i wartosciujgce byto otrzymywane przez rodzicéw naj-
rzadziej. Potwierdza to, iz konieczne jest wypracowa-
nie konstruktywnych mechanizméw majgcych na celu
skuteczne rozpoznanie i zaspokojenie potrzeb rodziny
majgcej dziecko z niepetnosprawnoscia.

Analizujgc wyniki badan wtasnych, mozna zauwa-
zy€, iz ponad trzy czwarte rodzicow wychowujgcych
dziecko z niepetnosprawnoscig stwierdzito, iz w ciggu
ostatnich 4 tygodni nie uzyskato wsparcia finansowego
od 0s6b z najblizszego otoczenia. Rbéznorodne zabu-
rzenia rozwojowe, ktére wystepujg u dzieci, wymagaja
catego spektrum specjalistycznych dziatan, ktérych ce-
lem jest poprawa jakosci zycia dziecka i jego rodziny.
Interwencje te wielokrotnie przekraczajg mozliwosci
opiekunow, ktérzy czesto rezygnujg z pracy zawodowej,
aby méc catkowicie po$wieci¢ sie opiece nad swoim
dzieckiem. Uzyskane rezultaty sg zbiezne z wynikami
krajowego badania przeprowadzonego w latach 2005—
2006 w Stanach Zjednoczonych w gospodarstwach
domowych, w ktérych wychowywano dzieci wymaga-
jace specjalistycznej opieki medycznej. Stwierdzono
w nim, iz ponad potowa opiekunéw dzieci wymagajg-
cych specjalistycznej opieki sygnalizowata wystepowa-
nie probleméw finansowych oraz zaprzestanie pracy
przez jednego z cztonkéw rodziny ze wzgledu na stan
zdrowia podopiecznego. Blisko potowa badanych po-
trzebowata dodatkowych dochodéw na pokrycie kosz-
tow leczenia dziecka [25]. Réwniez wyniki uzyskane
w polskim projekcie realizowanym w latach 2009-2010
w todzi wérdd rodzicow i opiekundéw (601 osbb) dzieci
Z niepetnosprawnoscig pokazaty, iz gtbwnymi proble-
mami ankietowanych byty: problemy finansowe (,brak
pieniedzy na powazne wydatki” — 57,6%, ,brak pienie-
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dzy na codzienne funkcjonowanie” — 23,9%), problemy
wynikajgce z edukacji dziecka — 35,7% oraz zte warun-
ki mieszkaniowe — 24% [26]. Przytoczone wyniki kore-
spondujg z rezultatami badan wtasnych, w ktérych ro-
dzice dzieci z niepetnosprawnoscig rzadko otrzymywali
wsparcie finansowe od 0séb z najblizszego otoczenia.

Zapewnienie réznorodnych form wsparcia rodzi-
nie dziecka z niepetnosprawnoscia skutecznie obni-
za ryzyko wystgpienia obcigzenia fizycznego i psy-
chicznego jego opiekunéw. Badania Van Der Veek
i wsp. prowadzone w Holandii wsrdd 553 rodzicéw dzieci
z zespotem Downa wykazaty znaczgcy zwigzek mie-
dzy spostrzeganiem wsparcia spotecznego a objawami
depresji. Stwierdzono, iz bycie bardziej zadowolonym
ze wsparcia zmniejsza symptomy charakterystycz-
ne dla tego zaburzenia [27]. Podobne wyniki uzyskali
Yamaoka i wsp. w badaniu przeprowadzonym w 2010
roku w Japonii na grupie liczacej ponad 500 os6b doty-
czacym kondycji zdrowia psychicznego rodzicow dzieci
o réznym stopniu niepetnosprawnosci. Stwierdzono, iz
wystepuje istotna korelacja miedzy stresem psycho-
logicznym a niskim poziomem wsparcia spotecznego
[28].

Interwencje podejmowane przez pielegniarki oraz
pozostatych cztonkéw zespotu medycznego polegaja-
ce w duzej mierze na edukac;ji i konsultacji mogg sku-
tecznie obnizy¢ ryzyko wystgpienia depresji i wypalenia
wséréd rodzicow wychowujacych dziecko z niepetno-
sprawnos$cig oraz zmieni¢ postrzeganie funkcjonalno-
&ci rodziny w kontek$cie opieki — z dysfunkcjonalnej
na skuteczng. Terapie psychologiczne podejmowane
przez psychologéw i terapeutdbw moga skutecznie sty-
mulowa¢ umiejetnosci rodzicow w zakresie rozwigzy-
wania probleméw, np. generowanych przez przewlektg
chorobe dziecka, co moze przyczyni¢ sie do redukciji
stresu rodzicielskiego i poprawy zdrowia. Stosowane
interwencje oddziatujg na komponent poznawczy i be-
hawioralny rodzicow. Niezwykle wazna jest efektywna
diagnoza obejmujgca obszary, w jakich wystepujg pro-
blemy oraz niewydolno$¢ systemu rodzinnego. Udzie-
lajgc wsparcia i pomocy, nie mozna koncentrowaé sie
tylko na dziecku. Podmiotem interwencji powinna by¢
cata rodzina [12-14, 21].

Nalezy zaznaczyC, iz rzad podejmuje dziatania
majgce na celu poprawe sytuacji polskich rodzin,
w ktérych wychowuijg sie dzieci z niepetnosprawnoscia
i dzieci zdrowe. Wdraza liczne programy rzgdowe, kto-
rych celem jest poprawa jakos$ci zycia rodziny. Dodat-
kowg pomoc rodzice wychowujgcy dzieci z niepetno-
sprawno$cig moga uzyska¢ z Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PEFRON) lub
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Nalezy jednak
zaznaczy¢, iz pomoc, ktdrg otrzymujg rodzice, wielo-



krotnie jest odbierana przez nich jako ,niewystarcza-
jaca”, czego przyktadem sg wyniki badan wtasnych,
w ktérych opiekunowie deklarowali rzadkie otrzymywa-
nie wsparcia informacyjnego i instrumentalnego. Skfa-
nia to do opracowania programu, ktérego celem be-
dzie szeroko rozumiana edukacja rodziny — udzielanie
opiekunom dzieci zdrowych i chorych wsparcia infor-
macyjnego w trudnych sytuacjach, a takze rozwazenie
zwigkszenia wydatkéw budzetu panstwa na wsparcie
finansowe rodzin, w ktérych wystepuje problem niepet-
nosprawnos$ci lub inne problemy wychowawczo-opie-
kuncze.

Wyniki uzyskane w badaniu wtasnym dowodzg, iz
rodzice z grupy badanej korzystajg z nieodptatnej po-
mocy w opiece nad dzieckiem. Wiekszos¢ z nich — 145
(59,67%) osbéb — korzystata z pomocy dziadkéw lub
rodzenstwa dziecka. Grupa liczgca 39 (16,05%) os6b
uzyskata natomiast odptatng pomocy psychologa czy
pedagoga. Mozna wiec stwierdzié, iz rodzice dzieci
z niepetnosprawnoscia sg zdolni organizowa¢ okres$lo-
ne sieci wsparcia w swoim $rodowisku zycia. Wyniki
badan wtasnych korespondujg z rezultatami projektu
realizowanego pod kierownictwem Janochy w 2008
roku na terenie wojewddzka $wietokrzyskiego wsrod
720 rodzin oséb z niepetnosprawnosécig [29]. W projek-
cie tym az 44% badanych korzystata z pomocy rodziny
podczas opieki nad osobg niepetnosprawng. Réwniez
w przytoczonym wczes$niej badaniu Otrebskiego, kt6-
re zostato przeprowadzone ws$réd 200 rodzin dziecka
z niepetnosprawnoscia, zdecydowang przewage (46,6%)
stanowili opiekunowie, ktdrzy korzystali z pomocy babci
lub dziadka podczas swojej nieobecnosci w domu [24].
Nalezy podkresli¢, iz naturalne systemy wsparcia — ro-
dzina, krewni, sgsiedzi, znajomi — stanowig niezwykle
istotne zrodto wsparcia dla 0séb opiekujgcych sie dziec-
kiem z niepetnosprawnosécig, czego potwierdzeniem sg
zaprezentowane wyniki.

Nalezy mie¢ nadzieje, iz niniejsze badanie skfoni do
refleksji oraz podjecia konkretnych aktywnosci na rzecz
poprawy sytuacji rodzin os6b z niepetnosprawnoscig. Na-
lezy pamietac, iz kazdy z nas moze sta¢ sie nieocenionym
zrodtem wsparcia dla 0s6b z najblizszego otoczenia, ktére
dos$wiadczajg problemu niepetnosprawnosci.

Whioski

1. Badani rodzice dzieci z niepetnosprawnos$cig
oraz rodzice dzieci zdrowych deklarujg otrzy-
mywanie wsparcia emocjonalnego. Twierdza,
ze osoby z najblizszego otoczenia okazujg im
sympatie oraz zrozumienie.

2. Respondenci obydwu grup (badanej i poréw-
nawczej) otrzymujg wsparcie wartosciujace.
Deklaruja, iz inni ludzie doceniajg posiadane

przez nich kompetencje i zalety charakteru oraz
okazujg im szacunek.

3. Rodzice z grupy badanej oraz poréwnawczej
rzadko otrzymujg pomoc finansowg z zewnatrz.

4. Badani rodzice dzieci z niepetnosprawnoscia
rzadziej niz opiekunowie dzieci zdrowych otrzy-
mujg wsparcie informacyjne oraz warto$ciujgce.

5. Badani rodzice dzieci z niepetnosprawnoscig
czesciej niz rodzice dzieci zdrowych korzystajg
z odptatnej i nieodptatnej pomocy w opiece nad
dzieckiem, co sugeruje, iz sg zdolni organizo-
wac okreslone sieci wsparcia w swoim $rodo-
wisku zycia.
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STRESZCZENIE

Cel. Ocena wiedzy pracownikoéw blokéw operacyjnych na temat
zagrozen zwigzanych z niewfasciwg jakoscig powietrza w sali
operacyjnej.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsréd 70 pracow-
nikow blokow operacyjnych dwdch warszawskich szpitali. W oce-
nie wykorzystano metode badan ankietowych. Ankieta zawierata
30 pytan.

Wyniki. Personel medyczny najmniejsza wiedze prezentuje
w zakresie drog rozszerzania sig patogenéw (n = 21, 30%), znajo-
mosci kodow odpadow medycznych zawierajgcych drobnoustro-
je i ich toksyny (n = 17, 24%). Najwigcej poprawnych odpowie-
dzi badani udzielili na pytania dotyczace zagrozen wywotanych
rozmowami w trakcie zabiegu operacyjnego (n = 49, 70%) oraz
obecnosci dodatkowych osob na sali operacyjnej (n = 60, 86%).
Z przeprowadzonych badan wynika, ze Swiadomo$¢ personelu
medycznego na temat znaczenia jakosci powietrza w sali opera-
cyjnej jest niewystarczajaca.

Whioski. 1. Badany personel medyczny posiadat wiedze gtow-
nie na temat aspektow praktycznych zwigzanych z pracg na sali
operacyjnej. 2. Personel medyczny blokéw operacyjnych w wiek-
szoSci deklaruje che uczestniczenia w szkoleniach o tematyce
czystosci i jakosci powietrza, co mogtoby znaczaco zwiekszy¢
zasob wiedzy na ten temat.

StOWA KLUCZOWE: sala operacyjna, klimatyzacja, jako$¢ po-
wietrza.

Wprowadzenie

We wspédtczesnej medycynie, ktdra ratuje zycie ciezko
chorym pacjentom, zakazenia sg jednym z kluczowych
powiktan najczesciej wynikajgcych z braku przestrze-
gania podstawowych zasad higieny.

Czyste powietrze jest jednym z elementow bez-
pieczenstwa zdrowotnego pacjenta przebywajgcego
w sali operacyjnej. Aby korzystnie zmniejszy¢ ryzyko
zakazenia, powietrze w salach operacyjnych powinno
mie¢ nawet kilkaset razy mniejsze stezenie zanieczysz-
czen mikrobiologicznych niz powietrze zewnetrzne.
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ABSTRACT

Aim. Assessment of operational block employees’ knowled-
ge about threats related to improper air quality in the operating
room.

Material and methods. The study was conducted among 70
employees of operating blocks at two Warsaw hospitals. The
evaluation used the survey method. The survey contained 30
questions.

Results. Medical staff presents the smallest knowledge in the
field of pathogen expansion (n = 21, 30%), knowledge of medical
waste codes containing microorganisms and their toxins (n = 17,
24%). The respondents gave the most correct answers about the
dangers caused by conversations during surgery (n = 49, 70%)
and the presence of additional people in the operating room
(n =60, 86%).

Research shows that awareness of medical staff about the impor-
tance of air quality in the operating room is insufficient.
Conclusions. 1. The examined medical staff had knowledge
mainly about practical aspects related to work in the operating
room. 2. Medical staff of operating theaters mostly declare the-
ir willingness to participate in trainings on air purity and quality,
which could significantly increase the amount of knowledge on
this subject.

KEYWORDS: operating room, air conditioning, air quality.

Z uwagi na tak duze wymogi jako$ciowe sale operacyj-
ne musza by¢ wyposazone w specjalistyczne instalacje
klimatyzacyjne, dostarczajgce duzej iloSci uzdatnio-
nego powietrza atmosferycznego, ktére po przejsciu
przez tego typu urzadzenia powinno by¢ niemal ste-
rylne. Konieczne jest rbwniez ograniczenie emisji za-
nieczyszczen z wielu mozliwych wewnetrznych zrodet.
W przypadku sal operacyjnych optymalnym rozwigza-
niem jest montaz stropdéw zapewniajacych laminarny
nawiew uzdatnionego powietrza.
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Cel

Celem pracy byta ocena wiedzy pracownikow blokéw
operacyjnych na temat zagrozeh zwigzanych z niewta-
$ciwg jako$cig powietrza w sali operacyjne;.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd 70 pracownikéw
(wtym 64 pielegniarki i 6 lekarzy) blokdéw operacyjnych
dwoch warszawskich szpitali w okresie od kwietnia do
maja 2014 roku. W ocenie wykorzystano metode badan
ankietowych. Ankieta zawierata 30 pytan. Zebrane dane
zostaty poddane analizie za pomocg programu Micro-
soft Excel, ktéry umozliwia korzystanie z edytora tekstu
oraz arkusza kalkulacyjnego.

Wyniki

Z przeprowadzonych badan wynika, ze personel me-
dyczny najmniejsza wiedze prezentuje w zakresie drég
rozszerzania sie patogendéw (n = 21, 30%), znajomosci
kodéw odpadoéw medycznych zawierajgcych drobno-
ustroje i ich toksyny (n = 17, 24%).

Najwiecej poprawnych odpowiedzi badani udzielili
na pytania dotyczgce zagrozen wywotanych rozmowami
w trakcie zabiegu operacyjnego (n = 49, 70%) oraz obecno-
$ci dodatkowych 0s6b na sali operacyjnej (n = 60, 86%).

W tabeli 1 przedstawiono udzielone przez respon-
dentobw szczegbtowe odpowiedzi na poszczegdine
pytania dotyczace czystosci i jakosci powietrza w sali
operacyjne;j.

Tabela 1. Udzielone przez badanych odpowiedzi na pytania dotycza-
ce czystosci i jakosci powietrza w sali operacyjnej

Table 1. Respondents’ answers about cleanliness and air quality in the
operating room

Pytanie/Question Odpowiedzi/Answers  n %
Droga powietrzng rozprzestrzenia sie poprawnie/correct 21 30
20% patogendw/20% of pathogens niepoprawnie/ 70
spread by air incorrectly

Odpady medyczne zawierajace drob-
noustroje lub ich toksyny oznaczane sg
kodem 180103/Medical waste conta-
ining microorganisms or their toxins is
marked 180103

Najkorzystniejsze ciénienie powietrza  lekkie nadcisnienie/ 5o
w sali operacyjnej (lekkie nadciénienie)/  Slight overpressure
The most favorable air pressure in the  lekkie podciénienie/
operating room (slight overpressure)  slight underpressure

poprawnie/correct 17 24

niepoprawnie/

; 53 76
incorrectly

5 7

wtasciwa/right 36 51
Wilgotno$¢ powietrza w sali operacyj- niewlasciwa/

nej powinna wynosic¢ 55%/Humidity in 24 34

the operating room should be 55% (.2

nie wiem//don’tknow 10 15
Zalecana temperatura w sali opera- 18-21°C 37 53
cyjnej to 22-25°C/The recommended 90_05°C 2 3y

temperature in the operating room is

22-25°C nie wiem/ don’tknow 11 16
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laminarny/laminar 52 74

Rodzaj nawiewu stosowany w salach turbulentny/turbulent 1 1

operacyjnych (laminarny)/The type of )

ventilation used in operating rooms stacjonarny/ 6
stacjonary

(laminar)
nie wiem// don’tknow 13 19

8-10 wymian/

8-10 exch 13
Wiasciwa liczba wymian powietrza -lvexa arllges
w sali operacyjnej z nawiewem laminar-  15-30 wymian/
¢ 35 50
nym (15-30 wymian)/ 15-30 exchanges
Correct number of air exchanges in 45 wymian/ 3
the operating theater with laminar flow 45 exchanges

(15-30 exchanges)
nie wiem// don’t know 24 34

R ) ) majg wptyw/ 7
ozmowy podczas zabiegu majg they have influence 9 0
wptyw na czysto$¢ powietrza w sali C
operacyjnej/Conversations during sur- nie majg Wp*YWU/

gery affect the air in the operating room il ae:/neczo L
Liczba os6b obecnych w sali operacyj- _ ma WPfYW/ 0 86
nej ma wptyw na jakos¢ powietrza/The it has an impact

number of people present in the opera-  nie ma wptywu/ 0 14
ting room affects the quality of the air it has no effect

Obecnos¢ na szkoleniu o tematyce
jakosci powietrza w bloku operacyjnym/
Presence on training on air quality in
the operating block

obecni/prezent 22 3

nieobecni/absent 48 69

Che¢ uczestniczenia w szkoleniu na
temat czystosci i jakosci powietrza

w sali operacyjnej/Willingness to parti-
cipate in the training on cleanliness and nie/no 7 10
air quality in the operating room

tak/yes 63 90

Zrodto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis

Omowienie

Na podstawie przeprowadzonych badah mozna stwier-
dzi¢, ze personel medyczny zatrudniony w bloku opera-
cyjnym ma czesciowg Swiadomos¢ zagrozen wystepu-
jacych w ich miejscu pracy. Respondenci majg jedynie
podstawowg wiedze na temat systemu pracy klimaty-
zacji — pomimo znajomosci konsekwenciji nieprzestrze-
gania zasad higieny w sali operacyjnej. Duzym wyzwa-
niem jest podniesienie poziomu zasobu informacji w tej
dziedzinie.

Jak wykazujg prezentowane badania, 70% ankie-
towanych nie miato nigdy do czynienia ze szkoleniem
o tematyce jakosci powietrza w ich miejscu pracy. Po-
prawa poziomu wiedzy pracownikow zalezy najbardziej
od zaangazowania pracodawcy oraz kierownikéw blo-
kéw operacyjnych. Ponad 80% badanych uwaza, ze
szkolenie takie jest potrzebne zatrudnionym w tych
obiektach. Prawie 90% os6b potwierdzito che¢ uczest-
nictwa w tego rodzaju edukaciji.

Duzy odsetek badanych potwierdza fakt, iz para-
metry mikroklimatu powietrza oraz odpowiednia jego



jakos¢ zapewniajg komfort i bezpieczenstwo pacjen-
téw oraz personelu. Jednak nie wiedzg oni, jak dbac
o utrzymanie wtasciwych parametréw powietrza. Bada-
ni nie zdajg sobie sprawy, jakie cisnienie jest wtasciwe
dla sal operacyjnych. Potowa badanych wie, ile wymian
powietrza w ciggu godziny wymaga prawidtowo funkcjo-
nujgca sala operacyjna. Personel medyczny zna nazwe
rodzaju nawiewu stosowanego w bloku operacyjnym,
jednak nie wskazuje, jak prawidtowo dba¢ o wtasciwe
jego funkcjonowanie. Z danych pismiennictwa wynika,
ze jest to podstawa do osiggania dobrych wynikéw ja-
kosci powietrza w sali operacyjnej [1].

Wazne jest to, by pracownicy zdawali sobie sprawe,
iz czyste powietrze w salach operacyjnych jest jednym
z elementéw bezpieczenstwa zdrowotnego pacjenta
i personelu przebywajgcego w tym miejscu. Wedtug
danych z pismiennictwa wynika, ze okoto 20% czyn-
nikéw chorobotwoérczych transmitowanych jest droga
powietrzng [2]. Niewielki odsetek badanych wskazuje
prawidtowg odpowiedz dotyczgcg procentowego rozprze-
strzeniania sig patogenéw w Srodowisku szpitalnym.

Jak dowodzg badania [3], wilgotnos¢ powietrza
w sali operacyjnej powinna wynosi¢ okoto 55%, jed-
nak ponad 40% badanych uwaza, ze suche powietrze
ogranicza rozwoj grzybdw na powierzchniach, a kolejne
40% przyznaje sie do braku informacji na ten temat.

Zatrudnieni w szpitalach powinni by¢é motywowani
przez pracodawce do pogtebiania swojej wiedzy. Wy-
ksztatcony pracownik to prawidtowe funkcjonowanie
systemdw szpitalnych, to réwniez opieka nad wtasci-
wym poziomem pracy w danym miejscu, szczeg6lnie
jezeli miejsce to wymaga specyficznego podejscia ze
wzgledu na rozwoj patogenéw. Dziatania te powinny by¢
ukierunkowane na zmniejszenie wystepowania zagro-
zen zdrowia oraz ksztattowanie pogladéw, przekonan
i wlasciwych postaw w zakresie odpowiedzialnoéci za
prawidtowe funkcjonowanie sali operacyjnej. Konieczne
jest jednak wtgczenie w zakres programu ksztatcenia
wszystkich 0séb, ktérych dotyczy problem.

W Polsce niewiele jest szkolen o tematyce czy-
stosci powietrza skierowanych do personelu blokéw
operacyjnych. Jak dowodzg badania przeprowadzone
w dwoch grupach pracownikow warszawskich blokow
operacyjnych, istnieje potrzeba podjecia jak najszyb-
szych dziatan zmierzajgcych do popularyzacji wiedzy
na temat aspektu jakosci powietrza w blokach opera-
cyjnych. Czyste powietrze w salach operacyjnych jest
jednym z elementéw bezpieczenstwa zdrowotnego pa-
cjenta przebywajgcego w sali operacyjnej. W polskich
salach operacyjnych standard podnosi sig. W wigk-
szosci szpitali pojawity sie nawiewy laminarne, ktére
pozwalajg prawie w 100% niwelowaé drobnoustroje
z powietrza [4].

Badany problem niskiej $wiadomos$ci personelu
medycznego, jesli chodzi o czystos¢ i jakos¢ powietrza
w sali operacyjnej, potwierdzit sie. Wielu pracownikow
nie zdaje sobie sprawy, jak wazna jest wiedza na ten te-
mat. Wysoki procent badanych chciatby sie doksztatcic¢
w tej dziedzinie, jednak niestety takich obowigzkowych
szkolen w miejscu zatrudnienia brakuje. Poziom infor-
macji w tej dziedzinie mozna podnosi¢ indywidualnie na
konferencjach, ktére w wigkszo$ci przypadkow sg ptat-
ne i wymagajg poswiecenia na to wolnego czasu, co
pdzniej w zaden sposéb nie jest wynagradzane przez
pracodawcéw. Kolejnym zauwazonym problemem jest
brak $wiadomos$ci pracownikéw, ze czystos¢ i jakos$¢
powietrza w sali operacyjnej majg wptyw na zdrowie.
Z tego powodu niski poziom informacji prowadzi do
pewnego rodzaju dezorganizacji pracy. Osoby zatrud-
nione w bloku operacyjnym skupiajg sie $cisle na wyko-
nywaniu swoich czynnosci, czesto nie dbajgc o zasady
tu panujace. Niestety w wielu miejscach przepisy te sg
tamane z powodu niewiedzy.

Whioski

1. Badany personel medyczny posiadat wiedze
gtdéwnie na temat aspektéw praktycznych zwia-
zanych z pracg na sali operacyjne;j.

2. Personel medyczny blokéw operacyjnych
w wiekszosci deklaruje che¢ uczestniczenia
w szkoleniach o tematyce czystosci i jakosci
powietrza, co mogtoby znaczaco zwiekszyé za-
s6b wiedzy na ten temat.
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STRESZCZENIE

Transplantacja oznacza przeszczepienie narzadu w catosci lub
tylko jego czesci, wyznaczonej tkanki lub komérki z jednego ciata
na inne badz w obrebie jednego ciata. Zawody medyczne odgry-
wajg wazng role w rozwoju medycyny transplantacyjnej. Opieka
pielegniarska nad dawca jest elementarng cze$cig w procesie
przygotowania pacjenta do transplantacji od momentu przyje-
cia pacjenta do szpitala do momentu pobrania i przeszczepienia
narzadu. Opieka pielegniarki anestezjologicznej wymaga specjali-
stycznej wiedzy, doswiadczenia, umiejetnosci, odpornosci na stres,
empatii. Oprocz tego pielegniarka anestezjologiczna powinna ce-
chowac sie dobrg znajomoscig problemow, z jakimi zmaga sie ro-
dzina i bliscy pacjenta. Sg to niezbedne elementy wpfywajace na
dobre funkcjonowanie zespotu transplantacyjnego.

StOWA KLUCZOWE: transplantacja, zesp6t transplantacyjny,
pielegniarka.

Wprowadzenie

Transplantacja (z tac. transplantare, czyli ,szczepic”)
oznacza przeszczepienie narzadu w catosci lub tylko
jego czesci, wyznaczonej tkanki lub komorki z jednego
ciata na inne badz w obrebie jednego ciata. Przekazac
cze$¢ swojego ciata moze zywy cztowiek (pobranie ex
vivo) lub osoba martwa (pobranie ex mortuo) [1].

Przeszczepianie narzadéw to takze niezwykle skom-
plikowana procedura, wymagajgca spetnienia wielu za-
tozeh i wykluczen. Nalezg do nich przede wszystkim:
stwierdzenie $mierci moézgu dawcy, brak patologii wy-
kluczajgcej dany narzad do przeszczepu, wykluczenie
istnienia krazenia przed pobraniem narzgdu oraz czas
pobrania — rozpoznanie $mierci potencjalnego dawcy
powinno by¢ na tyle wczesne, aby zapobiec obumar-
ciu narzadu przeznaczonego do pobrania. Narzad tylko
w takiej sytuaciji moze zostac przeszczepiony i jest row-
niez w stanie podja¢ funkcje w organizmie biorcy [2].

Innymi dziataniami w obrebie przedsiewzig¢ trans-
plantacyjnych, jakie przedstawia literatura przedmiotu,
jest pie€ typobw przeszczepow:
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ABSTRACT

Transplantation means organ transplantation in whole or only part
of it, a designated tissue or cell from one body to another or wi-
thin one body. Medical professions play an important role in the
development of transplant medicine. Nursing care of the donor
is an elementary part in the process of preparing the patient for
transplantation from the moment the patient is admitted to the
hospital until the organ is collected and transplanted. The care
of an anesthesiological nurse requires specialized knowledge,
experience, skills, resistance to stress and empathy. In addition,
she should have a good knowledge of the problems faced by the
family and the relatives of the patient. These are indispensable
elements affecting the good functioning of the transplant team.

KEYWORDS: transplantation, transplant team, nurse.

e autoprzeszczep (przeszczepy autogeniczne,
autologiczne, autografy, wiasnopochodne) —
polega on na przeniesieniu tkanki w obrebie
tego samego organizmu. Przyktadem takiego
przeszczepu jest przeszczep skéry badz frag-
mentu tkanki kostnej w celu zapewnienia stabi-
lizacji kosci w miejscu ztamania;

* izotransplantacja (przeszczepy izogeniczne, syn-
geniczne, isografy) — przeszczep organu dokonany
pomiedzy jednostkami identycznymi pod wzgle-
dem genetycznym, np. bliznigtami jednojajowymi;

¢ homotransplantacja (przeszczepy alloge-
niczne, homologiczne, allografty) — przeszczep
organdéw dokonany migdzy jednostkami nale-
zgcymi do tego samego gatunku, np. pomiedzy
jednostkami ludzkimi;

e heterotransplantacja (przeszczepy heterolo-
giczne, ksenogeniczne, heterografy, ksenogra-
fy, ksenotransplantacja) — przeszczep organow
dokonany miedzy jednostkami dwéch réznych
gatunkow, tj. zwierze — cztowiek;
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e alloplastyka — przeszczep sztucznego przed-
miotu, np. zastawka, klamra, implant.

Duda [3] wyroznit powyzsze rodzaje przeszczepow ze
wzgledu na kryterium zgodno$ci genetycznej dawcy i bior-
c¢y. Przedstawiony autor rozroznit przeszczepy, rozdziela-
jac je na kryterium miejsca przeszczepienia. Wymienia sie
tutaj dwa rodzaje przeszczepdw:

e ortotopowe — polegajgce na eksplantacji nie-
wydolnego narzadu i zastgpieniu go wydolnym
narzgdem w tym samym potozeniu;

* heterotopowe — polegajgce na wszczepieniu
wydolnego narzgdu w miejscu innym niz anato-
miczne, pozostawiajgc niewydolny narzad bior-
Cy W organizmie.

Innym rodzajem transplantacji sg przeszczepy:

e exvivo - od zywego cztowieka ekspandowane
sg organy podwadjne (parzyste), to znaczy takie,
ktére mozna pobrac z ciata dawcy bez naraze-
nia go na trwate kalectwo lub $mier¢;

e ex mortuo — pozyskuje sie ze zwtok ludzkich
(po stwierdzeniu komisyjnie $mierci cztowieka);
ekspandowane sg organy zaréwno podwdjne
(nerka, ptuco), jak i pojedyncze (serce, trzustka)
i implementowane do organizmu potencjalnego
biorcy [3].

Historia transplantacji

Transplantacja jest nadal jedng z najmtodszych dzie-
dzin medycyny. Przekazy historyczne, mity i legendy
moéwig, ze przeszczepy narzgddw byty wykonywane juz
przez starozytnych chinskich medykéw wiele lat przed
naszg erg. Chrzescijanie znajg $w. braci Kosme i Da-
miana, ktérzy potrafili przeszczepi¢ konczyne w Il wie-
ku naszej ery. Jednak prawdziwa i udokumentowana
transplantologia kliniczna zaczyna sie dopiero w latach
50. XX wieku [4].

Termin transplantologia w medycznym stownictwie
zostat po raz pierwszy uzyty w 1778 roku przez szkoc-
kiego anatoma i chirurga Johna Huntera, ktéry specjali-
zowat sie w doswiadczeniach z przeszczepami jajnikéw
i jader pomiedzy niespokrewnionymi zwierzetami [5].

Pierwszymi narzgdami, jakie zostaty przeszczepio-
ne najwczesniej przez polskich transplantologéw, byty
nerki i serce. W styczniu 1966 roku przeszczepiono po
raz pierwszy nerke od zmartego dawcy, operacje te wy-
konat Nielubowicz. Biorcg byta kobieta chora na niewy-
dolno$¢ nerek — Danuta, uczennica szkoty pielegniar-
skiej. W tym czasie dokonano zaledwie 620 tego typu
transplantacji na $wiecie [6]. W 1968 roku we Wroctawiu
Bross przeprowadzit pierwszg transplantacje nerki od
dawcy spokrewnionego z biorcg. Proba przeszczepu
serca odbyta sie w todzi w 1969 roku. Przeszczep nie-
stety nie udat sie i pacjent zmart. ,Na pierwszg udang

operacje polska medycyna czekata az do 5 listopada
1985 r. Wowczas to w Zabrzu prof. Zbigniew Religa
(1938-2009) przeprowadzit pierwszg zakonczong suk-
cesem operacje przeszczepienia serca w Polsce. Prof.
Religa kontynuowat swoje prace i wraz z zespotem
28 pazdziernika 1998 r. przeszczepit serce u najmtod-
szego dotychczas w Polsce pacjenta — 2,5-letniego
dziecka. Poza sercem i nerkami polscy chirurdzy zacze-
li przeszczepia¢ réwniez inne narzady, w tym gtownie
watrobe” [6]. Zielinski podjat sie préby przeszczepienia
trzustki w 1969 roku, a w 1987 roku — watroby. Pierw-
szego rodzinnego przeszczepu watroby dokonano pod
kierownictwem Krawczyka i Kalicinskiego w 1999 roku.
Po uptywie 2 lat wymienieni powyzej transplantolodzy
przeprowadzili pierwszg w Polsce transplantacje jelita
cienkiego i watroby u 11-miesigcznego niemowlecia. Na-
tomiast Zembala podjat sie w 2006 roku pierwszej uda-
nej operacji podwojnej przeszczepu serca i ptuc [3].

Istotnym elementem w transplantologii byto ustano-
wienie jej jako metody leczenia i uregulowanie jej praw-
nie i etycznie. Umozliwito to pozyskiwanie narzgdéw do
przeszczepow. Nadal problem w tym zakresie stanowi
transplantologia zwigzana z pobieraniem i przeszcze-
pianiem komérek, narzgdéw i tkanek odzwierzecych
i ich uzyciem wobec ludzi; inne kftopotliwe kwestie to
zasady alokacji narzadéw badz zakaz komercjalizaciji.

Niebagatelny wptyw na rozwoj transplantologii i ca-
toksztatt dynamiki miato okreslenie naukowe: Smier¢
moézgowa. Wprowadzenie tego terminu do katalogu
szczego6towych poje¢ w transplantologii dato mozliwo$¢
pozyskiwania narzgdéw od dawcéw zmartych. Harvard
Medical School w 1968 roku uznata, ze $mier¢ mozgu
jest nieodwracalna i powoduje $mier¢ cztowieka. Dzigki
temu udato sie rozszerzy¢é mozliwo$¢ przyczepiania na-
rzadow i przyja¢ nowy poglad gtoszacy, ze $mieré czto-
wieka nastepuje w chwili $mierci mbzgu, a nie w mo-
mencie ustania proceséw krgzenia i oddychania. Dzieki
ustaleniom zbadanym przez Harvard Medical School
dotychczasowe regulacje prawne zostaty zweryfiko-
wane oraz staty sie punktem odniesienia dla tworzenia
ustawodawstwa w poszczegoélnych krajach swiata, tak-
ze w Polsce [7].

Prawa pacjenta w zakresie dawstwa
narzadow

Zagadnienie zwigzane z pozyskiwaniem narzadéw ze
zwtok jest nadal kontrowersyjne, poniewaz wymaga
uzyskania $wiadomej zgody, dlatego najczesciej sto-
suje sie dwa rozwigzania [8]. Model zgody wyraznej
(system opting in) polega na wykazaniu, ze dana osoba
juz za zycia wyrazita Swiadomg zgode na bycie dawcg
po swojej Smierci. Natomiast model zgody domniema-
nej (system opting out) zaktada przyzwolenie na wyko-
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rzystanie swoich narzgddw tuz po $mierci, o ile nie ma
zadnych wyraznych dowodéw na to, ze osoba zmarta
nie wyrazita w trakcie zycia $wiadomego sprzeciwu wo-
bec tego. Inaczej moéwigc, jesli osoba zywa nie zgadza
sie, by by¢ dawcg po swojej $mierci, powinna za zycia
wyrazi¢ w tej sprawie sprzeciw. Moze by¢ to dokonane

w takiej formie, w jakiej jest to okreslone przez prawo

w danym panstwie [8].

W Polsce zgode domniemang reguluje art. 5 § 1
ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszcze-
pianiu komorek, tkanek i narzadéw [9], w ktérym czy-
tamy: ,Pobierania komorek, tkanek lub narzgdéw ze
zwtok ludzkich w celu ich przeszczepienia (...) mozna
dokona¢, jezeli osoba zmarta nie wyrazita za zycia
sprzeciwu”.

Natomiast w art. 6 § 1 tego dokumentu stwierdza
sie, ze sprzeciw wyraza sie w formie:

* wpisu w centralnym rejestrze sprzeciwéw na
pobranie komorek, tkanek i narzgdéw ze zwtok
ludzkich;

e osSwiadczenia pisemnego zaopatrzonego we
wiasnoreczny podpis;

* os$wiadczenia ustnego ztozonego w obecnosci
co najmniej dwoch $wiadkdw, pisemnie przez
nich potwierdzonego”.

Watpliwosci co do zgody domniemanej zgtaszane
sg rowniez z innego powodu. Wielu ludzi, dotyczy to
gtéwnie os6b mtodych, nie postrzega siebie w przyszto-
Sci w kategoriach potencjalnych dawcéw post mortem.
Brak sprzeciwu w centralnym rejestrze sprzeciwéw na
pobranie narzadéw ze zwtok, ktoéry byt wczesniej opi-
sywany, nie powinien by¢ traktowany na réwni z wy-
razeniem zgody na bycie dawcg [10]. W przypadkach
takich nalezatoby raczej domniemywaé, ze podijecie
przez zmartego decyzji w sprawie dawstwa nie miato
miejsca.

Poza ustawg transplantacyjng regulacje odnoszgce
sie do pobierania komorek, narzgdéw i tkanek ze zwtok
zawarte sg w Kodeksie Etyki Lekarskiej (KEL) (art.
33-37). Zgodnie z KEL lekarz moze pobiera¢ narzady
w celu ich przeszczepiania, o ile zmarty nie wyrazit za
zycia sprzeciwu. Wazng kwestig poruszang w KEL jest
rowniez stwierdzenie, ze lekarz nie moze otrzymywac
korzySci majgtkowej lub osobistej za pobieranie lub
przeszczepianie narzgdéw. Pobranie komérek, tkanek
lub narzadéw od zyjacego dawcy do celéw transplan-
tacji moze by¢ dokonane tylko od dorostego za jego pi-
semng zgoda, w warunkach petnej dobrowolnosci, po
uprzednim poinformowaniu go o wszelkich mozliwych
nastepstwach zwigzanych z tym zabiegiem. Pobranie
od zyjgcego dawcy narzgdu niezbednego do zycia jest
niedopuszczalne. Regulacje zawarte w Kodeksie Etyki
Lekarskiej zblizone sg do polskiego ustawodawstwa,
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ale nie majg one charakteru norm powszechnie obo-
wigzujgcych. Pamieta¢ nalezy jednak, ze naruszenie
przez lekarza zasad etyki lekarskiej stanowi przestan-
ke wszczecia przez samorzad lekarski postepowania
w sprawie odpowiedzialno$ci zawodowej [11].

Centralny rejestr sprzeciwéw (CRS) jest istniejgcym
na polskim rynku od 1996 roku ogélnokrajowym reje-
strem os6b, w ktérym mozna zgtosi¢ swéj sprzeciw na
uzycie swoich komoérek, tkanek i narzadéw do trans-
plantacji po wtasnej $mierci. Rejestr dziata na podsta-
wie ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i przeszcze-
pianiu komérek, tkanek i narzgdéw (Dz.U. 2005 Nr 169
poz. 1411) i rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu prowadzenia
centralnego rejestru sprzeciwéw oraz sposobu ustale-
nia istnienia wpisu w tym rejestrze (Dz.U. 2006 Nr 228
poz. 1671) [12].

Przystepnych danych na temat liczby os6b zareje-
strowanych w CRS i ich specyfiki dostarcza Biuletyn In-
formacyjny Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego
ds. Transplantacji ,Poltransplant”.

Poza oswiadczeniem o sprzeciwie osoba moze row-
niez wypetni¢ o$wiadczenie woli, w ktérym zaznacza
swojg zgode na posmiertne wykorzystanie komoérek,
tkanek i narzagdéw. Po $mierci osoby lekarz jest zobo-
wigzany upewni¢ sie, ze osoba nie jest zarejestrowana
w CRS i upewni¢ sie, czy osoba ustnie nie wyrazita za
zycia sprzeciwu (potrzeba dwoch swiadkdw) [13].

Pielegniarki wobec problemu transplantaciji

Zawody medyczne odgrywajg wazng role w rozwoju
medycyny transplantacyjnej. Koordynator petni wazng
funkcje w szpitalu, poniewaz do jego gtéwnych zadan
nalezy miedzy innymi identyfikacja zmartych dawcéw
organéw. Osoba taka jest rébwniez przygotowana do
rozmowy z rodzinami dawcéw, sporzadza dokumenta-
cje wazng w transplantacji. Oprocz tego zobowigzania
jest do prowadzenia edukacji personelu szpitala oraz
spotecznosci lokalnej. Najlepiej sprawdzajg sie zespoty
koordynatorow sktadajace sie z: lekarzy, pielegniarek,
psychologow [14].

Wszystkie osoby nalezgce do zespotu transplanto-
logicznego petnig odpowiedzialne funkcje, a od jakosci
ich pracy zalezy zycie biorcy. Inng wazng kwestig jest
liczebnos¢ zespotu, poniewaz im wieksza liczba czton-
kéw, tym tatwiej jest ustali¢ dyzury przeszczepowe. Jako
przyktad mozna przedstawié przeszczep watroby, ktéry
wymagat zaangazowania 30 oséb. Zabiegi transplanta-
cyjne nie bytyby mozliwe bez interdyscyplinarnej wspét-
pracy lekarzy, pielegniarek wielu specjalnosci: aneste-
zjologicznej, operacyjnej, intensywnej terapii, chirurgii,
choréb wewnetrznych, chor6b zakaznych, kardiologii,
kardiochirurgii, neurologii, urologii, pielegniarek oddzia-



tu transplantacyjnego, diagnostéw laboratoryjnych, bio-
technologbéw, immunologéw, prawnikéw, psychologow
oraz koordynatoréw transplantacyjnych. W tej dzie-
dzinie medycyny sg to osoby dobrej woli, pozostajgce
w statej gotowosci do ratowania zycia oraz opieki nad
rodzinami dawcéw [15].

Opieka pielegniarki anestezjologicznej nad dawca
jest elementarng czescig w procesie przygotowania
pacjenta do transplantacji od momentu przyjecia pa-
cjenta do szpitala do momentu pobrania i przeszcze-
pienia narzadu. Od chwili pojawienia sie zaburzen me-
tabolicznych okresu umierania postepowanie z dawcg
wymaga specjalistycznej wiedzy, a rozpoczynajgca sie
po stwierdzeniu $mierci mézgu opieka nad zmartym
znaczaco rozni sie od leczenia pacjentéw na OIT [16].
W postepowaniu ze zmartym, dawcg narzadéw najwaz-
niejsze sa: znajomo$¢ procesdw patofizjologicznych to-
warzyszgcych umieraniu moézgu i jego catkowitej nieod-
wracalnej dysfunkcji, sprawdzone schematy opieki nad
zmartym potencjalnym dawca, wczesne rozpoznanie
cech $mierci mézgu oraz dokumentowanie informacji
dotyczgcych opieki nad zmartym dawca.

Alarmowe sygnaty $mierci mézgu obserwowane przez
pielegniarke to: pogorszenie sie stanu pacjenta (GCS
< 4 pkt), zanik co najmniej jednego odruchu z pnia mézgu
(reakcja zrenic na $wiatto, odruch kaszlowy i wymiotny),
utrata przez pacjenta spontanicznego oddechu [17].

Wyniki badan zaréwno polskich, jak i zagranicznych
autorow [17, 18] wskazujg, ze zdecydowana wiekszos¢
pielegniarek popiera ideg transplantacji. Pielegniarki
z wiekszym stazem pracy oraz te, ktére majg stycznosé
z procesem transplantacji, czesciej akceptujg dawstwo
organoéw. Sque i wsp. [19] wskazujg, ze 78% persone-
lu pielegniarskiego jest pozytywnie nastawiona do idei
donacji narzadow.

Rola pielegniarek anestezjologicznych
w zespole transplantologicznym

Zespo6t transplantacyjny nadal boryka sie z dramatem
$mierci dawcy organow, ktéra jest konieczna, aby przy-
wroci¢ zdrowie lub uratowac zycie innej osoby. Czesto
najtrudniej jest pobiera¢ narzady od os6b zmartych
w mtodym wieku. Kwestie zycia i $mierci muszg by¢
szczegolnie czytelne, aby transplantacja byta akcepto-
wana, a praca zespotu budzita petne zaufanie. Dramatem
zespotu jest, gdy przeszczepiony narzgd nie podejmuje
funkcji — praca wtedy nie daje satysfakcji, tylko rozcza-
rowanie [20]. Zesp6t powinien mie¢ czas na skupienie
i zadbanie o wszystkie szczegéty. Budowanie interdy-
scyplinarnych zespotow wymaga lat pracy, dobrego
zarzadzania i zaangazowania wszystkich w ten proces.
W Polsce istniejg osrodki pracujgce na $wiatowym po-
ziomie pod wzgledem jakosci i liczby przeszczepdw.

Osobisty kontakt pielegniarek anestezjologicznych,
ktére uczestniczg w procesie umierania pacjentow,
a zarazem dawcow organdw, moze rodzi¢ negatyw-
ne postawy wobec transplantacji. Sytuacja taka wy-
magataby szerszego wsparcia psychologicznego dla
tej grupy zawodowej, jak réwniez koniecznosci rota-
cji personelu zatrudnionego w OIT, poniewaz wtasnie
na tych oddziatach pielegniarki anestezjologiczne
stykajg sie z najwiekszg liczbg dramatéw ludzkich.
Pielegniarkom pracujgcym na tych oddziatach towa-
rzyszy nieustajacy stres, ktory zwigzany jest z obser-
wacjg pacjenta, szybkg oceng i reakcjg na nagte zmiany
w stanie zdrowia chorego oraz z podejmowaniem na-
tychmiastowych decyzji. Pielegniarki pracujgce na OIT
majg nieustajacy kontakt z umieraniem i $miercig, a co
za tym idzie — rébwniez z dawcami organ6w. Sytuacje
takie wymagajg od nich dobrego przygotowania do
swoich zadan, a takze zaakceptowania specyfiki pracy.
Praktyka zawodowa uczy, jak powinno sie postepowac
z pacjentami w obliczu ich $mierci. Zawod pielegniarki
charakteryzuje si¢ wysokim poziomem stresu. Wynika
to z bezposredniego kontaktu z choroba, cierpieniem
i $miercig. Wszystkie te czynniki mogg wywotywac silnie
negatywne emocje. Z badan przeprowadzonych przez
Wzorek [21] wynika, ze ponad potowa pielegniarek za
sytuacje najbardziej stresujgcg uznata reanimacije.
Wiekszos¢ publikacji omawia poglady spoteczenstwa
na temat transplantacji. Mato jest jednak opracowan
przedstawiajgcych problematyke transplantacji z per-
spektywy personelu medycznego, ktére mogtyby za-
prezentowac i odnie$¢ sie do kontrowersji zwigzanych
z tg dziedzing medycyny [21].

Od pielegniarek anestezjologicznych wymaga sie
specjalistycznej wiedzy, doswiadczenia i umiejetnosci,
jak i odpornosci na stres, empatii oraz gotowosci roz-
mowy z rodzing dawcy. Wielokierunkowe, profesjonal-
ne, wymagajgce wiedzy oraz odpowiedniego sprzetu
medycznego, oparte na europejskich i $wiatowych
standardach dziatania pielegniarskie i lekarskie, od
momentu stwierdzenia zgonu do chwili pobrania narza-
du, prowadzg do utrzymania funkcji organéw po prze-
szczepieniu, umozliwiajg polepszenie ich czynnosci
zaburzonej procesami patofizjologicznym i towarzysza-
cymi umieraniu. Wydtuzajg tez czas przezycia organéw,
zwiekszajac ich liczbe dostepng do przeszczepu [16].
Staty kontakt personelu pielegniarskiego z chorym,
ktéry ma stwierdzone uszkodzenie OUN (o$rodkowy
uktad nerwowy), umozliwia wnikliwg 24-godzinng ob-
serwacje zmian stanu neurologicznego, zaniku reakcji
na bodzce bélowe, braku reakcji odruchu wymiotnego,
kaszlowego, braku napedu oddechowego. Pielegniar-
ka, obserwujac ktérykolwiek z tych objawow, zgtasza
je lekarzowi, co jest sygnatem do podjecia bardziej
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szczegbtowych badan w kierunku stwierdzenia smierci
moézgu. Pozwala to na wczesng identyfikacje catkowitej
niewydolno$ci mézgu [22].

Podsumowanie

Pielegniarka anestezjologiczna odgrywa w zespole
transplantacyjnym niezwykle wazng role, poniewaz
sprawuje opieke nad pacjentem od samego poczgtku
do jego konca. Pielegniarki pracujgce na tym stanowi-
sku powinny cechowac¢ sie umiejetno$ciami prawidto-
wego rozpoznawania i rozwigzywania probleméw pie-
legnacyjnych, dajac przy tym poczucie bezpieczenstwa
pacjentowi, a takze jego rodzinie. Dobra znajomos¢
probleméw, z jakimi zmaga sie rodzina pacjenta, pra-
widtowa opieka nad pacjentami to niezbedne elementy
wptywajgce na dobre funkcjonowanie zespotu trans-
plantacyjnego.
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STRESZCZENIE

Wstep. Srodoperacyjne niescistosci w kontroli liczby materiatu
opatrunkowego i narzedzi naleza do czynnikow ryzyka niezamie-
rzonego pozostawienia ciafa obcego w miejscu operowanym.
Zdarzenie to wymaga monitorowania celem rozpoznania przy-
czyn wystapienia i metod, ktére umozliwity unikniecie zagrozenia.
Wystapienie tego zdarzenia niepozadanego powinno determi-
nowac¢ organizacje okresowych szkolen catego personelu sali
operacyjnej.

Cel. Przedstawienie przypadku wystapienia niescistosci w kon-
troli liczby materiatu operacyjnego w trakcie realizacji procedu-
ry chirurgicznej z probg sformutowania zasad postgpowania
w przypadku stwierdzenia niezgodnosci oraz zapobiegania po-
dobnym sytuacjom. Prezentacja niniejszego przypadku ma stu-
zy¢ uwrazliwieniu cztonkéw zespotu operacyjnego na koniecz-
no$¢ przestrzegania zasad bezpieczenstwa.

Opis przypadku. Do procedury laparotomii zwiadowczej reali-
zowanej w trybie nagtym przygotowano materiat opatrunkowy,
ktorego ilos¢ po przeliczeniu wstepnym zgadzata sie z liczbg
zadeklarowang przez producenta na opakowaniu. Liczenie kon-
cowe przeprowadzone przed przystgpieniem do zamkniecia po-
wiok brzusznych wykazato brak jednej sztuki gazika o wymiarach
10cmx 10 cm.

Whioski. Cho¢ odpowiedzialno$¢ za zgodnos¢ poczatkowe;j licz-
by materiatu operacyjnego z koncowg spoczywa na pielegniarce
operacyjnej, kazdy cztonek zespotu ma do odegrania swojg role
w zapobieganiu wystapieniu niezamierzonego pozostawienia
ciata obcego w polu operacyjnym. Szczegdtowe i wnikliwe pro-
cedury dotyczace postgpowania z materiatem operacyjnym i na-
rzedziami powinny zapewnia¢ bezpieczenstwo pacjentowi oraz
stanowi¢ jasne wytyczne postepowania dla personelu.

StOWA KLUCZOWE: niedoszte zdarzenie niepozadane, opis
przypadku, pielegniarstwo operacyjne.

Wprowadzenie

Zdarzenie niepozadane definiowane jest jako szkoda
wywotana w trakcie leczenia lub jako efekt leczenia,
ktéra nie jest zwigzana z naturalnym przebiegiem cho-
roby lub stanem zdrowia pacjenta [1]. Niezamierzone
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ABSTRACT

Introduction. Intraoperative inconsistencies in the surgical co-
unt, such as incorrect counts and discrepancies are known to be
arisk factor contributing to retained surgical items. They may lead
to serious sentinel events. The analysis of near misses reveals its
causes and helps develop proper preventive methods. The oc-
currence of near misses in perioperative practice should effect in
recurring operating room staff training.

Aim. The aim of this article is to present a case study of the near
miss in the surgical count, propose the principles to follow in case
of an incorrect count or discrepancies and prevent the occurrence
of similar situations. This case study was described to raise awa-
reness among the surgical team regarding patients’ safety.

Case study. The initial surgical counts’ result before emergent
explorative laparotomy was in accordance to the amount dec-
lared on packages by the producer. The final count conducted
before the peritoneal cavity closure was incorrect — one of the
radiopaque 10 cm x 10 cm sponge was missing.

Conclusions. It is perioperative nurses’ responsibility to maintain
the correct surgical count, although every team member of the
surgical team plays a role in prevention of unintentional retention
of a foreign body in the surgical site. Detailed and insightful pro-
cedures which regulate the proceedings with surgical equipment
and instruments should be designed to reassure patients’ safe-
ty and provide a clear pattern of conduct for the surgical team
members.

KEYWORDS: near miss, case study, operating room nursing.

pozostawienie ciata obcego podczas zabiegu chirur-
gicznego (ang. retained surgical item — RSI) jest zdarze-
niem niepozgdanym, ktérego czestos¢ wystepowania
szacuje sie na 1:5500 — 1:18 000 operaciji [2, 3]. RSI do-
tyczy procedur wszystkich specjalnosci zabiegowych.
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Ryzyko wystepuje zarbwno w przypadku stosowania
niewielkiej liczby materiatu opatrunkowego, jak i zakre-
su operacji od metod klasycznych do matoinwazyjnych.
Do najczes$ciej pozostawianych ciat obcych nalezg ser-
wety i gaziki. Czesto$¢ RSI jest szczeg6lnie wysoka
w przypadku operacji na jamie brzusznej i w obrebie
klatki piersiowej [4, 5].

Zgodnie z wynikami przeprowadzonego przez Steel-
man i wsp. retrospektywnego badania polegajgcego na
analizie zgtoszen przypadkéw RSI do The Joint Commis-
sion na przestrzeni 6 lat doszto do 308 przypadkdéw nie-
umyslnego pozostawienia ciata obcego w miejscu ope-
rowanym. Wsrod najczesciej wystepujacych czynnikow,
ktdre przyczynity sie do tych zdarzen, autorzy rozpoznali
problemy zwigzane z tzw. czynnikiem ludzkim, komuni-
kacjg i kierowaniem zespotem chirurgicznym [6].

Niescistos¢, ktéra zostata w pore zauwazona i zo-
staty podjete kroki w celu jej wyjasnienia, zaliczana
jest do grupy niedosztych zdarzen niepozadanych.
Definiowana jest ona jako niezaplanowane zdarzenie,
ktore nie przyniosto skutkow w postaci szkody wyrzg-
dzonej pacjentowi, natomiast wystepowaty na to duze
szanse (ang. near misses). Sytuacje te powinny stano-
wi¢ okazje do szkolenia zespotu bloku operacyjnego
celem rozpoznania i przedstawienia przyczyn sytuacji
oraz metod, ktére pozwolity na wczesne zniwelowanie
potencjalnego zagrozenia. W szerszej perspektywie
analizy tych zdarzen majg znaczenie ekonomiczne —
w postaci zmniejszenia odsetka przedtuzonych hospi-
talizacji, czyli konsekwencji zdrowotnych dla pacjenta —
i prawne w postaci obnizenia ryzyka pozwéw wnoszo-
nych przeciwko placowce medycznej tytutem powsta-
tych btedow [1].

W Polsce, poza jednostkowymi systemami wpro-
wadzanymi w akredytowanych placéwkach ochrony
zdrowia, obecnie nie funkcjonuje poprawnie ogélnodo-
stepny system raportowania o zdarzeniach niepozgda-
nych ani sytuacjach typu near misses. Istotng czescig
komponenty szkoleniowej zgtaszanych nieScistosci
powinno by¢ unikanie dziatan represyjnych wzgledem
osbéb zgtaszajacych zaistniate incydenty, a skupienie
sie na wypracowaniu rozwigzan systemowych w danym
osrodku, majgcych odegrac role naprawczg zwigzang
z niezgodnosciami, zgodnie z kulturg sprawiedliwe-
go traktowania. Celem idealnego systemu gromadze-
nia danych nie moze by¢ rozpoznanie i stygmatyzacja
uczestnikbw zdarzenia, poniewaz sprzyja to zatajaniu
tychze sytuacji przez personel. Czynnosci podejmo-
wane na sali operacyjnej sg czescig pracy zespotowe;,
z czym wigze sig fakt, ze zwykle niemozliwe jest wska-
zanie konkretnej osoby winnej, a przypadki, w ktérych
doszto do jawnego zaniedbania czy tez przestepstwa,
sg odosobnione [1, 7-9].
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W pracy wykorzystano metode indywidualnego
przypadku, a jej celem byto przedstawienie przykta-
dowych przyczyn powstawania niescistosci w kontroli
liczby materiatu operacyjnego i narzedzi w trakcie za-
biegu chirurgicznego. Przypadek miat miejsce na sali
operacyjnej jednego z wieloprofilowych dolnoslgskich
szpitali.

Opis przypadku

W trakcie przygotowan do ostrodyzurowej laparotomii
zwiadowczej otwarty zostat nastepujgcy materiat opa-
trunkowy: dwa opakowania zawierajgce po 5 serwet
operacyjnych o wymiarach 75 cm x 45 cm z tasiemkg
bawetniang oraz jedno opakowanie zawierajgce 20 ga-
zikbw o wymiarach 10 cm x 10 cm. Materiat zawierat
nitke radiacyjng wpleciong w strukture gazy.

Przed nacieciem skory dokonano wstepnej kontroli
liczby catego materiatu operacyjnego i narzedzi chirur-
gicznych celem ustalenia liczby wyjsciowej, ktora zga-
dzata sie z iloécig zadeklarowang przez producenta na
opakowaniu. Jej wynik odnotowano niezwtocznie w pro-
tokole pielegniarki operacyjnej wraz z wklejeniem do-
stepnych etykiet samoprzylepnych zawierajgcych dane
dotyczgce materiatu opatrunkowego. Na sali pozosta-
wiono opakowania po otwartym materiale. Powszech-
ng praktykg na tym bloku operacyjnym jest osuszanie
ragk po chirurgicznym myciu sterylnymi gazikami badz
setonami identycznymi do tych uzywanych w trakcie
operacji.

Skére pacjenta na sali operacyjnej przygotowa-
no poprzez dezynfekcje $rodkiem na bazie alkoholu
z jodkiem potasu. Uzyto do tego 4 sztuk gazikdw z nitkg
radiacyjng z puli przygotowanej do operacji. Nastepnie
zabezpieczono pole operacyjne sterylnym obtozeniem
jednorazowego uzytku. Poczgtek zabiegu chirurgiczne-
go liczony od naciecia skéry nastapit o godzinie 17:00,
a koniec — 0 18:35.

W trakcie trwania procedury chirurgicznej nie dobie-
rano dodatkowego materiatu ani narzedzi i nie doszto
do zmian personelu. Utrata krwi z pola operacyjnego
wyniosta ponizej 300 ml. Dynamika zabiegu nie pozwo-
lita na wiecej niz dwukrotne przeliczenie materiatu i na-
rzedzi (kontrola wstepna i koncowa).

Chirurg kierujgcy wykonaniem zabiegu podjat de-
cyzje o odroczonym zamknieciu powtok z pozostawie-
niem serwet w jamie brzusznej do usuniecia nastepne-
go dnia. Podczas kontroli liczby materiatu operacyjnego
poprzedzajacej zatozenie szwdw na powiez migsniowg
pielegniarki zgtosity chirurgowi brak jednej sztuki gazi-
ka. Przystgpiono do ponownego przeliczenia materiatu.
Chirurg dokonat metodycznej kontroli pola operacyjne-
go, ktéra nie wykazata obecno$ci gazika w jamie brzusz-
nej. Pole sterylne zostato przeszukane przez pielegniar-



ke instrumentujgcy i chirurga asystujgcego, natomiast
pielegniarka pomagajgca przystapita do przeszukania
podtogi i zawartosci wszystkich koszy na odpady sto-
sowanych przez zespét chirurgiczny. Nie odnaleziono
zagubionego materiatu. W zwigzku z tym poszerzono
zakres poszukiwan o zawarto$¢ koszy na odpady prze-
znaczonych do uzytku zespotu anestezjologicznego.
W jednym z nich, w koszu na odpady skazone, odna-
leziono kilka gazikbw identycznych do stosowanych
przez zesp6t operacyjny. Jeden z gazikéw byt wyraz-
nie nasigkniety roztworem dezynfekcyjnym uzytym do
przygotowania skory pacjenta. Nie byto mozliwosci jed-
noznacznego potwierdzenia, czy w koszu znajdowat sie
szukany gazik, cho¢ przypuszczano, ze jeden z gazi-
kow zastosowanych do dezynfekcji pola operacyjnego
mogt trafi¢ do kosza nieprzeznaczonego na tego typu
materiat. W zwigzku z zaistniatg sytuacja chirurg zlecit
wykonanie $rodoperacyjnego zdjecia rentgenowskiego.
Wynik badania obrazowego wykluczyt obecnosé gazika
w jamie brzusznej. Przystgpiono do zamknigcia powtok
brzusznych, pozostawiajgc w jamie brzusznej 4 ser-
wety operacyjne. W protokole pielegniarki operacyjne;j
odnotowano rodzaj i liczbe pozostawionego materiatu
operacyjnego. Ponadto wykonano notatke ze zdarze-
nia zwigzanego z zagubieniem gazika. Opisano w nigj
wszystkie kroki podjete celem jego odszukania. Raport
zostat poswiadczony podpisem obu pielegniarek ope-
racyjnych i chirurga kierujgcego wykonaniem operacji.

Dyskusja

NieScistosci w praktyce pielegniarki operacyjnej sg jed-
nym z czynnikbw wystepowania niezamierzonego pozo-
stawienia ciata obcego w polu operacyjnym (Tabela 1).

Tabela 1. Wybrane czynniki zwigkszajgce ryzyko wystgpienia nieza-
mierzonego pozostawienia ciata obcego w polu operacyjnym

Table 1. Selected risk factors contributing to the occurrence of uninten-
ded retention of surgical items

Autorzy/
Authors

Czynniki ryzyka/
Risk factors

Dtugi czas trwania operacji/Duration of operation
Operacje przeprowadzane w trybie nagtym/Emergent nature
of surgical procedures
Niezaplanowana zmiana w przebiegu operaciji/Unplanned change
in the surgical procedure
Nieprzeprowadzenie kontroli liczby materiatu operacyjnego/
Wang CF  Surgical count not performed
etal.[11]  Niezgodny wynik kontroli liczby materiatu operacyjnego/Incorrect
surgical count
Wiecej niz jedna duza procedura przeprowadzana jedno-
czesnie u jednego pacjenta/More than one major procedure
performed
Wiecej niz jeden zespot operacyjny zaangazowany w operacje/
Involvement of multiple surgical teams

Jednoczesne przeprowadzenie wigcej niz jednej duzej pro-
cedury operacyjnej u jednego pacjenta/More than one major

Lincourt  procedure performed
AEetal. Niescistos¢ w kontroli liczby narzedzi i serwet podczas opera-
[19] cjillncorrect surgical count

Udziat wiecej niz jednego zespotu operacyjnego/involvement
of multiple surgical teams

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Mimo ze formalne procedury kontroli liczby mate-
riatu operacyjnego i narzedzi powstajg w akredytowa-
nych placéwkach ochrony zdrowia coraz liczniej, to nie
zawsze wprowadzana jest instrukcja dziatania podczas
stwierdzenia niescistosci w trakcie zabiegu. Szczego6-
towe i wnikliwe procedury dotyczgce postepowania
z materiatem operacyjnym i narzedziami powinny za-
pewnia¢ bezpieczenstwo pacjentowi oraz stanowi¢ ja-
sne wytyczne postepowania dla personelu. Wykazano,
ze funkcjonowanie formalnych regut postepowania po-
prawia poczucie bezpieczenstwa personelu odpowie-
dzialnego za pacjenta [11].

Przedstawiony przypadek ilustruje fakt, ze wptyw
na wystgpienie niescistosci majg dziatania catego ze-
spotu operacyjnego. Niemozliwe byto ustalenie, z ja-
kiego powodu materiat operacyjny znalazt si¢ w innym
koszu. Prawdopodobnie osoba dokonujgca dezynfekciji
pola operacyjnego wyrzucita go do kosza przeznaczo-
nego na odpady zespofu anestezjologicznego lub zro-
bit to inny cztonek zespofu. Kolejng niewiadomg jest,
z jakiego powodu w koszu na odpadki zespotu aneste-
zjologicznego znajdowaty sie gaziki z nitkg radiacyjna.
Mogty stuzy¢ do osuszenia rgk, czynno$ci zwigzanych
z opiekg nad pacjentem lub dezynfekcji sprzetu, ale ze
wzgleddw bezpieczenstwa nie powinny by¢ wcale uzy-
wane. Istotne zatem, aby szkolenia z procedur okresla-
jacych zasady postepowania z materiatem operacyjnym
i narzedziami obejmowaty kazdego pracownika sali
operacyjne;.

Do RSI moze dochodzi¢ nawet podczas zabiegow,
w trakcie ktorych ciecie nie przekracza dtugosci naj-
mniejszego uzywanego narzedzia, stad nalezy zawsze
kontrolowa¢ liczbe narzedzi i materiatow bez wzgledu
na zakres zabiegu [6, 12]. W mys| konceptu kultury bez-
pieczenstwa okresowe szkolenia powinny odbywacé sie
dla catego zespotu operacyjnego, a nie wytgcznie pie-
legniarek operacyjnych, choé to one wraz z chirurgiem
odpowiedzialne sg za zgodno$¢ poczatkowej liczby ma-
teriatu i narzedzi z liczbg koncowag [13].

W powyzszych przypadkach nie doszto do nieza-
mierzonego pozostawienia ciata obcego. Zespbét piele-
gniarek operacyjnych przeprowadzit rzetelng kontrole
materiatu i narzedzi w kluczowych momentach opera-
cji. Konieczne jest dokonywanie kontroli liczby mate-
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riatu: wstepnej (okreslenie liczby wyjsciowej), w trakcie
kazdorazowego dobierania materiatu, przed wszcze-
pieniem implantu lub zamknigciem jamy ciata, przez co
rozumie sie zamkniecie pewnej przestrzeni (np. pecherz
moczowy, powigz, otrzewna), koncowej (przed zszyciem
tkanki skornej) i po zakonczeniu zabiegu [14, 15].

Poprawa bezpieczenstwa wymaga zmian systemo-
wych, ktére utatwiatyby przestrzeganie wytycznych przez
personel. Analiza przyczyn powstawania niescistosci
wskazuje tu na braki podstawowych $rodkoéw, ktére sg
zastepowane materiatami identycznymi z tymi uzywany-
mi w trakcie trwania zabiegu. Konieczne jest, zeby zespot
anestezjologiczny miat dostepne odmienne $rodki opa-
trunkowe i stosowat je. Ponadto materiat ten nie powinien
by¢ wyrzucany do kosza przeznaczonego na materiat
skazony liczony po operaciji [13]. Do osuszania rgk powi-
nien by¢ dostepny czysty recznik jednorazowego uzytku,
niepowodujgcy wtornego zabrudzenia rak [16].

Wprowadzenie systemdw wspierajgcych i uspraw-
niajgcych manualng kontrole liczby materiatu i narze-
dzi, takich jak tablica suchoscieralna wraz ze stelazem
z plastikowymi kieszeniami pozwalajgcymi na wyodreb-
nienie materiatu opatrunkowego, powinno sta¢ sie stan-
dardem na sali operacyjnej [13]. Jest to minimum, ktére
pozwala na przejrzystg kontrole liczby materiatu.

Prewencja RSl wymaga jasnej komunikacji miedzy
cztonkami zespotu. W przypadku stwierdzenia niesci-
stosci w liczbie materiatu i narzedzi zadaniem piele-
gniarki operacyjnej jest poinformowanie o tym chirur-
ga, ktory przeprowadza metodyczng kontrole miejsca
operowanego. Réwnoczesnie pielegniarki operacyjne
kolejny raz liczg materiat operacyjny oraz przeszukujg
sale, sprawdzajgc, czy nie znajduje sie w miejscu dla
niego nieprzeznaczonym. W przypadku bezskuteczno-
§ci poszukiwan nalezy wykona¢ zdjecie rentgenowskie
miejsca operowanego. Wazne, aby doszto do tego,
zanim pacjent opusci sale operacyjng. Wynik badania
powinien zosta¢ odczytany przez specjaliste radiologa.
Wszystkie kroki podjete celem odszukania materiatu
nalezy udokumentowa¢, a ostateczny wynik zgodno-
&ci liczby narzedzi i materiatu operacyjnego ze stanem
poczgtkowym jednoznacznie okresli¢ jako zgodny lub
niezgodny [13, 15, 17].

Podsumowanie

Odpowiedzialno$¢ za zgodno$¢ wyniku kontroli liczby
materiatu i narzedzi ponosi pielegniarka operacyjna
wraz z chirurgiem kierujgcym przeprowadzeniem ope-
racji. Kazdy z cztonkéw zespotu operacyjnego odzna-
cza sie innymi kompetencjami zwigzanymi z rolg, jaka
odgrywa w trakcie zabiegu, co wymaga $cistej koope-
racji. Aby kazdy ze specjalistow miat mozliwo$¢ wyko-
nywania swoich czynnoéci w sposéb niezagrazajacy
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bezpieczenstwu pacjenta, niezbedne jest posiadanie
przez wszystkich Swiadomoséci na temat zakresu obo-
wigzkow i wynikajgcych z nich zadan, jakie przypadajg
kazdemu cztonkowi zespotu operacyjnego. Ryzyko wy-
stgpienia niezgodnos$ci w obszarach odpowiedzialnosci
poszczeg6inych cztonkéw zespotu moze sig zwigkszy¢
w momencie, kiedy pozostali z réznych przyczyn stwa-
rzajg warunki, w ktérych utrudniona jest adekwatna
ocena sytuacji. Konieczne jest zatem formalizowanie
zasad bezpieczenstwa potgczone ze szkoleniem cate-
go zespotu operacyjnego.
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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 pamigta¢ 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 afiliacjg
wybranego autora. Nalezy podac: imig i nazwisko, petny
adres (ulica, kod, miejscowos¢), numer telefonu (stuzbowy),
e-mail, afiliacjg autora.

Przygotowanie manuskryptu

Tekst powinien by¢ napisany 12-punktowg czcionkg Times New
Roman, z odstgpem migedzy 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
ponumerowac, 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 zrddtach 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 jgzyku 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 nawigzywa¢ do infor-
macji podanych we Wprowadzeniu.

Materiat — opis powinien by¢ na tyle szczegétowy, aby mozliwa
byta replikacja badania.

Metody — opis powinien by¢ na tyle szczegbtowy, 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 szczegbdtowego powtarzania informacji zawartych w tabe-
lach i rycinach.

Dyskusja powinna podkresla¢ znacznie wynikéw 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 gtébwng 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 (tacznie z PiSmiennictwem). PiSmiennictwo
nie powinno przekracza¢ 40 pozycji.

PRACA KAZUISTYCZNA

Praca kazuistyczna opisuje jeden lub wigcej interesujacych,
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).
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duction, Aim, Material and methods, Results and conclu-
sions; in case studies — Introduction, Aim, Case, Conclu-
sions; in review papers — Introduction, Summary of each
chapter, Summary/Conclusions. The abstract (in Polish and
English) should contain no more than 250 words.
Abbreviations should be avoided, and when used, the explana-
tion of the first application should be given.

Under the abstract key words should be included — not more
than 5 in Polish and English, from among those listed in the
Medical Subject Headings (MeSH).

Third and next pages
They should contain the main text of the paper.

ORIGINAL PAPER

The original paper presents results of original investigations
conducted in the field of nursery and medicine in general (see
Introduction). The paper should be divided into:

Introduction — it should contain a synthetically recognized the-
oretical and empirical framework of the research along with its
justification, without a detailed, comprehensive literature review
and previous studies.

Aim — it should be clearly defined and should refer to the infor-
mation included in the Introduction

Material — the description should be sufficiently detailed to al-
low for the study replication

Methods — the description should be sufficiently detailed to al-
low for the study replication. When using previously published
methods and research tools, provide the appropriate biblio-
graphical references.

Results — they should be presented in a clear and concise way,
without a detailed repetition of the information contained in ta-
bles and figures.

Discussion — it should emphasize the importance of one’s own
research results in the context of literature. It should not repeat
results or replace the literature review.

Conclusions — they should be justified in the research carried out.

The text should not exceed 6000 words, i.e. about 12-15 pag-
es (including tables, figures and References). References
should not exceed 25 items. Please provide information on the
approval of conducting the research by the relevant bioethics
committee (in Material or Methods).

OPINION ARTICLE

Opinion articles concern fundamental findings in the field of
nursery and medicine in general. The opinion article structure
is different from the original paper in the lack of the conducted
study description and, instead of Discussion, it contains sub-
sequent chapters constituting the main part of the paper (e.g.
summarized conclusions from other publications). It is recom-
mended to divide the text into chapters with concise titles and/
or subtitles. Summary/Conclusions contain authors’ own
reflections resulting from the literature review, as described in
separate chapters of the paper. The text should not exceed
6000 words, i.e. about 15-20 pages (including References).

CASE STUDY

The case study presents one or more interesting rare cases or
clinical conditions. The paper should be divided into: Introduc-
tion, Case description and Discussion. The text should not
exceed 2500 words, i.e. about 3—-4 pages (including Refer-
ences).
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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
wzoréw:

W przypadku zrodet z czasopisma nalezy poda¢: nazwiska au-
toréw i pierwsze litery imion, nastgpnie: tytut artykutu, tytut cza-
sopisma z zastosowaniem obowigzujgcych skrétow wg bazy
danych MedLine (zawsze zakonczone kropka), rok publikaciji,
tom, numer strony pierwszej i ostatniej. Nie nalezy podawac
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 wielkosci 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 znajdowa¢ sie pod
rycinami. Liczba rycin powinna by¢ ograniczona do niezbedne-
go minimum.
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CONFERENCE REPORTS AND OTHER INFORMATION TEXTS
(compare Introduction)

The text should not exceed 1000-1500 words (2 pages).

REFERENCES

Literature should be presented on a separate sheet of paper
using the Vancouver style. Only references related to the topic
of the paper should be included in the text of the manuscript.
Quotations should be numbered according to their appearance
in the text and marked using Arabic numerals in square brack-
ets. Each new item in the list of references should be written in
a new line, preceded by a number. Homogeneous punctuation
should be respected as follows:

The sequence for a journal article should be the following: au-
thors’ names and first names, paper title, journal title abbrevi-
ated as in the MedLine database (always ended up with a dot),
year of publication, volume number, first and last page num-
bers. One should not include references: ‘in print’, ‘to appear
soon’, ‘oral information’.

Example:

1. Kowalski J, Nowak J. Nozologiczne aspekty 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 dotaczyé o$wiadczenie autoréw, ze pra-
ca nie byta drukowana wczes$niej w innym czasopi$smie. Aby
przeciwdziata¢ przypadkom ghostwriting oraz ghost authorship,
redakcja prosi autoréw nadsytanych prac o podanie informacji,
jaki jest ich wktad w przygotowanie pracy. Informacja powinna
mie¢ charakter jakosciowy, tzn. autorzy zobowigzani sg podac,
czy ich wktad w powstanie publikacji polegat na opracowaniu
koncepciji, zatozen, metod, protokotu itp. Autorzy sg takze pro-
szeni 0 podanie zrédet finansowania badan, ktérych wyniki sg
prezentowane w nadsytanej pracy. Zatagczone do pracy o$wiad-
czenie powinno by¢ podpisane przez wszystkich autoréow zgta-
szanej pracy. Nadestane prace moga by¢ sprawdzane pod
katem oryginalnosci za pomocg programu antyplagiatowego.

SKROTY

Skréty nalezy objasnia¢ przy pierwszym wystgpieniu, umiesz-
czajgc je w nawiasie po petnym tekscie. Nalezy sprawdzi¢ po-
prawno$¢ 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 wstgpnej ocenie Redaktora
Naczelnego lub jednego z cztonkéw Rady Naukowej, ktorzy
moga odrzuci¢ prace lub przesta¢ jg do recenzji zewnetrzne;j.
Podwojnie anonimowy system recenzowania przez przynaj-
mniej dwéch ekspertéw w danej dziedzinie jest stosowany dla
artykutow zaakceptowanych do dalszej oceny. Po otrzymaniu
recenzji Redaktor Naczelny podejmuje decyzje o akceptacji ar-
tykutu do druku, akceptacji po drobnej poprawie, akceptacji po
zasadniczej poprawie lub odrzuceniu. Autorzy otrzymujg uwagi
do manuskryptu niezaleznie od decyzji. W przypadku akcep-
tacji pracy wymagajgcej poprawy autorzy zobowiazuja si¢
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 artykutow do druku wydawca nabywa
do nich prawa autorskie, a wszelkie reprodukcje wersiji elektro-
nicznej lub papierowej nie mogg 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. Submitted
manuscripts may be checked for originality using anti-plagia-
rism software.

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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