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Slowo wstepne

Oddajemy w Panstwa r¢ce kolejny zeszyt naukowy Acta Scholae Superioris Medicinae
Legnicensis. W niniejszym numerze prezentujemy oryginalne artykuly oparte na badaniach
kwestionariuszowych absolwentow Wyzszej Szkoly Medycznej w Legnicy.. Cze$¢ pierwsza
zatytulowana jest Pielegniarki, o pielegniarkach, dla pielegniarek. Cecha wspolng tych
opracowan jest grupa badana, ktorg byly zespoty pielegniarskie zatrudnione w placowkach
medycznych. Natomiast cze$¢ druga nosi tytul: Pielegniarka w ksztaltowaniu dobrej jakosci
zycia przewlekle chorych.

Zgodnie z Europejska strategia WHO ksztalcenia pielggniarek i potoznych (WHO,
Kopenhaga 1999) pielggniarka to: osoba zapewniajaca opieke najwyzszej jakosci, decydent,
komunikator, lider lokalny i menedzer. W nowym modelu preferuje si¢ S$cista wspotprace
pielegniarki z pacjentami, spotecznosciami lokalnymi, organizacjami w ramach systemu opieki
zdrowotnej, pracownikami ochrony zdrowia, innymi grupami zawodowymi, samorzadami
lokalnymi. Aby sprosta¢ tym wymaganiom pielegniarka musi by¢ odpowiednio wyksztalcona na
poziomie szkoty wyzszej. Ksztalcenie obejmuje m.in. wszczepienie studentom kierunku
pielegniarstwa potrzeby nie tylko $ledzenia i przyswajanie nowych osiggnie¢ nauki, ale takze
oceniania i wprowadzania ich do praktyki w $wiadomy i rozsadny sposob. To oznacza
koncentrowanie si¢ nie tylko na rozwoju wiedzy pielggniarskiej, ale takze na praktyce
pielggniarskie;.

Stanowisko Miedzynarodowej Rady Pielegniarek (ang. International Council
of Nurses, ICN, 1993) wskazuje, ze jako$§¢ praktyki pielegniarskiej zalezy
od pielegniarskich badan naukowych, zmierzajacych do ciaglego gromadzenia
i aktualizowania wiedzy pielegniarskiej.

Konieczne jest zatem tworzenie relacji pomiedzy praktyka pielggniarska a badaniami
naukowymi w pielegniarstwie. Niezbedne jest, aby pielggniarki sprawujace bezposrednia opieke
nad pacjentami w coraz wigkszym stopniu planowaly, podejmowaty trud prowadzenia badan
naukowych 1 korzystania z ich wynikow. Z kolei obserwacje i do$wiadczenia z praktyki
zawodowej sktonig do formulowania pytan dajac poczatek badaniom, a uzyskane w nich wyniki
pozwola doskonali¢ praktyke. Prezentowane ponizej artykuty powstaly w oparciu o ten schemat:
praktyka — badanie — praktyka.

Publikacja Mentoring i coaching w procesie adaptacji zawodowej nowo zatrudnionych
pielegniarek/pielegniarzy w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym we Wroclawiu dotyczy
wdrazania dwoch strategii komunikacyjnych nastawionych na rozwoj zawodowy pielggniarek

oraz wzrost satysfakcji z pracy. Niech zacheta do zapoznania si¢ z tym artykutem bedzie jeden z



wnioskow: Mentor/opiekun powinien jednoczesnie formulowac oczekiwania, stawiac zadania
zgodnie z zakresem obowigzkow, uprawnien i odpowiedzialnosci oraz szczegotowo przekazywacé
informacje.

Kolejng wazng przestanka do podjg¢cia badan wlasnych przez magistrantke byta obserwacja
wskazujaca, ze pielegniarki nie tylko sg §wiadkami negatywnych zachowan personelu w miejscu
pracy, ale tez pokrzywdzonymi. Czgsto doswiadczajg agresji ze strony innych cztonkéw
personelu. Efektem tych badan jest opracowany artykul zatytutlowany: Narazenie na
psychospoleczne zagrozenia ze strony wspolpracownikow w miejscu pracy w opinii
pielegniarek. Nie napawa optymizmem jeden z wnioskow: W zespotach pielegniarek najczesciej
wystepowata przemoc emocjonalna i przybierata rozne formy: obmawiania, upokarzajgcych
gestow, spojrzen i aluzji, krzykow oraz ciggltego krytykowania.

Nastepne badanie zostalo przeprowadzone wsrod pielegniarek, ktore bezposrednio
zmierzyly sie¢ z pandemia zakazen wirusem SARS-CoV-2. Zaistniala sytuacja ujawnita wszystkie
problemy polskiej ochrony zdrowia: braki kadrowe, lokalowe, sprzetowe, deficyt srodkow
ochrony osobistej, niedzialajace procedury. Ten trudny czas obarczony byl nie tylko
wykonywaniem zadan zawodowych w szpitalach i innych placowkach opieki zdrowotnej, ale
takze obawa przed zakazeniem, czegsto rozigka z rodzing, Hasta o bohaterstwie personelu
medycznego nie trwatly dtugo. Juz po kilku dniach pojawit si¢ ostracyzm — sklepy nieobstugujace
medykow, ataki sgsiadow, hejt w mediach spotecznosciowych. Prezentowany artykut to: Sposoby
radzenia sobie ze stresem przez pielegniarki zatrudnione w oddzialach zachowawczych w
czasie pandemii COVID-19 i powstal w oparciu o wyniki badan opisujacych reakcje
pielegniarek na sytuacje kryzysowa.

Do glebokiej refleks;ji sktania kolejna praca: Samoocena zdrowia i satysfakcji z zycia w
grupie pielegniarek aktywnych zawodowo. Z analizy samooceny stanu zdrowia wynika, ze:
Wiekszos¢ pielegniarek wykazuje srednig dbatos¢ o zdrowie, a brak dbatosci o zdrowie istotnie
wzrasta wraz wiekiem.

Zainteresowania magistrantek sa bardzo réznorodne. Podejmowana problematyka bywa
dos¢ powszechna, o szerokim zastosowaniu, ale tez rzadziej spotykana. Trzy kolejne artykuly sa
tego dowodem. Pierwszy z nich to: Wiedza i samoocena pielegniarek w zakresie profilaktyki
zakazen wewnatrzszpitalnych. Interesujaca jest konkluzja potwierdzona doniesieniami innych
autorow: Pielegniarki deklarujq znajomos¢ problematyki zakazen wewngtrzszpitalnych oraz zasad
higieny rgk, jednak poziom ich wiedzy nie zawsze ma odzwierciedlenie w praktyce.

Mysla przewodnig drugiej pracy byla transplantacja narzadéw. Badanie obejmowato
pielegniarki uczestniczace w tej procedurze, a temat brzmial: Stosunek pielegniarek
operacyjnych do transplantacji narzadoéw i tkanek od zmarlego dawcy. Przyszlo§¢ medycyny

transplantacyjnej zalezy nie tylko od wdrazania innowacyjnych, zaawansowanych procedur



medycznych. Temat jest pozadany rowniez dlatego, ze ,,Bez akceptacji spotecznej umartaby
transplantologia (prof. Arthur Kaplan — amerykanski bioetyk)”. Nie do przecenienia jest poziom
spotecznej akceptacji, upowszechniania postaw altruistycznych spoteczenstwa, gotowego przyjs$¢
z pomoca drugiemu cztowiekowi.

Trzeci artykul: Poziom wiedzy pielegniarek oddzialow zabiegowych w zakresie
rozpoznawania i zapobiegania niezamierzonej hipotermii okolooperacyjnej u pacjentow
dorostych. Wniosek z badania, ktore postuzylo do opracowania tej publikacji jak najbardziej
odnosi si¢ do dziatalnosci praktycznej pielegniarek: Zdecydowana wiekszos¢ ankietowanych
pielegniarek miata swiadomos¢ brakow w swojej wiedzy na temat niezamierzonej hipotermii
okotooperacyjnej. Jednoczesnie prawie wszystkie pielegniarki wyrazaty che¢ uczestnictwa w
szkoleniach w tym zakresie..

W drugiej czes$ci zawarte sg publikacje dotyczace problematyki pacjentow przewlekle
chorych — Pielegniarka w ksztaltowaniu dobrej jakosci zycia chorych. W pracach dotyczacych
tego zagadnienia wykorzystano miedzynarodowe narzedzie badawcze zaproponowane przez
WHO. Skrocona wersja tego narz¢dzia to standaryzowany kwestionariusz WHOQOL-BREF,
ktory sktada sie z 26. pytan i umozliwia oceng jakosci zycia i oceng sytuacji zyciowej cztowieka,
bedacej konsekwencja choroby i stosowanej terapii. Pierwsza praca dotyczy stomii jelitowej, ktora
jest przyczyna problemow medycznych oraz spolecznych a jej tytut brzmi: Jako$¢ Zzycia
pacjentow z wyloniong kolostomig wyloniona z powodu nowotworu jelita grubego. Ttem tych
badan s3 wcigz pokutujace przekonania i obawy zwigzane z posiadaniem stomii, ktore
wielokrotnie powoduja, ze pacjenci odmawiaja zgody na jej przeprowadzenie. Natomiast
negatywne reakcje spoleczne sprawiajg, ze osoby ze stomiq czg¢sto ukrywajg swoj problem. W
badaniach potwierdzono istotng rol¢ pielegniarki w ksztattowaniu dobrej jakosSci zycia chorych ze
stomig — Pacjenci w przypadku pojawienia si¢ problemow ze stomiq najczesciej zwracajq sie o
pomoc do pielegniarki stomijnej.

Kolejne badanie dotyczylo pacjentdéw z rakiem cze$ci krtaniowej gardla, ktory wg
Krajowego rejestru Nowotwordéw, nalezy do rzadziej wystepujacych nowotworéw narzadow
glowy i szyi. W oparciu o uzyskany material opracowano artykul zatytulowany: Wybrane
aspekty jakosci zycia u chorych po zabiegu laryngektomii. Laryngektomia catkowita, czyli
catkowite usunigcie krtani powoduje bezglos, zaburza komunikacj¢ werbalng i czg$ciowo
pozawerbalng. Rehabilitacj¢ foniatryczng podjeta wigkszo§¢ badanych. Niestety w przypadku
pojawienia si¢ problemow zaden z pacjentow nie odpowiedziat zdecydowanie tak na mozliwos¢
uzyskania pomocy od psychologa.

Z kolei artykul pt.: Postrzeganie wsparcia spolecznego w Kkontekscie deficytu
samoopieki pacjentéw hemodializowanych z dostepem naczyniowym powstal w oparciu o

badania przeprowadzone przez pielegniarke pracujacg w stacji dializ. Grupg badang byli pacjenci



z przewlekta chorobg nerek i konieczno$cig leczenia nerkozastepczego. Narzedziami badawczymi
byly autorski kwestionariusz ankiety oraz Wielowymiarowa Skala Wsparcia Spotecznego
autorstwa G. Zimet, N. Dahlem, S. Zimet & G. Farley w adaptacji polskiej K. Buszman, H.
Przybyta-Basista. Wykazano, ze chorzy dializowani najczesciej otrzymywali wsparcie ze strony
rodziny. Natomiast pielegniarka byla glownym zrodtem informacji na temat hemodializ 1
postepowania z dostegpem naczyniowym.

Zaprezentowane prace, dotycza roéznych aspektow pracy pielegniarki 1 sg zaledwie
niewielkim wycinkiem jej oddziatywania na pacjenta. Obejmuja takze wyniki interwencji
pielegniarskich, majacych na wzgledzie jako$¢ 1 efektywnos$¢ sprawowanej opieki.

JesteSmy przekonani, ze podjete tematy zwigzane z codzienng pracg pielegniarki spotkaja
si¢ z Panstwa zainteresowaniem. Mamy nadzieje, ze pielegniarki bedg miaty mozliwosé
wprowadzania zmian w obszarze kompleksowej opieki nad pacjentem we wlasnym miejscu pracy.
Wnhioski z analiz badan beda wdrazane w pracy i stang si¢ inspiracjg do podejmowania kolejnych
projektow.

Zapraszam do lektury

dr n. med. Ewa Barczykowska, prof. WSM

Redaktor wydania



Sposoby radzenia sobie ze stresem przez piel¢gniarki zatrudnione w
oddzialach zachowawczych w czasie pandemii COVID-19

The way of dealing with stress by nurses hired in conservative units
during COVID-19 pandemic

Marzena Borkowska-Kociotek! % 4¢, Wiestaw Zielonka? P-F
"Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu
2Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy

A — koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu



Streszczenie

Wprowadzenie. Pandemia COVID-19
spowodowata kryzys globalny, ale wywotata
takze indywidualne kryzysy emocjonalne u
pracownikow medycznych, w tym pielggniarek.
Wielu badaczy i teoretykow dazy do poznania
strategii i sposobdw radzenia sobie ze stresem w
sytuacji kryzysowej.

Cel badan. Analiza opinii pielegniarek w
zakresie sposobow radzenia sobie ze stresem w
czasie pandemii COVID-19.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono
metoda sondazu  diagnostycznego, jako
narzedzie badawcze wykorzystano autorski
kwestionariusz ankiety. W badaniu wziglo
udziat 110 pielegniarek zatrudnionych w
oddziatach zachowawczych Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego oraz Szpitala
Tymczasowego we Wroctawiu w okresie od
01.12.2021-28.02.2022 roku.

Wyniki. niezaleznie od wieku, wyksztatcenia
zawodowego, stazu pracy oraz odczuwania
stresu  prawie  polowa  ankietowanych
pielegniarek (49,1%) deklarowata posiadanie
umiejgtnos$ci  radzenia sobie ze stresem.
Zdecydowanie najczeéciej na posiadanie tej
umieje¢tnosci wskazywaly pielegniarki w grupie
wiekowej 22-35 lat (76,9%), z tytutem magistra
pielegniarstwa (70,0%), ze stazem pracy do 5 lat
(72,2%) oraz nie odczuwajace stresu (75,5%).
Czynnikami wyzwalajacymi stres okazaly sig¢:
bezposrednia praca przy pacjencie chorym na
COVID-19 (62,7%), obawa przed zakazeniem
(51,8%), braki kadrowe (50,9%) oraz praca w
trudnych warunkach (46,4%). Wsrod objawow
somatycznych dominowaty zaburzenia myslenia
(63,6%)
(40,9%).

wskazywane skutki w pracy to: uczucie lgku i

i koncentracji oraz zaburzenia

zotadkowo-jelitowe Najczesciej
strachu (48,2%), obnizony nastrdj (46,4%) oraz

rozdraznienie  (40,9%). Ws$rod  sposoboéw
radzenia sobie z sytuacjg stresowg dominowaly
zachowania pozytywne: poszukiwanie wsparcia
rodziny (42,7%) i uprawianie sportu (28,2%).

Wystepowaty takze zachowania negatywne np.:

Summary

Introduction. COVID-19 pandemic caused a glot
crisis, but it also triggered personal crisis among hea
care workers, including nurses. A lot of researche
and scholars aim at learning the strategies of deali
with stress in a crisis situation.

Research objective. The analysis of nurses’ opinio
on the ways that help them to deal with stress duri
COVID-19 pandemic.

Materials and methods. The research was carried ¢
using a diagnostic survey method, the original surv
was used as a research tool. One hundred and t
nurses hired in conservative units of the Univers:
Clinical Hospital in Wroctaw and Temporary Hospi
in Wroclaw took part in the research carried ¢
between 01.12.2021 and 28.02.2022 .

Results. Regardless of age, professional educatic
work experience, and stress level, almost half of t
respondents (49,1%) declared having the ability
deal with stress. The nurses in the age group 2
35(76,9%) most often indicated that they have tt
ability, next there were: nurses with a master’s degr
in nursing (70.0%), with work experience of 5 ye:
(72,2%), and the ones who do not feel stress
(75,5%). The factors triggering stress were: direct ce
of the patient suffering from COVID-19 (62,7%), ft
of getting infected (51,8%), shortage of staft (50,
and work in difficult conditions (46,4%). Among t
somatic symptoms the most common were: thinki
and  concentration  disorders  (63,6%) a
gastrointestinal disorders (40,9%). The most comm
effects at work were: feeling of anxiety(48,29
depressed mood (46,4%), and annoyance (40,9%). T
most popular methods of dealing with stress we
positive  behaviours: looking  for fam
support(42,7%) and doing sports (28,2%). There we
also negative behaviours like alcohol consumpti
(34,5%) and smoking cigarettes (22,7%).
Conclusions

1.During COVID-19 pandemic the most comm
factors having the nurses feel stressed were: direct ce
of a patient suffering from COVID-19, fear of getti
infected, shortage of staff and work in diffic
conditions.

2.The most popular methods of dealing with stre

were positive behaviours: support of the family, doi



spozywanie alkoholu (34,5%) oraz na palenie sports, but also negative ones like drinking alcohol
papierosow (22,7%). smoking cigarettes.

Whnioski 3.The maojority of respondents did not use the help
1.Wéréd czynnikow wyzwalajacych stres u  a psychologist or a psychiatrist.

pielegniarek w czasie pandemii COVID-19 Key words

dominowaty: bezposrednia praca przy pacjencie COVID-19 pandemic , stress, nurse

z wirusem COVID-19, obawa przed

zakazeniem, braki kadrowe oraz praca w

trudnych warunkach.

2.Najczestszym sposobem radzenia sobie z

sytuacja stresowa byto poszukiwanie wsparcia

rodziny lub  podejmowanie  aktywnosci

fizycznej, a takze przejawianie niekorzystnych

dla zdrowia zachowan np. spozywanie alkoholu

czy palenie papierosow.

3.Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych osob

nie korzystala z pomocy psychologa Ilub

psychiatry.

Stowa kluczowe

pandemia COVID-19, stres, pielegniarka

Wprowadzenie

Problematyka stresu zajmuje si¢ od lat wielu badaczy z réznych dziedzin, a
w szczegolnosci psychologii, medycyny i1 socjologii. W psychologii zainteresowanie
tematyka stresu pojawilo si¢ w pierwszej polowie XX wieku. Wspoélczesnie dominuje
systemowe podejscie do stresu jako zlozonej relacji elementéw S$rodowiskowych,
sytuacyjnych 1 podmiotowych, dyspozycyjnych i procesualnych. Stres okresla si¢ jako
ztozong relacje zaklocenia rownowagi pomigdzy wymaganiami 1 mozliwosciami osoby,
ktéra przekracza jej zasoby, zagraza tym zasobom oraz dobrostanowi cziowieka [1].
Swiatowa Organizacja Zdrowia okresla stres jako ,,chorobe stulecia, bowiem przyczyng
barwnego, a zarazem groznego obrazu zaburzen adaptacyjnych mogq by¢ czynniki fizyczne,
jak i chemiczne, toksyczne, infekcyjne, psychiczne i socjopatyczne” [2].

Wybitny polski psycholog J. Strelau okresla stres jako ,,stan, na ktory sktadajg sie
silne negatywne emocje oraz towarzyszqce im zmiany fizjologiczne i biochemiczne,
przekraczajgce normalny (podstawowy) poziom pobudzenia”. Stres moze by¢ przejSciowym
stanem pobudzenia, majagcym zwykle jasno okreslony poczatek i koniec oraz stanem
rozciggnietym w czasie, w trakcie ktorego zadania otoczenia s3 postrzegane jako

przekraczajace dostgpne zasoby, niezbedne do radzenia sobie z nimi. Grupa czynnikow



wywotujacych ten stres sa przemiany rozwojowe oraz wazne wydarzenia zachodzace w
zyciu cztowieka, a takze czynniki oddzialywujace przewlekte, czyli codzienne ktopoty,
trauma oraz negatywne przezycia z dziecinstwa [3,4]. Wobec tego stres jest ,,zespofem
powiqgzanych procesow w organizmie i systemie nerwowym stanowigcych ogolng reakcje
osoby na dziatanie bodicow Iub sytuacji niezwyklych, trudnych, zaktocajgcych,
zagrazajgcych, przykrych lub szkodliwych” [5].

W przypadku uznania sytuacji za stresujaca, zostaje ona oceniona w kategoriach:
- krzywdy przejawiajacej si¢ ztoscia, zalem, smutkiem;
- zagrozenia 1 towarzyszace temu lek, strach oraz zamartwianie sig¢;
- wyzwania 1 towarzyszgce temu emocje zarOwno negatywne, jak 1 pozytywne.

Ocena wtérna jest oszacowaniem wlasnych zdolnosci do wuporania si¢ z
wydarzeniem. Obie oceny to dynamiczne procesy $cisle ze sobg powigzane. W odpowiedzi
na ocen¢ sytuacji jako stresowej uruchamiany jest proces radzenia sobie ze stresem
skoncentrowany na emocjach lub problemie. Wybdr sposobow radzenia uzalezniony jest od
oceny sytuacji 1 moze prowadzi¢ do zmiany wczesniejszej jej oceny. Wobec tego kazda
osoba na podstawie wtasnych odczu¢ lub zdobytych nowych informacji ze srodowiska moze
dokona¢ oceny powtornej, ktorej zadaniem jest modyfikacja dotychczasowego obrazu
wydarzenia [6,7].

Przyktadem teorii stresu jest egzystencjalny model stresu A. Antonovsky’ego. Autor
opracowat psychologiczny mechanizm wyjasniajacy radzenie sobie ze stresem pod nazwa
poczucie koherencji (spojnosci). Tak okreslony sposdb spostrzegania $wiata jako
zrozumialy, sterowalny i1 sensowny. Im wyzsze zasoby odpornosciowe, bedace sumag
doswiadczen zyciowych tym silniejsze jest poczucie koherencji 1 tatwo$¢ radzenia sobie ze
stresem. Mechanizm radzenia sobie ze stresem wedlug tej teorii wynika z tego, ze mimo
duzego napigcia emocjonalnego, nastepuje wysokie poczucie koherencji oraz wigksza
mobilizacja ogélnych zasobow odpornosciowych, ktéorymi dysponuje osoba. W modelu
salutogenetycznym A. Antonovsky’ego, stresory zostaty zdefiniowane jako wymagania
powodujace stan napigcia, dla ktorych nie ma gotowych ani zautomatyzowanych reakcji
adaptacyjnych. Nie jest to jednoznaczne z tym, ze stresory przeradzajg si¢ w stres oraz
negatywne stany emocjonalne. Moga one petni¢ funkcje mobilizacyjng oraz korzystna,
wyzwala¢ energie a takze funkcje rozwojowa [8].

Stres moze by¢ powodowany przez wiele czynnikéw 1 moze dotyczy¢ wielu
ptaszczyzn zycia czlowieka. Istotnym, czestym i nieuniknionym zrédlem stresu jest praca
zawodowa. Przecigzenie praca, brak zyczliwosci ze strony wspotpracownikéw, czy zie

warunki pracy stanowia przyczyng stresu zawodowego. Czynnik, ktory powoduje stres



okreslany jest jako stresor. Pojgcie to po raz pierwszy zostalo uzyte przez H.H. Salye’go [9].

Dla przebiegu reakcji stresowej na poziomie fizjologicznym kluczowe znaczenie ma
uktad nerwowy 1 hormonalny. Fizjologicznymi objawami przezywania stresu sg najczesciej:
kotatanie serca, ktopoty z oddychaniem, bol brzucha, uczucie goraca, ucisk lub bole w klatce
piersiowej, ostabienie, blado$¢, cisnieniowe bole gtowy. Przy dlugotrwalym stresie moga
wystgpi¢ zaburzenia miesigczkowania oraz utrata masy ciata. Dzialanie na poziomie
psychiki mozna obserwowac jako silne 1 negatywne emocje. Najczescie] wymienianymi
symptomami w tej sferze s3: gniew, placz, nerwowos¢, zlo$¢, rozdraznienie, zie
samopoczucie, poczucie winy, zazdro$¢, zawis¢, hustawka nastrojow, obnizona samoocena,
poczucie braku kontroli, niezdolno$¢ do koncentracji. Wiele z nich stanowi niegrozne
zaktocenia, ktore majg charakter odwracalny [10].

Behawioralna odpowiedZ organizmu na stres przejawia si¢ agresywnym lub biernym
zachowaniem, sktonno$cig do irytacji, trudnoscia w mowieniem, drzeniem rak czesto
nerwowym $miechem. Konsekwencja przezywania stresu moze by¢ nadmierne spozywanie
alkoholu oraz zwigkszone spozycie kofeiny, narkotykow, substancji psychoaktywnych, a
takze objadanie si¢, zakltocony rytm snu oraz zmeczenie. Stres powoduje, ze funkcje
psychiczne cztowieka ulegaja zaburzeniu — wystepuja trudnosci w przypomnieniu sobie
waznych rzeczy, problemy z wystawianiem si¢ oraz koncentracja, mysli sa nielogiczne,
czgsto wystepuje brak panowania nad emocjami. Dochodzi do pogorszenia stosunkow
interpersonalnych, izolacji spotecznej oraz unikania kontaktow. Nierzadko takie zachowania
cztowieka pelnig funkcje radzenia sobie ze stresem. Jesli trwajg one dluzszy czas moga staé
si¢ wtornym zrodlem stresu [10].

Obecno$¢ stresu w zyciu wspotczesnego cztowieka sklonita wielu badaczy
1 teoretykdw do poznania, w jaki sposob cztowiek radzi sobie ze stresem. Pojecie ,, radzenia
sobie ze stresem” wprowadzone zostato po raz pierwszy w latach 60. XX wieku. Powstaty
czynnik stresogenny pobudza aktywno$¢ osoby i ukierunkowuje ja na usunigcie danego
stresora oraz wymusza powrét do stanu rownowagi poprzez podjecie odpowiednich dziatan
[10]. Znajomo$¢ tych dziatan pozwala przewidywac zachowanie si¢ osoby w trudnych
sytuacjach oraz ukierunkowa¢ na walk¢ z wymaganiami zewne¢trznymi 1 wewnetrznymi,
ktérego efektem powinno by¢ uzyskanie rdwnowagi migdzy tymi wymaganiami oraz
mozliwo$ciami, wptywajac tym samym na zmniejszenie stanu stresu [11].

Wedtug R. Lazarusa i S. Folkmana strategie radzenia sobie ze stresem to ,,stale
zmieniajgce si¢ poznawcze i behawioralne wysitki, majgce na celu opanowanie okreslonych
zewnetrznych i wewnetrznych wymagan, ocenianych przez osobe jako obcigzajgce lub

przekraczajgce jego zasoby”. Radzenie sobie ze stresem jest procesem, ktory obejmuje



catos¢ wysitkow cztowieka zmierzajacych do poradzenia sobie z sytuacja stresowa. Proces
ten ma charakter dynamiczny, a najwigksza role przypisuje si¢ aktywnosci cztowieka niz
jego otoczeniu [12].

R. Lazarus uwzglednia dwie podstawowe funkcje radzenia sobie ze stresem:
- instrumentalna;
- emocjonalng.

Funkcja instrumentalna — zadaniowa, koncentruje si¢ na problemie. Podejmowane
dziatania skierowane sg na opanowanie stresora oraz zmniejszenie lub usuniecie skutkow
jego dziatania przez zmiang zagrazajacego otoczenia lub zmian¢ wlasnego dziatania.

W funkcji emocjonalnej dziatania ukierunkowane sg na obnizenie przykrego napi¢cia
emocjonalnego jaki towarzyszy cztowiekowi. Emocje moga peti¢ rolg adaptacyjng i
informacyjng, mogg ksztattowac przebieg dzialania, nie zawsze utrudniajg radzenie sobie w
sytuacji stresowej. Sg sygnatem, ze zachodzi co$ istotnego dla osoby, doprowadza to do
zwigkszenia pobudzenia, wigkszej mobilizacji 1 podejmowania dzialania. Obie te funkcje
nie wykluczajg si¢ 1 mogg by¢ spelniane rownocze$nie lub zmiennie, wptywajac wzajemnie
na siebie [13].

Wspodlczesne podejscie do radzenia sobie ze stresem zwraca uwage na aspekt
spoleczny tego procesu, odrdzniajac go od aspektu indywidualistycznego. Uwaza si¢, ze
radzenie sobie z sytuacja trudng moze mie¢ charakter zbiorowy, ktory moze by¢
podejmowany zaréwno przez dwie osoby, grupy oraz cate spotecznosci [14].

Klasyfikacja stylow radzenia sobie ze stresem opracowana przez S.M. Miller (1987)
wyrdznia dwa style. Pierwszy polega na koncentrowaniu uwagi na czynniku stresogennym
lub na wtasnej reakcji cztowieka, natomiast drugi odwraca uwage od stresora i od wlasnych
reakcji. Style te pozwalaja na rozpatrywanie ich jako dwodch niezaleznych wymiardéw:
konfrontacji i unikania. Pozwala to wyrdzni¢ cztery nastepujace style:

— radzenie sobie przez wykorzystywanie lub unikanie informacji stresowych;
— radzenie sobie przez wykorzystywanie informacji stresowych;

— mato aktywne radzenie sobie;

— radzenie sobie przez unikanie informacji stresowych [10].

W nowszych koncepcjach radzenia sobie ze stresem uwzgledniony jest czas
wystapienia stresujacego zdarzenia. Takie podejscie reprezentuje R. Schwarzer i1 S. Taubert
(2002). Autorzy koncepcji proaktywnego radzenia sobie nawigzali do podzialu jaki
wprowadzili Beehr i McGrath, ktérzy wyr6znili nastepujace rodzaje radzenia sobie ze
stresem:

— prewencyjne radzenie sobie — wystepujace na dtugo przed (chocby potencjalnym)



wystgpieniem stresujacego wydarzenia (przyktadowo uzalezniony od papierosoOw rzuca
natdg na czas zanim wystapi realne ryzyko wystgpienia nowotworu);

— antycypacyjne radzenie sobie — wowczas, gdy stresujace wydarzenie znajduje si¢ w
niedalekiej perspektywie czasowej (np. kto$§ korzysta z lekow uspokajajacych przed
przystapieniem do powaznej operacji);

— dynamiczne radzenie sobie — gdy wydarzenie stresowe dzieje si¢ w tym momencie
(np. poprzez odwrécenie uwagi od chronicznego bélu celem jego redukeji);

— reaktywne radzenie sobie — gdy stresujace wydarzenie wlasnie nastapito (np. poprzez
modyfikacj¢ rytmu i sposobu zycia osoby po amputacji nogi);

— rezydualne radzenie sobie — wowczas, gdy sytuacja ma miejsce na dlugo po
wystgpieniu stresujagcego wydarzenia, poprzez walke z dlugofalowymi skutkami tego
wydarzenia (np. poprzez kontrolowanie intruzyjnych mysli, niechcianych luminacji u osob,
ktére przed laty doznaty traumatycznego wypadku [13].

Dhugotrwaty stres wptywa na zdrowie cztowieka uruchamiajac reakcje fizjologiczne
oraz psychologiczne. Przyczynia si¢ réwniez do znacznego uposledzenia funkcjonowania
organizmu powodujac powstawanie zaburzen w sferze zdrowia, zachowania oraz zaburzen
psychicznych. Prowadzi to do sytuacji, w ktorej jest on w stanie ciggltego wysokiego napigcia
emocjonalnego, a narastajace problemy nie zostaja na biezaco rozwigzane. Dhugotrwaty
stres oraz bierne radzenie sobie z nim skutkujg tym, ze cziowiek kumuluje w sobie
negatywne emocje, co prowadzi do powstania wielu choréb somatycznych i1 psychicznych
[6,15]. Zatem konsekwencje dlugotrwalego stresu ujawniajg si¢ na réznych poziomach
funkcjonowania czlowieka:

— na poziomie psychologicznym wystepuja: zaburzenia koncentracji oraz zaburzenia
w sferze poznawczej; problemy ze snem; nerwice, depresje; stany lgkowe (zespot
leku uogolnionego, napady paniki); drazliwos¢; trudnosci z tworzeniem
realistycznych planéw na przysztos¢;

— na poziomie spotecznym: izolacja spoleczna; zachowania antyspoteczne;
przestepczosc; wandalizm,;

— na poziomie zdrowia somatycznego — napigcie stresowe, ktore przeksztatca sie¢ w
chorobg: zawal; nadci$nienie tetnicze; udar mozgu; oslabienie uktadu
odpornosciowego; napigciowy bol glowy; zaburzenia seksualne; zaburzenia
jelitowo-zotadkowe; alergie; migreny; nowotwory; alkoholizm; lekomania czy
narkomania;

— na poziomie pracy zawodowej: nieradzenie sobie z biezagcymi obowigzkami; brak

motywacji do pracy; absencja w pracy; trudnosci w komunikacji; zamykanie si¢ na



wsparcie oraz pomoc ze strony innych [16].

Dlugotrwaly stres moze prowadzi¢ do powstania zjawiska wypalenia zawodowego.
Jest ono stanem frustracji lub zmeczenia, w wyniku pos$wigcenia si¢ czemus, co nie
przyniosto zamierzonych efektow. Wedtug Ch. Masalach (1981), jest to stan emocjonalnego
wyczerpania, ktore prowadzi do zoboj¢tnienia, uczucia pustki, przemgczenia oraz braku sit
do dalszego dziatania. Zjawisko to dotyczy gléwnie oséb pracujacych z ludzmi, w zawodach
wymagajacych osobistego zaangazowanie si¢ 1 udzielania pomocy innym [17].

Cel badan

Analiza opinii pielggniarek w zakresie sposobow radzenia sobie ze stresem w czasie
pandemii COVID-19.

Material i metody

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego, jako narzedzie badawcze
wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.

Badania przeprowadzono w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym oraz w Szpitalu
Tymczasowym we Wroctawiu, w okresie od 01.12.2021-28.02.2022 roku.

W  badaniu uczestniczylo 110 pielegniarek zatrudnionych na oddziatach
zachowawczych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego oraz Szpitala Tymczasowego we
Wroctawiu. W Tabeli I przedstawiono charakterystyke demograficzno-spoteczng badane;j
grupy. Najliczniejszg grup¢ stanowily osoby w wieku powyzej 50. lat (35,5%), nastgpnie
osoby w przedziale wiekowym 46-50 lat (28,2%) oraz 36-45 lat (12,7%). Wsrod
respondentow przewazaty pielggniarki dyplomowane po ukonczeniu liceum medycznego,
lub studium medycznego (40,9%), nastgpnie pielegniarki z licencjatem (31,8%), a najmniej
liczng grupe (27,3%) stanowily pielegniarki z tytutem zawodowym magistra pielggniarstwa.

Tabela I Demograficzno-spoleczna charakterystyka grupy badanej

Cecha Podgrupa klasyfikacyjna Liczba oséb (%)
22-35 lat 26 (23,6%)
. 36-45 lat 14 (12,7%)
Wiek
46-50 lat 31 (28,2%)
powyzej 50 lat 39 (35,5%)
Ogdlem 110 (100%)
liceum medyczne 36 (32,7%)
Wyksztalcenie zawodowe studium zawodowe 9 (8,2%)
pielggniarskie licencjat pielegniarstwa 35 (31,8%)
magister pielegniarstwa 30 (27,3%)
Ogolem 110 (100%)
<5 lat 19 (17,3%)
Staz pracy w zawodzie 6-15 lat 17 (15,5%)
pielggniarki 16-30 lat 38 (34,5%)
>31 lat 36 (32,7%)




| Ogolem | 110(00%) |

Analiza statystyczna

Do ustalenia wystgpienia znamienno$ci statystycznej przyjeto poziom istotnosci
wyniku p < 0,05. Zastosowano test niezaleznoéci chi-kwadrat () Pearsona.
Wyniki badan
Deklarowana umiejetno$é¢ radzenia sobie ze stresem w zaleznosci od wieku,
wyksztalcenia zawodowego, stazu pracy oraz odczuwania stresu — Tabela I1.

Analiza zadeklarowanej umiejetnosci radzenia sobie ze stresem ankietowanych
pielegniarek wykazata, ze niezaleznie od wieku, wyksztatcenia zawodowego, stazu pracy
oraz odczuwania stresu prawie potowa ankietowanych pielegniarek (49,1%) uznata, ze
posiada umiejetnos¢ radzenia sobie ze stresem, 37,3% badanych radzi sobie z nim czasami,
natomiast tylko 13,6% badanych o0sob nie potrafi poradzi¢ sobie ze stresem.

Zdecydowanie najczgsciej na posiadanie umiejetnosci radzenia sobie ze stresem
wskazuja pielgegniarki w grupie wiekowej 22-35 lat (76,9%), posiadajace tytut zawodowy
magistra pielggniarstwa (70,0%), ze stazem pracy do 5 lat (72,2%) oraz nie odczuwajace
stresu (75,5%). Natomiast braku umiej¢tnosci radzenia sobie ze stresem nie uznata zadna
pielegniarka z tytutem magistra pielggniarstwa, co trzecia (30,8%) w wieku powyzej 50 lat,
1 ze stazem powyzej 30 lat (33,3%) oraz co czwarta nie odczuwajaca stresu (26,3%).

Stwierdzono istotno$¢ statystyczng (p<0,001) umiej¢tnosci radzenia sobie ze stresem
zalezng od wieku ankietowanych pielegniarek, ich wyksztatcenia zawodowego, stazu pracy
w zawodzie oraz poziomu odczuwania stresu.

Udzial osob, ktore radzg sobie ze stresem istotnie statystycznie maleje wraz ze
wzrostem wieku.

Umiejetnosci radzenia sobie ze stresem istotnie wzrasta wraz ze wzrostem poziomu
tego wyksztalcenia. Wérdd osob z tytulem zawodowym magistra pielegniarstwa nie
stwierdzono ani jednej osoby, ktora nie radzilaby sobie ze stresem.

Umiejetnos$¢ radzenia sobie ze stresem maleje wraz ze wzrostem stazu pracy w
zawodzie.

Osoby odczuwajace stres w istotnie nizszym stopniu radza sobie ze stresem, niz

osoby, ktore stresu nie odczuwaja.



Tabela II Deklarowana umiejetnos¢ radzenia sobie ze stresem — wg wieku (n=110)

Wiek Tak Czasami Nie Ogoélem
Dane zrodlowe
22-35 lat 20 (76,9%) 6 (23,1%) 00,0% 26 (100,0%)
36-45 lat 7 (50,0%) 6 (42,9%) 1 (7,1%) 14 (100,0%)
46-50 lat(*) 15 (48,4%) 14 (45,2%) 2 (6,5%) 31 (100,0%)
Powyzej 50 lat(*) 12 (30,8%) 15 (38,5%) 12 (30,8%) 39 (100,0%)
Ogodlem 54 (49,1%) 41 (37,3%) 15 (13,6%) 110 (100,0%)
Analiza statystyczna wynikow
Liczba stopni swobody (df) Chi-kwadrat obliczone (Xz) Poziom istotno$ci wyniku (p)
df=6 ¥2=22,3772 p=0,001
Wyksztalcenie zawodowe Tak Czasami Nie Ogolem

Dane zrédlowe

Liceum medyczne / Studium 12 (26,7%) | 21 (46,7%) 12 (26,7%) | 45 (100,0%

zawodowe(*)
Licencjat pielegniarstwa 21 (60,0%) 11 (31,4%) 3 (8,6%) 35 (100,0%
Magister pielegniarstwa 21 (70,0%) 9 (30,0%) 0 30 (100,0%
Ogolem 54 (49,1%) 41 (37,3%) 15 (13,6%) 110 (100,0%
Analiza statystyczna wynikow
Liczba stopni swobody (df) Chi-kwadrat obliczone (XZ) Poziom istotnosci wyniku (p)
df=4 ¥2=20,2939 p<0,001
Staz pl:acy w zavs:odzie Tak Czasami Nie Ogoélem
pielegniarki
Dane zrodlowe
Do 15 lat 26 (72,2%) 9 (25,0%) 1(2,8%) 36 (100,0%)
16-30 lat 20 (52,6%) 16 (42,1%) 2 (5,3%) 38 (100,0%)
Powyzej 30 lat 8(22,2%) 16 (44,4%) 12 (33,3%) 36 (100,0%)
Ogodlem 54 (49,1%) 41 (37,3%) 15 (13,6%) 110 (100,0%)
Analiza statystyczna wynikow
Liczba stopni swobody (df) Chi-kwadrat obliczone (XZ) Poziom istotnos$ci wyniku (p)
df=4 v2=26,8135 p<0,001
Odczuwanie stresu Tak Czasami Nie Ogoélem
Dane zrodlowe

Odczuwanie stresu: TAK 14 (24,6%) 28 (49,1%) 15 (26,3%) 57 (100,0%)
Odczuwanie stresu: NIE 40 (75,5%) 13 (24,5%) 0 53 (100,0%)
Ogodlem 54 (49,1%) 41 (37,3%) 15 (13,6%) 110 (100,0%)

Udziaty procentowe




Analiza statystyczna wynikow

Liczba stopni swobody (df) Chi-kwadrat obliczone (Xz) Poziom istotnosci wyniku (p)

df=2 12=32,9044 p<0,001

(*) — udziaty procentowe nie sumuja si¢ do 100,0% ze wzgledu na zaokraglenia

Narazenie na czynniki wyzwalajace stres u pielegniarek w czasie pandemii COVID-19
w zaleznoS$ci wieku, wyksztalcenia zawodowego, stazu pracy w zawodzie oraz
odczuwania stresu.

Pytanie dotyczace czynnikoéw wyzwalajacych stres u pielggniarek w czasie pandemii
COVID -19 bylo wielokrotnego wyboru.

Kazda odpowiedz analizowano odrebnie od pozostatych. Udziaty wskazan na
poszczegbdlne czynniki przedstawia Wykres 1. Wsrdd czynnikow wyzwalajacych stres u
pielegniarek w czasie pandemii COVID-19 dominujg cztery: bezposrednia praca przy
pacjencie z wirusem COVID-19 (62,7%) og6étu respondentek), obawa przed zakazeniem
(51,8%), braki kadrowe (50,9%) oraz praca w trudnych warunkach (46,4%). Pozostale
czynniki byly przez ankietowane pielegniarki wskazywane rzadziej; najrzadziej

wskazywano na nagla zmiane organizacji pracy (13,6%).

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

bezposrednia praca przy pacjencie z
wirusem COVID-19

62,7%

obawa przed zakazeniem 51,8%

poczucie bezradnosci 19,1%

odpowiedzialnos¢ za zdrowie i Zycie ludzkie 25,5%

praca w trudnych warunkach 46,4%

nagla zmiana organizacji pracy 13,6%

braki kadrowe

50,9%

nadmiar dokumentacji 20,9%

brak wsparcia ze strony przetozonych 29,1%

Wykres. 1. Czynniki wyzwalajace stres u pielegniarek w czasie pandemii COVID-19

Szczegotowa analizg statystyczng wskazan na poszczegélne czynniki wywotujace

stres u pielegniarek w czasie pandemii SARS-CoV-2 w ujeciu wieku ankietowanych osob




przedstawia Wykres 2. 1 Tabela IIl. Jak wynika z przedstawionej analizy, jedynie w

przypadku poczucia bezradnos$ci stwierdzono wystapienie zaleznos$ci statystycznej wskazan

na ten czynnik od wieku respondentek (p<0,001). Dane szczegdtowe wskazuja, ze udziat

wskazan na ten czynnik w sposob istotny statystycznie wzrasta wraz ze wzrostem wieku: w

podgrupie wiekowej 22-35 lat — brak, w podgrupie wiekowej 36-45 lat — 7,1%, w podgrupie

wiekowej 46-50 lat — 9,7%, w podgrupie wiekowej powyzej 50 lat — 43,6%. W przypadku

pozostalych czynnikéw stwierdzono jedynie mniejsze badz wigksze zréznicowanie

udzialéw wskazan w kolejnych podgrupach wiekowych, nie majace jednak charakteru

znamiennosci statystyczne;j.
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Wykres 2. Czynniki wyzwalajace stres u pielegniarek w czasie pandemii COVID-19 — wg wieku

ankietowanych oséb (n=110)



Tabela III Analiza czynnikéw wywolujacych stres u pielegniarek w czasie pandemii COVID-19 — wg
wieku (n=110)

Lp. Czynnik Chi-kwadrat (XZ)Poziom istotnosci (p)
1. Bezposrednia praca przy pacjencie z wirusem COVID-19 4,5672 0,206
2. |[Obawa przed zakazeniem 2,8686 0,412
3. [Poczucie bezradnosci 24,3613 <0,001
4. |[Odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie ludzkie 2,4086 0,492
5. |Praca w trudnych warunkach 2,6787 0,444
6. [Nagla zmiana organizacji pracy 1,5971 0,680
7. |Braki kadrowe 1,4116 0,703
8. [Nadmiar dokumentacji 2,1658 0,539
9. |Brak wsparcia ze strony przetozonych 0,7980 0,850

Szczegotowa analize statystyczng wskazan na poszczeg6lne czynniki wywotujace
stres u pielggniarek z oddziatow zachowawczych w czasie pandemii SARS-CoV-2 wg
kryterium wyksztalcenia zawodowego przedstawia Wykres 3. 1 Tabela I'V.

Jak wynika z przedstawionych danych, wskazania na obawe przed zakazeniem oraz
na poczucie bezradno$ci wykazaty znamienno$¢ statystyczng. Udzialty wskazan na obawe
przed zakazeniem istotnie statystycznie malaty wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia
zawodowego (p=0,027): 66,7% w podgrupie osob, ktére ukonczyty liceum medyczne lub
studium zawodowe, 45,7% w podgrupie o0s6b z tytutem zawodowym licencjata
pielegniarstwa 36,7% w podgrupie osob z tytutem zawodowym magistra pielggniarstwa.
Podobna tendencje stwierdzono w przypadku wskazan na poczucie bezradnosci (p=0,006):
na ten czynnik wskazata co trzecia osoba z najnizszym poziomem wyksztalcenia
zawodowego (33,3%), podczas gdy w podgrupie oséb z tytutem zawodowym magistra
pielegniarstwa do poczucia bezradnosci przyznata si¢ tylko co pigtnasta ankietowana osoba
(6,7%). Z kolei wskazania na bezposrednig prace przy pacjencie z wirusem COVID-19 oraz
na odpowiedzialno$¢ za zdrowie i1 zycie ludzkie wykazaly zréznicowanie bliskie wystapienia
znamiennosci statystycznej; poziom istotnosci wyniku byt rowny p=0,075 i p=0,088. W
przypadku pierwszego z tych czynnikOw nieistotnie najwyzszy udziat wskazan stwierdzono
w podgrupie osob, ktére ukonczyty liceum medyczne lub studium zawodowe (73,3%),
natomiast nieistotnie najnizszy udziat — w podgrupie osob z tytutem zawodowym licencjata
pielegniarstwa (48,6%). W przypadku odpowiedzialnos$ci za zdrowie i zycie ludzkie udziaty
wskazan nieistotnie statystycznie malaly wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia
zawodowego: od 35,6% w podgrupie 0séb o najnizszym poziomie wyksztatcenia do 13,3%

w podgrupie osob majacych tytut zawodowy magistra pielegniarstwa. We wszystkich



pozostatych przypadkach stwierdzono jedynie pewne zrdéznicowanie wskazan, nigdzie nie

majace jednak charakteru zalezno$ci statystycznej albo pewnej bliskosci jej wystgpienia.
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Wykres 3. Czynniki wyzwalajace stres u pielegniarek w czasie pandemii COVID-19 — wg wyksztalcenia
zawodowego ankietowanych os6b (n=110)

Tabela IV Analiza czynnikow wywolujacych stres u pielegniarek w czasie pandemii COVID-19 — wg
wyksztalcenia zawodowego (n=110)

Lp. Czynnik Chi-kwadrat (Xz)Poziom istotnosci (p)
1. [Bezposrednia praca przy pacjencie z wirusem COVID-19 5,1696 0,075
2. [Obawa przed zakazeniem 7,2546 0,027
3. [Poczucie bezradnos$ci 10,2380 0,006
4. |(Odpowiedzialnos¢ za zdrowie i zycie ludzkie 4,8670 0,088
5. [Praca w trudnych warunkach 0,8513 0,653
6. [Nagla zmiana organizacji pracy 0,3823 0,826
7. Braki kadrowe 0,1478 0,929
8. [Nadmiar dokumentacji 3,6500 0,161
9. |Brak wsparcia ze strony przetozonych 2,3952 0,302




Szczegotowa analiza statystyczna wskazan na poszczegdlne czynniki wyzwalajace
stres u pielegniarek w czasie pandemii COVID-19 w ujeciu kryterium stazu pracy w
zawodzie pielggniarki przedstawia Wykres 4 1 Tabela V. Jak wynika z przedstawionej
analizy, jedynie w przypadku poczucia bezradnosci stwierdzono wystapienie zaleznosci
statystycznej wskazah na ten czynnik od stazu pracy w zawodzie pielgegniarki (p<0,001).
Udzialy wskazah na poczucie bezradnosci istotnie statystyczny wzrastaty wraz z dtugos$cia
stazu pracy: od wielkosci minimalnej 2,8% w podgrupie oséb o stazu pracy do 15. lat do

wielkos$ci maksymalnej 38,9% w podgrupie osodb o stazu pracy powyzej 30. lat.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

0
bezposrednia praca przy pacjencie z 61,1%

wirusem COVID-19 57,9%

69,4%
44,4%
obawa przed zakazeniem 47,4%
63,9%
2,8%
poczucie bezradnosci 15,8%

38,9%

22,2%
odpowiedzialnosc za zdrowie i zycie ludzkie 21,1%
33,3%
47,2%
praca w trudnych warunkach 50,0%
41,7%
22,2%
nagla zmiana organizacji pracy 7,9%
11,1%
47,2%
braki kadrowe 57,9%
47,2%

16,7%
18,4%
27,8%

nadmiar dokumentacji

36,1%
26,3%
25,0%

brak wsparcia ze strony przetozonych

EmDo15lat m16-30lat ™ Powyzej 30 lat

Wykres 4.Czynniki wywolujace stres u pielegniarek w czasie pandemii COVID-19 — wg stazu pracy w
zawodzie pielegniarki (n=110)



Tabela V Analiza czynnikow wywolujacych stres u pielegniarek w czasie pandemii COVID-19 — wg
stazu pracy w zawodzie pielegniarki (n=110)

Lp. Czynnik Chi-kwadrat (x2)Poziom istotnosci (p)
1. Bezposrednia praca przy pacjencie z wirusem COVID-19 1,1145 0,573
2. [Obawa przed zakazeniem 3,1862 0,203
3. [Poczucie bezradnosci 15,6057 <0,001
4. (Odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie ludzkie 1,7640 0,414
5. |Praca w trudnych warunkach 0,5321 0,766
6. [Nagla zmiana organizacji pracy 3,5121 0,173
7. Braki kadrowe 1,1336 0,567
8. [Nadmiar dokumentacji 1,5611 0,458
9. |Brak wsparcia ze strony przetozonych 1,2940 0,524

Szczegbdlows analizg statystyczng czynnikow wywolujacych stres u pielggniarek w
czasie pandemii SARS-CoV-2 wg odczuwania stresu przedstawia Wykres 5. i Tabela VI.

Analiza szczegotowa wykazala, Zze w przypadku pigciu czynnikdéw nie stwierdzono
wystgpienia znamiennosci statystycznej od odczuwania stresu lub jakiejkolwiek bliskosci
do wystapienia takiej zalezno$ci statystycznej; dotyczy to takich czynnikow, jak: obawa
przed zakazeniem, praca w trudnych warunkach, nagla zmiana organizacji pracy, nadmiar
dokumentacji oraz brak wsparcia ze strony przelozonych. Z kolei w dwoéch przypadkach
stwierdzono wystgpienie zaleznos$ci statystycznej. Wskazania na poczucie bezradnosci
wykazaty istotng statystycznie zalezno$¢ od odczuwania stresu (p=0,013). Paradoksalnie,
osoby odczuwajace stres istotnie czesciej wskazywaly na poczucie bezradnosci niz osoby
nie odczuwajace stresu (28,1% vs. 9,4%). Podobna tendencj¢ zaobserwowano
w przypadku wskazan na odpowiedzialnos¢ za zdrowie i1 zycie ludzkie (p=0,004). Osoby
odczuwajace stres istotnie czgsciej wskazywaly na ten czynnik (36,8%) niz osoby nie
odczuwajace stresu (9,4%). Wskazania na pozostate dwa czynniki okazaly si¢ bliskie
wystapienia znamiennosci statystycznej. Wskazania na bezposrednia prace przy pacjencie z
wirusem COVID-19 (p=0,094) nieistotnie czgsciej dotyczyly osob odczuwajacych stres
(70,2%), natomiast nieistotnie rzadziej osob nie odczuwajacych stresu (54,7%). Wskazania
na braki kadrowe (p=0,055) nieistotnie rzadziej dotyczyly os6b odczuwajacych stres

(42,1%), nieistotnie czesciej natomiast osoéb nie odczuwajacych stresu (60,4%).
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Wykres 5. Czynniki wywolujace stres u pielegniarek w czasie pandemii COVID-19 — wg odczuwania
stresu (n=110)

Tabela VI Analiza czynnikow wywolujacych stres u pielegniarek w czasie pandemii COVID-19 — wg
odczuwania stresu (n=110)

Lp. Czynnik Chi-kwadrat (xz)Poziom istotnosci (p)
1. [Bezposrednia praca przy pacjencie z wirusem COVID-19 2,8070 0,094
2. |Obawa przed zakazeniem 0,8852 0,347
3. [Poczucie bezradnosci 6,1752 0,013
4. |Odpowiedzialno$¢ za zdrowie i zycie ludzkie 8,0847 0,004
5. |[Praca w trudnych warunkach 0,9692 0,325
6. [Nagta zmiana organizacji pracy 0,9716 0,324
7. Braki kadrowe 3,6689 0,055
8. [Nadmiar dokumentacji 0,8101 0,368
9. |Brak wsparcia ze strony przetozonych 0,0598 0,807




Objawy somatyczne wystepujace u ankietowanych pielegniarek w sytuacji stresowej

W sytuacji stresowej moga wystapi¢ rézne objawy somatyczne — Wykres 6. Jak
wynika z przedstawionych danych, najczgsciej wskazywanym objawem somatycznym byty
zaburzenia mys$lenia i koncentracji (63,6%), a nastepnym zaburzenia zotagdkowo-jelitowe
(40,9%). W przypadku bolu gtowy, trudnosci ze snem oraz kotatania serca objawy dotyczyty
mniej wigcej co piatej osoby, na drzenie rak skarzylo si¢ tylko 4,5% badanych osob, a jedna
osoba wybrala inny objaw (nadmierna pilomotoryka). Ten jeden przypadek wskazania na

inne objawy nie zostal poddany dalszej analizie.
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Wykres 6. Objawy somatyczne wystepujace w sytuacji stresowej

Skutki pracy w ciaglym stresie spowodowanym pandemia koronawirusa SARS-CoV-
2

Na Wykresie 7 przedstawiono udziaty procentowe wskazan na poszczegdlne skutki
pracy w ciaglym stresie spowodowanym pandemia COVID-19. Najczesciej wskazywano
trzy: uczucie leku i strachu (48,2%), obnizony nastrdj (46,4%) oraz rozdraznienie (40,9%).
Kolejne mialy ponad dwukrotnie nizsze udzialy wskazan: wycofanie si¢ z zycia
towarzyskiego (21,8%), problemy zdrowotne (20,9%) oraz przewlekte zmgczenie (19,1%).
Na zmniejszenie zaangazowania w prace wskazato 14,5% ogdétu badanych osob, a na

bezsennos¢ — 13,6%.
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Wykres 7. Skutki pracy w cigglym stresie spowodowanym pandemig wirusa SARS-CoV-2 (n=110)

Sposoby radzenia sobie z sytuacja stresowa

W tej czesci badania analizie poddano gtowny problem badawczy: W jaki sposob
ankietowane pielegniarki z oddziatow zachowawczych radzq sobie z sytuacjq stresowq?

Na Wykresie 8. przedstawiono udzialy procentowe wskazah na poszczegdlne
sposoby radzenia sobie z sytuacja stresowa. Najczestszym sposobem bylo poszukiwanie
wsparcia rodziny, na co wskazato 42,7% og6éhu ankietowanych pielegniarek. Ponad co
trzecia osoba (34,5%) spozywata alkohol, uprawianiem sportu zajmowato si¢ 28,2%. Na
akceptacje zaistniatej sytuacji oraz na palenie papierosow wskazalo po 22,7% ogodtu
respondentek, a na stosowanie farmakoterapii wskazato 17,3%. Pozostate sposoby radzenia
byly wskazywane znacznie rzadziej: stosowanie medytacji, ignorowanie problemu, nie

stosowanie zadnych metod.
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Wykres 8. Sposoby radzenia sobie z sytuacjg stresowg

Podsumowanie uzyskanych wynikow zaprezentowano w Tabeli VII, w ktorej dla
kazdej podgrupy klasyfikacyjnej przedstawiono po trzy najczesciej wybierane w tych
podgrupach sposoby radzenia sobie w sytuacji stresowej. Jak wynika z przedstawionych

danych, kazda z podgrup preferuje nieco inne okreslone sposoby radzenia sobie ze stresem.



Tabela VII NajczeS$ciej stosowane sposoby radzenia sobie z sytuacjq stresowa (n=110)

Kryterium Srednia liczba wskazanh
Podgrupa klasyfikacyjna Sposéb radzenia sobie
analizy na 1 sposéb
[Uprawianie sportu, przegladanie serwisow spotecznosciowych,
22-35 lat o ) . 5.4
poszukiwanie wsparcia rodziny
Spozywanie alkoholu, poszukiwanie wsparcia rodziny, akceptacja
36-45lat | N o 3,5
Wiek zaistniatej sytuacji / uprawianie sportu
46-50 lat [Poszukiwanie wsparcia rodziny, spozywanie alkoholu, uprawianie sportu | 6,1
Powyzej 50 o : : . o
| IPoszukiwanie wsparcia rodziny, spozywanie alkoholu, palenie papieroséw |11,3
at
Liceum medyczne / | Poszukiwanie wsparcia rodziny / spozywanie alkoholu, 134
Studium zawodowe | palenie papierosoéw, stosowanie farmakologii ’
. Poszukiwanie wsparcia rodziny, spozywanie alkoholu,
Wyksztalcenie|[ jcencjat pielegniarstwa o 7,1
uprawianie sportu
zawodowe
[Uprawianie sportu, poszukiwanie wsparcia rodziny,
Magister piclegniarstwa fakceptacja zaistnialej sytuacji / przegladanie serwisow 5,8
spotecznos$ciowych
Uprawianie sportu, akceptacja zaistnialej sytuacji, poszukiwanie
Do 15 lat i ) 7,1
wsparcia rodziny
Staz pracy w . . . . . . .
Poszukiwanie wsparcia rodziny, spozywanie alkoholu, stosowanie
zawodzie 16-30 lat . 8,5
farmakoterapii
pielegniarki
Powyzej 30 | Poszukiwanie wsparcia rodziny, spozywanie alkoholu, palenie 106
lat papierosow ’
IPoszukiwanie wsparcia rodziny, spozywanie
TAK ) ) 15,3
Odczuwanie alkoholu, stosowanie farmakoterapi
stresu Uprawianie sportu, poszukiwanie wsparcia
NIE . . . . . .. 1 1 ’0
rodziny, akceptacja zaistniatej sytuacji

Nastepnie przeanalizowano czgsto$¢ podejmowania réznych sposobow radzenia

sobie ze stresem w zalezno$ci od wieku, poziomu wyksztalcenia zawodowego, stazu pracy

oraz odczuwania stresu.

Z przedstawionych danych na Wykresie 9. wynika,

ze respondentki w

poszczegodlnych grupach wiekowych preferuja rézne sposoby radzenia sobie ze stresem. W



grupie 22-35 lat jest to uprawianie sportu (61,5%), w grupie 36-45 lat spozywanie alkoholu
(57,1%) natomiast poszukiwanie wsparcia rodziny w grupie 46-50 lat oraz w grupie powyzej
50 lat ((45,2% vs 53,8%).
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Wykres 9. Sposoby radzenia sobie z sytuacja stresowa — wg wieku (n=110)

W przypadku pigciu sposobow radzenia sobie ze stresem stwierdzono zalezno$é
statystyczng od wieku, natomiast w przypadku trzech sposobow takiej zalezno$ci nie
stwierdzono — Tabela VIII.

Przypadki, w ktérych zaleznos¢ statystyczna nie zostata stwierdzona:

. akceptacja zaistnialej sytuacji (p=0,746); stwierdzono jedynie niewielkie

zroznicowanie wskazan w poszczegdlnych podgrupach wiekowych: najnizszy udziat

0sob akceptujacych zaistnialg sytuacje odnotowano w podgrupie osob w wieku 46-

50 lat (16,1%), najwyzszy — w podgrupie oséb w wieku 36-45 lat (28,6%);



. poszukiwanie wsparcia rodziny (p=0,105); stwierdzono, ze wraz ze
wzrostem wieku wzrasta udziat osob, ktoére w sytuacji stresowej poszukujg wsparcia
rodziny: od wielko$ci najnizszej 23,1% w podgrupie osob w wieku 22-35 lat do
wielko$ci najwyzszej 53,8% w podgrupie 0sob w wieku powyzej 50 lat;

. korzystanie z pomocy specjalisty (p=0,118); ten sposdb radzenia sobie ze
stresem w sposOb nieistotny statystycznie wzrastal wraz ze wzrostem wieku,
osiggajac 20,5% wskazan w podgrupie osob w wieku powyzej 50 lat.

Z kolei przypadki wystapienia znamienno$ci statystycznej byty nastepujace:

. uprawienia sportu (p<0,001); wskazania na ten sposob radzenia sobie w
sytuacji stresowej istotnie statystycznie maleja wraz ze wzrostem wieku: od 61,5%
w podgrupie oséb w wieku 22-35 lat do zaledwie 10,3% oséb w wieku powyzej 50
lat;

. przegladanie serwisow spolecznosciowych (p=0,006); wskazania na ten
sposob radzenia sobie z sytuacjg stresowa zasadniczo istotnie statystycznie maleja
wraz ze wzrostem wieku: od 30,8% w podgrupie osoéb najmiodszych do 2,6% w
podgrupie 0s6b najstarszych w badanej grupie;

. stosowanie farmakoterapii (p=0,015); w najmtodszej grupie wiekowej ani
jedna osoba nie wskazala na ten sposob, natomiast w kolejnych podgrupach wieku
udzialy wskazan istotnie statystycznie wzrastaty osiagajac 30,8% w podgrupie osob
najstarszych;

. spozywanie alkoholu (p=0,003); nie stwierdzono wyraznie okres$lonej
tendencji wskazan: najnizszy udziatl osob spozywajacych alkohol w sytuacji
wystapienia stresowej stwierdzono w podgrupie os6b najmiodszych (11,5%),
najwyzszy natomiast w podgrupie osob w wieku 36-45 lat (57,1%);

. palenie papieroséw (p=0,049); tendencja do palenia papierosOw w sytuacji
stresowej istotnie statystycznie wzrasta wraz ze wzrostem wieku: od 11,5%

w najmtodszej podgrupie wiekowej do 38,5% w najstarszej podgrupie wiekowe;.



Tabela VIII Analiza sposobow radzenia sobie z sytuacjq stresowa — wg wieku (n=110)

Lp. Sposob radzenia sobie ze stresem  |Chi-kwadrat (XZ) Poziom istotnosci (p)
1. |Akceptacja zaistnialej sytuacji 1,2311 0,746

2. |Poszukiwanie wsparcia rodziny 6,1481 0,105

3. [Uprawianie sportu 20,9665 <0,001

4. Przegladanie serwisow spotecznosciowych 12,5948 0,006

5. [Korzystanie z pomocy specjalisty 5,8736 0,118

6. Stosowanie farmakoterapii 10,5160 0,015

7. [Spozywanie alkoholu 13,7595 0,003

8. [Palenie papierosow 7,8502 0,049

Nastegpnie opracowano czgstos¢ podejmowania roznych sposobdw radzenia sobie w

zaleznos$ci od poziomu wyksztalcenia zawodowego. Z danych przedstawionych na Wykresie

10. wynika, Ze w grupy roznigce si¢ poziomem wyksztatcenia zawodowego wybieraja inne

sposoby radzenia sobie ze stresem. Polowa (53,3%) pielgegniarek dyplomowanych

(liceum/studium zawodowe) poszukuje wsparcia rodziny i spozywa alkohol, co trzecia

(37,1%) z tytutem licencjata poszukuje wsparcia rodziny, natomiast pielegniarki z tytutem

magistra uprawiaja sport (60,0%).
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Wykres 10. Sposoby radzenia sobie z sytuacja stresowg — wg wyksztalcenia zawodowego (n=110)

Zrédlo: opracowanie wlasne

W tabeli IX przedstawiono szczegdlowa analize statystyczng sposoboéw radzenia



sobie z sytuacja stresowa ze wzgledu na kryterium wyksztalcenia zawodowego
ankietowanych pielggniarek. W trzech przypadkach wykazano brak zaleznosci statystyczne;j
od wyksztatcenia zawodowego, w jednym przypadku bliskie wystgpienie takiej zaleznosci,
a w czterech przypadkach stwierdzono wystapienie znamiennosci statystycznej.

Brak zalezno$ci statycznej stwierdzono w przypadku akceptacji zaistniatej sytuacji
(p=0,903), poszukiwania wsparcia rodziny (p=0,166) oraz przegladania serwisow
spotecznosciowych (p=0,107). W pierwszych dwoch przypadkach stwierdzono malejace
udzialy wskazan wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia zawodowego, natomiast
trzecim — udzialy rosnace.

Wskazania na korzystanie z pomocy specjalisty okazaly si¢ bliskie wystgpienia
znamiennos$ci statystycznej (p=0,062): w podgrupie osob, ktore ukonczyly liceum
medyczne lub studium medyczne stwierdzono 20,0% wskazan na ten sposob radzenia sobie
ze stresem, w obu pozostatych podgrupach udziaty wskazan znacznie nizsze, osiggajac tylko
3,3% w podgrupie 0sob z tytutem zawodowym magistra pielegniarstwa.

W przypadku nastgpujacych sposobdw radzenia sobie ze stresem stwierdzono cztery
przypadki znamienno$ci statystycznej:

* uprawianie sportu (p<0,001); w podgrupie osdéb o najnizszym poziomie
wyksztatcenia zawodowego tylko 6,7% badanych wskazato na uprawienie sportu,
podczas gdy w podgrupie 0sob z tytutem zawodowym magistra pielegniarstwa byto
to 60,0%;

* stosowanie farmakoterapii (p<0,001); w podgrupie oséb o najnizszym poziomie
wyksztatcenia zawodowego az 35,6% probuje radzi¢ sobie z sytuacja stresowa za
pomocg $rodkow farmakologicznych, natomiast w podgrupie oséb z tytutem
zawodowym magistra pielegniarstwa na ten sposob radzenia sobie z sytuacja
stresowg nie wskazata ani jedna osoba;

* spozywanie alkoholu (p=0,001); wskazania na ten sposéb radzenia sobie z sytuacja
stresowg istotnie statystycznie malejg wraz ze wzrostem poziomu wyksztalcenia
zawodowego: od ponad potowy 0séb o najnizszym poziomie tego wyksztalcenia
(53,3%) do co dziesigtej osoby (10,0%) z tytutem zawodowym magistra
pielggniarstwa;

* palenie papierosow (p=0,001); wskazania na ten sposob sa analogiczne w tendencji
jak wskazania na poprzedni sposob: od 40,0% w podgrupie oséb o najnizszym
poziomie wyksztalcenia zawodowego do 6,7% w podgrupie os6b o poziomie

wyksztatcenia zawodowego najwyzszym — wykres 10.



Tabela IX Analiza sposob6ow radzenia sobie z sytuacjg stresowa — wg wyksztalcenia zawodowego

(n=110)

Lp.] Sposéb radzenia sobie ze stresem  |Chi-kwadrat (Xz) Poziom istotnosci (p)
1. |Akceptacja zaistnialej sytuacji 0,2030 0,903

2. [Poszukiwanie wsparcia rodziny 3,5964 0,166

3. [Uprawianie sportu 25,3007 <0,001

4. [Przegladanie serwisoOw spotecznos$ciowych 4,4793 0,107

5. [Korzystanie z pomocy specjalisty 6,5699 0,062

6. [Stosowanie farmakoterapii 18,6449 <0,001

7. Spozywanie alkoholu 15,1687 0,001

8. [Palenie papierosow 13,4711 0,001

Kolejnym badanym kryterium wptywajacym na podejmowanie réznych sposobow
radzenia sobie zalezno$¢ byt staz pracy w zawodzie pielggniarki. Z ilustracji graficznej na
Wykresie 11. wynika, ze w pielegniarki rozniagce si¢ stazem pracy preferuja inne sposoby

radzenia sobie ze stresem. Potowa pielegniarek ze stazem do 15. lat uprawia sport (52,8%),

natomiast pielggniarki ze stazem 16-30 lat i powyzej 30 lat najczesciej poszukuja wsparcia

rodziny (47,4% vs 58,3%).
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(n=110)



W tabeli X przedstawiono szczegdlowa analize statystyczng sposobow radzenia

sobie z sytuacja stresowa w ujeciu kryterium stazu pracy w zawodzie pielegniarki.

W przypadku akceptacji zaistnialej sytuacji udziaty wskazan byly zblizone we

wszystkich trzech podgrupach klasyfikacyjnych wyrdznionych ze wzgledu na staz pracy

w zawodzie pielggniarki (p=0,736). W przypadku palenia papierosow analiza wykazata

wynik bliski wystgpienia znamiennosci statystycznej (p=0,059): stwierdzono nieistotny

statystycznie wzrost udziatu osob palacych papierosy w sytuacji stresowej wraz ze wzrostem

dlugosci stazu pracy: od 13,9% w podgrupie oséb pracujacych do 15. lat do 36,1% w

podgrupie os6b pracujacych powyzej 30. lat.

W przypadku pozostatych sposobdéw radzenia sobie ze stresem analiza szczegotowa

wykazata wystgpienie znamiennosci statystycznej:

poszukiwanie wsparcia rodziny (p=0,006); stwierdzono istotny statystycznie wzrost
wskazan wraz ze wzrostem dhlugosci stazu pracy: od 22,2% w podgrupie oséb
o stazu pracy do 15. lat do 58,3% w podgrupie 0sob o stazu pracy powyzej 30 lat;
uprawianie sportu (p<0,001), udziat osob uprawiajacych w sytuacji stresowej sport
statystycznie malal wraz ze wzrostem dlugosci stazu pracy: od 52,8% wskazan
w podgrupie osob pracujacych do 15. lat do tylko 11,1% w podgrupie 0sob
pracujacych najdtuzej;

przegladanie serwisOw spolecznosciowych (p=0,036); stwierdzono podobnag
tendencj¢ jak w przypadku uprawiania sportu: udzialty wskazan malaty od 22,2% do
2,8%;

korzystanie z pomocy specjalisty (p=0,023), udzial pielegniarek korzystajacych z
pomocy specjalisty (psychologa, psychiatry, lekarza rodzinnego lub
psychoterapeuty) wzrastat od 2,2% w podgrupie oséb pracujacych nie dtuzej niz 15.
lat do 22,2% w podgrupie oséb pracujacych powyzej 30 lat;

stosowanie farmakoterapii (p=0,002); w podgrupie os6b o najkrotszym stazu pracy
ani jedna osoba nie przyznata si¢ do stosowania $srodkow farmakologicznych w
przypadku zaistnienia sytuacji stresowej, natomiast w podgrupie oséb o najdtuzszym
stazu pracy stwierdzono 30,6% takich oséb;

spozywanie alkoholu (p=0,024); w podgrupie oséb o stazu pracy do 15. lat do
spozywania alkoholu w sytuacji stresowej przyznato si¢ tylko 19,4%, natomiast

w podgrupie osob pracujgcych ponad 30. lat — 50%.



Tabela X Analiza sposob6éw radzenia sobie z sytuacja stresowa — wg stazu pracy w zawodzie
pielegniarki (n=110)

Lp] Sposéb radzenia sobie ze stresem  |Chi-kwadrat (XZ) Poziom istotnosci (p)
1. |Akceptacja zaistnialej sytuacji 0,6130 0,736

2. [Poszukiwanie wsparcia rodziny 10,1028 0,006

3. [Uprawianie sportu 16,8979 <0,001

4. |Przegladanie serwisow spotecznosciowych 6,6253 0,036

5. [Korzystanie z pomocy specjalisty 7,5451 0,023

6. [Stosowanie farmakoterapii 12,3415 0,002

7. Spozywanie alkoholu 7,4352 0,024

8. [Palenie papierosow 5,6744 0,059

Przeanalizowano takze wystgpowanie zalezno$ci pomigdzy sposobami radzenia

sobie z sytuacjg stresowg a odczuwaniem stresu przez ankietowane pielggniarki.
Z Wrykresu 12. wynika, ze pielegniarki odczuwajace stres najczesciej (50,9%)

poszukuja wsparcia rodziny, natomiast pielggniarki nie odczuwajace stresu uprawiaja sport

(47,2%).

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

15,8%

akceptacja zaistniatej sytuacji

30,2%

. ) A 50,9%
poszukiwanie wsparcia rodziny

34,0%

iani - 10,5%
rawianie sportu .
e 47,2%
przegladanie serwiséw spotecznosciowych 19.1%

()

korzystanie z pomocy specjalisty 19,3%
1,9%

i i — 31,6%
stosowanie farmakoterapii ’
. 1,9%
45,6%

spozywanie alkoholu

22,6%

31,6%

palenie papierosow

13,2%

m Odczuwanie stresu: TAK m Odczuwanie stresu: NIE

Wykres 12. Sposoby radzenia sobie z sytuacja stresowa — wg odczuwania stresu (n=110)

W Tabeli XI przedstawiono szczegdétowa analize statystyczng sposoboOw radzenia
sobie z sytuacja stresowa w ujeciu kryterium odczuwania stresu przez ankietowane
pielggniarki. Tylko w jednym przypadku nie wykazala znamiennosci statystycznej. Dotyczy

to poszukiwania wsparcia rodziny (p=0,157): na ten sposob radzenia sobie z sytuacja



stresowg wskazalo 50,9% 0sob odczuwajacych stres i tylko 34,0% osob, ktére nie odczuwaja

stresu.

Wskazania na wszystkie pozostate sposoby radzenia sobie ze stresem wykazaty
znamienno$¢ statystyczna, przy czym sposoby te mozna podzieli¢ na dwie grupy:

* sposoby radzenia sobie ze stresem z istotng przewaga wskazan w podgrupie osob nie
odczuwajacych stresu: akceptacja zaistniatej sytuacji (p=0,015), uprawianie sportu
(p<0,001), przegladanie serwisow spotecznosciowych (p=0,015),

o sposoby radzenia sobie ze stresem z istotng przewaga wskazan w podgrupie
0sob odczuwajacych stres: korzystanie z pomocy specjalisty (p=0,001), stosowanie
farmakoterapii (p<0,001), spozywanie alkoholu (p=0,041) oraz palenie papierosow
(p=0,027).

Tabela XI Analiza sposobow radzenia sobie z sytuacja stresowa — wg odczuwania stresu

(n=110)
Lp.Sposob radzenia sobie ze stresem Chi-kwadrat (x2)Poziom istotnosci (p)
1. |Akceptacja zaistniatej sytuacji 5,9183 0,015
2. [Poszukiwanie wsparcia rodziny 2,0049 0,157
3. |Uprawianie sportu 17,6471 <0,001
4. [Przegladanie serwisow spoteczno$ciowych 5,9005 0,015
5. |Korzystanie z pomocy specjalisty 10,3518 0,001
6. [Stosowanie farmakoterapii 14,8522 <0,001
7. |Spozywanie alkoholu 4,1961 0,041
8. [Palenie papierosow 4,9128 0,027

Kolejnym etapem badania bylo ustalenie, czy pielggniarki w sytuacji stresowej
korzystaja z pomocy specjalistow — Wykres 13. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych nie
korzystata z pomocy specjalisty (79,1%). Natomiast co dziesigta osoba korzystata z pomocy

specjalistycznej — psychologa (10,0%) oraz psychiatry (9,1%).
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Wykres 13. Korzystanie z pomocy specjalistow w sytuacji stresowej (n=110)

Whioski

1. Deklarowana przez pielegniarki umiejetnosci radzenia sobie ze stresem
wzrastala wraz z poziomem wyksztatcenia, a malata wraz ze wzrostem wieku
1 stazu pracy w zawodzie.

2. Wsrdéd czynnikow wyzwalajacych stres u  pielegniarek dominowaty:
bezposrednia praca przy pacjencie z wirusem COVID-19, obawa przed
zakazeniem, braki kadrowe oraz praca w trudnych warunkach.

3. Najczegscie] wystepujace objawy somatyczne to: zaburzenia myslenia i
koncentracji uwagi oraz zaburzenia zotadkowo-jelitowe.

4. Najczescie] odczuwane skutki pracy w cigglym stresie to: uczucie leku 1
strachu, obnizony nastr6j oraz rozdraznienie.

5. Najczestszym sposobem radzenia sobie z sytuacjg stresowa byto poszukiwanie
wsparcia rodziny lub podejmowanie aktywnosci fizycznej, a takze
przejawianie zachowan niekorzystnych dla zdrowia np. spozywanie alkoholu
czy palenie papierosow.

6. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych osob nie korzystala z pomocy

psychologa lub psychiatry.

Dyskusja

Pandemia COVID-19 spowodowata silny stres u pracownikow ochrony zdrowia,
zwlaszcza pielggniarek. Byly one w grupie 0sob szczegdlnie narazonych na zarazenie si¢
wirusem SARS-CoV-2 oraz na odczuwanie negatywnych skutkow pandemii.

Psychopatologiczne symptomy lub zaburzenia bedace wynikiem szkodliwego



oddziatywania stresorOw towarzyszacych pandemii to: stany obnizonego nastroju,
zaburzenia depresyjne, stany lekowe, stany napi¢cia nerwowego; zaburzenia snu.

Z badan wtasnych wynika, ze za najwazniejsze czynniki wyzwalajace stres w czasie
pandemii respondenci uznali: bezposrednig pracg¢ przy chorym na COVID-19 oraz obaweg
przed zakazeniem wirusem SARS-CoV-2, braki kadrowe oraz prace¢ w trudnych warunkach.
Wyniki te znajduja potwierdzenie i uzasadnienie w pogladowym opracowaniu A. Gniadek 1
wsp. Autorki podjety probe wieloaspektowego spojrzenia na prace pielegniarek w czasie
izolacji spolecznej i lockdownu, przy réwnoczesnym wykonywaniu przez nie zadan
zawodowych w szpitalach i innych placéwkach opieki zdrowotnej podczas pandemii
COVID-19. W pracy poddano analizie aktualng sytuacje polskiego pielegniarstwa na tle
ustawowych zasad wykonywania zawodu pielegniarki. Autorki podkreslity, Ze czas
pandemii przyniost ze sobg wiele wyzwan, z jakimi pielegniarki musiaty zmierzy¢ si¢ ze
wzgledu na pandemi¢ koronawirusa w codziennej praktyce pielggniarskiej oraz ryzyko, jakie
jest zwigzane z bezposrednia praca przy pacjencie z wirusem COVID-19. Istotnym
elementem pracy w czasie pandemii jest duza obawa przed zakazeniem,
nieprzewidywalno$¢ zdarzen oraz poczucie bezradnosci. W tym kontekscie nalezy wskazad
na istotne niedobory kadrowe w zawodzie pielegniarki, niezadowalajacy poziom
wynagrodzenia za pracg, co skutkuje podejmowaniem prac u kolejnego lub kolejnych
pracodawcow, na postepujace wypalenie zawodowe. To wszystko w sposdb wyrazny
poglebito si¢ w czasie pandemii, wyzwalajac dodatkowo stres. Stres ten zwigzany byt z
ryzykiem pracy bezposredniej przy chorym na COVID-19, obawa przed zakazeniem, duza
nieprzewidywalno$cig zdarzen, do ktorych moze dojs¢ w czasie pelnienia dyzuru.
Wystepowato takze zjawisku hejtu skierowanego na personel medyczny, w tym pielegniarki
pracujace przy pacjentach zakazonych koronawirusem [18]. Rowniez J. Dymecka 1 wsp. na
podstawie przeprowadzonych wsrdd pielggniarek badan wykazata, ze poziom odczuwanego
przez pielggniarki stresu oraz strachu przed COVID-19 byt wysoki. Wedlug autorow
najsilniejszy zwiazek wystepowal pomiedzy ryzykiem zakazenia si¢ wirusem a
odczuwanym stresem [19]. Z kolei L. Grzelak 11 wsp. podj¢li badanie, ktérego celem bylta
ocena wplywu pandemii COVID-19 na stan psychiczny personelu pielegniarskiego,
pracujacego w szpitalu niezakaznym, czyli poza tzw. ,, pierwszq linig frontu”. Badana grupa
na poczatku pandemii pracowata w szpitalu jednoimiennym, bez bezposredniego kontaktu z
osobami zakazonymi koronawirusem. Jednak w tym szpitalu powstalo duze ognisko
koronawirusa, powodujac zakazenia takze ws$rdd wielu pracownikow. Zdecydowana
wigkszo$¢ ankietowanych osob zauwazyta u siebie zmiang w odczuwaniu stresu (w

poréwnaniu z okresem sprzed pandemii) oraz jego istotne nasilenie. Stres u badanych



potegowaly przede wszystkim zmiany na poziomie gwaltownej reorganizacji pracy, ciagtej
pracy w podwyzszonym rezimie sanitarnym, lgk przed zakazeniem, a takze przed
przeniesieniem wirusa z pracy do srodowiska rodzinnego. Poziom odczuwania stresu,
mierzonego rok po wybuchu pandemii, nie wskazuje na obcigzenie nadmiernym stresem, a
na faze¢ adaptacji w sytuacji kryzysowej. Poniewaz skutki pracy w dlugotrwatym stresie beda
dopiero widoczne w przysztosci autorzy postuluja, ze wskazane jest dalsze monitorowanie
stresu 1 objecie personelu pielegniarskiego wsparciem psychologicznym [20].

Wyniki badan wtasnych, aczkolwiek dotyczyty ograniczonej liczby 0sob, przyniosty
konkretne wyniki dotyczace radzenia sobie ze stresem przez pielggniarki pracujace
bezposrednio z pacjentem zakazonym koronawirusem. Pielegniarki wskazywaly rozne
sposoby radzenia sobie ze stresem. Najczesciej poszukiwaly wsparcia rodziny lub
podejmowaly aktywnos¢ fizyczng. Pojawily si¢ takze niekorzystne dla zdrowia zachowania
np. spozywanie alkoholu czy palenie papierosow.

W pracy pogladowej J.M. Bieganska-Bana$ i wsp. przedstawily roézne strategie
konstruktywnego radzenia sobie ze stresem w sytuacji kryzysowej wywotanej pandemig
COVID-19. Autorki podkreslaja, ze pandemia niewatpliwie ma wymiar katastroficznego
kryzysu globalnego. Jednak wywotata takze indywidualne kryzysy emocjonalne u
pracownikow medycznych, w tym pielggniarek. Dziataniami zaradczymi moga by¢
podejmowane w krajach azjatyckich strategie skoncentrowane na problemie. Nalezy
zauwazy¢, ze wnioski cytowanej pracy maja bardziej charakter postulatywny niz dajacy
jakie$ praktyczne wskazowki radzenia sobie ze stresem spowodowanym pandemia COVID-

19 [21].
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Mentoring i coaching w procesie adaptacji zawodowej nowo
zatrudnionych pielegniarek/pielegniarzy w Uniwersyteckim Szpitalu
Klinicznym we Wroclawiu

Mentoring and coaching in the process of professional adaptation
for male and female nurses employed in University Clinical Hospital

in Wroclaw
Urszula Dudzict® A, Ewa Barczykowskal P , Wiestaw Zielonka® EF

"Uniwersytecki Szpital Kliniczny we Wroctawiu

2Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy

A —koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Streszczenie
Wprowadzenie. Wsparcie pracownika w $rodowisku

pracy

nawigzujacym do jej misji i do wartosci podzielanych

jest istotnym  zadaniem  organizacji,

przez  pracownikéw. Coaching pozwala na

uswiadomienie pracownikom ich roli, rozwija
poczucie identyfikacji z firma i wspiera samodzielne
kierowanie =~ wlasnym

rozwojem.  Mentoring

przyczynia si¢ do optymalnego wykorzystania
doswiadczonych profesjonalistow i wspiera jako$¢
zaangazowania pracownikéw zgodnie ze standardami
organizacji.

Cel pracy. Proba oceny przeprowadzenia adaptacji
nowo

spoleczno-zawodowej dla zatrudnionego

personelu  pielegniarskiego z  wykorzystaniem
elementow strategii komunikacyjnych — mentoringu i
coachingu.

Material i metody. Badania przeprowadzono w
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Jana
Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu w Klinice
Anestezjologii i Intensywnej Terapii w okresie do
17.02.-10.03. 2020 roku. Grup¢ badang stanowito 71
0sOb, w tym w tym 61 pielegniarek (86%) i 10
(14%).  Kliniki

Intensywnej Terapii.

pielegniarzy Anestezjologii i

Metoda badawcza zastosowana w pracy byl sondaz

diagnostyczny. Jako narzedzie badawcze

wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. ~ Wigkszo$¢  ankietowanych  (66,2%)

przyznata, ze obecno$¢ opiekuna zmniejsza

nieprzyjemne doznania zwigzane z rozpocze¢ciem
pracy. Wykazano istotng statystycznie roznice dla
(p<0,001).

instruktazu  biezacego Opiekunowie

Summary

Introduction. Supporting an employee in working
environment is a crucial task for an organization,
which refers to its mission and values shared by
employees. Coaching helps to raise workers’
awareness of their role, develops sense of belonging
and identification with the company, and supports
autonomous control of one’s progress. Mentoring
contributes to the use of experienced professionals to
the utmost and supports the quality of employee’s
engagement according to the company’s standards.
Research objective. An attempt to assess newly hired
nursing staff’s social- professional adaptation with the
use of communication strategies — mentoring and
coaching.

Materials and methods. The research was carried out
at the Jan Mikulicz- Radecki University Clinical
Hospital in Wroclaw in the Anaesthesiology and
Intensive Care Clinic between 7.02. and 10.03. 2020.
Seventy-one people were in the study group, including
61 female nurses (86%) and 10 male nurses (14) of
Anaesthesiology and Intensive Care Clinic. The
research was carried out using a diagnostic survey
method, the original survey was used as a research
tool.
Results. The majority of respondents (66,2%)
admitted that the presence of a mentor reduces
unpleasant feelings connected with starting work. A
significant statistic difference for an ongoing briefing
(p<0,001) method was pointed out.. The mentors who
related to their subordinates as friends or colleagues
much more often used that method than the mentors

who related to their subordinates as partners or



bedacy w relacjach przyjacielskich badz kolezenskich
z podopiecznym istotnie czesciej korzystali z tej
metody niz opickunowie w relacjach partnerskich i
stuzbowych. Dla zdecydowanej wigkszosci (85,0%)
respondentow

korzyscia wynikajaca z

przeprowadzenia adaptacji  spoteczno-zawodowej
byto zdobycie nowych umiej¢tnosci praktycznych.
Nie wykazano istotnych statystycznie roznic w
odnoszonych korzysciach w zaleznosci od dlugosci
trwania okresu adaptacji.

Whioski
1.0becnos¢

opiekuna/mentora zmniejsza

nieprzyjemne doznania zwigzane z rozpoczeciem

supervisors. For the vast majority of respondents
(85,0%) a benefit,
professional adaption, was to acquire some new

resulting from social and
practical skills. Significant statistic differences in
benefits depending on the length of adaptation period
were not proved.

Conclusions

1.Presence of the mentor reduces unpleasant feelings
connected with starting work.

2.The most common benefit from social-professional

adaptation was to get some new practical skills.

Key words: mentoring, coaching, nurse

pracy.

2.Najczestsza korzyscia wynikajaca z

przeprowadzenia adaptacji spoteczno-zawodowej jest

zdobycie nowych umiejetnosci praktycznych

Stowa kluczowe: mentoring, coaching, pielegniarka

Wprowadzenie

Adaptacja spoteczno-zawodowa jest ostatnim etapem procesu doboru i
rekrutacji pracownika. Stanowi wazny element zarzadzania zasobami ludzkimi oraz
jest jednym z podstawowych proceséw spotecznych, w wyniku ktérych zachodza
zmiany w stosunkach migdzyludzkich. Zadaniem adaptacji jest wprowadzenie
pracownika w §rodowisko i zadania organizacji [1,2]. Zakonczenie procesu adaptacji
spotecznej nastepuje, gdy zostang zaakceptowane i przyjete przez pracownika jako
swoje panujace zwyczaje, postawy oraz sposob wspolzycia w grupie zawodowej [3].

Natomiast adaptacja zawodowa obejmuje praktyczne przystosowanie do
warunkow pracy, uwzgledniajac zakres i1 rodzaj czynnosci, metody pracy, a takze
obslugi specjalistycznego sprzetu medycznego [4]. Przystosowanie do zawodu
powinno si¢ odbywac¢ stopniowo — rozpoczynajac od omowienia zakresu obowigzkow
przechodzac przez uprawnieninia do odpowiedzialnosci zawodowej. W trakcie tego
procesu nowe zadania, nieznane sprzety, mikroklimat Srodowiska pracy moga
wywolywa¢ dezorientacje 1 szybkie przemeczenie pracownika. Adaptacja zawodowa
jest poczatkiem procesu poglgbiania, poszerzania wiadomosci i umiejetnosci
zwigzanych w wykonywaniem zawodu. Rozpoczyna si¢ proces identyfikacji

zawodowej, majacy istotny wptywa na przyszta postawe pracownika w zawodzie [2].



Za najwazniejszy cel adaptacji pracownika uznaje si¢ jak najszybsze wdrozenie go w
strukturg jednostki organizacyjnej i spotecznej [5]. Cele szczegdtowe obejmujg pomoc
w przystosowaniu nowego pracownika do nowych warunkdéw, sytuacji 1 srodowiska.
Nastgpnym celem jest wdrozenie do odpowiedniej realizacji powierzonych zadan i
obowigzkow, w trakcie ktorych powinien mie¢ mozliwo$¢ wykazania si¢ swoimi
umiejetnosciami oraz wiedza [6].

Skutecznos¢ 1 efektywnos¢ wieloetapowego procesu adaptacji zalezne sg od
wielu czynnikoéw, ktore powinny by¢ dostosowane do specyfiki miejsca pracy [7].
Podstawowy czynnik decydujacy o rezultatach osigganych w ramach adaptacji zalezy
glownie od poziomu komunikacji. Odpowiednie przekazanie wiadomos$ci pozwala
pracownikowi efektywnie wykona¢ przydzielone zadania [8].
Pielegniarki/pielegniarze w pracy zawodowej komunikujg si¢ nie tylko z
podopiecznym, ale przede wszystkim z wtasng grupa zawodowa. Zachodzacy proces
socjalizacji oraz proces interakcji opieraja si¢ na komunikacji interpersonalnej
koniecznej do realizacji wspolnych celow [9]. Motywujace znacznie w adaptacji ma
prawidlowa informacja zwrotna z przewazajacym aspektem informacyjnym a nie
kontrolnym. Jest czynnikiem poprawiajacym wykonywanie zadan przez
podopiecznego i pobudzajacym do dalszego rozwoju [10]. Innymi czynnikami
majacymi wptyw na szybsze zapoznanie z zadaniami i zespotem interdyscyplinarnym
pracownika s3: latwo$¢ nawigzywania relacji, indywidualne zdolnosci
interpersonalne, cechy osobowosci oraz specyfika oddziatu [11].

Czynniki warunkujace stopniowy i bezkonfliktowy przebieg adaptacji sa
zalezne  od pracodawcy (czynnik zewnetrzny) i pracownika (czynnik wewngtrzny)

— Tabela I.

Tabela I. Czynniki adaptacji w Srodowisku pracy pielegniarki

Czynniki zewnetrzne Czynnik wewnetrzne
— $rodowisko pracy; —  kwalifikacje zawodowe;
— akceptacja wspdtpracownikow; —  0sobowos¢;
— wyznaczenie opiekuna/mentora; — stan fizyczny.

—  formy motywacji do pracy;
—  warunki organizacyjne zakladu;

— warunki ekonomiczne i fizyczne.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Sierpinska L.: Adaptacja spoleczno-zawodowa [w:]
Ksykiewicz- Dorota A..: Zarzgdzanie w pielggniarstwie. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
2013:223-226 [3].



Niezwykle istotnym elementem adaptacji jest opiekun/mentor, ktory staje si¢
specyficznym ,,fgcznikiem” pomiedzy personelem pracujagcym a nowo zatrudniong
pielegniarka/pielegniarzem. Przydzielenie opiekuna w szczegodlnosci w sytuacji
pierwszej pracy, wplywa na poczucie bezpieczenstwa, jest on oparciem dla nowego
cztonka zespotu, utatwia wejscie w grupe unikajac przy tym sytuacji konfliktowych
[13]. Do jego zadan nalezy udzielanie informacji zwrotnej o wykonanej pracy, o
mozliwych trudnosciach 1 sposobie modyfikacji dziatan. Uczenie w trakcie
wykonywanej pracy poprzez nazywanie czynnosci daje mozliwos¢ lepszego
opanowania procedur. Natomiast opiekun moze w tym czasie rozpozna¢ obszary
wymagajace szczegolnej uwagi [14].

Z punktu widzenia zarzadzania zasobami ludzkimi efektywne przystosowanie
si¢ nowego pracownika powinno opiera¢ si¢ na wdrazaniu opracowanego programu
wprowadzania do pracy, jako jednego z kryteriow akredytacyjnych dla polskich
szpitali. Dzial Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi w Centrum Monitorowania Jako$ci w
Ochronie Zdrowia posiada stosowny standard: ,, W szpitalu jest opracowany i
realizowany program adaptacji zawodowej dla 0séb nowo zatrudnionych” (Standard
CMJ ZZ4). Konstrukcja programu pozwala na przystosowywanie si¢ pracownika w
nastepujacych po sobie fazach: ogélne wprowadzenie na stanowisko pracy, praktyczne

przystosowanie iocen¢ wynikow [8].
Realizacja programu przebiega w dwoch etapach:

— | etap- adaptacja wstepna (ogdlna);

— 1l etap- adaptacja wlasciwa (stanowiskowa) — Tabela Il.



Tabela I1. Charakterystyka adaptacji wstepnej i wlasciwej

| etap — adaptacja wstepna Il etap - adaptacja wlasciwa

» pielegniarka oddzialowa zapoznaje ze wspolpracownikami, ordynatorem, wyznacza
opiekuna, ktory bedzie nadzorowat nowego pracownika przez caty okres adaptacji;

» opickun w okresie wspdlnej pracy: wprowadza w S$rodowisko pracy, wspétdziata w
trudnych sytuacjach, przekazuje swoje spostrzezenia, poznaje jego trudnoéci i uczy
postgpowania;

» zagadnienia do opanowania obejmuja: wiadomosci, umiejetnosei, postawe i komunikacje,
stosunek do obowigzku stuzbowego oraz procedury zwigzane ze specyfika danego
oddziatl;

» w sklad zespolu oceniajacego wchodzi: przetozona pielegniarek, pielegniarka oddzialowa,
opiekun, pracownik;

» skala ocen stosowna do oceny: 5 — bardzo dobra, 4 — dobra, 3 — dostateczne, 2 —
dopuszczajaca, 1 — niedostateczna;

» po zakonczeniu adaptacji zespot oceniajacy wraz z pracownikiem: sumuje punkty,

formutuje ocene, podsumowuje efekty programu, udziela wskazéwek odnosnie dalszego

rozwoju;
Trwa 4 tygodnie Trwa 5 miesigcy
Zatozenie ,Indywidualnej karty doskonalenia Zatozenie ,Indywidualnej karty doskonalenia

umiejetnoséci pracownika — ogdlna”. Obejmuje: | umiejetnosci pracownika — szczegdtowa”.
procedury, zabiegi, ktore powinny by¢ Wymienione sg w niej umiejetnosci z
opanowane w okresie adaptacji. zaznaczeniem daty wykonania oraz krotnosci
powtorzen koniecznych do opanowania danej

umiejetnosci.

Zakonczony oceng wstepna wg ,,Arkusza oceny | Zakonczony oceng wstgpng wg ,,Arkusza oceny

pracownika w programie adaptacji spoteczno- pracownika w programie adaptacji spoteczno-

zawodowej wstepne;j”. zawodowej wilasciwe;j”.

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie: Instrukcja adaptacji spoleczno-zawodowej pielegniarki,
pielegniarza, poloznej, ratownika medycznego do procedury procesu adaptacji wstepnej i wlasciwej”
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. J. Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu 2017:1-15. [8]

Mentoring i coaching to dwie strategic komunikacyjne powigzane ze soba,
a jednoczesnie samodzielne narzedzia. Nastawione sg na rozw0j zawodowy 1 wzrost
satysfakcji z pracy osiggany w krotkim czasie. W perspektywie dlugoterminowej
oddziatuja na pozostanie w zawodzie [14]. Wsparcie pracownika w §rodowisku pracy
jest istotnym zadaniem organizacji, nawigzujagcym do jej misji i do wartoSci
podzielanych przez pracownikow. Coaching pozwala na uswiadomienie pracownikom
ich roli, rozwija poczucie identyfikacji z firma i wspiera samodzielne kierowanie
wlasnym rozwojem. Mentoring przyczynia si¢ do optymalnego wykorzystania
doswiadczonych profesjonalistow 1 wspiera jako$¢ zaangazowania pracownikow

zgodnie ze standardami organizacji [15].



Nalezy podkresli¢, ze w jezyku polskim nie ma odpowiednika stowa coaching,
ktory oddalby istot¢ zjawiska. Ttumaczenie jako trenowanie czy szkolenie nie jest
poprawne. Coaching zaktada zadawanie pytan i aktywne shuchanie, ktore jest formag
okazania zainteresowania i skupienia si¢ na méwcy [16]. Poczatkowo coaching byt
wykorzystywany wérdd sportowcdw, z czasem zauwazono mozliwo$¢ wykorzystania
go na innych plaszczyznach zycia [17]. W sektorze ustug medycznych
wykorzystywany jest w celu zwiekszenia kompetencji personelu medycznego oraz jest
narzgdziem wspomagajagcym wykonanie zadan w obrgbie promocji zdrowia [18].

Charakterystyczne cechy coachingu to:

— mozliwos¢ przybrania postaci formalnej (od poczatku $wiadome ksztaltowanie
przez przetozonych), badz nieformalnej (wsparcie od wspotpracownikow);

— relacja wspotpracy miedzy trenerem a klientem ograniczona czasowo;

— wspieranie, zachgcanie oraz pomoc w przej$ciu przez pewne doswiadczenia

(nie polega na kierowaniu, ani udzielaniu rad);

— ukierunkowanie rozmowy — jako narzedzia — na realizacje celu, w ktorej
klient traktowany jest jako ekspert;

— wymaganie od klienta zainteresowania, pytanie o wlasna pracg, o wskazanie
mozliwosci, ktorych on sam nie dostrzega;

— zbudowanie relacji opartej na wzajemnym zaufania [19];

— skupienie na rozwigzaniu problemu, a nie szukaniu przyczyny;

— wzmocnienie mocnych stron i atutow klienta;

— pomoc w usunieciu barier i oporow w dazeniu do celu, pobudzanie potencjatu

Klienta;

— poglebienie wiedzy i osiggniecie lepszych wynikows;
— uzyskanie rownowagi pomigdzy zyciem zawodowym a osobistym [16].

Mentoring wzmacnia motywacj¢ i poprawia che¢ do dziatania pracownika.
Zapewnia sprawniejsze wprowadzenie w kultur¢ organizacji. ,,Lepiej ksztattujq sie
pozgdane zachowania i szybciej sq nabywane umiejetnosci. Zwigksza to pewnosé
siebie pracownika i jego zaangazZowanie w efektywng prace” [16].

Charakterystyczne cechy mentoringu to:
— pojecie szersze od coachingu;
— mozliwo$¢ przybrania posta¢ nieformalnej relacji, albo sformalizowanego

programu;



— relacja dlugoterminowa, ktora wspiera rozwdj] zawodowy 1 osobisty osoby

z krotszym stazem, badZ mniej do§wiadczonej [20];

— instrument doskonalenia zawodowego, skupiony wokot relacji mistrz (mentor)

—uczen;

— mentor to osoba z wigkszym stazem i do§wiadczeniem zawodowym [21];

— sekwencja uczenia si¢ i nabywania kompetencji przez do§wiadczanie (trening);

— wynikowy charakter, dotyczacy polepszenia schematu dziatania [22];

— fazy dziatania: budowanie kontaktu, wyznaczenie kierunku, dziatania
rozwojowe, zakonczenie [16];

— dojrzalosci, madros¢ i do§wiadczenie mentora;

— skupianie wokot ciggtego rozwoju podopiecznego [14].

Istotg zadan coacha/trenera jest przygotowanie warunkow sprzyjajacych
rozwojowi wewnetrznej motywacji pracownika. Natomiast zadania mentora mieszcza
si¢ w trzech obszarach: uczenie, przewodzenie oraz inspirowanie. Oczywiscie z
dostosowaniem stopnia trudno$ci zadania do umiej¢tnosci uczacego si¢, aby wywotaty
zaangazowanie w wykonywane zadanie i satysfakcje z jego realizacji [13]. Opiekun
jest druga osobg po bezposrednim przelozonym odpowiedzialng za proces adaptacji.
On decyduje o tempie nauki, w zaleznosci od rzeczywistych kompetencji i mozliwosci
nowego pracownika [23]. Odpowiednim mentorem jest osoba ceniona i szanowana
wsrod wspotpracownikéw, ktéra potrafi dobraé sposdb nauczania, zaleznie od
predyspozycji podopiecznego, nad ktérym sprawuje opieke. Mentor ponosi
odpowiedzialnos¢ za dobranie ¢wiczen 1 kolejnych etapow praktyki przy
uwzglednieniu indywidulanych cechy i zdolno$ci ucznia [16]. Ze wzglgdu na zaufany
charakter relacji mentor-mistrz jest osoba, do ktorej uczen bedzie kierowal pytania o
réznej problematyce zwigzanej z pracg, bez obawy o konieczno$ci kierowania

zapytania do bezposredniego przetozonego [24].

Cel pracy
Proba oceny znaczenia przeprowadzenia adaptacji spoteczno-zawodowej dla
nowo zatrudnionego personelu pielggniarskiego z wykorzystaniem elementéw

strategii komunikacyjnych — mentoringu i coachingu.

Material i metody
Metoda badawcza zastosowana w pracy byt sondaz diagnostyczny. Jako

narzg¢dzie badawcze wykorzystano autorki kwestionariusz ankiety.



Badania przeprowadzono w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Jana
Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii
w okresie do 17.02.-10.03. 2020 roku. Grupe badang stanowito 71 0s6b, w tym w tym
61 pielegniarek (86%) 1 10 pielegniarzy (14%). Kliniki Anestezjologii i Intensywnej
Terapii.

Charakterystyke demograficzno-spoteczng ankietowanych przedstawiono w
Tabeli 1ll. Przewazali respondenci w przedziale wiekowym  26-35 lat (48%).
Najmniej liczna grupa to osoby w wieku 36-46 lat (15%). Ponad potowa respondentéw
(54%), mieszkata w miescie powyzej 500 tys. mieszancoOw najmniej liczne grupy to
osoby zamieszkujagce w miescie do 100 tys. mieszkancoéw (14%) oraz na wsi (15%).
W badanej grupie dominowaty osoby w stanie wolnym — 45%, porownywalna grupa
byly osoby w zwigzku matzenskim — 42%. najmniej liczng grupa byly osoby
rozwiedzione — 4%. Prawie potowa personelu pielggniarskiego posiadata tytut
zawodowy w stopniu licencjat pielggniarstwa (46%), a co trzecia osoba (38%) tytul
zawodowy magistra pielegniarstwa. Inne wskazane wyksztatcenie (3%) to: magister
zarzadzania oraz dr n.med. Podstawowymi kursami wsrod respondentow sg kursy
specjalistyczne (86%). Niewiele ponad potowa oséb deklaruje posiadanie kurséw
kwalifikacyjnych (54%), podobnie bo (49%) uzyskato tytut specjalisty w wybranej
dziedzinie pielegniarstwa. W przypadku stazu pracy dominuje personel pielegniarski
pracujacy 1-5 lat (35%), nastepnie 21 lat i powyzej (20%). Najmniejsze grupy to osoby
ze stazem 6-10 lat (13%) oraz 0-1 lat (14%).

Podstawowa grupa ankietowanych to pielggniarki odcinkowe (93%), w
badaniu wzigly udziat (4%) pielgegniarek koordynujacych oraz (3%) to pielggniarki
oddzialowe. Ze wzgledu na system pracy personelu pielegniarskiego przewaza 12.
godziny system (80%), a w systemie 8. godzinnym pracuje tylko (20%).

Dla (44%) personelu pielegniarskiego Klinika Anestezjologii i Intensywnej
Terapii jest pierwszym miejscem pracy. Drugim pracodawca jest dla (34%) a (23%)
wskazuje, ze pracowato wczesniej przynajmniej w 3. zaktadach pracy. Zdecydowana
wiekszo$¢ ankietowanych pracuje tylko w Klinice Anestezjologii 1 Intensywnej
Terapii (63%), (31%) jest zatrudniona jednoczesnie w 2. miejscach, natomiast (6%)

wskazato prace w ponad 3 obiektach ochrony zdrowia.



Tabela I11. Charakterystyka demograficzno-spoteczna ankietowanych

Cechy Liczebno$¢ | Procent [%0]

[n]
ple¢ kobieta 61 86
mezczyzna 10 14
wiek do 25 lat 14 20
26-35 lat 34 48
36-46 lat 11 15
powyzej 46 lat 12 17
miejsce zamieszkania wie$ 11 15
miasto do 100 tys. mieszkancow 10 14
miasto 100-500 tys. mieszkancow 12 17
miasto powyzej 500 tys. 38 54

mieszkancow

stan cywilny panna/kawaler 32 45
mezatka/zonaty 30 42
wolny zwigzek 6 8
rozwodka/rozwodnik 3 4
wyksztalcenie liceum medyczne 9 13
licencjat pielegniarstwa 33 46
magister pielggniarstwa 27 38
inne 2 3
dodatkowe kwalifikacje kursy specjalistyczne 61 86
zawodowe kursy kwalifikacyjne 38 54
kursy specjalizacyjne 35 49
staz pracy 0-1 rok 10 14
1-5 lat 25 35
6-10 lat 9 13
11-20 lat 13 18
21 lat i powyzej 14 20
zajmowane stanowisko pielegniarka odcinkowa 66 93
pielegniarka koordynujaca 3 4
pielegniarka oddzialowa 2 3
system pracy 12 godzinny 57 80
8 godzinny 14 20
obecne miejsce pierwsze 31 44
drugie 24 34
kolejne 16 23
liczba miejsc jedno 45 63
dwa 22 31
trzy i wiecej 4 6

Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg programu IBM SPSS
Statsitics 25.0. Do analiz wykorzystano analize czestosci odpowiedzi, test x? Pearsona
badz test dokladny Fishera, gdy liczebno$¢ oczekiwana byta mniejsza niz 5 oraz
analize korelacji Spearmana. Jako poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.

W  kolejnej czesci skupiono si¢ na analizie emocji badanych
pielggniarek/pielegniarzy w zaleznos$ci od tego, kto byt ich osobg wprowadzajaca w
pierwszych dniach pracy. W tym celu przeprowadzono analize testem > Pearsona

badz testem doktadnym Fishera.



Wyniki badan
Wplyw obecnosci opiekuna na zmniejszenie nieprzyjemnych dozna¢ zwigzanych
Z rozpoczeciem pracy

Najwicksza grupa ankietowanych (fgcznie: zgadzam sie i raczej sie zgadzam)
uznata, ze obecno$¢ opiekuna zmniejsza nieprzyjemne doznania zwigzane z
rozpoczeciem pracy (66,2%). Przeciwnego zdania bylo 15,5%, a nie miala zdania

niemal co pigta badana osoba (18,3%) — Ryc.1.

Czy obecnosé¢ opiekuna adaptacji/mentora miata wplyw na zmniejszenie
nieprzyjemnych doznan zwiazanych z rozpoczeciem pracy?

zgadzam si¢ 42,3%

raczej si¢ zgadzam 23,9%

nie wiem 18,3%

raczej si¢ nie zgadzam 5,6%

nie zgadzam si¢ 9,9%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 250% 30,0% 350% 40,0% 45,0%

Ryc. 1. Wplyw obecnosci opiekuna na zmniejszenie nieprzyjemnych dozna¢ zwiazanych z
rozpoczecie pracy

Nie wykazano istotnych zaleznosci (p>0,05) migdzy wystgpowaniem
okreslonych emocji podczas pierwszych dni nowej pracy a opinig na temat wplywu
obecnosci opiekuna na zmniejszenie nieprzyjemnych doznan zwigzanych z

rozpoczeciem pracy — Tabela IV.



Tabela IV. Ocena roli opiekuna w zmniejszeniu nieprzyjemnych doznan zwiazanych z
rozpoczeciem pracy

Czy obecnosé opiekun adaptacji/mentora miata wplyw na
zmniejszenie nieprzyjemnych doznan zwigzanych z

Emocje podczas rozpoczeciem pracy?
pierwszych dni w Nie Raczej Nie Raczej si¢ | Zgadzam p 0
nowej pracy zgadzam nie wiem zgadzam sie

sie zgadzam

sie

n % n % n % n % n %
Niepewno$¢ i napiecie | 4 | 57,1 | 4 | 100,0 | 7 | 53,8 | 14 | 82,4 | 25 | 83,3 | 0,138 | 0,32
emocjonalne
Niepokoj zwigzany z 3| 429 | 3| 750 |7 | 538 |12 | 70,6 | 14 | 46,7 | 0,496 | 0,23
odpowiedzialnoscia za
pacjenta i jego rodzine
Obawa przed brakiem | 3 | 429 | 1| 250 |6 | 46,2 | 5 | 29,4 | 13 | 43,3 | 0,833 | 0,15
akceptacji
Le¢k przed 31429 | 1| 250 |9 692 |13 | 765 | 15| 50,0 | 0,183 | 0,30
nieprawidlowym
wykonaniem
powierzonego zadania
Niepokoj zwigzany z 2| 286 | 2| 500 |8|615| 8 | 471 | 15 | 50,0 | 0,742 | 0,17
brakiem wiedzy
Niepewno$¢ w 31|429 2| 50 |(8|615| 8 | 471 | 18 | 60,0 | 0,847 | 0,14
dzialaniu wynikajaca z
braku umiejetnosci
Zagubienie w nowym 4 | 571 |2 5,0 [|8|615| 9 |529 | 15| 50,0 | 0,971 | 0,09
srodowisku
Strach przed 31429 | 1] 250 | 7538 |11 | 64,7 | 14 | 46,7 | 0,616 | 0,20
popelnieniem bledu
Poczucie winy w 1143 |0 0 41300 | 3 |176 | 5 | 16,7 | 0,798 | 0,18
sytuacji niesprostania
liczbie i terminowoSci
zadan
Podekscytowanie 1| 143 |2| 5,0 |4)|308| 7 |412 | 10 | 333 |0,731 | 0,17

Wypracowanie relacji przyjacielskich po przeprowadzonym procesie adaptacji
spoleczno-zawodowej a cechy mentora i metody jego pracy

W kolejnej czesci skupiono sie na analizie zalezno$ci pomiedzy oceng relacji
z opiekunem a cechami mentora i metodami jego pracy. Relacje miedzy opiekunem a
respondentami podzielono na dwie grupy: przyjacielskie i kolezenskie oraz partnerskie
i stuzbowe.

Wsrod cech pozadanych u mentora w obu grupach najczeéciej uznano
profesjonalizm 1 etyke, umiejetno$¢ stluchania 1 przekazywania zrozumiatych
komunikatéw oraz tatwos¢ przekazywania wiedzy. Profesjonalizm i etyke w grupie
relacji przyjacielskich i kolezenskich wskazywano 77,8%, w grupie partnerskich i
stuzbowych  88,2%, umiejetnos¢ stuchania 1 przekazywania zrozumiatych
komunikatéw 79,6% vs 76,5% oraz tatwo$¢ przekazywania wiedzy 77,8% vs 76,5%.

W obu grupach najrzadziej wskazano uznanie wérod wspotpracownikow 24,1% vs




12,5%. Przeprowadzona analiza wykazata, Ze respondenci majacy relacje kolezenskie
i przyjacielskie oraz partnerskie i stuzbowe nie roznili si¢ istotnie (p>0,05) pod
wzgledem ocen cech, ktorymi powinien charakteryzowaé¢ si¢ opiekun

adaptacji/mentor. Szczegotowe wyniki analiz zamieszczono w Tabeli V.

Tabela V. Ocena relacji z opiekunem adaptacji/mentorem a cechami, ktorymi powinien
charakteryzowac sie opiekun adaptacji/mentor

Relacje z opiekunem
Jakimi cechami powinien Przyjacielskiei | Partnerskie i
charakteryzowac si¢ opiekun kolezenskie stluzbowe X p 9
adaptacji/mentor n % n %
Profesjonalizm i etyka 42 77,8 15 88,2 0,493 | 0,12
Umiejetno$¢ stuchania i 43 79,6 13 76,5 0,745 | 0,03
przekazywania zrozumialych
komunikatéw
Umiejetno$¢ komunikacji 35 64,8 12 70,6 0,19 | 0,661 | 0,05
interpersonalnej
Umiejetnos$¢ delegowania zadan 26 48,1 7 41,2 0,25 | 0,781 | 0,06
Dyskretnym i pozbawionym ironii 37 68,5 13 76,5 0,39 | 0,531 | 0,07
Zwracaniem uwagi
Stawianiem zadan zgodnie z zakresem 26 48,1 4 23,5 3,12 | 0,073 | 0,21
obowiazk6éw, uprawnien i
odpowiedzialno$ci
Szczegélowym przekazywaniem 25 46,3 10 58,8 0,81 | 0,368 | 0,11
informacji i zadania
Uznaniem wsrod wspoélpracownikow 13 24,1 2 12,5 0,492 | 0,12
UmiejetnoSciami organizacyjnymi 24 44 4 8 47,1 0,04 | 0,850 | 0,02
Latwoscia przekazywania wiedzy 42 77,8 13 76,5 1,000 | 0,01
ZdolnoS$cia do motywowania innych 22 40,7 7 41,2 <0,01 | 0,975 | <0,01

Analogiczne analizy przeprowadzono w celu pordwnania najczescie]
wykorzystywanych metod pracy przez opiekuna w zaleznosci od relacji z
podopiecznym. W grupie relacji przyjacielskich i kolezenskich jako najczesciej
stosowang metod¢ pracy wskazywano instruktaz biezacy (90,7%,) a w grupie
partnerskich i stuzbowych wspdlng obecno$¢ na jednej zmianie (70,6%). W obu
grupach najrzadziej wykorzystywano stosowanie konstruktywnej krytyki (16,7% vs
23,5%).

Wykazano istotng statystycznie roznice dla instruktazu biezagcego (p<0,001).
Opiekunowie bedacy w relacjach przyjacielskich bgdz kolezenskich z podopiecznym
istotnie czesciej korzystali z tej metody niz opiekunowie w relacjach partnerskich i

stuzbowych. W stosowaniu pozostalych metod ze wzgledu na rodzaj relacji nie



wykazano réznic istotnych statystycznie prawie dla wszystkich metod. Wyniki analiz

zamieszczono w Tabeli VI.

Tabela VI. Zalezno$ci miedzy oceng relacji z opiekunem a metodami jego pracy

Relacje z opiekunem

Jakie metody pracy najczesciej _ _
wykorzystywal opiekun adaptacji/ Przyjacielskie i Partnerskie i
mentor? kolezenskie stuzbowe X2 p 0

n % n %
» Odpytywanie” z wiedzy teoretycznej 10 18,5 7 41,2 0,099 | 0,23
Instruktaz biezacy 49 90,7 6 35,3 <0,001 | 0,57
Stosowanie konstruktywnej krytyki 9 16,7 4 23,5 0,496 | 0,08
Shuzy radami, wskazywat 40 74,1 9 52,9 2,70 | 0,100 | 0,20
rozwiazania
Wspolna obecnos¢ na jednej zmianie 35 64,8 12 70,6 0,19 | 0,660 | 0,05

Korzysci wynikajace z przeprowadzenia adaptacji spoteczno-zawodowej a okres
trwania adaptacji

Sposrod korzysci wynikajacych z przeprowadzenia adaptacji spoleczno-
zawodowe] respondenci najczgsciej wskazywali zdobycie nowych umiejetnosci
praktycznych (85,0%). Kolejne to: poprawa wilasnej organizacji pracy (59,0%),
usystematyzowanie wiedzy teoretycznej (49,0%) oraz cheé poszerzania wiedzy

(48,0%). Na rycinie 2. zilustrowano procentowy rozktad odpowiedzi.




poprawa umigjetnosci komunikacji interpersonalnej

budowa postawy asertywnej

wzbudzenie poczucia dumy z wykonywanej pracy

zwigkszenie zaangazowania w tworzenie
pozytywnego klimatu pracy

zwrocita uwage na konieczno$¢ doktadnego
wykonywania zadan

wzmocnienie uczucia wlasnej wartosci

inspiracja do podnoszenia kwalifikacji

che¢ poszerzania wiedzy

ujawnienie moich predyspozycji zawodowych

zachecenie do dalszego rozwoju zawodowego

zdobycie nowych umiejgtnosci praktycznych

usystematyzowanie wiedzy teoretycznej

poprawe wlasnej organizacji pracy

kontrole wtasnych zachowan

16%

21%

14%

10%

39%

28%

32%
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28%
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49%
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37%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Ryc. 2. KorzyS$ci wynikajace z przeprowadzenia adaptacji spoleczno-zawodowej

Kolejnym krokiem badan byto sprawdzenie, czy okres adaptacji trwajacy do 3.
miesigcy 1 powyzej 3. miesiecy. Najczesciej wskazywanymi korzysciami byty:
poprawa wlasnej organizacji pracy (53,1% vs 73,7%), usystematyzowanie wiedzy
teoretycznej (49,0% vs 52,6%) oraz zdobycie nowych umiejetnosci praktycznych
(85,7% vs 78,9%). Najrzadziej] wskazywano: poprawe umiejetnosci komunikacji
interpersonalnej (16,3% vs 15,8%), budowanie podstawy asertywnej (20,4% vs
26,3%) oraz wzbudzenie poczucia dumy z wykonywanej pracy (12,2% vs 21,1%).

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic (p>5) w odnoszonych
korzy$ciach w zaleznosci od dlugosci trwania okresu adaptacji. Szczegdétowe wyniki

analizy zamieszczono w Tabeli VII.



Tabela VII. Korzysci wynikajace z przeprowadzenia adaptacji spoleczno-zawodowej w
zaleznoSci od okresu trwania adaptacji

Okres adaptacji

Korzysci <3mcy | >3.mcy | X2 | P 9

n % n %
Kontrola wlasnych zachowan 16 | 32,7 10 | 52,6 | 2,310,128 | 0,18
Poprawa wlasnej organizacji pracy 26 |53,1| 14 | 73,7 |240|0,121 | 0,19
Usystematyzowanie wiedzy teoretycznej 24 | 49,0 | 10 | 52,6 | 0,07 | 0,787 | 0,03
Zdobycie nowych umiejetnosci praktycznych 42 | 857 | 15 | 789 0,486 | 0,08
Zachecenie do dalszego rozwoju zawodowego 14 | 286 | 4 |21,1|0,40 | 0,528 | 0,08
Ujawnienie moich predyspozycji zawodowych 11 | 229 3 | 158|042 | 0,518 | 0,08
Che¢ poszerzania wiedzy 25 | 51,0 7 36,8 | 1,11 | 0,293 | 0,13
Inspiracja do podnoszenia kwalifikacji 14 | 286 | 8 |421]| 1,150,284 0,13
Wzmocnienie uczucia wlasnej wartosci 12 | 245 8 |421] 2050153 | 0,17
Konieczno$¢ dokladnego wykonywania zadan 22 | 449 5 |263|198 0,160 | 0,17
Zwigkszenie zaangazowania w tworzeniu 6 12,2 1 53 0,664 | 0,10
pozytywnego klimatu pracy
Wzbudzenie poczucia dumy z wykonywanej pracy 6 122 4 |211 0,448 | 0,11
Budowa podstawy asertywnej 10 | 204 | 5 | 26,3 0,745 | 0,06
Poprawa umiejetnosci komunikacji 8 16,3| 3 |158 1,000 | 0,01
interpersonalnej

Wytworzone relacje w trakcie adaptacji spoleczno-zawodowej a che¢c¢ bycia
mentorem w przyszltosci

Nastepnie ustalono, czy che¢¢ bycia mentorem roznita si¢ w zaleznosci od
relacji z opickunem. Ch¢é bycia mentorem (Igcznie zdecydowanie tak i raczej tak)
zdeklarowata ponad potowa (58,9%) badanych bedacych w relacjach przyjacielskich i
kolezenskich oraz niespetna potowa (48,2%) pozostajaca w relacjach partnerskich i
stuzbowych. Natomiast przeciwnego zdania ({gcznie nie i raczej nie) byta co trzecia
ankietowana osoba bedaca w relacjach przyjacielskich i kolezenskich i prawie co
czwarta w relacjach partnerskich i stuzbowych (33,4% vs 23,5%).

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic (p=0,309) miedzy osobami, ktore
wyksztatcity relacje  kolezenskie/przyjacielskie oraz  partnerskie/stuzbowe.

Szczegotowe wyniki analiz zamieszczono w Tabeli VIIL




Tabela VIII. Deklaracje bycia mentorem a relacje z opiekunem

Relacje z opiekunem

Czy zdeklarowal(a)by Pan/i chec bycia Przyj a_cu'elsk-le i Partnerskie i stuzbowe
mentorem? kolezenskie

n % n %
Zdecydowanie nie 9 16,7 3 17,6
Raczej nie 9 16,7 1 5,9
Nie wiem 15 27,8 3 17,6
Raczej tak 11 20,4 8 471
Zdecydowanie tak 10 18,5 2 11,8
p=0,309;V=0,28

Zainteresowanie szkoleniami oraz opinia na temat mentoringu i coachingu
Zainteresowanie  szkoleniem  wykazala niespetna  potowa  (49%)
ankietowanych (fqcznie zdecydowanie tak i raczej tak), natomiast co trzecia (29%) nie

interesuje si¢ (fgcznie nie i raczej nie) szkoleniem w tym zakresie — Ryc. 5.

zdecydowanie tak 21%
raczej tak 28%
nie mam zdania 21%
raczej nie 18%
zdecydowanie nie 11%
0 5 10 15 20 25

Ryc. 3. Zainteresowania szkoleniem z zakresu zastosowania mentoringu i coachingu w
pielegniarstwie

Whioski

1. Obecno$¢ opiekuna/mentora zmniejsza nieprzyjemne doznania zwigzane z
rozpoczeciem pracy.

2. Jako cechy pozadane u opiekuna/mentora uznano profesjonalizm i etyke,
umiejetnos¢ shuchania 1 przekazywania zrozumialych komunikatow oraz
fatwos¢ przekazywania wiedzy.

3. Najczestszg korzyscia wynikajaca z przeprowadzenia adaptacji spoteczno-
zawodowej jest zdobycie nowych umiejetnosci praktycznych.

4. Che¢ bycia opiekunem/mentorem oraz zainteresowanie szkoleniami na temat

mentoringu i coachingu zdeklarowata potowa ankietowanych.



Dyskusja

Proces adaptacji adresowany jest nie tylko do 0sob rozpoczynajgcych pierwsza
prace, ale rowniez obejmuje tych, ktorzy zmieniajg stanowisko 1 warunki pracy.
Szczegolnie istotne jest zadbanie o pracownikow konczacych studia, ktérzy posiadaja
wiedzg teoretyczna, ale czgsto nie sg przygotowani do petnienia roli, z ktorg wiaze si¢
praca w ochronie zdrowia [13]. Pracownicy wchodzac pierwszy raz do nowego
srodowiska odczuwaja wysoki poziom leku, ktorego przyczyne mozna znalez¢ w:

— koniecznosci poradzenia sobie z réznicami mi¢dzy wiasnymi oczekiwaniami a
rzeczywistoscia;

— niesprecyzowaniu oczekiwan wobec nowego cztonka zwigzanych z pracg na
stanowisku utrudnia mu identyfikacje z grupg i praca;

— braku doswiadczenia 1 umiejetnosci przewidywania reakcji innych cztonkow

zespotu [25].

Wiasciwie przeprowadzona adaptacja mlodych pracownikow wplywa na ich
pozytywng postawe wobec pracy, zadowolenie oraz zaangazowanie w Zzycie
organizacji. Lekcewazenie wagi adaptacji przez pracodawce i niezadbanie o
wprowadzenie w nowe srodowisko wywotuje u pracownika zniechecenie 1 frustracje.
,»Moze skutkowa¢ utratqg wartosciowego pracownika i koniecznosciq ponoszenia przez
pracodawce dodatkowych naktadow finansowych na pozyskanie nowego kandydata
do pracy” [1].

Wyniki badan wtasnych wskazuja, ze dla najwigkszej grupy ankietowanych
obecnos¢ opiekuna zmniejsza nieprzyjemne doznania zwigzane z rozpoczg¢ciem pracy.
W swojej publikacji K. Slebarska zwraca szczegdlng uwage na dazenie do
zapewnienia poczucia bezpieczenstwa w nowym miejscu pracy, jako istoty adaptacji.
Jej zdaniem efektem tych dziatan przystosowawczych bedzie zaangazowanie w prace
1 obnizenie ryzyka zmiany miejsca zatrudnienia [10]. Prawidtowo przeprowadzone
wprowadzenie do zawodu wpltywa na budowanie kolezenskiej atmosfery, daje
poczucie spelnienia, zadowolenia z prawidtowej realizacji powierzonych zadan. Jest
motywacjg do dalszego rozwoju osobistego [13]. Wedtug J. Marciniaka: ,, Prawdziwy
sens adaptacji zawodowej polega na skoncentrowaniu si¢ na indywidualnych
problemach zatrudnionego, okazywaniu prawdziwego zainteresowania, mozliwosci
wspolnego przedyskutowania problemow i ustaleniu planu dziatania” [26].

Dobre wypelnienie roli opiekuna wymaga posiadania umiejetnosci uczenia

innych. W niniejszym badaniu wsrdod cech pozadanych u mentora wskazano



profesjonalizm i etyke, umiejetno$¢ stuchania i przekazywania zrozumiatych
komunikatéw oraz tatwos¢ przekazywania wiedzy. Sposrod korzysci wynikajacych z
przeprowadzenia adaptacji spoteczno-zawodowej respondenci najczesciej wskazywali
zdobycie nowych umieje¢tnosci praktycznych, poprawe wiasnej organizacji pracy,
usystematyzowanie wiedzy teoretycznej oraz che¢é poszerzania wiedzy. W
cytowanych doniesieniach podkreslana jest przewodnia rola mentora w procesie
przechodzenia od teorii do praktyki, od bazowych umiejetnosci do ich perfekcyjnego
wytrenowania a nie tylko proste przekazanie wiedzy [19]. Ponadto motywowanie
nowo zatrudnionej pielggniarki/pielggniarza jest zawsze trudnym wyzwaniem. Nalezy
wyczu¢ rownowage pomiedzy bodzcami pozytywnymi i negatywnymi. Bez wzgledu
na charakter bodzca nalezy pamigta¢ o kilku zasadach: informacje powinny by¢
przekazywanie gtownie , w cztery oczy”. Wzmocnienie pozytywnej cechy lub
zlikwidowanie niepozadanej reakcji jest najskuteczniejsze, gdy nastepuje po
okreslonym czynie. Informacje od opiekuna musza by¢ szczegdtowe, a nie ogdlnikowe
ze wskazaniem na oceniane zachowanie [3]. Zatem zasadnicza rola mentora polega na
utatwieniu nowemu pracownikowi poznania tajnikOw pracy na stanowisku i
wspotzalezno$ci migdzy pracownikami. Znajac niuanse organizacji wskazuje
znaczenie i sens wykonywanych zadan, co utatwia podopiecznemu lepiej zrozumieé
wlasng role [27].

Z badan wilasnych wynika, Zze ponad potowa badanych pielegniarek
deklarowata che¢¢ bycia mentorem. W codziennym zyciu zawodowym pielegniarki
nieswiadomie, w sposob nieformalny petnig rol¢ trenera. Po pierwsze prowadzac
rozmowy z kolezankami o mozliwosciach rozwoju zawodowego. Po drugie z
pacjentem o jego sytuacji i pogladach na temat zdrowia [19].

Mentoring jest swoistym $rodkiem do rozwoju potencjatu osobistego i
zawodowego, ktory przyczynia si¢ do zwigkszenia satysfakcji z pracy. Prawidlowy
mentoring przynosi korzysci obu stronom. Tworzy pozytywnag relacje pomiedzy
mentorem a podopiecznym oraz wptywa posrednio na polepszenie atmosfery w pracy.
Doswiadczone pielegniarki wiedzg jakie sg pozytywne 1 negatywne strony systemu
ochrony zdrowotnej, moga utatwi¢ wejscie w srodowisko mtodemu personelowi, a
tym samym zmniejszy¢ poziom stresu, a zwigkszy¢ kompetencje oraz ch¢é pozostania
W zawodzie. Starsza pielegniarka petnigca funkcje mentora, dzieli si¢ zdobyta wiedza
1 umiejetnosciami zawodowymi, co przekltada si¢ na zmniejszenie ryzyka wypalenia

zawodowego [14].



Coaching kolezenski realizowany wsérdd personelu o podobnym stazu, daje
szanse na prowadzenie rozméw o pracy i wspolne szukanie rozwigzan pojawiajacych
si¢ problemoéw. Przektada si¢ to na budowanie pozytywnej relacji w grupie. W
przypadku roznic w stazu pracy, doswiadczonej pielegniarce coaching kolezenski daje
sposobno$¢ wzmocnienia 1 rozwini¢cia umiej¢tnosci przywddezych, a takze
rozwinigcia kompetencji zwigzanych z kierowaniem oraz delegowaniem zadan.
Poczatkujace pielegniarki w procesie adaptacji wyposazane s3 w nowe umiejetnosci i
odpowiednie postrzeganie niezb¢dne do prawidlowego funkcjonowania w pracy oraz
w relacjach z pozostalym personelem medycznym.

Coaching zdrowotny jest strategia, ktorg wykorzystuje pielegniarka wobec
0s6b zdrowych (nie obcigzonych dolegliwo$ciami somatycznymi). Coraz liczniejsza
grupa osob $wiadomie bierze odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie, chcac m.in.:
poprawi¢ swoja kondycje, wygra¢ z natogami, utrzyma¢ dotychczasowo osiagniete
efekty podjetych terapii, nauczy¢ radzi¢ sobie w sytuacjach stresowych czy zadba¢ o
relacje z otoczeniem. Ten rodzaj coachingu dzigki skutecznej komunikacji, daje
mozliwos$¢ pielegniarce prowadzi¢ rozmowe ukierunkowang na zindywidualizowane
potrzeby pacjenta. Zachowujac jednoczesnie przyjazng relacje na pozycji pielegniarka
— pacjent [14,19].

Coaching medyczny koncentruje si¢ na pacjentach chorych na réznym etapie,
obejmuje rowniez ich rodzing. Wspiera wewnetrzng sprawno$¢, a po przebytej
chorobie utatwia powrdt do codziennego zycia. Opiera si¢ na poszukiwaniu rozwigzan,
a nie przyczyny problemu. Rozwija nowe strategie myslenia i dziatania pomocne w
realizacji wyznaczonych celéw. J. Derggowska opisujac wykorzystanie coachingu w
rozwoju pacjenta onkologicznego, wskazuje coaching jako metode, ktora wptywa na
aktywng postawe chorego w procesie zdrowienia i1 rozwoju osobistego. Przedstawia
zadania coacha jako ,,pomoc choremu w omijaniu jego wiasnych barier i ograniczen,
ktore stojg na drodze do wyznaczonego celu” [28]. Wedlug badan przeprowadzonych
przez F. Early dotyczacych programu aktywizacji w potaczeniu z coachingiem
pielegniarskich w grupie pacjentdw z przewlekla obturacyjng chorobg ptuc, wszyscy
pacjenci oprécz korzy$ci z udzialu w programie bardziej docenili doradztwo
pielegniarki-trenera [29].

Coaching medyczny jest rowniez wykorzystywany wsrod pracownikow
ochrony zdrowia jako narze¢dzie wsparcia w poradzeniu sobie w sytuacjach stresowych
oraz trudnych zwigzanych z praca. Rola pielggniarki i dziatania jako coacha nie sg

Scisle medyczne, ale wdrozenie ich na szerszg skal¢ do obowiazkow pielggniarki



wzmocnitoby korzys$ci z dzialan terapeutycznych u wigkszej liczby pacjentéw [18].
Coaching interdyscyplinarny obejmuje swym zakresem rozwoj wspotpracy pomiedzy
pracownikami ochrony zdrowia. Pielegniarki z powodzeniem moga tworzy¢ i
kierowa¢ zespolem interdyscyplinarnym, doskonale wiedza z praktyki zawodowej
jakie korzysci dla pacjenta moze przynies¢ wspotpraca migdzyzawodowa. Zadaniem
pielegniarki-trenera jest dbanie o rozwoju wewnetrznej relacji w zespole [19].

Zastosowanie mentoringu i coachingu niesie ze sobg nowe mozliwosci
wsparcia 1 rozwoju w pielegniarstwie. Potacznie wiedzy i doswiadczenia
pielegniarskiego z umiejetnosciami trenerskimi, pomaga rozwingé¢ i wzmocnic¢
zdolno$ci trafnego zadawania pytan, aktywnego stuchania i1 wnikliwego
obserwowania [14]. Wykorzystanie tych metod dobywa si¢ na wielu plaszczyznach,
m. in.:

— poprawa kontaktow wewnatrzzespotowych,;

— wprowadzanie nowej pielegniarki w srodowisko;

— rozwoju oraz zwigkszania umiejetnosci przywodczych;

— jako komponent promocji zdrowia realizowany przez pielegniarke;

— jako ,,poprawa jakosci komunikacji i relacji z pacjentem” [18].

Do niedawna tylko kilka wyzszych uczelni prywatnych oferowalo ksztalcenie
podyplomowe w zakresie coachingu medycznego albo zdrowotnego. Aktualnie Slaski
Uniwersytet Medyczny zaczal prowadzi¢ nauke na studiach II stopnia z coachingu
medycznego. Coaching w pielggniarstwie moze by¢ wykorzystany jako nowa droga
rozwoju zawodowego, badz jako wparcie dotychczasowej S$ciezki zawodowe;.
Obszary, z ktorymi wigze si¢ pielegniarstwo to: coaching kolezenski, zdrowotny,
medyczny oraz interdyscyplinarny. Moze przybraé¢ rozne formy pracy: indywidulanej,

grupowej lub zespotowej [14,18].
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Poziom wiedzy pielegniarek oddzialow zabiegowych w zakresie
rozpoznawania i zapobiegania niezamierzonej hipotermii
okolooperacyjnej u pacjentow dorostych

The level of medical treatment facilities nurses’ knowledge of
recognizing and preventing the symptoms of unintended
perioperative hypothermia in adult patients

Iwona Fiszer "¢ Wiestaw Zielonka! PF

2Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy

A — koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Streszczenie

Wprowadzenie. Hipotermia $rodoperacyjna,
definiowana jako obnizenie osrodkowej cieptoty ciata
chorego ponizej 36,0°C, moze wystapi¢ w ponad
potowie przypadkow wszystkich znieczulen i jest
zwigzana ze zwigkszona czesto$cia wystgpowania
powiktan okotooperacyjnych. W celu utrzymania
normotermii wykorzystuje si¢ bierne i czynne metody
ogrzewania pacjenta, m.in.: podawanie ogrzanych
ptynow infuzyjnych, stosowanie materacy
termicznych ogrzewajacych pacjenta lub materacy z
wymuszonym obiegiem powietrza oraz utrzymywanie
odpowiedniej temperatury pomieszczen.

Cel badan. Ocena poziomu wiedzy pielggniarek
oddziatow zabiegowych w zakresie rozpoznawania
oraz  zapobiegania  niezamierzonej  hipotermii
okotooperacyjne;j.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono metoda
sondazu diagnostycznego, jako narzedzie badawcze
wykorzystano autorski  kwestionariusz  ankiety.
Badaniem objg¢to 107 pielggniarek pracujacych w
oddziatach zabiegowych w Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym w Legnicy.

Wiyniki. Ogélna wiedza pielggniarek zawierala si¢ w
przedziale od 6. do 26. pkt. (29 max.). Lacznie w catej
grupie badanych najcz¢sciej wskazywanym miejscem
pomiaru temperatury glebokiej byla odbytnica
(8r.71,8%). Wedlug co czwartej ankietowanej (Sr.
24,65) mozliwy do zastosowania jest pomiar z tetnicy
plucnej. Nieprawidlowe wskazania miejsca pomiaru
to: na czole przy pomocy odpowiedniej elektrody i

czujnika ($r. 17,3%) oraz pod pachg ($r.14,1%). W

Summary

Introduction. Intraoperative hypothermia is defined as
lowering patient’s body temperature below 36,0°C, it
can occur in more than half of all anaesthesia, and it is
connected with more frequent occurrence of
perioperative complications. In order to keep the
patient’s normal temperature active and passive
heating methods are used, e.g. giving heated infusions,
using thermal mattresses that warm the patient, or
forced air circulation mattresses and keeping the
proper room temperature.

Research objective. To assess the level of medical
treatment facilities nurses’ knowledge of recognizing
and preventing symptoms of unintended perioperative
hypothermia.

Materials and methods. The research was carried out
using a diagnostic survey method, the original survey
was used as a research tool. Study included 107 nurses
employed in medical treatment departments of the
Provincial Special Hospital in Legnica.

Results. Nurses’ general knowledge ranged from 6 to
26 pts. (29 max). In total, in the whole study group the
most often indicated body spot for taking deep
temperature was rectum (average71,8%) According to
every fourth respondent (average 24,65), it is possible
to take temperature from the pulmonary artery.
Incorrectly indicated spots for taking temperature are:
on the forehead by means of an electrode or a sensor
(17,3%) and under an armpit (14,1%). Aa far as
passive methods of warming a patient are concerned,
every fourth nurse (24,3%) answered correctly. The

vast majority (75,7%) answered incorrectly or didn’t



zakresie znajomosci biernych metod ogrzewania co
czwarta (24,3%) ankietowana pielggniarka udzielita
poprawnej odpowiedzi. Zdecydowana wigkszo$¢
(75,7%) podata nieprawidlowe odpowiedzi lub nie
udzielita odpowiedzi na to pytanie. Poprawnych
odpowiedzi w zakresie znajomosci czynnych metod
ogrzewania pacjenta udzielita ponad potowa (57,9%)
pielegniarek.

Whioski

1. Niezaleznie od stazu pracy w zawodzie ogolny
poziom wiedzy pielggniarek na temat rozpoznawania
i zapobiegania hipotermii u pacjentow dorostych byt
przecietny. Srednia poprawnych odpowiedzi wyniosta
18,9+3,6 pkt (29 max.).

2. Wszystkie pielegniarki wykazaly si¢ znajomoscia
podstaw teoretycznych hipotermii w zblizonym
procencie.

3. W zakresie postgpowania w przypadku wystgpienia
hipotermii  liczba

poprawnych odpowiedzi w

przedziatach stazu praca byla poréwnywalna.
Najwyzszy odsetek nieprawidtowych lub braku
odpowiedzi dotyczyt znajomosci biernych metod
ogrzewania pacjenta.
4.  Zdecydowana  wigkszo$¢  ankietowanych
pielggniarek miata §wiadomos$¢ brakow w swojej
wiedzy na temat hipotermii. Jednocze$nie prawie
wszystkie pielegniarki wyrazaty cheé uczestnictwa w
szkoleniach dotyczacych hipotermii.

Stowa kluczowe

hipotermia  okotooperacyjna, poziom wiedzy,

pielegniarka

Wprowadzenie

answer this question at all. The right answers in terms
of active patient warming methods were given by more
than half of the respondents (57,9%).

Conclusions

1. Regardless of work experience, general level of
nurses’ knowledge of recognizing and preventing
adult patients’ hypothermia was average. The average
score was 18,9436 pts ( 29 max)

2. All nurses had the knowledge of basic hypothermia
theory at the similar level.

3. In terms of dealing with hypothermia when it
occurs, the number of correct answers regarding work
experience was similar. The highest percentage of
incorrect answers or no answers related to the
knowledge of passive methods of warming the patient.
4. The vast majority of nurses was aware of the fact
that they lack knowledge of hypothermia . In the same
time almost every nurse was willing to participate in
courses on hypothermia.
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Utrzymanie statej temperatury ciata jest niezwykle wazne dla zachowania

funkcji organizmu statocieplnego jakim jest cztowiek. Wszystkie procesy
biochemiczne zachodza prawidtowo jedynie w bardzo waskim zakresie temperatur
tzw. normotermii [1].

Hipotermia jest stanem, w ktérym temperatura ciata cztowieka spada ponizej
35°C. Dochodzi do niej, gdy ochtadzanie organizmu zachodzi szybciej niz
wytwarzanie ciepla. Wyr6znia si¢ hipotermi¢ pierwotng oraz hipotermi¢ wtérng. Do
hipotermii pierwotnej dochodzi wowczas, gdy do obnizenia temperatury przyczynity

si¢ czynniki zewnetrzne (przysypanie lawing, utonigcie w zimnej wodzie). Natomiast



do hipotermii wtornej dochodzi wskutek zaburzen termoregulacji pod wpltywem
czynnikéw toksycznych (np. alkohol) lub w przebiegu proceséw chorobowych np.
uraz czaszkowo-moézgowy, krwotok podpajeczynowkowy, udar niedokrwienny
mozgu, niedoczynnos¢ tarczycy, niedozywienie [2,3].

Ze wzgledu na wystepowanie hipotermi¢ dzieli si¢ na: przypadkowa,
ekspozycyjna, pourazowa. W hipotermii przypadkowej wychtodzenie organizmu jest
niezamierzone. W hipotermii ekspozycyjnej obnizenie temperatury ciata jest skutkiem
narazenia na niekorzystne warunki zewnetrzne i dochodzi do wiekszej utraty ciepta
niz jego wytwarzania. Wychtodzenie w hipotermii pourazowej jest skutkiem
ujemnego bilansu cieplnego 1 zaburzen termoregulacji i nastepuje w wyniku
doznanego urazu [4].

Dotad nie przyjeto jednolitego standardu klasyfikacji hipotermii. Amerykanskie
Towarzystwo Kardiologiczne (ang. American Heart Association, AHA) sugeruje
stosowanie pojec¢: hipotermia tagodna w przypadku obnizenia temperatury ciata do
34°C, hipotermia umiarkowana 34-30°C i hipotermia ci¢zka ponizej 30°C [5].

Wybor metody leczenia hipotermii wigze si¢ z wynikiem pomiaru temperatury
glebokiej pacjenta i jego stanem. Podstawowym sposobem leczenia jest ogrzewanie.
Istotny jest wybor jak najbardziej efektywnego sposobu ogrzewania. Wyrdznia si¢
metody ogrzewania bierne 1 czynne. U pacjentéw z hipotermia fagodng stosuje si¢
ogrzewanie bierne, czyli wykorzystujace ciepto, ktére jest produkowane przez
pacjenta. Moze to by¢ przykrycie pacjenta co najmniej dwiema warstwami grubego
materialu ulozonymi niezbyt szczelnie, gdyz mi¢dzy nimi zostang przestrzenie
nieruchomego powietrza, a to przyczyni si¢ do zapobiegnigcia utraty ciepla [6]. Nalezy
podkresli¢, ze szybkos¢ ogrzewania pacjenta nie powinna by¢ wigksza niz 0,5-1°C na
godzing. W przypadku, gdy pacjent przebywa na intensywnej terapii 1 jest
monitorowany w szerokim zakresie to tempo ogrzewania moze by¢ wigksze i
przyspieszone do 1-1,5°C na godzing [7]. W przypadku hipotermii glebokiej stosuje
si¢ takze krazenie pozaustrojowe (ang. cardio-pulmonary bypass — CPB) lub
pozaustrojowg oksygenacj¢ membranowg (ang. extracorporeal ~membrane
oxygenation — ECMO) czyli sztuczne plucoserce, ktore stuzy do pozaustrojowego
natleniania 1 ogrzewania krwi. ECMO stosuje si¢ jako postgpowanie z wyboru u
pacjentdw z zatrzymaniem krazenia i1 temperaturg gltgboka ponizej 28°C [8,9].

Pacjenci, ktorzy przebywaja na oddziatach zabiegowych narazeni sg na

wystapienie hipotermii podczas zabiegu operacyjnego 1 w calym okresie



okotooperacyjnym tzn. niezamierzonej hipotermii okotooperacyjnej. Nie powinno si¢
ignorowac straty ciepta przez pacjenta, poniewaz moze to odpowiadac za wystapienie
powaznych powiktan.

Metody zapobiegania wychlodzeniu organizmu dzieli si¢ na aktywne i
pasywne. Do aktywnych metod zalicza si¢ te interwencje, ktére pochodza z
zewnetrznych zrodel: ogrzewanie gazow anestetycznych, ptyndéw infuzyjnych i
preparatéw krwiopochodnych, stosowanie materacy i kocow (wykorzystujacych obieg
cieplego powietrza, wodnych, elektrycznych np. z materialu polimerowego) oraz
stosowanie ogrzewania z wyprzedzeniem. Do pasywnych metod zalicza si¢ te
interwencje, ktore ograniczajq utrate ciepta przez skorg, a wigc okrywanie pacjenta
oraz izolacje powierzchni ciata [7,8,10].

Najczgsciej stosowang metodg zapobiegania niezamierzonej srddoperacyjne]
hipotermii jest ogrzewanie pacjenta z wykorzystaniem obiegu cieplego powietrza
(ang. forced air warming — FAW). Zastosowanie znajduja materace elektryczne
polimerowe z obiegiem cieplego powietrza. Majg one wlasciwos¢ dostosowywania si¢
ksztaltem do ciata pacjenta i mozna okrywaé pacjenta od gory lub ulozy¢ pod
pacjentem. Ich zaletg jest znaczna powierzchnia przylegania [10].

Aby zapobiec poczatkowemu spadkowi temperatury osrodkowe;j
spowodowanemu redystrybucja ciepta z osrodkowego przedziatu na obwdd stosuje si¢
jest ogrzewanie z wyprzedzeniem (ang. pre-warming). W badaniach wykazano, ze
wystarczy 10 minut ogrzewania z wyprzedzeniem, aby zapobiec hipotermii. W
przypadku zabiegow trwajacych do godziny jest to wystarczajagca metoda
przeciwdziatania obnizeniu temperatury [10,11]. Zastosowanie tego sposobu
ogrzewania moze mie¢ miejsce na oddziale macierzystym, przed przybyciem pacjenta
na blok operacyjny, jak réwniez na bloku w czasie przygotowywania pacjenta do
znieczulenia. Zazwyczaj w tym przypadku stosuje si¢ polimerowe materace grzewcze
jak 1 materace z zastosowaniem cieptego obiegu powietrza. Wazna jest takze
odpowiednia temperatura sali operacyjnej jak 1 sali, na ktorej pacjent przebywa na
oddziale. Powinna ona wynosi¢ co najmniej 21°C [11,12].

Kolejnym elementem w zapobieganiu hipotermii jest stosowanie ogrzewania
ptynéw infuzyjnych, krwi oraz preparatow krwiopochodnych [12,13]. Wykorzystuje
si¢ do tego urzadzenie do przeptywowego ogrzewania ptyndw 1 krwi. Taki przyrzad
powinien posiada¢ zakres temperatury ogrzewania i dzigki temu zapewni¢ utrzymanie
wlasciwej temperatury pacjenta. Ogrzewanie pltyndw powinno nastgpi¢ jak

najszybciej. W tym systemie wymagana jest mozliwo$¢ ustawienia duzych



przeplywow. Nalezy stosowaé juz przy przetoczeniu pierwszych 500 ml ptynu
infuzyjnego [10]. W przypadku przetaczania krwi 1 preparatow krwiopochodnych
konieczne taki sprzet musi posiadaé certyfikat bezpieczenstwa, termometr i system
alarmowy. Ogrzewanie krwi nalezy rozpocza¢ przy przetoczeniu wigkszym niz 50 ml
na minut¢ [13]. Dopuszczalna temperatura ogrzania krwi jest do 37°C a ptynéw
infuzyjnych do 40-42°C [13,14].

Wazne jest, aby pielegniarka byta swiadoma potencjalnego ryzyka wystgpienia
hipotermii, znata jej objawy oraz metody zapobiegania i leczenia. Istotnym elementem
kompleksowej opieki nad pacjentem jest znajomos$¢ i stosowanie metod ogrzewania,

a takze dokumentowanie wykonanych czynnosci [15-17].

Cel badan
Ocena poziomu wiedzy pielegniarek oddziatéw zabiegowych w zakresie
rozpoznawania oraz zapobiegania niezamierzonej hipotermii okolooperacyjnej u

pacjentow dorostych.

Material i metody badawcze

Zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z uzyciem kwestionariusza
ankiety wlasnej. Badaniem objeto 107 pielegniarek pracujacych na oddziatach
zabiegowych w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym w Legnicy. Badania
przeprowadzono w okresie od 01.12.2021-31.03.2022 roku. Wypekienie ankiety byto
jednocze$nie zgoda na udzial w badaniu.

Pod wzgledem wieku rozktad grupy byt porownywalny. W wieku 22-40 lat
byto 49,5%, a powyzej 40 lat — 50,5% ankietowanych. Najliczniej reprezentowane
byty pielegniarki ze stazem pracy dtuzszym niz 20 lat — 45,8% badanych, nast¢pnie od
11 do 20 lat w zawodzie pracowato 28,0%, a do 10 lat — 26,2% ankietowanych.

Tabela 1. Wiek i staz pracy w zawodzie

Wiek w latach n % Staz pracy w zawodzie w latach n %

22-40 53 495 [lr-10 28 26,2

41 i wiecej 54 50,5 |11-20 30 28,0
B B Ogotem 107 100,0




Analiza statystyczna

Do analizy poziomu wiedzy uzyto testOw nieparametrycznych: test U Manna-
Whitneya — do sprawdzenia istotno$ci réznicy w poziomie wiedzy w dwoch grupach,
test Kruskala-Wallisa — do sprawdzenia istotno$ci rdéznicy w poziomie wiedzy w co
najmniej trzech grupach. Do zbadania zalezno$ci migdzy wiekiem i stazem pracy w
zawodzie pielggniarki, a odpowiedziami na pytania sprawdzajace wiedz¢ dotyczaca
hipotermii uzyto testu chi-kwadrat Pearsona. Do poréwnania wielokrotnych
odpowiedzi w dwodch grupach uzyto testu istotnosci réznicy migdzy dwoma
wskaznikami struktury, a w co najmniej trzech grupach uzyto testu Fp pordwnujacego
k czestosci. Za istotng statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05. Do obliczen

statystycznych wykorzystano pakiet statystyczny STATISTICA 10 PL.

Wyniki badan

Ogolny poziom wiedzy na temat hipotermii

Og6lny poziom wiedzy pielggniarek na temat rozpoznawania i
przeciwdziatania hipotermii u pacjentéw dorostych oceniono na podstawie uzyskane;j
sumy punktow za poprawne odpowiedzi. Za kazda prawidtlowa odpowiedz
przyznawano 1 pkt. Ankietowane mogly uzyska¢ w sumie od 0 do 29. punktow.
Zatozono, ze 0-7 punktow oznacza niski poziom wiedzy, 8-21 punktéw S$redni
(przecigtny) poziom wiedzy, 21-26 punktow wysoki poziom wiedzy, 27-29 punktow
bardzo wysoki poziom wiedzy.

Zadna z respondentek nie uzyskata 0 pkt, ani maksymalnej punktacji (29 pkt).
Niski poziom wiedzy (do 7 pkt) miala 1 pielggniarka, a przecigtny poziom wiedzy (od
8 do 21 pkt) — 75,7% pielegniarek. Pozostate miaty wysoki poziom wiedzy (powyzej
21 pkt) — 23,4% badanych. Wiedza pielegniarek zawierata si¢ od 6 do 26 pkt. Srednia
wiedzy badanych wyniosta 18,943,6 pkt. Potowa ankietowanych uzyskata nie wigcej

niz 20 pkt — Tabela [ 1 Wykres 1.

Tabela I Ogolny poziom wiedzy na temat rozpoznawania i przeciwdzialania hipotermii u
pacjentéw dorostych

Liczba o n % Poziom
. n Z) .
punktow wiedzy
6 1 0,9 1 0,9 niski
9 1 0,9
10 1 0,9
12 1 0,9




13 6 5,6
14 5 4,7
15 1 0,9 81 75,7
16 6 5,6
17 7 6,5 przecigtny
18 12 11,2
19 12 11,2
20 17 15,9
21 12 11,2
22 10 9,3
2
3 6 2,6 25 23,4 | wysoki
24 8 7,5
26 1 0,9
Ogotem 107 100,0 | Srednia |Odch. std.| Mediana | Min Maks Zakres
18,9 3,6 20,0 6 26 0-29
28
26 —T
24 — —_
22
20 m] ]
o
T 18
e
S 16
e}
Q2
= 14
12
10 E—
8
6 _l
4 ; : : O Mediana
0-10 11-20 21 i wiecej [ 25%-75%

Wykres 1 Ramka-wasy poziomu wiedzy u pielegniarek o réznym stazu pracy w zawodzie

Staz pracy w zawodzie w latach

T Min-Maks

Staz pracy badanych w zawodzie nie mial wplywu na ich ogdlny poziom

wiedzy na temat hipotermii u pacjentéw dorostych. Test Kruskala-Wallisa nie wykazat

istotnej réznicy w poziomie wiedzy miedzy pielggniarkami o ré6znym stazu pracy w

zawodzie (p=0,2504) — Tabela II.



Tabela II. Ogélny poziom wiedzy pielegniarek a staz pracy w zawodzie

Staz pracy w Wiedza (pkt)
i n 2 - . . H p
zawodzie w latach Srednia | Odch. std. | Mediana | Min. Maks.
20-40 53 18,5 4,0 19,0 6 26
-1,15| 0,2504
41 i wiecej 54 19,4 3,1 20,0 10 24

H — wartosé testu Kruskala-Wallisa, p —poziom prawdopodobienstwa

Poziom znajomosci teoretycznych podstaw hipotermii w zalezno$ci od stazu

pracy

1. Gdzie znajduje si¢ osrodek termoregulacji?

Niezaleznie od stazu pracy zdecydowana wigkszos¢ (90,0%) pielegniarek udzielita

poprawnej odpowiedzi na to pytanie. Test chi-kwadrat nie wykazat istotnej zaleznosci

(p=0,2975).

Tabela III. Odpowiedzi na pytanie ,, Gdzie znajduje si¢ osrodek termoregulacji?” a staz pracy
pielegniarek w zawodzie

Staz pracy w zawodzie w latach

Gdgie z,”"fidzf" sig >1-10 11-20 211 wigee] , a
osrodek n=28 n=30 n=49 X p
termoregulacji?
n % n % n %

w podwzgorzu 26| 92,9 25| 833 46| 93,9

w skorze 2 7,1 5 16,7 3 6,1 2’42 2 0,2975
we widknach o 00| o 00| o 00

czuciowych

2. Co to jest hipotermia?

Wszystkie pielggniarki udzielity poprawnej odpowiedzi na to pytanie. Ze wzgledu

na to, ze niezaleznie od stazu pracy wszystkie pielegniarki podaly odpowiedz

., wychtodzenie organizmu” nie mozna byto zastosowac testu chi-kwadrat.




Tabela IV. Odpowiedzi na pytanie ,,Co to jest hipotermia?” a staz pracy pielegniarek w zawodzie

Staz pracy w zawodzie w latach

. , . >1-10 11-20 21 i wiecej
P
Co to jest hipotermia: 1=28 0=30 1=49 df p
n % n % n %
wychlodzenie organizmu 28| 100,0 30| 100,0 49| 100,0 ) i
przegrzanie organizmu 0 0,0 0 0,0 0 0,0

3. Ile wyroznia si¢ stopni hipotermii ze wzgledu na patofizjologie?

Ogotem potowa (55,5%) ankietowanych pielegniarek uznala trzy stopnie jako

odpowiedz prawidlowa, a co trzecia (37,3%) wskazala na czterostopniowa skale. Nie

udzielito odpowiedzi 16,4% ankietowanych. Test chi-kwadrat nie wykazat istotnej

zaleznosci (p>0,05).

Tabela V Odpowiedzi na pytanie ,,Ile wyrdinia sie stopni hipotermii ze wzgledu na

patofizjologie?” a staz pracy pielegniarek w zawodzie

Ile wyréinia sie Staz pracy w zawodzie w latach
stopni hipotermii >1-10 11-20 21 i wiecej 2
ze wzgledu na n=28 n=30 n=49 X df p
patofizjologie? n % n % n | %
1 0,0 0 0,0 0| 0,0
2 0,0 1 3,3 1| 20
3 14 50,0 19 63,3 26| 53,1 3,79 0,7045
4 13 46,4 26,7 19| 38,8
brak odpowiedzi 1 3,6 6,7 3] 6l

4. O jakiej hipotermii swiadczy temperatura centralna w przedziale 32-28°C?

Wséréd badanych pielegniarek, ktoére wskazaly na odpowiedz ,, hipotermii

tagodnej” najwyzsze odsetki odnotowano w grupie o stazu pracy >1-10 lat (28,6%) 1

11-20 lat (26,7%). Respondentki, ktoére wskazaly na odpowiedz ,,hipotermii

glebokiej” stanowily najwigkszy odsetek o stazu pracy 21 lat 1 wigcej (24,5%). Test

chi-kwadrat wykazatl istotng zalezno$¢ migdzy stazem pracy pielegniarek w zawodzie

a odpowiedziami na pytanie ,,0 jakiej hipotermii Swiadczy temperatura centralna w

przedziale 32-28°C?” (p=0,0007).



Tabela V. Odpowiedzi na pytanie ,, O jakiej hipotermii swiadczy temperatura centralna w
przedziale 32-28°C?” a staz pracy pielegniarek w zawodzie

T ; ; Staz pracy w zawodzie w latach
emperatura centralna w >1-10 1120 217 wiecei
. 3 - - ecej 2
przed’zufle 32-28st. C n=28 =30 =49 X df )
Swiadczy o:
n % n % n %
hipotermii lagodnej 8| 28,6 8 26,7 1 2,0
i ii umi i 19 19 34
hipotermii umiarkowanej 67,9 63,3 69,4 23.20 6 0,0007
hipotermii glebokiej 3,6 2 6,7 121 245
brak odpowiedzi 0 00 3,3 2 4.1

5. Co to jest pre-warming?

Niezaleznie od stazu pracy zdecydowana wigkszo$¢ pielggniarek udzielita

poprawnej odpowiedzi, odpowiednio w grupie >1-10 lat — 75,0%, 11-20 lat — 56,7%

oraz 21 i wigcej — 75,5%. Test chi-kwadrat nie wykazat istotnej zaleznos$ci (p=0,1576).

Tabela VI Odpowiedzi na pytanie ,, Co fo jest pre-warming?” a staz pracy pielegniarek w zawodzie

Staz pracy w zawodzie w latach
Co to jest pre- >1-10 11-20 21 i wiecej 2 | af
warming? n=28 n=30 n=49 X p
n % n % n %
metoda pomiaru 0 0.0 0 0.0 0 0.0
temperatury
sposdb ogrzewania 6| 21,4 13 433 12 24,5
pacjenta . 6,62 4| 01576
ogrzewanie z 21| 75,0 17 56,7 37 75,5
wyprzedzeniem
brak odpowiedzi 1 3,6 0 0,0 0 0,0

6. Jaki wplyw na metabolizm lekéw ma hipotermia?

Wszystkie pielegniarki w grupach ze stazem >1-10 lat oraz 21 i wigcej udzielity
poprawnej odpowiedzi. Jedynie 2 osoby (6,75%) w grupie 11-20 lat wskazaly btgdng
odpowiedz. Test chi-kwadrat nie wykazat istotnej zaleznosci (p=0,1514).

Tabela VII. Odpowiedzi na pytanie ,,Jaki wplyw na metabolizm lekéw ma hipotermia?” a staz
pracy pielegniarek w zawodzie

Jaki wol Staz pracy w zawodzie w latach

etboli >1-10 11-20 211 wiecej 2 | ar
elapotian ferow ma n=28 n=30 n=49 X p
hipotermia?
n % n % n %
spowalnia g0 28| 100,0 28 93,3 48 98,0
przyspiesza go 0,0 6,7 0 00| 6,72 4| 01514
brak odpowiedzi 0,0 0,0 2,0




7. Czy wiek i choroby wspélistniejgce u pacjenta majq wplyw na powstawanie

hipotermii?

Wsrod badanych pielggniarek, ktore wskazaty poprawng odpowiedZz najwigkszy
odsetek byl w grupie o stazu pracy >1-10 lat (89,3%). Btedna odpowiedz wskazaty
najczesciej pielegniarki o stazu pracy 21 lat 1 wigcej (16,3%). Brak odpowiedzi
dominowat w grupie o stazu pracy >1-10 lat (10,7%). Test chi-kwadrat wykazat istotng
zaleznos$¢ migdzy stazem pracy pielggniarek w zawodzie a odpowiedziami na pytanie
., Czy wiek i choroby wspolistniejgce u pacjenta majqg wplyw na powstawanie

hipotermii?” (p=0,0419).

Tabela VIII. Odpowiedzi na pytanie ,,Czy wiek i choroby wspélistniejgce u pacjenta majqg wplyw
na powstawanie hipotermii?” a staz pracy pielegniarek w zawodzie

Czy Wif‘«k i'CEIOFOby Staz pracy w zawodzie w latach
.wspohstrflemce u >1-10 11-20 21 i wigcej )
pacjenta maja wplyw na =28 =30 =49 X df p
powstawanie ) ) o
hipotermii? n & n /o n /o
tak 25| 89,3 25 83,3 40 81,6
nie 0 0,0 3 10,0 8 16,3 9,92 4| 0,0419
brak odpowiedzi 3| 10,7 2 6,7 1 2,0

Poziom znajomosci zasad postepowania w przypadku wystapienia hipotermii w
zaleznosSci od stazu pracy

1. Gdzie moina zmierzy¢ temperature centralng i odpowiadajgcq
temperaturze centralnej pacjenta?

Najczescie] wskazywanym przez respondentki miejscem pomiaru temperatury
byta odbytnica ($r.71,8%).
Test Fp porownujacy k czestosci wykazat istotng réznice miedzy pielegniarkami o
roznym stazu pracy w zawodzie tylko dla odpowiedzi ,, pomiar temperatury krwi w
tetnicy ptucnej” (p=0,0377). Na odpowiedz te najczesciej wskazywaty pielggniarki o
stazu pracy 11-20 lat (36,7%).



Tabela IX. Odpowiedzi na pytanie ,,Gdzie mozna zmierzy¢ temperature centralng i odpowiadajgcq
temperaturze centralnej pacjenta?” a staz pracy pielegniarek w zawodzie

Gdei . . 3 Staz pracy w zawodzie w latach
e T e >1-10 11-20 211 wigce]
perature contramng n=28 n=30 n=49 P
pacjenta?
n % n % n %

w dolnej ¥ przetyku 9 32,1 4 13,3 16 32,7 0,1106
pomiar temperatury krwi w 7| 250 1| 367 6| 122| 00377
tetnicy plucnej
pomiar temperatury na blonie
bebenkowej za pomoca 13 46,4 18 60,0 18 36,7 0,1298
czujnika termistorowego
w pecherzu moczowym 5 17,9 11 36,7 10 20,4 0,1856
w odbytnicy 19 67,9 21 70,0 38 77,6 0,5972
na czole, przy pomocy
odpowiedniej elektrody i 3 10,7 5 16,7 12 24,5 0,2962
czujnika
pod pachg 3 10,7 4 13,3 9 18,4 0,6314

2. Jakie objawy wystepujq u pacjentow z hipotermiq tagodng?

Wsrod badanych pielegniarek, ktore wskazaty na odpowiedz , dreszcze,
zaburzenia orientacji, uposledzenie wymowy, gorsza koordynacja ruchowa, wieksza
czestos¢ oddechow, wzmozone wydzielanie sluzu” najwigkszy odsetek (89,3%) byt w
grupie o stazu pracy >1-10 lat. Na odpowiedz ,,zmniejsza sie czestos¢ rytmu serca,
migotanie przedsionkow, wzrost cisnienia tetniczego, poszerzenie zZrenic, moze dojs¢
do Spigczki” wskazato najwigcej respondentek o stazu pracy 11-20 lat (13,3%).
Natomiast ,,ryzyko wystgpienia migotania komor, spadek cisnienia tetniczego i
asystolia, Spigczka, zanik odruchow, bezdech, obrzgk ptuc” za poprawng odpowiedz
uznalo najwigcej pielegniarek ze stazem pracy 21 lat 1 wigcej (14,3%). Test chi-
kwadrat wykazal istotng zalezno$¢ migdzy stazem pracy pielegniarek w zawodzie a

odpowiedziami na to pytanie (p=0,0200).



Tabela X. Odpowiedzi na pytanie ,,Jakie objawy wystepujq u pacjentow 7 hipotermig tagodng?” a
staz pracy pielegniarek w zawodzie

Jakie objawy wystepujq u
pacjentow 7 hipotermiq
tagodng?

Staz pracy w zawodzie w latach

>1r.-10
n=28

11-20
n=30

21 i wiecej

n=49

n %

%

%

df

dreszcze, zaburzenia
orientacji, uposledzenie
wymowy, gorsza koordynacja
ruchowa, wicksza czgstosé
oddechow, wzmozone
wydzielanie §luzu

25| 89,3

25

83,3

39

79,6

zmniejszenie czgstosci rytmu
serca, migotanie
przedsionkow, wzrost
ci$nienia tetniczego,
poszerzenie zrenic, moze
dojs¢ do $pigczki

13,3

6,1

ryzyko wystgpienia migotania
komor, spadek cisnienia
tetniczego i asystolia,
$pigczka, zanik odruchow,
bezdech, obrzgk phuc

33

14,3

brak odpowiedzi

2 7,1

0,0

0,0

14,96

0,0206

3. Jakie zna Pan/Pani bierne metody ogrzewania pacjenta?

Pytanie o znajomos$¢ biernych metod ogrzewania pacjenta miato charakter

otwarty, respondenci wpisywali odpowiedz. Prawidtowych odpowiedzi udzielito

24,3% pielegniarek. Nieprawidlowe odpowiedzi podato 40,2% badanych. Pozostale

35,5% respondentek nie udzielito odpowiedzi na to pytanie. Co trzecia pielegniarka

(36,7%) o stazu pracy 21 lat 1 wigcej udzielita prawidtowej odpowiedzi. Najwiekszy

odsetek (46,9%) nieprawidlowych odpowiedzi byl w grupie o stazu pracy 21 lat i

wiecej. Najwigcej, bo potowa (56,7%) ankietowanych o stazu pracy 11-20 lat nie

udzielita Zadnej odpowiedzi. Test chi-kwadrat wykazal istotng zalezno$¢ migdzy

stazem pracy pielegniarek w zawodzie a udzieleniem prawidlowych odpowiedzi na

pytanie ,,Jakie zna Pan/Pani bierne metody ogrzewania pacjenta?” (p=0,0020).

Tabela XI. Odpowiedzi na pytanie ,,Jakie zna Pan/Pani bierne metody ogrzewania pacjenta?” a

staz pracy pielegniarek w zawodzie

Staz pracy w zawodzie w latach

Jakie zna Pan/Pani

bierne metody >;;,1;0 :11=-§ 3 21 :llv;gce] x? | df p
ogrzewania pacjenta?
n % n % n %
prawidlowa 5 17,9 3 10,0 18 36,7
nieprawid}owa 10 35,7 10 333 23 46,9 16,97 4 0,0020
brak odpowiedzi 13 46,4 17 56,7 8 16,3




4. Jakie zna Pan/Pani cgynne metody ogrzewania pacjenta?

Pytanie dotyczace znajomosci czynnych metod ogrzewania pacjenta bylo o
charakterze otwartym. Prawidlowych odpowiedzi udzielita ponad potowa (57,9%)
pielegniarek. Wskazatly one na stosowanie podgrzewaczy, kocow i mat elektrycznych,
kotderek z cieplym obiegiem powietrza oraz zastosowanie metody pozaustrojowego
ogrzewania pacjenta. Nieprawidtowe odpowiedzi podato 8,4% badanych. Co trzecia
respondentka (33,6%) nie udzielita odpowiedzi na to pytanie. Najwyzszy odsetek
(71,4%) prawidlowej odpowiedzi byt wsrdd pielggniarek o stazu pracy 21 lat i wigce;.
Najwigcej (14,3%) nieprawidtowych odpowiedzi udzielity respondentki o stazu
pracy >1-10 lat. Brak odpowiedzi stwierdzono najczg$ciej w grupach o stazu
pracy >1-10 lat (46,4%) oraz 11-20 lat (43,3%). Test chi-kwadrat wykazatl istotng
zalezno$¢ miedzy stazem pracy pielegniarek w zawodzie a udzieleniem prawidtowych

odpowiedzi na pytanie ,,Jakie zna Pan/Pani czynne metody ogrzewania pacjenta?”

(p=0,0322).

Tabela XI.I Odpowiedzi na pytanie ,,Jakie zna Pan/Pani czynne metody ogrzewania pacjenta?” a
staz pracy pielegniarek w zawodzie

Jaki Pan/Pani Staz pracy w zawodzie w latach
s >1r.-10 1120 21 i wigcej | g
CRynRE Moty n=28 n=30 n=49 X p
ogrzewania pacjenta?
n % n % n %

prawidlowa 11 39,3 16 53,3 35 71,4

nieprawidlowa 4 14,3 1 3,3 4 82| 10,54 4 0,0322
brak odpowiedzi 13 46,4 13 43,3 10| 204

5. Czy pacjentowi moZna podawaé¢ plyny i preparaty krwiopochodne
podgrzane?
Niezaleznie od stazu pracy zdecydowana wigkszo$¢ pielegniarek udzielita
poprawnej odpowiedzi, odpowiednio w grupie >1-10 lat — 96,4%, 11-20 lat — 96,7%
oraz 21 i wigcej — 93,9%. Test chi-kwadrat nie wykazat istotnej zaleznosci (p=0,8065).



Tabela XIII. Odpowiedzi na pytanie ,,Czy pacjentowi mozna podawaé plyny i preparaty
krwiopochodne podgrzane?” a staz pracy pielegniarek w zawodzie

Czy pacjentowi Staz pracy w zawodzie w latach
mozna podawac >1-10 11-20 211 wiecej )
plyny i preparaty n=28 n=30 n=49 X df 14
krwiopochodne . . .
podgrzane? n Yo n Yo n Yo

tak 27 96,4 29 96,7 46 93,9
nie 1 36| 1] 33| 2 41| 16l 4l 08065
brak odpowiedzi 0 0,0 0 0,0 1 2,0

6. W jaki sposob nalezy podgrzewad plyny i preparaty krwiopochodne?
Wszystkie pielggniarki w grupach >1-10 lat oraz 11-20 lat udzielity poprawnej
odpowiedzi, tylko w grupie 21 i wigcej brak bylo jednej odpowiedzi. Test chi-kwadrat

nie wykazal istotnej zaleznosci (p=0,4554).

Tabela XIV. Odpowiedzi na pytanie ,,W jaki sposob naleiy podgrzewaé plyny i preparaty
krwiopochodne?” a staz pracy pielegniarek w zawodzie

W jaki sposéb nalezy Staz pracy w zawodzie w latach
podgrzewaé plyny i >1r.-10 11-20 21 i wiecej 2 df
preparaty n=28 n=30 n=49 X p
krwiopochodne? n % n % n %
nalezy stosowac
podgrzewacze do tego 28| 100,0 30 100,0 48 98,0
przystosowane
szybko podgrza¢ w
mikrofalowce 0 0,0 0 0,0 0 000 1,57] 2 0,4554
wlozy¢ do naczynia z 0 0.0 0 0.0 0 0.0
goraca wody
brak odpowiedzi 0 0,0 0 0,0 1 2,0

7. Kiedy nalezy rozpoczgé ogrzewanie pacjenta przed zabiegiem operacyjnym?

Wisréd badanych, ktore wskazaty na odpowiedz ,, na oddziale ” najwigksze odsetki
odnotowano w grupach o stazu pracy >1-10 lat (14,3%) oraz 11-20 lat (13,3%). Na
odpowiedz ,, co najmniej 10 minut przed zabiegiem operacyjnym’ wskazato najwigce;j
(73,5%) pielegniarek o stazu pracy 21 lat 1 wiecej. Natomiast potowa (50,0%)
ankietowanych o stazu pracy 11-20 lat wskazata odpowiedz ,, w czasie zabiegu . Test
chi-kwadrat wykazat istotng zalezno$ci migdzy stazem pracy pielegniarek w zawodzie
a odpowiedziami na pytanie ,,Kiedy nalezy rozpoczq¢ ogrzewanie pacjenta przed

zabiegiem operacyjnym?” (p=0,0242).



Tabela XV. Odpowiedzi na pytanie ,,Kiedy nalezy rozpoczqé ogrzewanie pacjenta przed zabiegiem
operacyjnym?” a staz pracy pielegniarek w zawodzie

Kiedy nale: i Staz pracy w zawodzie w latach
illfiegiem (I)Jpeiacyjnlj’;ni" n=28 n=30 n=49 X d
) % % n %
na oddziale 4 14,3 4 13,3 3 6,1
co najmnicj 10 minut przed 15| s36| 11| 367| 36|  73.5| 1123| 4| 00242
zabiegiem operacyjnym
w czasie zabiegu 9 32,1 15]  50,0] 10 20,4

8. Wjaki sposob mozna zapobiegaé powstawaniu hipotermii okolooperacyjnej?

Niezaleznie od stazu pracy zdecydowanie najwigcej oséb wskazalo odpowiedz:

,wpodgrzewanie pltynow infuzyjnych”, odpowiednio w grupach >1-10 lat — 89,3%, 11-

20 lat —96,7% oraz 21 1 wigce] — 85,7%. Test Fp poréwnujacy k czestosci nie wykazat

istotnej réznicy miedzy pielegniarkami o roznym stazu pracy w zawodzie dla zadnej

odpowiedzi (p>0,05).

Tabela XV. Odpowiedzi na pytanie ,,W jaki sposob mozna zapobiegac powstawaniu hipotermii
okolooperacyjnej?” a staz pracy pielegniarek w zawodzie

W iaki b mo? Staz pracy w zawodzie w latach
JAIE SPOSOD MOIRAE >1r.-10 11-20 211 wigcej
zapobiegaé powstawaniu n=28 =30 n=49 P
hipotermii okolooperacyjne;j?

P peracyne n % n % n %
ogrzewanie z wyprzedzeniem 22 78,6 19 63,3 33 67,3 0,4102
monitorowanie i
dokumentowanie temperatury 25 89,3 28 93,3 38 77,6 0,1145
ciala pacjenta
ograniczenie czasu ekspozycji 71 750 71 70.0 40 31.6 0.4822
ciata pacjenta na zimno ’ ’ ’ ’
podgrzewanie plynéw 25| 893 29| 96,7 0| 857 02407
infuzyjnych
wykorzystywanie mat, kocow
zasilanych urzgdzeniem do 21| 75,0 26| 86,7 41| 837| 04917
wymuszonego obiegu
powietrza
utrzymanie temperatury sali 20| 714 20| 66,7 31| 633| 07635
operacyjnej powyzej 21°C

Samoocena poziomu posiadanej wiedzy na temat hipotermii

1. Czy uwaia Pan/Pani, e posiadana wiedza na temat hipotermii jest

wystarczajgca w opiece nad pacjentem?

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pielegniarek (74,8%) uwazata, ze nie

ma wystarczajacej wiedzy na temat hipotermii. Jedynie co trzecia (25,2%) uwazata, ze

posiadana wiedza jest wystarczajaca.




Tabela XVI. Odpowiedzi na pytanie ,,Czy uwaza Pan/Pani, e posiadana wiedza na temat
hipotermii jest wystarczajgca w opiece nad pacjentem?”

Czy uwaza Pan/Pani, Ze
posiadana wiedza na temat
hipotermii jest n %
wystarczajgca w opiece nad
pacjentem?
tak 27 25,2
nie 80 74,8
Ogodlem 107 100,0

2. Czy kiedykolwiek uczestniczyla Pani/Pan w stkoleniach na temat
hipotermii?

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pielggniarek (94,4%) nie uczestniczyta w
szkoleniach na temat hipotermii. Jedynie 5,6% badanych uczestniczylo w takich

szkoleniach .

Tabela XVII. Odpowiedzi na pytanie ,, Czy kiedykolwiek uczestniczyla Pani/Pan w szkoleniach na

temat hipotermii?”
Czy kiedykolwiek
uczestniczyta Pani/Pan w n %
szkoleniach na temat ’
hipotermii?
tak 6 5,6
nie 101 94,4
Ogolem 107 100,0

3. Czy chcialaby Pani/Pan uczestniczy¢ w szkoleniach na temat hipotermii?”

Che¢ na uczestnictwo w takich szkoleniach zadeklarowato 80,4% badanych.
Nie chce uczestniczy¢ w takich szkoleniach 5,6% badanych. Nie miato zdania na ten

temat 14% ankietowanych.

Tabela XVIII. Odpowiedzi na pytanie ,,Czy chcialaby Pani/Pan uczestniczy¢ w szkoleniach na

temat hipotermii?”
Czy chcialaby Pani/Pan
uczestniczy¢ w n %
szkoleniach na temat °
hipotermii?
tak 86 80,4
nie 6 5,6
nie wiem 15 14,0
Ogot 107 100,0




Whioski

1. Niezaleznie od stazu pracy w zawodzie ogdlny poziom wiedzy pielggniarek na
temat rozpoznawania i zapobiegania niezamierzonej hipotermii pooperacyjnej u
pacjentéow dorostych byt przecietny. Srednia poprawnych odpowiedzi wyniosta
18,9+3,6 pkt (29 max.).

2. Wszystkie pielggniarki wykazaty si¢ znajomoscig podstaw teoretycznych hipotermii
na zblizonym poziomie.

3. W zakresie postgpowania w przypadku wystgpienia hipotermii liczba poprawnych
odpowiedzi w przedzialach stazowych byla poréwnywalna. Najwyzszy odsetek
nieprawidlowych lub braku odpowiedzi dotyczyt znajomosci biernych metod
ogrzewania pacjenta.

4. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pielggniarek miata $wiadomos¢ brakow w
swojej wiedzy na temat hipotermii. Jednocze$nie prawie wszystkie pielegniarki

wyrazaty che¢ uczestnictwa w szkoleniach dotyczacych hipotermii.

Dyskusja

Uzyskane wyniki zostang zestawione z publikacjami innych autoroéw. Temat
wystepowania niezamierzonej hipotermii pooperacyjnej u pacjentow dorostych jest
mato popularny, niewiele jest publikowanych wynikéw badan na ten temat. Poza tym
prezentowane badania r6znig si¢ pod wzgledem miejsca ich przeprowadzenia, a takze
grupy badanej, ale istota badan jest podobna.

Wyniki badan wtasnych wskazujg, ze staz pracy w grupie badanych
pielggniarek w zawodzie nie mial wptywu na ich ogdélny poziom wiedzy na temat
hipotermii u pacjentéw dorostych. Uzyskane wyniki znajduja potwierdzenie w pracy
Derkowskiego 1 wsp. dotyczacej oceny wiedzy w dziedzinie postgpowania z
poszkodowanym w hipotermii w grupie pracownikOw medycznych lotniczego
pogotowia ratunkowego. Badanie obejmowato zarowno lekarzy, pielggniarki jak 1
ratownikow medycznych. Nie stwierdzono istotnych réznic i istotnych zalezno$ci
pomigdzy poziomem wiedzy dotyczacej hipotermii, a wiekiem 1 stazem pracy w
zawodzie. Poziom wiedzy na temat hipotermii byt zblizony we wszystkich badanych
grupach [18]. Natomiast Ramu$§ T. i wsp. podejmujg problematyke znaczenia
personelu pielegniarskiego w oddziatach intensywnej terapii. Wskazuja na warto$¢
posiadanej wiedzy, kwalifikacji oraz szybkiego reagowania i podejmowania celnych
decyzji w opiece nad chorym po naglym zatrzymaniu krazenia (NZK) i poddanym

leczeniu za pomocg hipotermii terapeutycznej. Podkres§laja wazny aspekt w terapii



oparty na znajomosci jednostki chorobowej jaka jest hipotermia, a takze jej objawow
1 kwalifikacji wg stopni [19].

W diagnostyce 1 terapii hipotermii istotne znaczenie ma znajomos$¢ objawow,
ocena stopnia hipoglikemii oraz pomiar temperatury gtgbokiej. W niniejszym badaniu
wykazano, ze wszystkie pielegniarki znaja definicj¢ hipotermii, wigkszo$¢
pielegniarek posiada wystarczajaca wiedz¢ w zakresie objawow hipotermii (83,0%).
Natomiast tylko co trzecia (37,4%) ankietowana pielggniarka wskazata stopnie
hipotermii.

W niniejszym badaniu pielegniarki wskazywaty poprawne lokalizacje pomiaru
temperatury glebokiej. Najczesciej wskazywanym miejscem pomiaru temperatury
byta odbytnica ($1.71,8%). Wedtug co czwartej ankietowanej ($r. 24,65%) mozliwy do
zastosowania jest pomiar z tetnicy ptucnej. Na odpowiedz te¢ najczesciej wskazywaly
pielegniarki o stazu pracy 11-20 lat (36,7%). Niestety udzielono takze
nieprawidtowych odpowiedzi — tacznie w catej grupie badanych: na czole, przy
pomocy odpowiedniej elektrody i czujnika ($r. 17,3%) oraz pod pacha ($r.14,1%).

Istniejg cztery gldéwne metody pomiaru temperatury glebokiej. Najbardziej
miarodajny, referencyjny jest pomiar z te¢tnicy plucnej, jest to jednak metoda
inwazyjna i dostgpna wytacznie w warunkach szpitalnych.

W praktyce ratowniczej wybierane sa inne lokalizacje. Najdokladniejszy
jestpomiar z 1/3 glebokosci przetyku, mozliwy do wykonania u pacjentow
nieprzytomnych 1 zaintubowanych, a zabieg wymaga doswiadczenia we
wprowadzaniu sondy. Te metode moga stosowac cztonkowie Zespotéw Ratownictwa
Medycznego lub inny personel medyczny. Alternatywnym sposobem jest pomiar w
odbytnicy, wymagajacy jedyny specjalnego termometru doodbytniczego. Jest to
pomiar inwazyjny, krepujacy dla oséb przytomnych, a obecno$¢ mas kalowych czy
wplyw termogenezy moga zaburzy¢ wynik. Zalecany jest zatem u osoby
nieprzytomnej, moze by¢ wykonany przy NZK. Metoda polecang dla ratownikow
Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy (KPP) jest pomiar z blony bebenkowej specjalnym
termometrem. Daje warto$ci wystarczajaco zblizone, by mozna bylo uznaé je za
wiarygodne. Jednak trzeba mie¢ $wiadomo$¢, ze pomiar z btony bgbenkowej jest
obarczony ryzykiem btgdu w przypadku nieprawidtowego wykonania i nie jest
miarodajny w przypadku NZK. Natomiast termometry na podczerwien nie nadajg si¢
do pomiaru temperatury gtebokiej i nie moga stuzy¢ jako alternatywy dla powyzszych
sposobow [20].



W zakresie znajomosci biernych (wykorzystujacych termoregulacje pacjenta)
metod ogrzewania co czwarta ankietowana pielegniarek (24,3%) udzielita poprawne;j
odpowiedzi. Zdecydowana wiekszos¢ (75,7%) podata nieprawidtowe odpowiedzi lub
nie udzielita odpowiedzi na to pytanie. Natomiast wyzszy poziom wiedzy stwierdzono
w zakresie znajomosci czynnych metod ogrzewania pacjenta. Poprawnych odpowiedzi
udzielita ponad potowa (57,9%) pielegniarek. Wskazaly one na stosowanie
podgrzewaczy, kocoOw 1 mat elektrycznych, kolderek z cieplym obiegiem powietrza
oraz zastosowanie metody pozaustrojowego ogrzewania pacjenta. Wéroéd badanych,
ktore udzielity prawidlowe] odpowiedzi najwyzszy odsetek uzyskano w grupie
pielegniarek o stazu pracy 21 lat 1 wiecej (71,4%). Natomiast w badaniu pilotazowym
przeprowadzonym w oddziatach zabiegowych, oddziatach intensywnej terapii i
blokach operacyjnych na terenie wojewddztwa swietokrzyskiego wykazano, ze na
wigkszos$ci z wyzej wymienionych oddzialow nie stosuje si¢ czynnego ogrzewania
pacjentow. Wynika¢ to moze z braku odpowiednich procedur. Konieczne jest
przeprowadzenie szkolen wsrod personelu medycznego w celu poglebienia wiedzy i
umiejetnosci w przeciwdziataniu hipotermii. Wigkszos$¢ badanych szpitali nie posiada
odpowiedniego sprzetu badz nie jest on wykorzystywany. Wynikiem tego jest
niewystarczajaca profilaktyka i leczenie hipotermii u pacjentow urazowych [21].

Godne polecenia sg wskazoéwki opracowane przez Horosz i wsp., ktore moga
by¢ pomocne w zapobieganiu hipotermii okotooperacyjnej:

— nalezy stosowa¢ aktywne metody zapobiegania hipotermii w przypadku
zabiegdw majacych trwaé/trwajacych dtuzej niz 30 min,
— nalezy stosowa¢ ogrzewanie jeszcze przed indukcjg znieczulenia,
— przy dlugich zabiegach oraz u chorych z grup podwyzszonego ryzyka nalezy
zapobiegac¢ utracie ciepta z pomocg wigcej niz jednej metody aktywnej.
Uzycie nawet kilku systemow zapobiegania hipotermii podczas jednego zabiegu
nie jest ani czasochtonne, ani klopotliwe, ani tez w wigkszo$ci przypadkoéw nazbyt
kosztowne stad mozna mie¢ nadziejg¢, ze ich rutynowe stosowanie to juz tylko kwestia
czasu [22].

Hipotermia to stan zagrazajacy zyciu. Zatem nalezy zwroci¢ szczegbdlng uwage
na zwickszanie $Swiadomosci wystgpowania okotooperacyjnej hipotermii bedacej
jednym z czestych powiktan zwigzanych ze znieczuleniem i zabiegiem operacyjnym.
Optymizmem napawa fakt, ze oddziatach zabiegowych zdecydowana wigkszo$¢
personelu pielegniarskiego wyraza cheé uczestnictwa w szkoleniach dotyczacych

hipotermii.
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Narazenie na psychospoleczne zagrozenia ze strony wspolpracownikow w
miejscu pracy w opinii pielegniarek

An exposure to psychosocial threats from co-workers at workplace according to

nurses’ opinions

Joanna Perdek,® A€ Ewa Barczykowska % P-F

! Oddziat Urologii i Onkologii Urologicznej, ,Dolno$laski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka Centrum Medycyny Ratunkowej we
Wroctawiu
2Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy
A — koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Streszczenie

Wprowadzenie. Pielggniarki nie tylko sa $wiadkami
negatywnych zachowan personelu w miejscu pracy,
ale tez pokrzywdzonymi. Czg¢sto do§wiadczaja agresji
ze strony innych czlonkow personelu. Zagrozenia
psychospoteczne w pracy moga powodowac u nich
szkody psychiczne, spoteczne lub fizyczne.

Cel pracy. Poznanie opinii pielggniarek na temat
zagrozen psychospotecznych wsrod
wspotpracownikéw w miejscu pracy.

Materiat i metody. Badania przeprowadzono wsrod
98 studentéw II roku studiow drugiego stopnia na
kierunku  Pielggniarstwo w  Wyzszej  Szkole
Medycznej w Legnicy w okresie 7-9 lutego 2020
roku. Metoda badawcza zastosowang w pracy byt
sondaz diagnostyczny. Jako narzedzie badawcze
wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.
Wyniki. W badanej grupie pozytywne zachowania
wobec cztonkdw zespotu terapeutycznego najczesciej
deklarowaty pielegniarki pracujace w zawodzie 21-30
lat: umiejetnosé pracy w zespole (76,7%), dazenie do
osiagniecia kompromisu (56,7%), panowanie nad
emocjami (56,7%). Pielegniarki bez specjalizacji

pielegniarskiej cze$ciej zauwazaly negatywne

zachowania personelu w miejscu pracy niz

pielegniarki posiadajace specjalizacje: plotkowanie
(90% vs 57,9%), panujaca napigta atmosfera (43,3%
vs 28,9%). Stwierdzono wystgpowanie istotnej
zalezno$ci (p = 0,001) pomiedzy plotkowaniem a
posiadaniem  specjalizacji.  Pielggniarki  bez
specjalizacji czeSciej doswiadczaly takich zachowan

jak: krzyki (51,7%. vs 36,8%), upokarzajace gesty,

Summary

Introduction. Not only are the nurses the witnesses of
staff’s negative behaviours at workplace, but also the
victims. Many a time they experience aggression form
other staff members. Psychosocial threats at work can
cause mental, physical and social damage.

Research objective. To learn nurses’ opinions on
psychosocial threats among colleagues at workplace.
Materials and methods. The study was carried out
among 98 2nd year students of second degree studies
at the Faculty of Nursing at University of Medical
Sciences in Legnica. between 7 and 9 February 2020.
The research was carried out using a diagnostic survey
method, the original survey was used as a research
tool.

Results. In the study group positive behaviours
towards the members of therapeutic unit was most
often declared by the nurses that had been working in
profession for 21 to 30 years: the ability to work in a
team (76,7%), striving for a compromise (56,7%),
controlling one’s emotions (56,7%). The nurses
without specialization noticed negative behaviours of
the personnel at the workplace more often than the
nurses with specialization : gossiping (90% vs 57,9),
tense atmosphere (43,3% vs 28,9%). It was found that
there is a significant connection (p = 0,001) between
gossiping and having a specialization. Nurses without
specialization more often experienced such behaviours
like: shouting (51,7%. vs 36,8%),
gestures, looks, innuendo (48,3% vs 31,6%), constant
criticizing (46,7% vs 21,1%). It was found that there is

humiliating

a connection (p = 0,019) between having a



spojrzenia,

krytykowanie (46,7%

aluzje (48,3% vs 31,6%),

vs 21,1%).

ciagle
Stwierdzono
wystepowanie 0,019)

istotnej zaleznosci (p

pomigdzy posiadaniem specjalizacji a
grupie

zdrowotne najczgsciej wystgpowaty u pielegniarek

ciagtym
krytykowaniem. W badanej problemy
pracujacych 6-20 lat. Stwierdzono istotng zaleznos$¢
pomigdzy stazem pracy w zawodzie od 6. do 20. lat a
Igkiem (p = 0,002), problemami z koncentracja (czgste
popetianie btedow) (p = 0,001) oraz koniecznoscia
skorzystania ze zwolnien lekarskich (p = 0,001).

Whioski 1. W zespotach pielggniarek najczesciej
wystegpowala przemoc emocjonalna, ktéra przybierata
rézne formy: obmawiania, upokarzajacych gestow,
spojrzen i aluzji, oraz

krzykow ciaglego

krytykowania. 2. Formy dos$wiadczanej przemocy

specialization and constant criticizing. In the study
group health problems appeared in nurses who had
worked for 6 to 20 years. A relationship was found
between work experience of 6 to 20 years and anxiety
(p = 0,002),concentration problems( making mistakes
more often) (p = 0,001), and the need to go on a sick
leave.

Conclusions 1. In nursing teams emotional violence
was dominant, it had a form of: gossiping, humiliating
gestures, looks and allusions, shouting and constant
criticizing. 2. Forms of experienced emotional
violence were connected with age and the level of
education. 3. Regardless of work experience half of the
respondents considered depressed mood a health
problem.

Key words: psychosocial threats, workplace, nurses,

emocjonalnej byly zwigzane z wickiem oraz health problems

poziomem wyksztatcenia. 3. Niezaleznie od stazu
pracy potowa ankietowanych pielegniarek jako
problem zdrowotny uznata obnizenie nastroju.

Stowa  kluczowe:

zagrozenia  psychospoteczne,

miejsce pracy, pielggniarki, problemy zdrowotne

Wprowadzenie

W najszerszym ujeciu za zagrozenie przyjmuje si¢ kazde zjawisko, sytuacje lub
czynnik, ktore potencjalnie jest w stanie spowodowac istotng dla osoby szkode [1].
Przyjmujac za kryterium natur¢ spodziewanej szkody, ogdlnie zagrozenia mozna
podzieli¢ na: fizyczne, ktore bezposrednio oddziatuja na czlowieka i generuja szkody

natury  fizycznej oraz  psychospoteczne, mogace  skutkowa¢  szkodami

psychosomatycznymi, behawioralnymi i fizycznymi, a ktore poprzez doswiadczany stres
psychologiczny naruszaja psychiczny oraz spoteczny dobrostan czlowieka.
Oddziatywanie psychospolecznych zagrozen ma zatem charakter posredni, w ktorym

kluczowa role odgrywa doswiadczanie przez cztowieka stresu w zwigzku z wykonywang

praca [2].

Zainteresowanie psychologicznymi aspektami srodowiska pracy siega lat 50. XX
wieku. Podjeto wtedy pierwsze badania naukowe nad wptywem psychospolecznych

czynnikow na zdrowie pracujacych oraz proby zdefiniowania czynnikéw

psychospotecznych 1 zagrozen z nimi zwigzanych.



Migdzynarodowa  Organizacja  Pracy  (1984)  definiuje  zagrozenia
psychospoteczne w kategoriach interakcji pomig¢dzy trescig pracy, organizacjg i
zarzadzaniem procesem pracy oraz innymi organizacyjnymi 1 S$rodowiskowymi
uwarunkowaniami z jednej strony, a kompetencjami i potrzebami pracownika z drugiej.
W tym sensie, odnosza si¢ one do tych interakcji, co do ktérych wykazano, ze ich

doswiadczanie i postrzeganie niesie ryzyko dla zdrowie pracownikow [3].

Aktualna 1 powszechnie akceptowana definicja okresla psychospoteczne
zagrozenia zawodowe jako: , te aspekty organizacji zarzgdzania w pracy, wraz z ich
kontekstem srodowiskowym i spotecznym i srodowiskowym, ktore potencjalnie mogg

powodowac szkody psychiczne, spoteczne lub fizyczne” [4].

Praca w zawodzie pielggniarki obcigZzona jest szeregiem zagrozen, ktore
zwigzane s3 ze szkodliwym wpltywem czynnikow: biologicznych, chemicznych,

ergonomicznych, fizycznych oraz psychospotecznych.

Wysoki poziom ryzyka zagrozenia czynnikami psychospotecznymi w pracy
pielegniarki wynika z istoty tego zawodu. Pielggniarka w systemie ochrony zdrowia
aktywnie uczestniczy w procesie diagnostycznym, terapeutycznym, rehabilitacyjnym
oraz pielegnacyjnym. Realizowanie tych typowych dla zawodu funkcji wymaga pracy
zespotowej lub interdyscyplinarnego wspoétdzialania, a takze zaangazowania samego
pacjenta oraz jego rodziny. Ciaglo$¢ opieki pielggniarskiej opiera si¢ na relacji z

pacjentem i identyfikuje pielegniarke z pacjentem [5].

Istnieje wiele klasyfikacji zagrozen psychospotecznych i zadna z nich nie jest
pelna. Jednak najbardziej upowszechniony w literaturze jest zestaw kategorii
zaproponowany przez Coxa 1 wsp. opisujacy psychospoteczne zagrozenia poprzez
odwotanie si¢ do charakterystyki srodowiska pracy, ktore powstaja ze wzgledu na tresé
pracy oraz zagrozenia wynikajace z kontekstu pracy. Niebezpieczenstwo zwigzane z
trescig pracy dotyczy czynnikow, zjawisk lub zdarzen, jakie moga wywotaé stres u
pracownika poprzez bezposrednie wykonywanie przez niego czynnosci zawodowych.
Natomiast psychospoleczne zagrozenia odnoszace si¢ do kontekstu pracy obejmujg
wszystkie te aspekty, ktore w sposdb posredni wptywaja na jakos¢ wykonywanej pracy
[4]. Psychospoteczne czynniki ryzyka wystepujace w miejscu pracy pielegniarki to:



- cechy zwigzane z treScig pracy — wymuszona koncentracja uwagi, wykonywanie
kilku czynnosci jednoczes$nie, wymagana dtugotrwata czujnos$¢ i bezblednos¢,
itd.;

- cechy dotyczace organizacji pracy — Sztywne godziny pracy, narzucone tempo,
pospiech, presja czasu, obsluga specjalistycznego sprzetu, itp.;

- stosunki interpersonalne — komunikacja z pacjentami, ich rodzinami,
wspotpracownikami 1 pozostatym personelem; koniecznos¢ rywalizacji,
kooperacji, kompromisu, brak wsparcia ze strony przetozonych, itp.;

- psychologiczne cechy pracy wynikajace z jej relacji do potrzeb i preferencji
pracownikow — niski prestiz spoteczny, niskie pobory, dylematy moralne,
ograniczona mozliwo$¢ awansu i rozwoju zawodowego;

- klimat i kultura organizacyjna — uznawane warto$ci w organizacji, prestiz zawodu,
wspotpraca, konflikty, pozycja pielegniarek;

- cechy pracy wywotujace zaktocenia praca — dom — praca zmianowa, praca ,, pod
telefonem”, zmieniajacy si¢ grafik dyzurow, duza liczba nadgodzin, itd.;

- materialne warunki pracy — aspekty organizacyjne dla sprawnego funkcjonowania
oraz cechy fizyczne s$rodowiska pracy (niewygodna pozycja, nieprzyjemny
zapach, kontakt z wydalinami i wydzielinami, niedoposazenie stanowiska pracy,
temperatura, itp.); czynniki biologiczne (kontakt z materialem zakaZznym) oraz
chemiczne (np. srodki dezynfekcyjne) [3,5].

Zagrozenia psychospoteczne w pracy moga potencjalnie powodowac szkody
psychiczne, spoteczne lub fizyczne u pracownika i by¢ zrodiem stresu zawodowego,
ktory wywotuje negatywne konsekwencje u czlowieka [4] Moga znaczaco obnizy¢
poczucie zadowolenia z pracy, mogg tez by¢ zroédlem stresu zawodowego, ktory jest
powigzany z innymi niekorzystnymi zjawiskami, takimi jak np. wypalenie zawodowe,

mobbing czy pracoholizm [6].
Cel pracy

Poznanie opinii pielggniarek na temat zagrozen psychospolecznych ze strony

wspOlpracownikéw w miejscu pracy.
Material i metody

Badania przeprowadzono wérod 98 studentek II roku studiéw drugiego stopnia

na kierunku Pielegniarstwo w Wyzszej Szkole Medycznej w Legnicy w okresie 7-9



lutego 2020 roku. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Dziekan Wyzszej Szkoty
Medycznej w Legnicy.

Metoda badawcza zastosowang w pracy byl sondaz diagnostyczny. Jako narzedzia

badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.

W badaniach wzi¢to udziat 98 pielegniarek z tytulem licencjata pielegniarstwa.
Zdecydowana wigkszo$¢ zajmowata stanowisko pielggniarki odcinkowej. Najliczniejsza
grupe stanowily pielegniarki zatrudnione na oddzialach internistycznych i
chirurgicznych. Do grupy ,,inne” zakwalifikowano osoby, ktorych miejsce pracy
pojawialo si¢ rzadziej niz u pigciu 0sob. Niespetna potowa legitymowala si¢ stazem pracy
w zawodzie pielegniarki ponizej 5. lat. Strukture demograficzno-spoteczna badanej grupy

przedstawiono w Tabeli I.

Tabela I. Charakterystyka demograficzno-spoleczna badanej grupy

Cecha N %
Pte¢
kobieta 98 100,0
Wiek 51-60 lat 12 12,2
31-40 lat 15 15,3
20-30 lat 37 27,8
41-50 lat 32 32,7
powyzej 60 lat 2 2,0
Stan cywilny panna 43 43,9




zamezna 39 38,8
rozwiedziona 14 14,3
wdowa 2 2,0
Wyksztatcenie licencjat pielggniarstwa 89 90,8
Ukonczone ksztalcer| specjalizacja 38 57,58
podyplomowe kurs kwalifikacyjny 25 37,88
kurs specjalistyczny 32 48,48
inne ksztalcenie 10 15,15
Staz pracy w zawodzie <5 lat 47 48,00
6-20 lat 10 10,20
21-30 lat 30 30,60
31-40 lat 10 10,20
>40 lat 1 1,00
Zajmowane stanowisko pielegniarka oddzialowa 6 6,10
pielegniarka koordynujaca 11 11,20
pielegniarka odcinkowa 81 82,70
Miejsce pracy — oddziat internistyczny 13 13,3
chirurgiczny 11 11,2
intensywna opieka medyczna 10 10,2
podstawowa opieka medyczna 9 9,2
onkologiczny 8 8,2
inne 47 47,9

Analiza statystyczna

Analizy statystyczne zebranego materialu wykonano w srodowisku statystycznym
R wer.3.6.0, programie PSPP oraz MS Office 2019. We wstegpnej analizie zebrany
material badawczy wyrazono w liczbach bezwzglednych oraz wartosciach procentowych.
W dalszej analizie statystycznej, szukajac zaleznoSci pomiedzy przyjetymi w badaniu

zmiennymi, zastosowano test 2, gdzie za poziom istotnosci przyjeto p = 0,05.

Wyniki
Deklarowanie pozytywnych zachowan wobec zespolu terapeutycznego

W badanej grupie pozytywne zachowania wobec wspotpracownikow w zespole
terapeutycznym najczesciej deklarowaty pielggniarki pracujace w zawodzie 21-30 lat:
umiejetnos¢ pracy w zespole — 76,7%, dazenie do osiggnigcia kompromisu — 56,7%,
panowanie nad emocjami — 56,7%, odmawianie innym w sposob, ktory nie sprawia im

przykrosci — 36,7%. Pielegniarki ze stazem do 5 lat najczgsciej wymienity: pomaganie



wspotpracownikom — 78,7%. Polowa ankietowanych pracujacych 6-20 lat wskazata na:
brak uznawania swoich potrzeb za wazniejsze od celéw catej grupy. Natomiast najwyzszy
odsetek w zakresie wyrazania swojego zdania jasno, nie naruszajac przy tym prawa
innych ludzi do posiadania wtasnych opinii odnotowano wsrod pracujacych powyzej 30
lat — 63,6%.

Nie stwierdzono istotnej zaleznosci (p > 0,05) pomiedzy stazem pracy w

zawodzie a oceng wlasnych pozytywnych zachowan w badanej grupie — Tabela Il.

Tabela 11. Deklarowanie pozytywnych zachowan w zespole terapeutycznym a staz pracy w
zawodzie

Staz pracy w zawodzie

. Wynik
Pozytywne zachowania Powvie test
Do5lat  6-20lat  21-30 lat ey tesw
30 lat
N 22 5 17 5 »=0,816
Panowanie nad emocjami df=3

% 46,8% 50,0% 56,7% 45,5% p=0,846

N 37 4 21 8 x*=6,105
Pomaganie wspotpracownikom df =3
% 78,7% 40,0% 70,0% 72,7% p=0,107

N 22 4 17 6 ,=1216
Dazenie do osiggnigcia kompromisu df =3
% 46,8% 40,0% 56,7% 54,5% p=0,749

N 28 5 23 6 x*=3711
Umiejetno$¢ pracy w zespole df =3
% 59,6% 50,0% 76,7% 54,5% p=0,294

o 17 0 11 3 =5,523
Odmawianie innym w sposob, ktory 78 di=3

nie sprawia im przykrosci % 36,2% 0,0% 36,7% 27.3% 0=0137

. . . 17 5 7 3 =2,962
Nie uznawanie swoich potrzeb za def _3

wazniejsze od celow catej grupy % 36,20 50,0% 23.3% 27.3% 0=0397

Wyrazanie swojego zdania jasno, nie N 17 4 14 7 x*=3,009
naruszajgc przy tym prawa innych df =3

ludzi do posiadania wlasnych opinii % 36,2% 40,0% 46,7% 63,6% p=0,390

22 — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotno$¢ statystyczna



Zauwazanie negatywnych zachowan personelu w miejscu pracy

Nastepnie okreslono zaleznos$¢ pomiedzy czestoScig zauwazania negatywnych
zachowan personelu w miejscu pracy a posiadaniem specjalizacji pielggniarskie;j.
Pielggniarki bez specjalizacji czg$ciej wskazywaty na: plotkowanie (90% vs 57,9%),
panujaca napietg atmosfere (43,3% vs 28,9%), brak panowania nad emocjami (40% vs
34,2%), przypisywanie sobie zastug (26,7% vs 13,2%), zachowania wulgarne (20% vs
10,5%), symulowanie chordb (21,7% vs 21,1%) oraz przejawianie innych toksycznych
zachowan (5% vs 2,6%). Natomiast pielegniarki ze specjalizacja czg¢éciej zauwazaty na

zachowania agresywne (7,9% Vs 6,7%).

Nie odnotowano istotnej zalezno$ci pomiedzy zdecydowang wickszoscig
zaobserwowanych negatywnych zachowan w badanej grupie a posiadaniem specjalizacji.
Stwierdzono jedynie wystepowanie istotnej =zaleznosci (p =0,001) pomiedzy
plotkowaniem a posiadaniem specjalizacji. Osoby bez specjalizacji czeSciej wskazuja

plotki jako niewlasciwe zachowanie — Tabela Il1.

Tabela I11. Czgsto$¢ zaobserwowanych negatywnych zachowan personelu a posianie specjalizacji

Specjalizacja

Negatywne zachowania Wynik testu
Posiadanie Brak
N 11 26 2=1,482
Panuje napigta atmosfera df=1
% 28,9% 43,3% p=0,223
N 4 12 #=0914
Zachowuja si¢ wulgarnie df=1
% 10,5% 20,0% p=0,339
N 3 4  »=0,000
Zachowuja si¢ agresywnie df=1
% 7,9% 6,7% p = 1,000
N 13 24 4*=0,131
Nie panuja nad emocjami df=1
% 34,2% 40,0% p=0,717
N 5 16 »*=1,783
Przypisujg sobie zastugi innych df=1
% 13,2% 26,7% p=0,182
N 22 54  x*=11,992
Plotkuja df=1

% 57,9% 90,0% p =0,001




N 8 13 »*=0,000
Symuluja chorobe daf=1
% 21,1% 21,7%
p = 1,000
N 1 3 x2=0,003
Przejawiaja inne toksyczne zachowania df=1
% 2,6% 5,0% p = 0,957

% — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotno$¢ statystyczna

Wiek pielegniarek jako czynnik do$wiadczania negatywnych zachowan ze strony

kolezanek/kolegow w miejscu pracy



W dalszej czgéci badania analizie poddano zalezno§¢ miedzy doznawaniem
negatywnych zachowan ze strony kolezanek/kolegbw w miejscu pracy a wiekiem
pielegniarek. Z przeprowadzonych badania wynika, ze respondentki w wieku 31-40 lat
nie wskazaty negatywnych zachowan wobec siebie ze strony kolezanek/kolegow w
miejscu pracy. Najczesciej niewlasciwego postgpowania do§wiadczaly osoby w wieku
20-30 lat i starsze powyzej 41 lat. Zachowania te przejawiaty si¢ jako: obmawianie
(53,3%, vs 50%), upokarzajace gesty, spojrzenia, aluzje (53,3% vs 50%). Ponadto tylko
w grupie 20-30 lat odnotowano: ingerowanie w zycie osobiste — 46,7% oraz zachowania
dazace do izolowania od zespolu — 6,7%. Natomiast wsrod ankietowanych w wieku
powyzej 41 lat odnotowano: ponizanie (50% vs 26,7%), grozenie np. uratg pracy, czy
przeniesieniem na inny oddziat (25% vs 20%). Wylacznie w tej grupie wiekowej

wskazywano: molestowanie seksualne — 25% oraz przemoc fizyczna — 25%.

Badanie korelacji pomigdzy doswiadczaniem niewlasciwych zachowan
kolezanek/kolegow wobec siebie a wiekiem nie wykazato istotnej zaleznosci (p > 0,05)

— Tabela IV.



Tabela IVV. Doznawanie niewlasciwych zachowan ze strony kolezanek/kolegéw w miejscu pracy w

zalezno$ci od wieku

Wiek
Wynik
Niewlasciwe zachowania 31- owyiej  t y?l
20-30lat 40 POWYZ  testu
41 lat
lat
N 7 1 #=131
Praca, zaangazowanie i sukcesy nie sg doceniane w 0 7 df _’32 o
takim stopniu, jak powinny % 46,7% 00% 250% p=0,517
N 8 0 2 *=1,067
Obmawianie df=2
% 53,3% 0,0% 50,0% p=0,587
N 6 0 1 #=0,879
Ciggte krytykowanie df=2
% 40,0% 0,0%  25,0% p=0,644
N 8 0 2 ¥=0,875
Upokarzajace gesty, spojrzenia, aluzje df =2
% 53,3% 0,0% 50,0% p=0,646
N 4 0 2 ¥*=1,270
Ponizanie df =2
% 26,7% 0,0%  50,0% p=0,530
N 8 0 1 *=1,886
Krzyki df =2
% 53,3% 0,0%  25,0% p=0,390
. S . N 3 0 1 #=0,313
Grozenie np. Uratg pracy, czy przeniesieniem na inny g =2
oddzial %  20,0% 00% 250% p=0,855
N 1 0 0 4=0,351
Zachowania dazace do izolowania od zespotu df =2
% 6,7% 0,0% 0,0% p=0,839
N 0 0 1 2=4211
Molestowanie seksualne df=2
% 0,0% 0,0% 250% p=0,122
N 0 0 1 #=4211
Przemoc fizyczna df=2
% 0,0% 0,0% 250% p=0,122
N 7 0 0 x2=3,590
Ingerowanie w zycie osobiste df=2
% 46,7% 0,0% 0,0% p=0,166

% — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotno$¢ statystyczna



Posiadanie specjalizacji pielegniarskiej jako czynnik do$wiadczania negatywnych

zachowan ze strony kolezanek/kolegow w miejscu pracy

Kolejnym badanym elementem bylo okreslenie zalezno$ci migdzy czestoscia
doznawanych negatywnych zachowan ze strony kolezanek/kolegdbw w miejscu pracy a
posiadaniem specjalizacji pielegniarskiej. Pielegniarki bez specjalizacji czesciej
doswiadczaty takich zachowan jak: krzyki (51,7%. vs 36,8%), upokarzajace gesty,
spojrzenia, aluzje (48,3% vs 31,6%), ciagle krytykowanie (46,7% vs 21,1%). obmawianie
(45% vs 36,8%), ingerowanie w zycie osobiste (33,3% vs 15,8%), niedocenianie ich
pracy, zaangazowania oraz sukcesOw (30% vs 28.9), ponizanie (26,7% vs 26,3%),
grozenie np. uratg pracy, czy przeniesieniem na inny oddziat (26,7%.vs 10,5%), przemoc
fizyczna (18,3% vs 10,5%), zachowania dazace do izolowania od zespotu (13,3% vs
10,5%). Natomiast molestowanie seksualne czgsciej dotyczylo pielggniarek ze

specjalizacja (10,5% vs 6,7%).

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej nie stwierdzono zaleznosci
statystycznej pomigdzy doznawaniem zdecydowanej wigkszosci negatywnych zachowan
ze strony kolezanek/kolegdéw w miejscu pracy a posiadaniem specjalizacji pielggniarskiej
(p > 0,05). Stwierdzono jedynie wystepowanie istotnej zaleznosci (p = 0,019) pomig¢dzy
posiadaniem specjalizacji a cigglym krytykowaniem — Tabela V.



Tabela V. Doznawanie niewlasciwych zachowan ze strony kolezanek/kolegéw w miejscu pracy w
zaleznosci od posiadania specjalizacji pielegniarskiej

Specjalizacja
Niewlasciwe zachowania Wynik testu
posiadanie brak

N 11 18 =0,000
Praca, zaangazowanie i sukcesy nie sg 7

. . L . df=1
doceniane w takim stopniu, jak powinny % 28.9% 30 0% b = 1,000
N 14 27 4*=0,345
Obmawianie df=1
% 36,8% 45,0% p=0,557
N 8 28  4*>=5,512
Ciggte krytykowanie df=1
% 21,1% 46,7% p=0,019
N 12 29  x*=2,039
Upokarzajace gesty, Spojrzenia, aluzje df=1
% 31,6% 48,3% p=0,153
N 10 16 x*=0,000
Ponizanie df=1
% 26,3% 26,7% p = 1,000
N 14 31 x*=1,505
Krzyki df=1
% 36,8% 51,7% p = 0,220
. L N 4 16 4*=2,804
Grozenie np. Uratg pracy, czy przeniesieniem df = 1
na inny oddziat % 10,5% 26,7% 0= 0,094
N 4 8  x*=0,009
Zachowania dazace do izolowania od zespotu daf=1
% 10,5% 13,3% p=0,923
N 4 4 »=0,001
Molestowanie seksualne df=1
% 10,5% 6,7% p=0,763
N 4 11 4*=0,575
Przemoc fizyczna df=1
% 10,5% 18,3% p = 0,448
N 6 20 4*=2,829
Ingerowanie w zycie osobiste df=1
% 15,8% 33,3% p =0,093

% — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotno$¢ statystyczna
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Staz pracy jako czynnik wyst¢powania problemow zdrowotnych

Wsrod problemdéw zdrowotnych respondenci najczgsciej wskazywali obnizone
samopoczucie — niezaleznie od stazu pracy potowa ankietowanych ($r. 52,2%). W
badanej grupie wystgpowanie problemoéw zdrowotnych najczesciej wskazywaty
pielegniarki pracujace 6-20 lat: problemy z koncentracja (czeste popetnianie btedow) —
70%, lek — 60,0%, problemy ze snem — 40%, nickontrolowane wybuchy wsciektosci —
30% oraz konieczno$¢ skorzystania ze zwolnien lekarskich — 30%. Najczgsciej
odczuwane problemy zdrowotne wsrod pielggniarek z najkrotszym stazem do 5 lat:
obnizenie efektywnosci pracy — 46,8%, niepokoj — 40,4%, placzliwos¢ — 23,4%, stany
depresyjne — 8,5%, mysli samobojcze — 4,3%. Natomiast w grupie pracujacych powyzej
30. lat najczesciej wystepowaty problemy z komunikacja 1 budowaniem relacji z innymi

—45,5%.

Stwierdzono istotng zalezno$¢ pomigdzy stazem pracy w zawodzie od 6. do 20.
lat a lekiem (p =0,002), problemami z koncentracjg (czgste popelnianie btgdow)
(p = 0,001) oraz koniecznoscig skorzystania ze zwolnien lekarskich (p = 0,001). W tej
grupie wiekowej pielegniarki odczuwaja wiekszy lek, problemy z koncentracja oraz

wykazuja najwickszg koniecznos$¢ skorzystania ze zwolnien lekarskich — Tabela VI.
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Tabela VI. Zwigzek pomiedzy wystepowaniem problemow zdrowotnych a stazem pracy

Staz pracy w zawodzie

Problemy zdrowotne Powviei V;/yrtuk
Do5lat  6-20lat  21-30 lat yZ estu
30 lat
N 29 5 14 6 »*=1,797
Obnizenie samopoczucie df =3
% 61,7% 50,0% 46,7% 54,5% p=0,616
N 4 0 1 0 x*=2451
Stany depresyjne df=3
% 8,5% 0,0% 3,3% 0,0% p=0,484
N 15 6 2 1 2 =14,784
Lek df=3
% 31,9% 60,0% 6,7% 9,1% p=0,002
N 13 4 6 4 »*=2,062
Problemy ze snem df =3

% 27,7% 40,0% 20,0% 36,4% p=0,560

Niekontrolowane wybuchy N 1 3 4 2 de:f 1_’;84
wicieklosci %  234%  300%  133%  182% p=0,618
N 19 2 6 2 #=5101
Niepokoj df =3
% 40,4% 20,0% 20,0% 18,2% p=0,165
Problemy z komunikacjg i N 8 4 > 5/ d:f (31285

budowaniem relacji z innymi % 17,0% 40,0% 16,7% 455% p=0,090

N 2 0 0 0 x*=2215
Mysli samobojcze df=3
% 4,3% 0,0% 0,0% 0,0% p=0,529
N 11 2 5 1 #=1376
Placzliwo$é df=3
% 23,4% 20,0% 16,7% 9,1% p=0,711
) N 16 7 1 2 x*=19,730
Problemy z koncentracja (czgste 7 dfi=3
popelnianie bledow) %  340%  70,0% 33%  182% p<0,001
N 22 4 9 2 P =4222
Obnizenie efektywnosci pracy df =3
% 46,8% 40,0% 30,0% 18,2% p=0,239
. . N 1 3 0 1 4*=15,637
Konieczno$¢ skorzystania ze r di=3
zwolnien lekarskich % 2.1% 30,0% 0.0% 9.1% 0= 0,001

% — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotno$¢ statystyczna
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Whioski

1. Okazywanie pozytywnych zachowan wobec cztonkow zespotu terapeutycznego
najczesciej deklarowaly pielegniarki pracujace w zawodzie 21-30 lat.

2. Wystgpowanie negatywnych zachowan personelu w miejscu pracy czesciej
zauwazaly pielegniarki bez specjalizacji.

3. W zespotach pielegniarek najczgsciej wystepowata przemoc emocjonalna i
przybierala roézne formy: obmawiania, upokarzajacych gestow, spojrzen i aluzji,
krzykéw oraz ciaglego krytykowania.

4. Niezaleznie od stazu pracy potowa ankietowanych pielggniarek jako problem

zdrowotny uznata obnizenie nastroju.

Dyskusja

Srodowisko pracy to catoksztatt warunkow, w jakich odbywa si¢ proces pracy i obejmuje
czynniki materialne i czynniki spoteczne [7,8]. Do czynnikéw spotecznych zalicza si¢
psychospoteczne warunki pracy (stosunki miedzyludzkie), warunki socjalnobytowe oraz
zaangazowanie pracownikOw w zycie organizacji [7]. Stosunki mi¢dzyludzkie w pracy
obejmujg ogot wzajemnych relacji zachodzacych miedzy pracownikami danej organizacji
na roznych szczeblach. Zachowania, przyjete normy postgpowania, sposéb odnoszenia
si¢ do innych wyznaczony przez wzajemne powigzania stuzbowe, ktorych celem jest nie
tylko wykonywanie wspdlnych zadan, ale takze troska o dobro firmy i1 ludzi w niej
pracujacych [8]. Wedlug Z. Wiatrowskiego naczelng zasadg ksztattowania relacji w
pracy powinno by¢ zrozumienie 1 zyczliwo$¢, a ponadto: demokratyzacja, czyli
umozliwienie pracownikom ponoszenia wspolodpowiedzialnosci; jawnos$¢ decyzji
podejmowanych przez przetozonych; sprawiedliwe traktowanie pracownikow na
podstawie wnikliwej analizy warunkéw wykonanej pracy i jej efektow; rzeczywista
troska o pracownika, zarowno podczas pracy, jak i poza nig [9]. Ksztaltowanie relacji w
srodowisku pracy jest zrodlem stymulacji cztowieka, pobudza jego aktywnos¢,
ukierunkowuje zachowanie i stanowi podstawe organizacji zachowania [ 10], determinuje
wigc w pewnym zakresie postgpowanie cztlowieka, a w konsekwencji —jakos$¢ jego pracy

[11].

W zakresie deklarowanych przez pielggniarki wlasnych pozytywnych zachowan wobec
zespolu terapeutycznego niniejsze badanie obejmowato: panowanie nad emocjami,
pomaganie wspotpracownikom, dazenie do osiggnigcia kompromisu, umiejetno$¢ pracy
w zespole, nie uznawanie swoich potrzeb za wazniejsze od celéw calej grupy oraz

wyrazanie swojego zdania jasno, nie naruszajac przy tym prawa innych ludzi do



posiadania wlasnych opinii. Uzyskane wyniki wskazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢
pielegniarek deklarowata przejawianie pozytywnych zachowan wobec cztonkow zespotu

terapeutycznego.

Badania przeprowadzone przez Tambura i Vadi sugeruja, ze kultura organizacyjna
skierowana na relacje ma ogromny wptyw na zminimalizowanie negatywnych zachowan
w miejscu pracy [12]. Wspodlpraca oparta na szacunku i zaufaniu wspotpracownikow
moga si¢ przyczyni¢ do poprawy wzajemnej komunikacji [13]. Poprawa komunikowania
si¢ wsrod wspotpracownikéw wedtug D. J. Ceravolo i wspodlpracownikow wigze si¢ z

ograniczeniem konfliktow pracowniczych [14].

Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze pielggniarki czesto obserwuja negatywne
zachowania personelu w miejscu pracy. Zachowania te przyjmuja rézne formy.
Najczgstsze to plotkowanie, napigta atmosfera, brak panowania nad emocjami,
przypisywanie sobie zastug, symulowanie chorob. Rzadziej wystepuja wulgarne

zachowania, agresja oraz przejawianie innych toksycznych zachowan.

Niewatpliwie niepokojacy jest fakt, ze pielegniarki nie tylko sg §wiadkami negatywnych
zachowan personelu w miejscu pracy, ale tez pokrzywdzonymi. Czgsto doswiadczajg

agresji ze strony innych cztonkéw personelu.

Przeglad opracowan naukowych na temat negatywnych zachowan w miejscu pracy
dowodzi, ze sg to zjawiska ztozone, wieloaspektowe, zalezne od wielu czynnikdéw, m.in.
kulturowych, organizacyjnych, osobowosciowych. Analizujac wyniki badan mozna
dostrzec roznice, ktére wynikaja nie tylko ze zlozonos$ci badanych zjawisk, ale takze z

zastosowania roznych metod, technik i narzedzi badawczych [15-25,27].

Z badan przeprowadzonych przez 1. Bodys-Cupak i wsp. wynika, ze juz w trakcie
studiow studenci pielggniarstwa spotykaja si¢ z agresja, gtownie w trakcie praktyk
zawodowych 1 zaje¢ praktycznych w jednostkach opieki zdrowotnej. W wigkszo$ci
przypadkéw studenci sg narazeni na agresj¢ stowng skierowang w swojg Strone, jak
rowniez sg jej Swiadkami w stosunku do innych cztonkow zespotu terapeutycznego. Staja
si¢ ofiarami agresji ze strony czlonkow zespolu: kolegow, personelu, lekarzy lub
opiekunow praktyk. Sa narazeni na lekcewazenie, wySmiewanie, nieprzyjemne docinki.
Rzadziej doswiadczajg agresji fizycznej 1 grozb, cho¢ niejednokrotnie sg jej Swiadkami.
Studenci przezywaja wtedy emocje podobne do tych, ktorych do§wiadcza pracujacy juz
personel pielggniarski [15].
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Przemoc zwigzana z praca jest waznym problemem i staje si¢ przedmiotem prac
badawczych w wielu o$rodkach na $wiecie. W badaniach niemieckich [16], brytyjskich
[17], dunskich [18] skala catosciowego ujecia zarowno wystepowania negatywnych
zachowan w miejscu pracy. Badania przeprowadzone wsrdd ponad 6000 pielegniarek,
zatrudnionych w instytucjach opieki zdrowotnej w Stanie Minnesota (USA) dotyczyly
stresu oraz roznych form przemocy doswiadczanej w $rodowisku pracy. Chociaz
pielegniarki postrzegaly wysoki poziom szacunku i zaufania dla personelu, zdecydowana
wiekszos¢ (77%) ocenita poziom stresu w pracy jako $redni lub duzy, tyle samo
ankietowanych postrzegato napas¢ za mozliwa konsekwencje pracy, a kilkanascie

procent bylo §wiadkami przemocy rdéznej formie (werbalnej, fizycznej, seksualnej)

[19].

Szerokie spektrum zjawiska przemocy i agresji W miejscu pracy pielegniarek od
uwarunkowan, form, az po nastepstwa, problemy zdrowotne staje si¢ przedmiotem badan
w wielu osrodkach akademickich [20-25]. Badania K. Kowalczuk pozwolity na
stwierdzenie, ze zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych w swoim miejscu pracy
narazona byla na wystgpowanie agresji (po 80% pielegniarki i potozne, 70% lekarze)
[20]. Natomiast z badan B. Jankowiak i wsp. wynika, Zze agresji werbalnej ze strony
wspotpracownikow doswiadczyto 40% ankietowanych pielegniarek [21]. Mobberzy
zatrudnieni na rownorzednym stanowisku, najczesciej (11,0%) izolujg ofiare, traktujac ja
.jak powietrze”, krytykuja prace (9,8%) oraz naruszaja wizerunek ofiary w postaci

rozpowszechniania plotek i pomowien (7,0%). [22].

W pracy D. Ordys 1 wsp. dotyczacej badanego zjawiska wsrod $laskich pielegniarek
stwierdzono, ze problem przemocy dotyczy zarowno badanych, jak i wspotpracownikow.
Najczgstszg forma przemocy byla psychiczno-emocjonalna, ktora objawia si¢ ztosliwymi
uwagami, demonstrowaniem wiladzy, krytyka, zastraszaniem, grozbami, upokorzeniem.
Sprawcami sg najczesciej bezposredni, przetozeni, wspotpracownicy, a takze pacjenci i
ich rodziny [23].

Badanie K. Zdziebto 1 wsp. takze wskazuja na dominacj¢ emocjonalnych form
mobbingu. Mobbing najczesciej przyjmowat posta¢ nieuzasadnionej, cigglej krytyki
pracy (69,5%). Kolejnymi byty: przecigzanie praca (39%), glosne upominanie i krzyk
(37,8%), publiczne o$mieszanie (37,8%), izolowanie ofiary poprzez traktowanie jej ,,jak
powietrza” (34,2%), rozpowszechnianie plotek (32,9), zastraszanie zwolnieniem z pracy

(30,5%), przydzielanie zadan ponizej kwalifikacji (19,5%), obrazanie stowne (14,6%).



Najmniejszy odsetek badanych do$wiadcza atakéw fizycznych w postaci bicia i

popychania — zaledwie 1,2%, oraz dziatan o podtozu seksualnym (2,9%) [22].

Badania Szydlowskiej i wsp. pokazuja, ze sprawcami agresji moga by¢ osoby
wspoOlpracujace ze sobg na réznych szczeblach zaleznos$ci zawodowej. Wyniki uzyskane
w badanej grupie pielegniarek i pielegniarzy wskazuja, ze respondenci kilka razy w roku
badani byli obsypywani wulgaryzmami (33,5%), do$wiadczali krzyku (45,3%) oraz
otrzymywali pogrozki (20,4%). Zdecydowana wigkszos$¢, bo 77,6% badanych nigdy nie
bylo szantazowanych. Nieco mniej, bo 76,3% pielegniarek nie postrzegalo

wspotpracownikow jako groznych, a 97,3% badanych nie bylo ofiarg ataku fizycznego

[24].

Mobberem (przesladowca, sprawca) moze by¢ przelozony. W badaniach D. Kuneckiej
uznato tak 40% osob mobbowanych w miejscu pracy [25]. Natomiast z doniesien D.
Szydtowskiej i wsp. wynika, ze skala tego zjawiska jest dwukrotnie nizsza — Kilka razy w
roku 24,3% badanych. Co dziesiata (10,5%) osoba otrzymywata kilka razy w miesigcu
pogrozki. Natomiast zdecydowana wigkszo$¢ (93,4%) przyznata, ze nigdy zostala

fizycznie zaatakowana przez przetozonego.

Jednak zrodtem stresu dla pielegniarek moze by¢ takze agresywna postawa ze strony
podwtadnych. Kilka razy w roku podwtadni podnosza glos na pielggniarki (31,5%).
Tylko nieliczne osoby codziennie do$wiadczaja krzyku (1,4%) 1 wulgaryzmow (2%).
Potowa respondentow nigdy nie doswiadczyta agresji werbalnej, Wigkszo$¢ (71,5%)
nigdy nie ustyszata wulgaryzméow, a 90% ankietowanych nie bylo ofiarg ataku fizycznego
[24].

Warto przywota¢ wyniki uzyskane w odpowiedzi na pytanie o formy stosowanych
negatywnych zachowan ze strony kolezanek/kolegéw w miejscu pracy. Wyniki roznity
si¢ w zalezno$ci od posiadania specjalizacji pediatrycznej. Pielegniarki bez specjalizacji
dwukrotnie czesciej doswiadczaly takich zachowan jak: cigglte krytykowanie i grozenie
np. uratg pracy, czy przeniesieniem na inny oddziat. Cze¢sciej tez wobec nich kierowane
byly upokarzajace gesty, spojrzenia, aluzje, obmawianie oraz ingerowanie w zycie
osobiste, niedocenianie ich pracy, zaangazowania oraz sukcesow), ponizanie, przemoc

fizyczna, zachowania dazace do izolowania od zespotu.

Uwaza si¢, ze na ryzyko mobbingu sg narazone osoby ambitne z dobrym wyksztalceniem,

ktéore powoduja zazdro§¢ 1 poczucie zagrozenia wsrod wspotpracownikow.
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Wyksztalconego pracownika obawiajg si¢ réwniez przetozeni, ktéorzy widza w nim
zagrozenie dla autorytetu i stanowiska [26]. Wyniki badan przeprowadzonych wsrod
pielegniarek/pielegniarzy szczecinskich szpitali wskazuja, ze w sytuacji zagrozenia
pozycji zawodowej spowodowanej wyzszymi kwalifikacjami pracownika, mobbing

czesciej stosowany byl wobec 0sob z wyzszym wyksztalceniem (22,5%) [25].

Wg J. Lickiewicz 1 wsp. nawet jesli agresja ma charakter incydentalny, $wiadczy o braku
skutecznych sposobow radzenia sobie ze stresem czlonkéw personelu medycznego.
Wydaje sig, ze takie epizody sa sposobem odreagowania negatywnych emocji, jakie

wywotuje praca zawodowa [27].

Przemoc ze strony przetozonych i wspotpracownikow wptywa przede wszystkim na niski
poziom satysfakcji z wykonywanej pracy oraz nasila poczucie stresu zawodowego.
Agresywne zachowania ze strony kolegdw i kolezanek wzmaga wystepowanie u
pielegniarek objawdw niepokoju, depresji, bezsennosci i zaburzenia w funkcjonowaniu
w zyciu codziennym. Dzialania negatywne w stosunku do pracownikéw zawodu
pielggniarskiego majg istotny wptyw na funkcjonowanie zawodowe, osobiste, psychiczne

i zdrowotne ofiar [12].

Badania wtasne wskazuja, ze w badanej grupie niezaleznie od stazu pracy potowa
ankietowanych pielggniarek odczuwata obnizone samopoczucie. Problemy zdrowotne
najczesciej wystgpowaty u pielegniarek pracujacych 6-20 lat i manifestowaly si¢ pod
postacig problemoéw z koncentracjg (czgste popeinianie bledow), leku, problemow ze
snem 1 niekontrolowanych wybuchow wsciektosci. Natomiast pielggniarki z najkrotszym
stazem do 5. lat do$wiadczaty obnizenia efektywnos$ci pracy, ptaczliwosci, stanow
depresyjnych i mysli samobdjczych. U pielggniarek ze stazem powyzej 30. lat najczesciej
wystepowaly problemy z komunikacjg i budowaniem relacji z innymi. Potwierdzenie
wystepowania problemow zdrowotnych spowodowanymi przemoca u pielegniarek
znajdujemy w badaniach K. Zdziebto. Najczesciej zglaszanymi problemami wedtug
ankietowanych byty: bezsenno$¢ — 48,8%; bol glowy — 43,9%; stany depresyjne 36,6;
bole zotgdka — 31,7% [22]. Mimo tego, ze drastyczniejsza forme, przybiera agresja
fizyczna, dtlugotrwate narazenie na agresj¢ psychiczng moze nie$¢ za soba skutki
powazniejsze niz te spowodowane fizyczng napascig. Czgsto obrazenia fizyczne staja si¢
podstawa do korzystania ze zwolnien lekarskich, jednak to state obcigzenie psychiczne

moze by¢ podtozem do zaburzen sfery psychicznej personelu pielggniarskiego [24].
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Stosunek pielegniarek operacyjnych do transplantacji narzadow i
tkanek od zmarlego dawcy

Attitude of operating-room nurses to organ and tissue
transplantation from a deceased donor

Matgorzata Suszek? A€, Ewa Barczykowska

1, D-F

Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka Centrum Medycyny Ratunkowej we Wroctawiu
2Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy

A — koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Streszczenie

Wprowadzenie. Przeszczepianie narzadow jest metoda
ratowania zycia pacjentéw ze skrajna niewydolno$cia
narzagdéw. Metoda ta polega na wszczepieniu biorcy
narzadu lub tkanek pochodzacych od innego cztowieka.
Dla wielu chorych przeszczep jest jedyna i ostatnig
szansg na powro6t do zdrowia.

Cel pracy. Stosunek pielegniarek operacyjnych do
pobierania narzadow i tkanek od zmartego dawcy.
Materiat i metody. Badania przeprowadzono w
Dolnoslaskim Szpitalu Specjalistycznym im. T.
Marciniaka-Centrum  Medycyny Ratunkowej we
Wroclawiu w okresie 1.03-1.04.2020 roku wsrod 53.
pielegniarek zatrudnionych na bloku operacyjnym.
Metoda badawcza byl sondaz diagnostyczny. Jako
narzedzie badawcze wykorzystano autorski
kwestionariusz ankiety.

Wyniki. Najwyzszy odsetek deklarujacych oddanie
swoich narzadéow do transplantacji uzyskano wsrod
pielegniarek mieszczacych si¢ w najmlodszej grupie
wiekowej do 25. lat (90,0%), ze stazem pracy do 5. lat
(75,0%) i nieposiadajacych dzieci (76,5%). Wykazano
istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy poziomem
wiedzy pielggniarek operacyjnych na temat podstaw
prawnych pobierania narzadow do transplantacji a
stazem pracy. Pielggniarki pracujace zawodowo do. 5 lat
osiagnelty wyzsze wyniki w zakresie znajomosci
podstaw prawnych dotyczacych pobierania narzagdéw do
transplantacji. Satysfakcje z powodu uczestnictwa w
procedurze pobierania narzagdéw odczuwata co trzecia
pielegniarka (31,3%) posiadajaca staz pracy do 5. lat.
Natomiast co czwarta pielegniarka (24,0%) ze stazem
pracy powyzej 21 lat zdecydowanie nie odczuwala
satysfakcji z tego powodu.

Whioski.

1. Zdecydowang deklaracj¢ na pobranie swoich
narzadéow do transplantacji zglosity pielegniarki w
grupie wiekowej do 25. lat, ze stazem pracy do 5. lat, nie
posiadajace dzieci.

2. Pielegniarki ze stazem pracy do 5. lat wykazaly si¢
wyzszym poziomem wiedzy niz osoby pracujace 21 lat
i wiecej.

3. Blisko potowa pielegniarek nie okre$lata
jednoznacznie poziomu odczuwania satysfakcji z
powodu uczestnictwa w pobraniu narzadow.

Stowa kluczowe

przeszczepianie narzadow, deklaracja oddania narzadu,
pielegniarka

Summary

Introduction. Organ transplantation is a life saving
method for patients with an extreme organ failure. The
method is based on implanting organs or tissues that
come from another man into the recipient. For a lot of
patients this method is one and only chance for
recovering.

Research objective. Operating room nurses’ attitude to
using body parts from a deceased donor.

Materials and methods. The research was carried out in
the T. Marciniak Lower Silesian Specialist Hospital —
Centre of Emergency Medicine in Wroclaw between
1.03 and 10.04 2020 among 53 nurses employed in and
operating theatre.

The research was carried out using a diagnostic survey
method, the original survey was used as a research tool.
Results. The highest percentage of nurses who would
donate their organs for transplantation was among
nurses of the youngest age group — to 25 years (90 %),
with a work experience of 5 years (75%), and who didn’t
have children (76,5%). A significant statistic relation
between nurses’ level of knowledge of using body parts’
legal foundation and work experience was indicated.
The nurses who had worked for about 5 years had better
scores concerning the knowledge of legal foundation for
using body parts to transplantation. The feeling of
satisfaction because of taking part in the procedure of
organ donation was experienced by every third nurse
(31,3%) with a work experience up to 5 years. Whereas
every fourth nurse (24,0%) with a work experience of
over 21 years definitely did not feel satisfaction because
of that fact.

Conclusions.

1. A definite decision to donate their bod parts for
transplantation was made by nurses in the age group — to
25 years old, with work experience of 5 years and not
having children.

2. The nurses with the work experience of 5 years had a
better level of knowledge than the ones who have
worked for more than 21 years.

3. Almost half of nurses did not clearly specify the level
od satisfaction because of participating in organ
donation procedure.

Key words

Organ transplantation, body parts donation declaration,
nurse



Wprowadzenie

Transplantacja (donacja, przeszczep) to operacja polegajaca na pobraniu narzadu,
fragmentu narzadu, tkanki lub komoérek od dawcy i wszczepieniu go do organizmu
biorcy. Przeniesienie moze nastgpi¢ w obrebie tego samego organizmu lub pomiedzy
réznymi organizmami tego samego gatunku albo dwoch réznych gatunkow w celu
uzupetnienia braku, ubytku lub uszkodzenia [1]. Przeszczepianie narzadow jest metoda
ratowania zycia osoby chorej, ktora potrzebuje zdrowego narzadu, aby zy¢ [1-3].

Nawet w sytuacji tzw. schytkowej niewydolnosci narzadu mozna przedtuzy¢
zycie pacjenta poprzez usunigcie chorego narzadu i zastgpienie innym, zdrowym.
Niektore narzady (nerka, segment watroby) lub tkanki (szpik kostny) mozna pobiera¢ od
0s0b zywych pod warunkiem, ze dawca wyrazi na to zgodg, a jego zycie nie begdzie
narazone na niebezpieczenstwo. Jednak wiekszo$¢ narzadow i tkanek do przeszczepienia
pobiera si¢ ze zwlok osob, u ktorych stwierdzono $mier¢ mozgu oraz za zycia nie
wyrazily one sprzeciwu na pobranie. Nerki, serce, ptuca, watrobe, trzustke, jelito i
rogowke mozna pobra¢ od osoby zmartej, kiedy zostaty juz wyczerpane wszystkie
mozliwosci jej leczenia i1 u ktorej stwierdzono komisyjnie $§mier¢ moézgowa. W 2022 r.
przeszczepiono 1399 narzadow, czyli o ponad 120 wigcej niz rok wczesniej. Zgtoszono
640 dawcow zmartych ogdétem, pobrano narzady od 445 z nich. Pozyskano takze 101
narzadow od zywych dawcow [3].

Wg raportu Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) w Polsce wskaznik liczby
przeszczepoéw nerek od zywych dawcodw — w przeliczeniu na 1 mln mieszkancoéw wynosi
0,8 — i jest jednym z najnizszych w Europie. Trzy razy czgéciej nerki przeszczepia si¢
w Czechach, siedem razy czesciej w Niemczech, Hiszpanii i Francji i 27 razy cze¢sciej
w Holandii. Coraz wigcej 0sob oczekuje na przeszczep, liczba dawcow nie wzrasta, a
wrecz maleje. Jednym z powodow byt staly niedobor organdéw do transplantacji, innym
niedoszacowana i nieaktualizowana od 2013 roku wycena procedur transplantacyjnych,
co Z kolei negatywnie wplywato na aktywno$¢ szpitali w pozyskiwaniu narzadéw. Tak
trudng sytuacje transplantologii w Polsce pogorszyl jeszcze wybuch epidemii COVID-
19. Z ustalen kontroli NIK wynika, ze w latach 2016-2021 (I polrocze) czas
oczekiwania na przeszczep narzadu sukcesywnie sie wydluzal. W 2016 r. rekordzisci
na transplantacje czekali ponad 4 lata (1599 dni), a w 2020 r. nawet 12 lat (4382 dni)
[4].

Problematyka transplantacji podlega regulacjom prawnym. W Polsce aktem

prawnym regulujacym 1 organizujgcym przestrzen transplantacyjng jest Ustawa o

111



112

pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw z dnia 1 lipca
2005 r. (Dz.U. 2005 nr 169 poz. 1411). W Ustawie sprecyzowane sg zasady i procedury
dotyczace: pobierania, przechowywania 1 przeszczepiania komorek, w tym komorek
krwiotworczych szpiku, krwi obwodowej oraz krwi pgpowinowej; tkanek i narzadow
pochodzacych od zywego dawcy (ex vivo) lub ze zwlok (ex mortuo); testowania,
przetwarzania, przechowywania i dystrybucji komorek 1 tkanek ludzkich. Istotnym
zapisem jest art. 5 pkt 1, w ktorym przyjeto, ze: ,,pobrania komorek, tkanek lub narzgdow
ze zwlok ludzkich w celu ich przeszczepienia mozna dokonaé, jezeli osoba zmarla nie
wyrazita za zZycia sprzeciwu” . Taka forma zapisu wskazuje na przyjecie tzw. zgody
domniemanej jako podstawy umozliwiajacej pobranie. W konsekwencji tego zapisu
pobrania narzadow, tkanek w celu ich przeszczepienia od osoby zmartej mozna dokonac,
jesli osoba ta nie wyrazilta za zycia sprzeciwu (przeszczep ex mortuo) [4]. Osoba, ktora
nie chce, by jej narzady byty przeszczepiane innym, ma prawo do sprzeciwu. Brak zgody
nalezy zglosi¢ osobiscie lub listownie w Centralnym Rejestrze Sprzeciwéw (CRS) w
Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnym ds. Transplantacji w Warszawie [5]. Formy
wyrazenia sprzeciwu wobec posmiertnej donacji precyzujg zapisy zawarte w art. 6 wyzej
wymienionej Ustawy:

— wpis w centralnym rejestrze sprzeciwOw na pobranie komorek, tkanek i narzagdow

ze zwlok ludzkich;

— o$wiadczenie pisemne zaopatrzone we wlasnoreczny podpis;

— o$wiadczenie ustne ztozone w obecnos$ci co najmniej dwoch §wiadkoéw, pisemnie

przez nich potwierdzonego [4].

Formularz mozna otrzyma¢ w zakladach opieki zdrowotnej lub na stronie
internetowej www.poltransplant.org.pl. Po dokonaniu zgloszeniaw CRS, o0soba
zglaszajaca otrzyma listem poleconym potwierdzenie wpisu do Rejestru. Sprzeciw jest
skuteczny od daty wpisu do rejestru, ktora bedzie uwidoczniona na potwierdzeniu. Moc
prawng ma rowniez noszone przy sobie wlasnorgecznie podpisane os$wiadczenie
sprzeciwu lub oswiadczenie ustne zlozone w obecnosci dwoch $§wiadkow pisemnie
przez nich potwierdzone. W przypadku matoletniego lub innej osoby, ktora nie ma pelnej
zdolnosci do czynnos$ci prawnych, sprzeciw moze wyrazi¢ za zycia przedstawiciel
ustawowy tej osoby. Matoletni powyzej lat 16. lub inne osoby, ktére nie maja petnej
zdolnosci do czynnosci prawnych, mogg same wyrazi¢ sprzeciw [5].

Nie trzeba deklarowa¢ zgody na transplantacje po $mierci. Osoba wyrazajgca
zgode na oddanie po $mierci swoich tkanek i narzadéw do przeszczepienia dla ratowania

zycia 1 przywracania zdrowia ludziom chorym moze:



zarejestrowaé si¢ w bazach dawcow roznych organizacji pozarzadowych
nosi¢ bransoletki badz karty dawcy, potwierdzajace ich zgode.

Takie oswiadczenie woli ma charakter informacyjny i nie zwalnia lekarza,

majgcego zamiar pobra¢ narzady z obowigzku sprawdzenia w Centralnym Rejestrze

Sprzeciwoéw, czy osoba ta nie wyrazila sprzeciwu za zycia [3].

Dawca

Badz $wiadomym dawc narzadow

KARTA KLUBU

Fot 1. Karta ,,Bagdz $wiadomym dawcg narzadow” [6]

Wiedze o transplantacji upowszechniajg niektére instytucje za pomoca kampanii

informacyjno-edukacyjnych oraz programéw zdrowotnych. Przyktadem jest Narodowy

Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej. Jego gtowne zatozenia to:

promowanie transplantologii wsrod spoleczenstwa;

edukacja personelu medycznego;

wsparcie  szpitali, bankéw tkanek 1 komorek oraz medycznych
laboratoriow diagnostycznych.

Z kolei kampania ,,Solidarnie dla transplantacji” ma na celu zwigkszenie

dostepnosci leczenia przeszczepami w Polsce i przyblizenie si¢ do europejskich

wskaznikow w zakresie liczby dokonywanych transplantacji. Od 2018 roku

prowadzone s3 akcje informacyjne ukierunkowane na trzy grupy odbiorcoéw:

mtodziez, dzieci i studentow; pacjentoOw ich rodziny oraz personelu medycznego oraz

lokalne samorzady 1 mieszkancow [6].

Cennym uzupelnieniem dziatan informacyjno-edukacyjnych kampanii jest strona

internetowa ,,zgodanazycie.pl”, ktéra zawiera przystgpne kompendium wiedzy z

zakresu:

sposobu zostania dawcg (zaréwno za zycia jak i po $mierci),
rodzajow przeszczepow,

procesu oczekiwania na przeszczep i sytuacji biorcy po przeszczepie
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— historii polskiej medycyny transplantacyjnej [7].

Cel pracy
Stosunek pielggniarek operacyjnych do pobierania narzagdéw i tkanek od dawcy

zmarlego.

Material i metody
Metoda badawcza zastosowang w pracy byl sondaz diagnostyczny. Jako narzgdzie
badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety.

Badania przeprowadzono w Dolnoslaskim  Szpitalu  Specjalistycznym
im. T. Marciniaka-Centrum Medycyny Ratunkowej we Wroctawiu w okresie 1.03.-
1.04.2020 roku. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Zastepcy Dyrektora do
spraw Pielggniarskich, Pielegniarki Naczelne;.

Badaniami objeto grupe 53. pielegniarek operacyjnych, w tym 52. kobiety
i 1. mezczyzng. W przedziale wiekowym do 25 lat byto 19% respondentow, od 26-35 lat
— 23% badanych, od 36-45 lat — 28%,. a powyzej 46 lat byto 30%. Wyksztalcenie grupy
badanej: 28,3% posiadato tytut pielegniarki dyplomowanej (ukonczone liceum medyczne
lub studium medyczne), tytut licencjata pielggniarstwa — 49% osob, a tytul magistra
pielegniarstwa 23%. W grupie badanej 68% ankietowanych to osoby posiadajace dzieci,
a 32% okreslito si¢ jako osoby bezdzietne. Strukture demograficzno-spoteczng badane;

grupy przedstawiono w Tabeli I.
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Tabela I. Charakterystyka demograficzno-spoleczna ankietowanych

Ple¢ N %
Kobieta 52 98,10%
Megzczyzna 1 1,90%
Wiek Czgsto§¢ Procent
<25 lat 10 18,90%
26-35 lat 12 22,60%
36-45 lat 15 28,30%
>46 lat 16 30,20%
Posiadanie dzieci Czesto$¢ Procent
Posiadam 36 67,90%
Nie posiadam 17 32,10%
Wyksztalcenie Czestos¢ Procent
Magister piclegniarstwa 12 22,60%
Licencjat pielegniarstwa 26 49,10%
pielegniarka dyplomowana (studium 7 13.20%
medyczne)

pielegniarka dyplomowana (liceum 3 15.10%
medyczne)

Analiza statystyczna

Analizy statystycznej zebranych danych dokonano z uzyciem testu niezalezno$ci
Y2 , przyjmujac poziom istotnosci p < 0,05. Do analizy zmiennych ilosciowych
przedstawianych w podziale na grupy wykorzystywane byly testy parametryczne (test T
studenta) lub ich nieparametryczne odpowiedniki (test U Manna-Whitneya). Wyboru
testow dokonywano na podstawie rozkladu zmiennych ktory to weryfikowano testem
Shapiro-Wilka. Obliczenia wykonano w $rodowisku statystycznym R wer.3.6.0,
programie PSPP oraz MS Office 2019.

Woyniki badan

Osobista deklaracja na pobranie swoich narzadow do transplantacji przez
pielegniarki w zaleznosci od wieku, posiadania dzieci oraz stazu pracy

Na pytanie: Czy zgodzita si¢ Pan/Pani na pobranie swoich narzqdow po smierci
w celu przeszczepienia innym? ,,zdecydowanie tak” odpowiedziata zdecydowana
wiekszos¢ (90,0%) osob mieszczacych sie w najmtodszej grupie wiekowej do 25 lat.
Odsetek 0so6b zdecydowanie deklarujacych oddanie swoich narzadéw do transplantacji
malala wraz z wyzszym wiekiem ankietowanych: w grupie 26-35 lat — 58,3%, w grupie
36-45 lat — 46,7%, a w grupie 46 lat i powyzej — 37,5%.
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Najwyzszy odsetek zdecydowanie przeciwnych (18,8%) odnotowano w grupie 46
lat i powyzej i kolejno w grupie 26-35 lat — 8,3%, a wsérod osob w wieku 36-45 lat —
6,7%.

Zadna osoba w wieku do 25 lat nie byta przeciwna pobraniu swoich narzadéw po

$mierci do przeszczepu. Rozktad procentowy odpowiedzi na pytanie przedstawia Wykres
1.

Czy zgodzitaby sie Pan/Pani na pobranie swoich narzadow
po $mierci w celu przeszczepienia innym? * Wiek

18,8%

46 lat i wiecej 6,3%

37,5%
37,5%

Bl 67%

6,7%

36-45 lat

40,0%
46,7%

Bl s3%

8,3%

- 25|O%
58,3%

26-35 lat

Do 25 lat

- ‘EOIO%
90,0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
H Zdecydowanie nie © Raczej nie B Trudno powiedziec

B Raczej tak B Zdecydowanie tak

Wykres 1. Zwiazek pomiedzy wiekiem a opinig o pobraniu swoich narzadow do
transplantacji

W dalszej czg$ci badania analizie poddano zwigzek pomigdzy deklarowaniem
oddania narzadéw do przeszczepu a faktem posiadaniem dzieci przez respondentow.
Najwyzszy odsetek zdecydowanych odnotowano wsrdd osob nieposiadajacych dzieci w

stosunku do os6b posiadajacych dzieci (76,5% vs 44,4%) — Wykres 2.



Czy zgodzitaby sie Pan/Pani na pobranie swoich
narzadow po smierci w celu przeszczepienia innym? *

100% Posiadanie dzieci
o)
80% 76,5%
60%
44,4%
20% 36,1%
(o)
20% 11,1% 17.0%
° 28% = 56% . 5,9%
0% | ]
Posiadam Nie posiadam
B Zdecydowanie tak B Raczej tak B Trudno powiedzie¢

Wykres 2. Zwiazek pomi¢dzy posiadaniem dzieci a opinia o pobraniu swoich narzadéw do
transplantacji

Zdecydowanie pozwolenie na pobranie swoich narzadow do przeszczepu
zadeklarowala co czwarta (75%) ankietowana osoba ze stazem pracy do 5. lat, co druga
(50%) 6-20 lat. Najnizszy odsetek (44%) odnotowano w grupie ze stazem 21 lat i wigcej.
Zdecydowana odmowa wsrdd osob pracujacych 6-20 lat  (8,3%) oraz wsrod osob
pracujacych 21 lat i wigcej (4%) — Wykres 3.

Czy zgodzitaby sie Pan/Pani na pobranie swoich narzadow po $mierci
w celu przeszczepienia innym? * Staz pracy
80% 15.0%

60% 50,0%
417% 44,0%
40% 32,0%
18,8%
20% ’ = 16,0%
6,3% =70 4,0% 4,0%
0% - - | ] ]
Do 5 lat 6-20 lat 21 lat i wiecej

B Zdecydowanie tak M Raczej tak ® Trudno powiedzie¢ M Raczej nie M Zdecydowanie nie

Wykres 3. Zwiazek pomiedzy stazem pracy a opinia o pobraniu swoich narzadéw do
transplantacji
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Znajomos¢ podstaw prawnych dotyczacych transplantacji przez pielegniarki w
zaleznosci od poziomu wyksztalcenia i stazu pracy

W zakresie znajomos$ci podstaw prawnych dotyczacych pobierania narzadow
do transplantacji grupy osob o réznym wyksztatceniu nie rdéznig si¢ pomiedzy soba
w sposéb istotny statystycznie (p=0,750). Wyniki byty zblizone pod wzgl¢dem rozktadu
— Tabela Il i Wykres 4.

Tabela Il Test Kruskalla-Wallisa dotyczacy zwigzku pomiedzy wyksztalceniem a
znajomoscia podstaw prawnych dotyczacych pobierania narzadow do transplantacji

Wyksztalcenie x df p Min  Maks Me

Znajomosc | Mmagister 000 300 1,00
podstaw prawnych pielegniarstwa
li jat

dotyczcych (| eencat o 3 0750 000 300 1,00
pobierania pielegniarstwa

narzadow do studium medyczne 0,00 2,00 1,00

transplantacji liceum medyczne 0,00 3,00 1,00

x? — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotno$¢ statystyczna;
Min — wynik minimalny; Maks — wynik maksymalny; Me — mediana

Ponizej zobrazowanie danych na wykresie.

3 JE—

0 _— _— % _—

T T T T
Magister pielegniarstwa Licencjat pielegniarstwa Studium medyczne Liceum medyczne

Wyksztatcenie

podstaw prawnych dotyczacych pobierania narzac
!

Wykres 4. Zwiazek pomiedzy wyksztalceniem a znajomoscia podstaw prawnych
dotyczacych pobierania narzadéw do transplantacji

W zakresie znajomosci podstaw prawnych dotyczacych pobierania narzadéw do
transplantacji odnotowano istotne roznice statystyczne (p=0,049) pomig¢dzy osobami
pracujagcymi do 5 lat a osobami pracujagcymi najdtuzej. Osoby pracujace do 5. lat
charakteryzowaty sie¢ Me = 1,00 a osoby z grupy o stazu pracy 21 lat i wiecej takze
Me = 1,00 Tabela VII. Osoby pracujace do 5. lat czesciej jednak osiagaty wyniki powyzej
1 punktu — jak wida¢ w Tabeli VIII osoby pracujace do 5. lat osiggaly istotnie
statystycznie (p =0,035) wyzsze wyniki od 0sob pracujacych 21 lat i wiecej. Na Wykresie
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5. graficznie zobrazowano zwigzek pomigdzy stazem pracy a znajomoscig podstaw

prawnych dotyczacych pobierania narzagdow do transplantacji.

Tabela VII. Test Kruskalla-Wallisa dotyczacy zwiazku pomiedzy stazem pracy a znajomoscia
podstaw prawnych dotyczgacych pobierania narzadéw do transplantacji

Staz pracy Vi df p Min  Maks Me
Znajomos$é do 5 lat 0,00 3,00 1,00
podstaw 6-20 lat 0,00 3,00 1,00
prawnych
dotyczacych 541 2 0,049
pobierania 21 lat i wiecej 0,00 2,00 1,00

narzadow do
transplantacji

x? — statystyka testu; df — stopnie swobody; p — istotno$¢ statystyczna;
Min — wynik minimalny; Maks — wynik maksymalny; Me — mediana

Tabela VI Test post hoc Bonferroniego - poréwnanie parami, dotyczace zwigzku pomiedzy
stazem pracy a znajomoscia podstaw prawnych dotyczacych pobierania narzadow do

transplantacji

Staz pracy p
Znajomo$¢ podstaw Do 5 lat 6-20 lat 0,549
prawnych dotyczacych Do 5 lat 21 lat i wigcej 0,035 *
pobierania narzadow 6-20 lat 21 latiwigeej 1,000

do transplantacji

*p<0,05; ** p <0,01; *** p <0,001; p — istotnos¢ statystyczna

_ ¥ X

| |
Do 5 lat 6-20 lat

podstaw prawnych dotyczacych pobierania narzac

Staz pracy

T
21 lat i wiecej

Wykres 5. Zwiazek pomiedzy stazem pracy a znajomoscig podstaw prawnych
dotyczacych pobierania narzadéw do transplantacji



120

Odczuwanie satysfakcji z uczestniczenia w pobraniu narzadow przez piel¢egniarki
w zaleznoSci od ich wyksztalcenia oraz pozycji zawodowej

Niezaleznie od posiadanego stazu pracy pielegniarki unikajac odpowiedzi nie
okreslity jednoznacznie odczuwania satysfakcji z powodu uczestnictwa w pobraniu
narzadow. Odpowiedz ,, trudno powiedzie¢” osiagneta najwyzszy odsetek (53,8%) wsrod
pielegniarek z tytutem licencjata pielggniarstwa, 41,7% z tytulem magistra pielegniarstwa
oraz 42,9% po studium medycznym.

Satysfakcje z powodu uczestnictwa w procedurze pobierania narzaddéw
odczuwata co trzecia pielggniarka (31,3%) posiadajaca staz pracy do 5. lat. Natomiast co
czwarta pielggniarka (24,0%) ze stazem pracy powyzej 21 lat zdecydowanie nie
odczuwala satysfakcji z tego powodu.

Jak odczuwa Pani/ Pan satysfakcje z powodu uczestnictwa w procedurze
pobrania narzadéw od dawcy zmartego? * Staz pracy

60%
50,0%
43,8%
40% 36,0%
’I [¢)
31.3% 28,0%
24,0%
9 16,7% 16,7%
0% 125% . ) 12,0%
. 6,3% 6,3% I 8,3% 8,3% .
o Hmm EENEE e
Do 5 lat 6-20 lat 21 lat i wiecej

B Zdecydowanie tak M Raczej tak ® Trudno powiedzie¢ M Raczej nie M Zdecydowanie nie

Wykres 4. Zwigzek pomiedzy stazem pracy a satysfakcjq z uczestnictwa w pobraniu
narzadow

Whioski

1. Zdecydowang deklaracje na pobranie swoich narzadow do transplantacji zgtosity
pielegniarki w grupie wiekowej do 25. lat, ze stazem pracy do 5. lat, nie
posiadajace dzieci.

2. Wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy poziomem wiedzy
pielggniarek operacyjnych na temat podstaw prawnych pobierania narzagdoéw do
transplantacji a stazem pracy. Pielegniarki ze stazem pracy do 5. lat wykazaty si¢
wyzszym poziomem wiedzy niz osoby pracujace 21 lat i wigce;.

3. Pielegniarki nie okreslity jednoznacznie poziomu odczuwania satysfakcji z

powodu uczestnictwa w pobraniu narzadow.
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Dyskusja

Stosunek Polakow do pobierania 1 przeszczepiania narzagdow od osob
zmartych w celu ratowania zycia lub przywracania zdrowia innym ludziom
monitowany jest od 1994 roku przez Centrum Badania Opinii Spotecznej
(CBOS). Wg danych z 2016 roku idea transplantacji narzagdéw w celu ratowania
zycia lub przywracania zdrowia cieszy si¢ w Polsce niemal powszechng aprobata
(93%). O$miu na dziesieciu dorostych (80%) zgadza si¢, by po §mierci pobrano z
ich ciata narzady do przeszczepow, natomiast co dziewiaty (11%) jest temu
przeciwny. Od poprzedniego pomiaru sprzed czterech lat zwigkszyl si¢ odsetek
aprobujacych mozliwo$¢ zostania potencjalnym dawcg po $mierci (o 6 punktow
procentowych) — zwlaszcza tych, ktorzy zajmujg w tej sprawie zdecydowane
stanowisko — i zarazem ubylo niezgadzajacych si¢ na to (spadek o 4 punkty) [8].

Prezentowane wyniki badan wiasnych roéwniez wskazuja na wysoki
poziom gotowosci respondentéw do oddania narzadu po $mierci. ,, Zdecydowanie
tak” dla zadeklarowatla zdecydowana wigkszos¢ (90,0%) pielegniarek
mieszczacych si¢ w najmiodszej grupie wiekowej do 25. lat. Odsetek oséb
zdecydowanie deklarujacych cheé¢ malat wraz z wiekiem. Na takg tendencje
wskazal M. Feliksiak w raporcie CBOS, uznajac, ze nieche¢ do bycia dawca
narzagdow po $mierci wptywa w pewnym stopniu wiek — najstarsi respondenci
czesSciej niz pozostali sa temu przeciwni [9]. Obserwacja ta znajduje
potwierdzenie takze w badaniu I. Milaniak i wsp. dotyczacym budowania
altruistycznych zachowan wsréd miodziezy poprzez edukacje. Stwierdzono, ze
81% mezczyzn 1 92% kobiet w wieku 15-19 lat deklarowato odda¢ swoje narzady
po $mierci [10]. Réwniez z doniesienia A. Kli$ i wsp. wynika, ze w$rdd badanych
pielggniarek i potoznych 90,4% zadeklarowato che¢ oddania swoich narzadow po
$mierci, chociaz 2,1% wylacznie osobie bliskiej. Wszyscy ankietowani w grupie
Z najkrotszym stazem pracy (do 5. lat) byli zdecydowani odda¢ swoje narzady
niezaleznie od tego, kto bylby ich biorcg, podobnie jak 94,3% respondentow
z tytutem licencjata [11].

Wysoki poziom gotowosci do oddania narzadu po $mierci i za zycia, jak
rowniez ofiarowania narzgdéw zmartej osoby bliskiej prezentuja pracownicy
ochrony zdrowia. Z badan M. Pietruszki i E. Falkowskiej-Pijagin wynika, ze
wigkszo$¢ pielegniarek i lekarzy (96%) popiera pobieranie narzadéow od oséb

zmartych w celu ratowania zdrowia i Zycia os6b chorych. Ponad potowa badanych
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(67%) wyrazitaby zgode na to, aby za ich zycia przeszczepiono ich komorki,
tkanki 1 narzady osobom bedagcym w potrzebie. Po $mierci deklaracje taka
wyrazito 78,5% badanych [12]. Takze w badaniu I. Milaniak wszystkie
pielggniarki akceptowaty przeszczepianie narzagdow od os6b zmartych i zywych.
W 64,3%. deklarowaly oddanie szpiku bez wzgledu na okolicznosci [13]. W
badaniu M. Makary-Studzinskiej i wsp., autorzy wykazali, ze zdecydowana
wigkszos¢ pielegniarek (73%) popiera idee transplantacji. W takim samym
odsetku (73%) respondentki byly zdecydowane lub raczej zdecydowane na
oddanie swoich narzadéw po $mierci [14].

Analiza badan wlasnych wykazata, Ze istnieje zalezno$¢ pomigdzy
poziomem wiedzy pielggniarek operacyjnych na temat podstaw prawnych
pobierania narzadow do transplantacji a stazem pracy. Pielegniarki ze stazem
pracy do 5. lat wykazaty si¢ wyzszym poziomem wiedzy niz osoby pracujace 21
lat 1 wigcej. Natomiast na pytanie ,, Czy odczuwa Pani/Pan satysfakcje z powodu
uczestnictwa w procedurze pobrania narzqdow od dawcy zmartego?” potowa
pielegniarek nie udzielita odpowiedzi wprost wskazujac odpowiedz ucieczkowsg
,trudno powiedzie¢”. Pielegniarki nie okreslity zdecydowanie odczuwania
satysfakcji z powodu uczestnictwa w pobraniu narzadow.

Badania na temat wiedzy Polakow oraz ich opinii i stosunku do pobierania
1 przeszczepiania narzagdéw prowadzone sg juz od siedemnastu lat przez CBOS.
Dotychczas badania prowadzone bylty w 1994, 1997, 2003, 2005, 2009 oraz 2012
roku. Wyniki badan ujawnity, ze za deklarowang powszechnie gotowos$cig do
oddania narzadéw nie podaza wiedza o regulacjach prawnych zwigzanych z
przeszczepieniem czy samym pobraniem narzadéw. Swiadomo$é prawna
dotyczaca pobierania narzagdéw od zmartych jest niewielka, niemniej w ostatnich
latach nieco si¢ zwigkszyta. O tym, ze w Polsce obowigzuje zasada zgody
domniemanej, wie obecnie co piaty dorosty (20%), a wiec nie tylko wiecej niz w
trakcie poprzedniego badania sprzed czterech lat, ale rowniez najwigcej, odkad o
to pytamy (czyli od 2005 roku). Pozostali albo nie orientuja si¢ w tej kwestii (46%,
a wraz z odpowiadajacymi ,,trudno powiedzie¢” — 51%), albo podaja btedna
odpowiedz (29%). Wiedza na ten temat zalezy w pewnym stopniu od poziomu
wyksztatcenia — lepiej niz przecigtnie zorientowane sg osoby majace wyzsze
wyksztalcenie (33% z nich udzielito poprawnej odpowiedzi), natomiast stabiej —
ankietowani z wyksztalceniem podstawowym lub gimnazjalnym (wtasciwa

odpowiedz wskazato 9%) [8].



Zdaniem wielu autoréw mlodziez zastuguje na przekaz rzetelnej
wiedzy, zgodnej z najnowszymi osiggnieciami nauki, dzigki ktorej bedzie
ksztaltowa¢ pozadane postawy wobec transplantacji narzadoéw [15-19]. P.
Wojciechowski i M. Szpringer uwazaja, ze powodem tak matej liczby dawcow w
Polsce moze by¢ nieznajomos$¢ obowiazujacej w Polsce ustawy transplantacyjne;,
pojecia mechanizmu $mierci mézgowej oraz kryteridow jej orzekania. Z badan
autorow wynika, ze transplantologia jest akceptowana przez Polakow. Jednak
niski poziom wiedzy w tym zakresie wsrdd licealistow i1 studentow, ogranicza
podejmowanie decyzji o dawstwie narzadow. Od poziomu wiedzy prawnej,
etycznej, a takze spoteczno-obyczajowych nastawien mlodego pokolenia
Polakow, bedzie zalezato czy poradzi sobie ono z niesieniem pomocy drugiemu
cztowiekowi w sytuacjach szczegdlnych, do ktorych niewatpliwie naleza
problemy transplantacji narzadow [15].

Wiedza na temat donacji narzagdow ma istotny wplyw na wspieranie idei
transplantacji [16]. Czynnikiem wptywajacym na akceptacje 1 gotowos¢
ofiarowania narzadow do przeszczepu jest znajomo$¢ tematu oraz ciggla
edukacja, w ktorej ogromnag rol¢ odgrywaja wlasnie pielegniarki [17].
Dziataniami edukacyjnymi powinni zosta¢ objeci takze nauczyciele prowadzacy
zaj¢cia dotyczace dawstwa narzadow po $mierci [18]. Przyszios¢ medycyny
transplantacyjnej zalezy w decydujacej mierze od poziomu  spolecznej
akceptacji, upowszechniania postaw altruistycznych spoteczenstwa, gotowego

przyjs¢ z pomocg drugiemu czlowiekowi [19].
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Samoocena zdrowia i satysfakcji z zycia w grupie piel¢gniarek
aktywnych zawodowo
Self-assessment of health and life satisfaction in a group of
professionally active nurses
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A — koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Streszczenie

Whprowadzenie. Samoocena zawiera odbicie zdrowia
fizycznego, psychicznego i fizycznego. Wiele badan
potwierdzito  warto§¢ samooceny jako silnego
predyktora zwigzanego ze zdrowiem. Termin
satysfakcja z zycia definiowany jest rdznorodnie np.:
jako ogdlna ocena zadowolenia konkretnej osoby
odnoszona do osobistych standardow; jako wynik
zestawienia aktualnej sytuacji z osobistymi normami lub
jako synonim szcze$cia, glownego, ale nie zawsze
$wiadomego, celu ludzkich dziatan i pragnien.

Cel badan. Analiza samooceny zdrowia i zadowolenia z
zycia pielggniarek aktywnych zawodowo.

Material i metody. Badania przeprowadzono w okresie
od 7-30.03.2022 roku. Ankiet¢ w formie online
zamieszczono na  portalach  spolecznosciowych
utworzonych przez $rodowisko pielggniarskie tj.
Pielegniarki POZ, Pielggniarki z duzym sercem,
Pielegniarki i Pielegniarze. Wypehienie ankiet byto
anonimowe 1 dobrowolne oraz réwnoznaczne z
wyrazeniem zgody przez badang osobeg.

Wiyniki. Ocenie poddano samooceng stanu zdrowia
fizycznego, psychicznego i spotecznego. W badanej
grupie dla kazdej kategorii zdrowia najwyzsze wartosci
uzyskano na poziomie dobrym (odpowiednio 46,5% vs
56,0% vs 52,9%). Takze potowa (57,8%) byla zdania, ze
ich ogolny stan zdrowia jest poréwnywalny z innymi
pielggniarkami, a co piata pielegniarka (20,5%) byta
zdania, Ze jest lepszy. Poczucie spetnienia i zadowolenia
z zycia respondentki oceniaty w skali od ,,0” (brak
spetnienia) do ,,5” (najwyzszy poziom spelnienia).
Potowa ankietowanych (51,4%) wskazata wartos¢ ,,4”,
Analiza szczegotlowa wykazata, ze odpowiedzi
pielegniarek zalezaly w sposob istotny statystycznie od
wieku (p=0,022) Ocena ,4” istotnie przewazala w
grupie 0sob w wieku 41-50 lat. Rownocze$nie mozna
zauwazy¢, ze poziom satysfakcji z zycia tej grupy
zawodowej jest nizszy niz poziom satysfakcji z zycia
ogotu populacji Polski.

Wnhnioski. 1. W samoocenie pielggniarek zdrowie
spoleczne uzyskato istotnie wigcej ocen bardzo dobrych
w porownaniu ze zdrowiem fizycznym oraz
psychicznym. 2. Polowa pielggniarek jest zdania, ze ich
ogolny stan zdrowia jest poréwnywalny z innymi
pielggniarkami. 3. Poczucie spetienia i zadowolenia z
zycia determinowane jest przez wiek. Wyzszy poziom
satysfakcji z zycia deklarowaty osoby w $rednim wieku.
4. Wigkszo$¢ respondentek przyznata si¢ do $redniego
dbania o zdrowie. Brak dbato$ci o zdrowie istotnie
wzrastal wraz wiekiem.

Stowa kluczowe

pielegniarki, samoocena zdrowia, satysfakcja z zycia

Summary

Introduction. Self-assessment reflects physical, mental
and social health. Numerous research has confirmed the
value of self-assessment as a strong predictor related to
health. Satisfaction with life is defined variously, e.g. as
a general assessment of satisfaction, regarding personal
standards of a given individual; as a result of juxtaposing
one’s current situation with personal standards; or as a
synonym of happiness — the main, if not always
conscious, objective of human activities and desires.
Aim of the research. Analysis of self-assessment of
health and life satisfaction among professionally active
nurses.

Material and methods. The research was conducted
between 7th and 30th March 2022. An on-line survey
was published on social media sites created by nursing
groups, i.e. Pielegniarki POZ (Primary Health Care
Nurses), Pielegniarki z duzym sercem (Nurses have big
hearts), Pielegniarki i Pielggniarze (Male and female
nurses). The survey was completed anonymously and
voluntarily and assumed consent of a surveyed person.
Results. The target of assessment was physical, mental
and social life. The highest values in study groups for
every health category equalled good (46.5% vs 56.0% vs
52.9% respectively). Accordingly, the half (57.8%)
assessed their health condition as comparable with other
nurses, and every fifth nurse (20.5%) assessed it as
better. The respondents assessed their feeling of
fulfilment and life satisfaction on a scale from 0 (no
fulfilment) to 5 (the highest level of fulfilment). The half
of people surveyed (51.4%) selected 4. Detailed analysis
showed that nurses’ answers depended, in a statistically
significant way, on age (p=0.022). 4 was indeed
prevalent in the age group of 41-50. At the same time, it
can be noted that the level of life satisfaction among this
professional group is lower than the one of the overall
Polish population.

Conclusions. 1. The nurses assessed their social life
significantly more often as very good, in comparison
with their physical and mental life. 2. Half of the nurses
assessed their general health condition as comparable
with other nurses. 3. The feeling of fulfilment and life
satisfaction is determined by age. Middle-aged people
declared high level of life satisfaction. 4. Majority of
respondents admitted to taking care of their health
moderately. Lack of taking care of one’s health indeed
increased with age.

Key words:

nurses, self-assessment of health, life satisfaction



Wprowadzenie

Zdrowie to jedno z fundamentalnych poje¢ nauk z dziedziny medycyny.
Ze wzgledu na swoja wieloptaszczyznowos¢ bardzo trudno je zdefiniowaé. Termin
zdrowie zdaniem J. Domaradzkiego kryje w sobie pewna tajemnice
ze wzgledu na jego ztozonos$¢, stad obecnos¢ w literaturze przedmiotu okoto 120-tu
definicji [1]. Najczg$ciej przytaczang definicja, przyjmowang oficjalnie jest definicja
zaproponowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (ang. World Health Organization,
WHO), ktoéra utozsamia zdrowie z pelnym dobrostanem fizycznym, psychicznym i
spotecznym, a nie tylko i wylacznie z brakiem choroby. Zdrowie oznacza zdolno$¢ do
uzyskania rownowagi bio-psycho-spotecznej. Zmienia si¢ w czasie i jest uwarunkowane
wieloma czynnikami tj. spolecznymi, ekonomicznymi i osobistymi. Czlowiek, aby je

odzyska¢ badz utrzymac¢ motywuje si¢ do dziatania [2].

W rozumieniu M. Kacprzyka — higienisty i teoretyka medycyny spotecznej,
o0 zdrowiu stanowi nie tylko brak choroby czy niedomagan, ale takze dobre samopoczucie
i osiagnigcie mozliwie najwyzszego stopnia przystosowania biologicznego,
psychicznego i spotecznego w jak najbardziej sprzyjajacych warunkach dla danego

cztowieka [3].

Wedtug wspotczesnych koncepcji zdrowie okreslane jest jako proces, badz
wiasciwos$¢. Pierwsze ujecie oznacza proces poszukiwania i utrzymywania naruszanej
nieustannie rownowagi. Cztowiek wykorzystuje w tym celu swoj potencjat biologiczny,
psychologiczny i spoteczny, aby sprosta¢ wymaganiom zewngtrznym i1 wewngtrznym
I osiagna¢ cele indywidualne i spoteczne bez ciaglego zaburzania rownowagi. W drugim
ujeciu  zdrowie jest pojmowane jako wlasciwos$é, czyli zdolno$¢ czlowieka

do osiggania pelni mozliwosci fizycznych, psychicznych i spotecznych [4].

Biorac pod uwage wieloptaszczyznowos¢ definicji zdrowia wyrézniamy zdrowie

biologiczne, psychiczne i spoleczne.

Zgodnie z definicja zdrowie biologiczne (fizyczne), ktore okresla prawidiowe
funkcjonowanie organizmu, jego uktadow i narzadow. Odnosi si¢ do ciala, biologicznego
funkcjonowania jego poszczegdlnych uktadow. Z jednej strony moze oznaczaé ich
prawidtowsa budowe i funkcje bez jakichkolwiek dysfunkgcji
1 niepelnosprawnosci, a z drugiej odpowiedni poziom wydolnos$ci i sprawnosci fizycznej,

umieje¢tnos¢ codziennego funkcjonowania bez nadmiernego zme¢czenia [5].
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Fizyczna sprawnos$¢ maleje z roku na rok. Po 80. roku zycia u wigkszo$ci ludzi
dochodzi do zatamania zdrowia. Typowe problemy to: wspotwystepowanie wielu chorob,
ogolna stabowitos¢, wattos¢, zmniejszenie si¢ zdolnosci funkcjonalnych tj. chodzenie,
widzenie czemu towarzyszy dodatkowy stres, niejasne dolegliwosci, ktére powoduja

cierpienie [6].

Zdrowie psychiczne definiowane jest jako zasoby cztowieka, ktore umozliwiaja

radzenie sobie z trudnos$ciami i pozwalajg przez to uniknaé zatamaniu stanu zdrowia.

Wedlug definicji WHO zdrowie psychiczne przejawia si¢ w dobrym
samopoczuciu, w ktorym cztowiek dzigki swoim zasobom potrafi wydajnie i owocnie
pracowac i ma swoj osobisty wktad w zycie wspdlnoty. Stanowi ono nieodtaczng czesé
ogblnego zdrowia 1 jest odzwierciedleniem réwnowagi pomigdzy cztowiekiem
i srodowiskiem. Sktada si¢ na nie catoksztalt dobrostanu psychicznego, emocjonalnego,
spolecznego 1 somatycznego, co umozliwia jednostce osigganie celow 1 rozwdj

osobowosci.

W Deklaracji Zdrowia Psychicznego przyjeto, ze zdrowie psychiczne jak
I psychiczny dobrostan pozwalajg cztowiekowi do§wiadczy¢ zycia w sposob sensowny,

tworczy i aktywny [7].

Zdrowie spoteczne to zdolno$¢ do pelienia 16l  spotecznych,
do utrzymywania prawidlowych relacji z innymi ludZmi. Wyraza si¢ ono
w satysfakcjonujacym zyciu rodzinnym, poczuciu przynaleznosci, dobrych kontaktach
z innymi, poczuciu pewnosci siebie, byciu soba, zachowaniu swojej tozsamosci
1 odrgbnosci. Objawia si¢ ono w zachowaniu autonomii, akceptowaniu
odpowiedzialno$ci za siebie 1 innych 1 utrzymywaniu wlasciwych relacji
interpersonalnych

z innymi ludzmi [5].

Rozpatrujac zdrowie w  kategorii pozytywnej nie sposdb omingé pojecia
dobrostanu. Przytaczajac definicje WHO dobrostan jest synonimem dobrego
samopoczucia i pelni zdrowia. Termin ten jest zloZzony, ma wiele wymiaréw i znaczen.
Okresla si¢ go jako ocen¢ wlasnego zycia w wymiarze poznawczym i emocjonalnym.
Pojecie to obejmuje doswiadczanie przyjemnych emocji, zawiera niski poziom nastrojow
o negatywnym wydzwieku 1 wysoki poziom zadowolenia z zycia. Jest to stan
satysfakcjonujacej egzystencji pod wzgledem fizycznym, psychicznym i spotecznym,

ktéry cechuje zdrowie, szczescie i powodzenie [5].
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Aby osiagna¢ dobrostan muszg by¢ spetnione nastepujace warunki:

samoakceptacja,

osobisty rozwoj,

radzenie sobie z otoczeniem,
autonomia,

cel zyciowy,

pozytywne relacje z ludzmi.

Wszystkie te komponenty uwarunkowane sg rozwojowymi cechami charakteru

1 samoswiadomoscig [6].

Wedlug WHO (2012) czynniki warunkujace stan zdrowia mozna najogélniej

podzieli¢ na trzy grupy: srodowisko spoteczne i ekonomiczne, srodowisko fizyczne oraz

indywidualne cechy i zachowania jednostki.

Inny podzial w 1973 roku opracowal wybitny kanadyjski lekarz Marc Lalonde,

Zaproponowane przez niego tzw. pola zdrowotne to kompleksowy model, sktadajacy si¢

z czterech czynnikow, ktore zasadniczo wplywaja na dhlugos¢ 1 jakos$¢ zycia

spoteczenstwa:

styl zycia (rodzaj oraz ilo$¢ spozywanego pozywienia, uzywki, aktywno$é
fizyczna),

czynniki biologiczne (genetyka, pte¢, wiek, cechy wrodzone),

czynniki §rodowiskowe (spoleczne, ekonomiczne, przyrodnicze, psychiczne),
opieka zdrowotna (leczenie, rehabilitacja, promocja zdrowia, a takze dostepnos¢,

jakos¢ 1 organizacja systemu) [8].

Zgodnie z koncepcja Lalonde’a najwigkszy stopien oddzialywania na zdrowie

czlowieka ma styl zycia, ktory warunkuje je w 53%. Na drugim miejscu znajduje si¢

srodowisko fizyczne — 21%, nastgpnie czynniki genetyczne — 16%, a najmniejszy wptyw

na stan zdrowia jednostki wywiera opieka zdrowotna — 10% (Ryc 1.)
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Pola zdrowotne Lalonda

O styl zycia O $rodowisko fizyczne @ czynniki genetyczne DO opieka zdrowotna

10%
w%ﬁ ‘

—

210/0/\\\%%!!

153%

) Ryc. 1. Pola zdrowotne Lalonda
Zrodto: Kukielezyk A.: Naukowe podstawy zdrowia publicznego.epidemiologia2.sum.edu.pl [9]

Cel badan

Analiza samooceny zdrowia i zadowolenia z zycia pielggniarek aktywnych zawodowo.

Material i metody

W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycznego jako narzedzie badawcze

stanowil kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa.

Badania przeprowadzono w okresie od 7-30.03.2022 roku. Ankiet¢ w formie
online zamieszczono na portalach spolteczno$ciowych utworzonych przez srodowisko
pielegniarskie tj. Pielggniarki POZ, Pielegniarki z duzym sercem, Pielegniarki i
Pielggniarze. Wypekienie ankiet bytlo anonimowe 1 dobrowolne oraz rownoznaczne z

wyrazeniem zgody przez badang osobe.

Charakterystyke demograficzno-spoteczng badanej grupy zawiera Tabela 1. W
badanej grupie byto 327 0sob w wieku od 23. do 69. lat. Dominowaty osoby w wieku 50.
lat (25 0s6b), a mediana wieku wynosita 48 lat. Srednia wieku byta rowna 45,9 roku +9,8
roku. Przewazaly kobiety zamezne (216 oséb, czyli 66,06% ogétu respondentek). Ze
wzgledu na poziom wyksztatcenia kierunkowego wyrdzniono nastepujace podgrupy
klasyfikacyjne: $rednie medyczne — 62. osoby, licencjat pielegniarstwa — 121 0sob,
magister pielggniarstwa — 144. Dominujagcym wymiarem czasu pracy jest praca na 1 etat
196 0s6b (59,94%). Ponad co trzecia pielegniarka 120 0sob (36,7%) pracuje w wymiarze
przekraczajacym 1 etat. Dla celow analizy statystycznej badang grup¢ podzielono na 2.



podgrupy klasyfikacyjne ze wzglgdu na wymiar czasu pracy: 1 etat lub mniej — 207 osob
i ponad 1 etat — 120 osob.

Tabela I. Charakterystyka demograficzno-spoleczna badanej grupy

Cecha n %
Wiek do 40 lat 87 26,6
41-50 lat 122 37,3
51 i wigcej lat 118 36,1
Stan cywilny panna 21 6,42
zamezna 266 66.06
rozwiedziona 37 11,31
w zwigzku nieformalnym 36 11,01
W separacji 3 0,92
wdowa 14 4,28
Wyksztalcenie $rednie medyczne 62 18,96
licencjat pielegniarstwa 121 37,00
magister pielegniarstwa 144 44,04
Staz pracy w zawodzie <5 lat 28 8,56
6-15 lat 56 17,13
16-24 lat 62 18,96
25-35 lat 140 42,81
>35 lat 41 12,54
Wymiar czasu pracy Y5 etatu 4 1,22
¥ etatu 7 2,14
letat 196 59,94
1i1/4 31 9,48
11% etatu 50 15,29
1i3/4 etatu 17 5,20
2 etaty 22 6,73
System pracy jednozmianowy 140 42,81
dwuzmianowy (dyzury nocne) 187 57,19

Metoda analizy statystycznej

W analizie wynikow zastosowano aparat statystyki ilo$ciowej oraz statystyki
jakosciowej. Do ustalenia czy wystapila czy tez nie wystapila sluzy warto$¢ takiego
wskaznika jak poziom istotno$ci wyniku. Zastosowano test niezaleznos$ci chi-kwadrat
Pearsona. Za warto§¢ graniczng istotnoSci statystycznej przyjeto warto$¢ nie

przekraczajacag 0,05.
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Wyniki
Samoocena stanu zdrowia fizycznego, psychicznego, spolecznego

Samoocena stanu zdrowia fizycznego zadeklarowana przez pielegniarki
najczesciej byta dobra: tak uznaty 152. pielggniarki (46,5%). Kolejng pod wzglgdem
udzialu oceng byla ocena przecietna: 129 oséb (39,4%). Pozostate oceny mialy znacznie

nizsze udzialy wskazan. Analiza statystyczna nie wykazata istotnosci wynikow od wieku
(p=0,339) — Tabela Il.
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Tabela I1. Samoocena stanu zdrowia fizycznego w zaleznosci od wieku

(df)

wyniku (p)

Ba;dzo Zly Przecigtn Dobry Eaacl)Ldzo
Wiek zy y Y | Ogétem
Dane z ankiet
n (%)
1 3 31 42 10 87
do 40 lat (11,5%) (100,0
(1,1%) (3,4%) (35,6% (48,3%) 70 %)
0 4 50 58 10 122
41-50 lat (100,0
0, 0, 0, 0 0, !
(0,0%) (3,3%) (41,0% (47,5%) (8,2%) %)
2 10 48 52 6 118
51 lat i wigcej (100,0
0 9 9 0 0 '
(1,7%) (8,5%) (40,7%) (44,1%) (5,1%) %)
3 17 129 152 26 321
Ogodtem . . . . , (100,0
(0,9% (5,2%) (39,4%) (46,5%) (8,0%) %)
Wartosci oczekiwane
do 40 lat 1 5 34 40 7 87
41-50 lat 1 6 48 57 10 122
51 lat i wigcej 1 6 47 55 9 118
Ogodlem 3 17 129 152 26 327
Obliczenie chi-kwadrat
do 40 lat 0,0510 0,5128 0,3214 0,0601 1,3737 2,3190
41-50 lat 1,1193 0,8652 0,0728 0,0294 0,0093 2,0958
51 lat i wigcej 0,7775 2,4357 0,0451 0,1481 1,2193 4,6257
Ogodlem 1,9478 3,8136 0,4393 0,2376 2,6022 9,0405
Analiza statystyczna wynikow
Liczba stopni swobody df=8 Poziom istotno$ci 0=0,339

Samoocena stanu zdrowia psychicznego

Podobnie jak w przypadku samooceny zdrowia fizycznego, rowniez w

samoocenie stanu zdrowia psychicznego dominowata ocena dobra: 183 osoby, czyli 56%

ogobtu badanych pielegniarek. Jako druga co do udzialu ocena, podobnie jak poprzednio,

wystgpita ocena przecigetna: 90 0sob, czyli 27,5%. O ile jednak w przypadku samooceny




stanu zdrowia fizycznego obie dominujace oceny (dobra oraz przecigtna) miaty udziat
poréwnywalny w kazdej podgrupie wiekowej, to w przypadku samooceny zdrowia
psychicznego ocena dobra znacznie przewyzszata ocene przecietng w kazdej podgrupie
wieku. Pozostale oceny mialy znacznie nizsze udzialy. Analiza statystyczna nie wykazata

istotnos$ci wynikow od wieku (p=0,524) — Tabela IlI.

Tabela I11. Samoocena stanu zdrowia psychicznego w zaleznos$ci od wieku

Przecietn Bardzo R
/| Dob Ogolem
Wiek ' y Y| dobry ’
Dane z ankiet
n (%)
12 22 49 4 87
do 40 lat
(13,8%) (25,3%) (56,3%) (4,6%) (100,0%)
11 33 67 11 122
41-50 lat
(9,0%) (27,0%) (54,9%) (9,0%) (100,0%)
7 35 67 9 118
51 lat i wigcej
(5,9%) (29,7%) (56,8%) (7,6%) (100,0%)
30 90 183 24 327
Ogotem
(9,2%) (27,5%) (56,0%) (7,3%) (100,0%)
Wartos$ci oczekiwane
do 40 lat 8 24 49 6 87
41-50 lat 11 34 68 9 122
51 lat i wigcej 11 32 66 9 118
Ogodtem 30 90 183 24 327
Obliczenie chi-kwadrat
do 40 lat 2,0230 0,1580 0,0020 0,8911 3,0741
41-50 lat 0,0033 0,0099 0,0238 0,4674 0,5045
51 lat i wigcej 1,3520 0,1960 0,0141 0,0133 1,5753
Ogodlem 3,3783 0,3639 0,0399 1,3718 5,1539
Analiza statystyczna wynikoéw
. . Poziom istotno$ci _
Liczba stopni swobody (df) df=6 wyniku (p) p=0,524
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Samoocena stanu zdrowia spolecznego (relacji mi¢dzyludzkich)

W samoocenie stanu zdrowia spotecznego rowniez dominowata ocena dobra: 173
osoby (52,9%). Nastepna co do udziatu oceng byta ocena bardzo dobra (23,5%), a kolejna
ocena przecietna (20,8%).

Analiza szczegbtowa wg wieku ankietowanych nie wykazala istotno$ci
statystycznej samooceny od wieku: byty one w poszczegodlnych podgrupach wiekowych

poréwnywalne (p=0,588) — Tabela IV.



Tabela IVV. Samoocena stanu zdrowia spolecznego w zaleznos$ci od wieku
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(df)

wyniku (p)

Bardzo Przecietn Bardzo ,
Wiek 2y Ziy y Dobry dobry Ogétem
Dane z ankiet
n (%)
1 1 24 45 16 87
do 40 lat (100,0
(1,1%) (1,1%) (27,6%) (51,7%) (18,4%) %)’
0 3 20 68 31 122
41-50 lat (100,0
(0,0%) (25%) | (16,4%) (55,7%) (25,4%) %)
1 3 24 60 30 118
51 lat i wiecej (100,0
(0,8%) (25%) | (20,3%) (50,8%) (25,4%) %)
2 7 68 173 77 3217
Ogoélem (100,0
(0,6%) (21%) | (20,8%) (52.9%) | 0)235%) | o
Wartos$ci oczekiwane
do 40 lat 1 2 18 46 20 87
41-50 lat 1 3 25 65 29 122
51 lat i wiecej 1 3 25 62 28 118
Ogoétem 2 7 68 173 77 327
Obliczenie chi-kwadrat
do 40 lat 0,4114 0,3993 1,9295 0,0229 0,9824 3,7456
41-50 lat 0,7462 0,0578 1,1367 0,1850 0,1797 2,3053
51 lat i wiecej 0,1073 0,0889 0,0118 0,0944 0,1764 0,4789
Ogotem 1,2649 0,5460 3,0779 0,3024 1,3386 6,5298
Analiza statystyczna wynikow
Liczba stopni swobody df=8 Poziom istotnosci 0=0,588

Zrbdlo: opracowanie wlasne

Nastepnie poréwnano wyniki samooceny zdrowia w poszczegolnych kategoriach:

zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecznego. Jak wynika z przedstawionych analiz,

rozktad samooceny zdrowia spolecznego rozni si¢ znacznie od analogicznych rozktadow
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w przypadku zdrowia fizycznego oraz psychicznego. Pordwnanie trzech kategorii
samooceny zdrowia (fizycznego, psychicznego, spolecznego) wykazalo istotnos$c
statystyczng (p<0,001). Zdrowie spoteczne uzyskato istotnie wiecej ocen bardzo dobrych

w poréwnaniu ze zdrowiem fizycznym oraz psychicznym — Tabela V.

Tabela V. Poréwnanie samooceny zdrowia

Bardzo zly Zty Przecigtn Dobry %i:)dzo Ogolem
Obszar oceny y ry
Dane z ankiet
n (%)
3 17 129 152 26 327
zdrowie fizyczne
(0,9%) (5,2%) (39,4%) | (46,5%) | (8,0%) (100,0%)
0 30 90 183 31 334
zdrowie psychiczne
(0,0%) (9,0%) (26,9%) | (54,8%) | (9,3%) (100,0%)
2 7 68 173 77 327
zdrowie spoleczne
(0,6%) (2,1%) (20,8%) | (52,9%) | (23,5%) | (100,0%)
5 54 287 508 134 988
Ogotem
(0,5%) (5,5%) (29,0%) | (51,4%) | (13,6%) | (100,0%)
Wartosci oczekiwane
zdrowie fizyczne 2 18 95 168 44 327
zdrowie psychiczne 2 18 97 172 45 334
zdrowie spoleczne 2 18 95 168 44 327
Ogodlem 5 54 287 508 134 988
Obliczenie chi-kwadrat
zdrowie fizyczne 1,0934 0,0426 12,1778 1,5481 7,5925 22,4545
zdrowie psychiczne 1,6903 7,5565 0,5083 0,7392 4,5139 15,0081
zdrowie spofeczne 0,0720 6,6141 7,6683 0,1409 | 24,0362 38,5314
Ogolem 2,8557 14,2132 20,3543 2,4282 | 36,1426 75,9940
Analiza statystyczna wynikow
. . Poziom istotnosci
Liczba stopni swobody (df) df=8 wyniku (p) p<0,001




Samoocena ogolnego stanu zdrowia w poréownaniu do innych piel¢gniarek

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych — 189 o0sob (57,8%) byla zdania,
ze ich ogdlny stan zdrowia jest porownywalny z innymi pielegniarkami, co pigta
pielegniarka — 67 oséb (20,5%) byta zdania, Ze jest lepszy. Pozostale oceny miaty
znacznie nizsze udziaty. Analiza statystyczna wykazala istotno$¢ statystyczng od wieku
(p=0,012). Oceny ,,lepszy” i ,,zdecydowanie lepszy” istotnie przewazaly w grupie 0os6b
w wieku do 40. lat, ocena ,, gorszy ” natomiast w podgrupie 0sob w wieku 51. lat i wigcej
— Tabela V1.
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Tabela VI. Samoocena ogolnego stanu zdrowia w stosunku do innych pielegniarek

Poréwnywaln Zdecydowanie ,
Wiek Zdecydowanie Gorszy y Lepszy lepszy Ogolem
gorszy
Dane z ankiet
n (%)
2 7 41 27 10 87
do 40 lat 9
(2,3%) B.0%) | (47.1%) (3150/" (115%) | (100,0%)
1 14 78 23 6 122
41-50 lat .
(0.8%) 115%) | (63.9%) (1859 % (4,9%) (100,0%)
1 23 70 17 7 118
51 lat i wiecej (14,4%
(0,8%) (19,5%) (59,3%) ) (5,9%) (100,0%)
4 44 189 67 23 327
Ogotem 0
(1,2%) (135%) | (57,8%) (2055 % (7,0%) (100,0%)
Warto$ci oczekiwane
do 40 lat 1 12 50 18 6 87
41-50 lat 1 16 71 25 9 122
51 lat i wiecej 1 16 68 24 8 118
Ogotem 4 44 189 67 23 327
Obliczenie chi-kwadrat
do 40 lat 0,8228 1,8922 1,7143 47217 2,4611 11,6121
41-50 lat 0,1624 0,3555 0,7948 0,1595 0,7763 2,2486
51 lat i wigcej 0,1362 3,1949 0,0474 2,1307 0,2035 5,7127
Ogotem 1,1215 5,4426 2,5565 7,0120 3,4410 19,5735
Analiza statystyczna wynikow
Liczba stopni swobody (df) df=8 Poziom IStO(tS)O Sci wyniku p=0,012
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Poczucie spelnienia i zadowolenia z zycia

Poczucie spetnienia i zadowolenia z Zycia respondentki ocenialy w skali od 0 do

5, Przy czym 5 oznaczato najwyzszy poziom spetnienia, a zero brak spetnienia

Jak wynika z udzielonych odpowiedzi, najczgstsza oceng byta ocena ,, 4, na ktora
wskazato 168 pielegniarek (51,4%). Drugie co do udziatlu miejsce zajeta ocena ,,3”
(28,4%). Pozostate oceny miaty znacznie nizsze udzialy. Analiza szczegotowa wykazata,
ze odpowiedzi pielggniarek zalezaly w sposob istotny statystycznie od wieku (p=0,022)

Ocena ,,4” istotnie przewazata w grupie osob w wieku 41-50 lat — Tabela VII.
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Tabela VII. Poczucie spelnienia i zadowolenia z zycia (wg wieku)

Skala
Wiek Ogoltem
0 1 2 3 4 5
Dane z ankiet
n (%)
1 5 3 30 40 9 88
do 40 lat (34,1%
(1,1%0 (5,7%) | (3,4%) ) (45,5%) | (10,2%) | (100,0%)
0 2 6 29 71 14 122
41-50 lat (23,8%
(0,0%) (1,6%) | (4,9%) ) (58,2%) | (11,5%) | (100,0%)
0 0 14 34 57 12 117
51 lat i wigcej (29,1%
(0,0%) (0,0%) | (12,0%) ) (48,7%) | (10,3%) | (100,0%)
1 7 23 %3 168 35 321
Ogotem 0 0
03%) | @1%) | (7.0%) (2854 %1 14w | (1070%) | (100:0%
Wartos$ci oczekiwane
do 40 lat 0 2 6 25 45 9 88
41-50 lat 0 3 9 35 63 13 122
51 lat i wigcej 0 3 8 33 60 13 117
Ogodlem 1 7 23 93 168 35 327
Obliczenie chi-kwadrat
do 40 lat 1,9850 5,1549 1,6437 | 0,9879 0,6006 0,0186 10,3908
41-50 lat 0,3731 0,1432 0,7763 0,9355 1,1047 0,0679 3,4008
51 lat i wigcej 0,3578 2,5046 4,0465 | 0,0158 0,1609 0,0218 7,1075
Ogolem 2,7159 7,8027 6,4665 1,9392 1,8662 0,1084 20,8990
Analiza statystyczna wynikow
Liczba stopni swobody (df) df=10 Poziom istotno$ci wyniku (p) p=0,022

Zrodlo: opracowanie wlasne




Dbanie o zdrowie

W kafeterii do tego pytania ujeto trzy podstawowe postawy: ,, nie dbam o
zdrowie”, ,,Srednio dbam o zdrowie”, , bardzo dbam o zdrowie”. Zdecydowana
wigkszos$¢ respondentek — 249 0sob (76,1%) przyznata si¢ do $redniego dbania o zdrowie,
63 osoby (19,3%)) bardzo dba o zdrowie, natomiast 15 0sob (4,6%) stwierdzilo, ze nie
dba o zdrowie. Analiza statystyczna odpowiedzi pielegniarek wg wieku wykazala
istotnos$¢ statystyczng (p=0,030). Istotnic wyzszy udzial os6b dbajacych o zdrowie
stwierdzono w podgrupie pielegniarek najmlodszych (28,7%), brak dbatosci o zdrowie
istotnie wzrastal wraz ze wzrostem wieku. Analiz¢ odpowiedzi respondentek

przedstawiono w Tabeli VIII.
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Tabela VIII. Dbanie o zdrowie (wg wieku)

Wiek Nie dbam o Srednio dbam | Bardzo dbam Oudlem
zdrowie 0 zdrowie 0 zdrowie g
Dane z ankiet
n (%)
3 59 25 87
do 40 lat
(3,4%) (67,8%) (28,7%) (100,0%)
5 103 14 122
41-50 lat
(4,1%) (84,4%) (11,5%) (100,0%)
7 87 24 118
51 lat i wigeej
(5,9%) (73,7%) (20,3%) (100,0%)
15 249 63 327
Ogolem
(4,6%) (76,1%) (19,3%) (100,0%)
Wartosci oczekiwane
do 40 lat 4 66 17 87
41-50 lat 6 93 24 122
51 lat i wiecej 5 90 23 118
Ogolem 15 249 63 327
Obliczenie chi-kwadrat
do 40 lat 0,2460 0,7929 4,0494 5,0883
41-50 lat 0,0635 1,0983 3,8434 5,0052
51 lat i wiecej 0,4654 0,0906 0,0705 0,6265
Ogotem 0,7749 1,9818 7,9633 10,7200
Analiza statystyczna wynikow
Liczba stopni swobody (df) df=4 Poziom istotnosci wyniku (p) p=0,030




Whioski

1. W samoocenie pielggniarek zdrowie spoleczne uzyskato istotnie wigcej ocen
bardzo dobrych w poréwnaniu ze zdrowiem fizycznym oraz psychicznym.

2. Polowa pielggniarek wyrazita zdanie, Zze ich ogolny stan zdrowia jest
porownywalny z innymi pielegniarkami.

3. Poczucie spehienia i zadowolenia z zycia zdeterminowat wiek. Wyzszy poziom
satysfakcji z zycia deklarowaty osoby w $rednim wieku,

4. Wigkszo$¢ respondentek przyznala si¢ do $Sredniego dbania o zdrowie. Brak

dbalosci o zdrowie istotnie wzrastal wraz wiekiem.

Dyskusja

Samooceng charakteryzuje wielowymiarowy, sumaryczny osad bedacy efektem
wielu subiektywnych i obiektywnych wskaznikéw zdrowia odbieranych przez cztowieka.
Zawiera si¢ w nim odbicie zdrowia fizycznego, psychicznego i fizycznego. Jak wskazuje
G. Chojnacka - Szawlowska samoocena okazuje si¢ silnym predyktorem zwigzanym ze
zdrowiem. Wartos¢ te potwierdzito wiele badan, w ktorych okazywato si¢ np., ze osoby
oceniajace swoje zdrowie jako zle rzeczywiscie obciazone byly dwukrotnie wigkszym
ryzykiem zgonu w pordwnaniu do 0sob, ktore ocenily je jako doskonate [10].

W badaniu wiasnym ocenie poddano samoocen¢ stanu zdrowia fizycznego,
psychicznego i spotecznego. Dla kazdej kategorii zdrowia najwyzsze warto$ci uzyskano
na poziomie dobrym (odpowiednio 46,5% vs 56,0% vs 52,9%). Takze potowa (57,8%)
byla zdania, Zze ich ogdlny stan zdrowia jest porownywalny z innymi pielegniarkami, a
co piata pielegniarka (20,5%) byla zdania, Ze jest lepszy. Znajduje to potwierdzenie w
badaniu M. Muszalik i wsp. grupy pielegniarek pracujgcych i studiujgcych zaocznie na
studiach pomostowych i jednolitych magisterskich. Ponad potowa ankietowanych ocenita
swoje zdrowie na poziomie dobrym (62,3%), a tylko 3,6% jako bardzo dobry [11].
Podobnie w badaniu K. Gajewskiej i wsp. poddajacej subiektywnej ocenie zdrowie przez
pielegniarki pracujace na oddziatach zabiegowych. Samoceny dokonano poprzez wybor
jednego z okreslen stanu zdrowia, ktérym przyporzadkowano wartosci liczbowe: bardzo
zle — 1, zle — 2, trudno powiedzie¢ — 3, dobrze — 4 i bardzo dobrze — 5. Na podstawie tych
ocen wyliczono $rednie wskazniki. Srednio pielegniarki ocenity swoje zdrowie na ok 3,5
punktu. Najwyzsze wartosci uzyskano dla domeny funkcjonowania spotecznego (blisko

4 punkty), a najnizsze dla domeny zdrowia fizycznego (okoto 3,5 punktu) [12].
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Przeprowadzone analizy w badaniach wtasnych wskazuja, Ze mimo uznania przez
ogot pielggniarek niezaleznie od wieku stan swojego zdrowia za dobry, to wystepuja
roznice w odniesieniu do poszczegdlnych sfer zdrowia. Najczgsciej stan swojego zdrowia
za zly i bardzo zly w zakresie zdrowia fizycznego uznawaty pielegniarki w wieku powyzej
51. roku zycia — co dziesiata (10,2%). Natomiast pielggniarki w wieku do 40. lat najnizej
oceniaty swoje zdrowie psychiczne — (13,8%). Innym analizowanym elementem byta
ocena dbatosci o swoje zdrowie przez pielegniarki. Analiza statystyczna odpowiedzi
pielegniarek wg wieku wykazata istotnos¢ statystyczng (p=0,030). Istotnie wyzszy udziat
0sob dbajacych o zdrowie stwierdzono w podgrupie pielggniarek najmtodszych (28,7%),
brak dbatosci o zdrowie istotnie wzrastat wraz ze wzrostem wieku.

Wynik ten nie w petni jest zgodny z powszechng reguta dotyczaca samooceny
zdrowia, na ktorg zwraca uwagg 1. Heszen w psychologii zdrowia. Zalozenie to wskazuje
na wystepowanie zjawiska jakim jest tendencja do traktowania wystepowania chorob
wystepujacych w pozniejszym wieku jako wydarzenia w ,, normie” wiekowej. Osoby
starsze sktonne sg do wystawiania znacznie wyzszej samooceny zdrowia niz na to
wskazuje ich stan zdrowia. Adekwatnie osoby mltodsze maja tendencj¢ do zanizania
wlasnej samooceny zdrowia [6].

W niniejszym badaniu podjeto takze probe oceny poczucia spelnienia i
zadowolenia z zycia pielggniarek w skali od 0 do 5 (0 — brak spetnienia, 5 — najwyzszy
poziom speinienia). Polowa ankietowanych (51,4%) wskazata ocene¢ ,,4”, a niespeina co
trzecia (28,4%) oceng ,,3”. Odpowiedzi pielegniarek zalezaly w sposob istotny
statystycznie od wieku (p=0,022). Ocena ,,4 " istotnie przewazalta w grupie osoéb w wieku
41-50 lat.

Interesujace badania w zakresie samooceny poczucia zadowolenia z zycia przez
pielegniarki oraz ratownikow medycznych podjeta A. Jakubowska i wsp. Badaniami
objeto 725 osdb, w tym czynne zawodowo pielegniarki zatrudnione w Uniwersyteckim
Centrum Klinicznym Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego oraz ratownikow
medycznych zatrudnionych w szpitalach wojewodztwa pomorskiego. Wykazano
zalezno$ci mi¢dzy wiekiem badanych a ich poczuciem zadowolenia z zycia. Wyzszy
poziom satysfakcji z zycia wykazywaly osoby w wieku §rednim z przedziatu wiekowego
35-44 lata. Ankietowani w wieku 45. lat i powyzej czuli matg satysfakcje zyciowa,
natomiast respondenci w wieku 25.—-34. lat okreslali jej poziom jako przecietny.

W cytowanym powyzej badaniu analizie poddano takze zwigzek miedzy rokiem
przeprowadzanego badania a poziomem satysfakcji z zycia. Okazal si¢ on istotny

statystycznie. W 2015 r. czgsciej niz w 2014 r. badani deklarowali nizszy poziom



zadowolenia z dotychczasowego zycia [13]. Podobny wynik uzyskal M. Wysokinski i
wsp. Jeszcze w 2009 r. poziom satysfakcji z zycia polskich pielegniarek/piel¢gniarzy
ksztaltowatl si¢ na poziomie przecigtnym [14]. Jak wnioskuja badacze, wystepuje
tendencja do wystgpowania coraz nizszej oceny satysfakcji z zycia poddanych badaniu
pielggniarek/pielegniarzy i ratownikow/ratowniczek medycznych. Nastgpstwo czasowe
prowadzonego badania udowodnito, ze zaledwie w ciggu roku satysfakcja z zycia
respondentéw z przecigtnej (2014 r. — niespetna 50% ankietowanych) gwaltownie
obnizyta si¢ do niskiej (2015 r. — ponad 70% odpowiedzi) [13]. Poczucie satysfakcji z
zycia prezentuje mniejszy odsetek pielegniarek w porOwnaniu z cata populacja. Z
komunikatu z badan Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS) opublikowanego w
2021 roku wynika, ze ogélne zadowolenie, z catego Zycia, deklaruje ponad trzy czwarte
Polakow (78%). Przecietng satysfakcje wyraza jedna szosta (17%), a niezadowolenie —
czterech na stu (4%). W stosunku do ubieglorocznego pomiaru — rekordowego, jesli
chodzi o ogdlnie zadowolenie z Zycia — nastapito pewne pogorszenie. Zmniejszyla si¢
grupa zaliczajacych si¢ do zadowolonych (o 5 punktow procentowych), przybyto
natomiast osob deklarujacych przecigtng satysfakcje lub jej brak (po 2 punkty). Obecnie
wyniki sg zblizone do tych sprzed dwoch lat 1 lepsze od wszystkich wcze$niejszych, jakie
rejestrowano w latach 1994-2017. Badania te wskazaty, ze najwickszy wplyw na
poczucie ogdlniej satysfakcji zyciowej ma zadowolenie z perspektyw na przysztosé, a w
dalszej kolejnosci — z przebiegu pracy zawodowej i stanu zdrowia. Natomiast najmniejsze
znaczenie w tym konteks$cie ma satysfakcja z relacji towarzyskich i dzieci [15].
Zdaniem T. Szuberta zadowolenie z zycia, ktdérego synonimem jest czgsto pojecie
szczescia, jest glownym, ale nie zawsze §wiadomym, celem ludzkich dziatan i pragnien.
W dazeniu do szczesécia dla kazdego cztowieka wazny jest nie tylko jego poziom, lecz
takze zrodlo tego szczgscia, w takim sensie, czy jesteSmy zadowoleni z tych dziedzin
zycia, na ktorych rzeczywiscie nam zalezy. ,, Nie jest bowiem tym samym szczegsciem bycie
maksymalnie zadowolonym ze sfery zycia, ktora nie jest dla nas az tak bardzo wazna, jak
pelne zadowolenie z dziedziny najistotniejszej w naszym systemie wartosci”.
Niewatpliwie ustalenie, jakie czynniki oraz w jakim kierunku i w jakim stopniu wplywaja
na ogolne zadowolenie z zycia nie jest zadaniem latwym. Konieczne jest nie tylko
wytypowania potencjalnych determinant szcze$cia, ale ustalenie, w jaki sposob to

szczeScie bedzie mierzone oraz odpowiedniego zbioru danych [16].
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Wiedza i samoocena pielegniarek w zakresie profilaktyki zakazen
wewnatrzszpitalnych

Knowledge and self-assessment of nurses with regard to prevention of

nosocomial infections
Marta KuzialA¢, Wiestaw Zielonka® P-*

Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy

A —koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,

D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Streszczenie

Wprowadzenie. Zakazenia szpitalne dotycza wszystkich
szpitali na catym $wiecie, sa bardzo grozne dla zdrowia
i zycia pacjentow, ale réwniez dla personelu
medycznego. Dlatego tak wazne jest przestrzeganie
zasad, ktore pozwalaja zmniejszy¢ ich liczbe oraz skale
wystepowania.

Cel badan. Analiza wiedzy i samooceny pielegniarek w
zakresie profilaktyki zakazen wewnatrzszpitalnych
Material i metody. W badaniu wziglo udzial 105
pielegniarek zatrudnionych na oddziatach zabiegowych
i zachowawczych Glogowskiego Szpitala Powiatowego
w Glogowie w okresie od 20.01.-10.03.2022 r. W
badaniu wykorzystano metode sondazu
diagnostycznego,  narzgdziem  badawczym byt
kwestionariusz ankiety wtasnego autorstwa.

Wyniki. Polowa (57,1%) ankietowanych pielegniarek
osiagneta $redni poziom wiedzy, Srednia poprawnych
odpowiedzi wyniosta 10,7+2,2 pkt. (16 max.). Niespelna
co czwarta (23,8%) poziom wysoki, a najmniejszy
odsetek (5,7%) poziom bardzo wysoki. Niski poziom
wiedzy prezentowata co dziesiata (13,3%). Nie
wykazano istotnej statystycznie réznicy w poziomie
wiedzy pielegniarek o réznym stazu pracy w zawodzie,
poziomie wyksztalcenia oraz migdzy pielegniarkami

pracujacymi ~ w  oddzialach  zabiegowych a
pielegniarkami pracujacymi w oddziatach
zachowawczych.

Whioski. 1. Poziom wiedzy pielegniarek na temat
zapobiegania zakazeniom wewnatrzszpitalnym byt
przecietny. 2. Wigkszo$¢ pielegniarek ocenila swoja
wiedz¢ jako wystarczajacg. Pielggniarki, ktére ocenity
swoja wiedz¢ na poziomie wystarczajacym posiadaty
istotnie wigksza wiedze niz pielegniarki, ktore ocenity
swoja wiedze na poziomie do§¢ dobrym.

Stowa kluczowe

zakazenia szpitalne, wiedza, pielegniarka

Summary

Introduction. Nosocomial infections affect hospitals all
over the world; they are very harmful to health and life
of patients, as well as medical personnel. That is why it
is so crucial to follow rules which help reduce the
number of these infections and their scale of occurrence.
Aim of the research. Analysis of knowledge and self-
assessment of nurses with regard to prevention of
nosocomial infections.

Material and methods. 105 nurses employed in surgical
and conservative units of the Country Hospital in
Gtlogow between 20th Jan — 10th Mar 2022 participated
in the research. The research was carried out using a
diagnostic poll method; an own survey questionnaire
was the research tool.

Results. The half (57.1%) of surveyed nurses reached an
average level of knowledge. The average of correct
answers was 10.7 +£2.2 points (out of max. 16). Nearly
every fourth (23.8%) reached a high level, and the
fewest reached a very high level. A low level of
knowledge was reached by every tenth of them (13.3%).
The survey did not prove a statistically significant
difference in the level of knowledge demonstrated by
nurses of various professional experience, the level of
education and between nurses working in surgical units
and those working in conservative units.

Conclusions. 1. Nurses demonstrated an average level of
knowledge on prevention of nosocomial infections. 3.
The majority of nurses assessed their knowledge as
satisfactory. The nurses who assessed their knowledge
as satisfactory indeed had higher knowledge than those
who assessed their knowledge as quite good.

Key words:

nosocomial infections, knowledge, nurse

Whprowadzenie

Wystapienie zakazenia szpitalnego nie jest zwigzane z naturalnym przebiegiem
choroby, dlatego z punktu widzenia jakosci 1 bezpieczenstwa opieki medycznej jest
zdarzeniem niepozadanym, inaczej — problemem zdrowotnym, do ktérego powstania
dochodzi w trakcie lub efekcie leczenia [1]. Definicje zakazen szpitalnych okresla
Ustawa z dnia 5.12.2008 r., jako zakazenie, ktore wystapito w zwigzku z udzieleniem

Swiadczen zdrowotnych, w przypadku gdy choroba nie pozostawala w momencie



udzielania §wiadczen zdrowotnych w okresie wylegania albo wystapita po udzieleniu
swiadczen zdrowotnych, w okresie nie dluzszym niz najdtuzszy okres jej wylggania [2].

Zakazenia w obiektach opieki medycznej to szeroka 1 wieloaspektowa problematyka,
zajmujaca bardzo wazng pozycj¢ we wspotczesnej epidemiologii [3].

Jedno z pierwszych kompleksowych badan poszukujacych przyczyn wzrostu
wskaznika zakazen szpitalnych w amerykanskich szpitalach wskazato na cztery gtoéwne
czynniki, ktore prowadzg do tego zjawiska:

— zbyt sporadyczna i nieodpowiednio przeprowadzana procedura mycia rgk
przez personel majacy bezposredni kontakt z pacjentami;

— wigkszy odsetek pobytow w szpitalach pacjentéw o obnizonej odpornosci,

— intensywne stosowanie A4 ostatnich dekadach srodkow
przeciwdrobnoustrojowych ~ w  szpitalach 1  placowkach  opieki
dlugoterminowej, tworzace tym samym szeroki rezerwuar lekoopornych
drobnoustrojow;

— remonty i przebudowy infrastruktury budowlanej i technicznej szpitali
stwarzajace ryzyko chordb [4].

Zakazenia szpitalne wystepuja w szpitalach na catym $wiecie — od najnizszych
szczebli do wysoce specjalistycznych, klinik akademii 1 instytutoéw. Czgstos¢
wystepowania pozostaje w $cistym zwigzku z rodzajem wykonywanych zabiegdéw
diagnostycznych 1 leczniczych. Chorzy, u ktéorych wykonywane s3 wysoce
specjalistyczne i skomplikowane zabiegi, na przyktad przeszczepy narzaddéw, obarczeni
sa wieloma naktadajacymi si¢ na siebie czynnikami ryzyka zakazenia [5,6]. Z Raportu
Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) wynika, Zze zakazenia szpitalne dotycza od 5 do 10 %
0sOb leczonych szpitalnie. Przy zatozeniu, ze w polskich szpitalach ulega zakazeniom
tylko 5% procent pacjentow to i tak daje to ok. 400 tys. oséb. Zakazeniom szpitalnym
sprzyjaja zte warunki higieniczne (mozliwo$¢ przeniesienia zarazkéw) i obnizenia stanu
odpornosci chorych (zakazenia oportunistyczne). Zrodtem przenoszenia bakterii moga
by¢ m.in. brudne r¢ce personelu medycznego, niejatowy sprzet, skazone otoczenie
chorego, przyjmowanie pacjentow wymagajacych szczegolnych warunkow hospitalizacji
bez ich zapewnienia, zatrudnianie osob nieprzygotowanych do pracy w szpitalach —
Ryc.1[7].
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Zrédta przenoszenia zakazen szpitalnych i powody ich wystepowania

nieprawidiowe

brudne rece funkcjonowanie systemu
personelu kontroli zakazen
medycznego lub niestosowanie

obowiazujacych
procedur ;
3 -_istandardéw_- 4
7 N A

niejatowy \ zatrudnianie 0s6b
sprzet medyczny M nlcpr(ziygotowanych
o pracy

~" przyjmowanie
pacjentéw
wymagajacych
szczegblnych warunkow
hospitalizacji bez
mozliwosci ich
zapewnienia

skazone
otoczenie
chorego

Zrédto: opracowanie wtasne NIK

Ryc. 1. Zrodla przenoszenia zakazen szpitalnych

Jak wskazano powyzej zakazeniom szpitalnym sprzyjaja zte warunki higieniczne
1 obnizenia stanu odpornosci chorych. Wystepuja najczgsciej w oddziatach intensywnej
opieki, w oddziatach zabiegowych, rzadziej nieoperacyjnych. Czynniki etiologiczne sg z
zasady oporne na chemioterapeutyki. Najczgstsze postaci to: zakazenia drog moczowych
(gtownie po cewnikowaniu pecherza), ran operacyjnych, zapalenia ptuc (u chorych
wentylowanych), zakazenia skory i tkanek migkkich, posocznice (na przyktad po
dhlugotrwatym cewnikowaniu dozylnym) [7].

Najczgstszg drogg przeniesienia zakazenia szpitalnego sg rece personelu [3-12].
Na regkach personelu przenoszona jest nie tylko flora bakteryjna wiasna, ale rowniez
pacjenta oraz oporna flora bakteryjna oddzialu. Nalezy jednoczes$nie podkreslic fakt, ze
Enterococcus spp. (paciorkowiec katowy) moze pozosta¢ na opuszkach palcéw nawet 48
godzin. Nie przestrzeganie zatem w pracy nad pacjentem zasad aseptyki i antyseptyki
stanowi zagrozenie nie tylko dla pacjenta, ale takze 1 dla pracownika [8].

Problem zakazen szpitalnych zostat zaobserwowany w XIX wieku. Pionierami w
walce z zakazeniami szpitalnymi byli m.in. L. Pasteur (1822 - 1895) jako rzecznik
zakaznej teorii choréb oraz F. Nightingale (1820-1910), ktéra zauwazyla zwigzek
pomigdzy czystoscig w szpitalu, a poprawg stanu zdrowia pacjenta. Wprowadzone
woOwczas metody zapobiegania zakazeniom, analizy statystyczne byly swego rodzaju
prewencja [9]. W 1843 roku I.Ph. Semmelweis (1818-1865) zalecit mycie ragk w wodzie

chlorowanej, aby zmniejszy¢ liczbe zakazen pologowych (goraczki potogowe;j).



Natomiast zasady postgpowania antyseptycznego jako pierwszy wprowadzil J. Lister
(1827-1912). To dzieki niemu, w 1867 roku w sali operacyjnej zostal zastosowany ptyn
antyseptyczny. Sterylne rekawiczki gumowe wprowadzit do zabiegu W. Halsted (1852-
1922) w 1894 roku, a obtozenie pola operacyjnego jalowymi serwetami w 1894 roku
zastosowat C.T Schimmelbusch (1860-1895) [10].

Glowna metoda zapobiegania wystgpowaniu zakazen szpitalnych jest przestrzeganie
zasad higieny szpitalnej — odpowiednia higiena rak personelu medycznego, stosowanie
rekawiczek jednorazowych, ktére sg zmieniane po kontakcie z pacjentem a rgce sg myte
i dezynfekowane [7]. Czyste rece zapobiegaja cierpieniu i mogg ratowaé zycie: ,,clean
hands are safer hands” — czyste rece to bezpieczne rgce [11].

Znaczenie ma réwniez ograniczenie liczby 1 zakresu zabiegow inwazyjnych,
profilaktyczne podawanie antybiotykéw i prowadzenie restrykcyjnej polityki leczenia
antybiotykami w celu ograniczenia nabywania oporno$ci na nowe leki [7], wlasciwe
przygotowanie pacjentoéw do zabiegdéw operacyjnych, przestrzeganie procedur na bloku
operacyjnym oraz opieka pooperacyjna w sali wybudzen i pdzniej w sali chorego [12].

Zgodnie z Art. 14. 1. ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r kierownicy podmiotow
leczniczych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju $wiadczenia szpitalne sa
obowigzani do wdrozenia i zapewnienia funkcjonowania systemu zapobiegania i
zwalczania zakazen szpitalnych. Dziatania te obejmuyjg:

1) powotanie i nadzér nad dziatalnoscig zespotu i komitetu kontroli zakazen
szpitalnych;

2) ocen¢ ryzyka i monitorowanie wystepowania zakazen szpitalnych i czynnikow
alarmowych;

3) organizacj¢ udzielania §wiadczen zdrowotnych, w sposoéb zapewniajacy:

a) zapobieganie zakazeniom szpitalnym i szerzeniu si¢ czynnikow alarmowych,

b) warunki izolacji pacjentow z zakazeniem lub choroba zakaZzng oraz pacjentéw
szczegoblnie podatnych na zakazenia szpitalne,

¢) mozliwo$¢ wykonywania badan laboratoryjnych w ciggu calej doby,

d) wykonywanie badan laboratoryjnych, umozliwiajagcych identyfikacje
biologicznych czynnikéw chorobotworczych wywolujacych zakazenia 1 choroby
zakazne, oraz ich weryfikacje przez podmioty,

€) ograniczenie  narastania  lekoopornos$ci  biologicznych  czynnikow
chorobotwérczych w  wyniku niewlasciwego stosowania profilaktyki i terapii

antybiotykowej;
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4. monitorowanie i rejestracj¢ zakazen szpitalnych i czynnikoéw alarmowych,

5. sporzadzanie 1 przekazywanie wlasciwemu panstwowemu inspektorowi
sanitarnemu raportoOw o biezacej sytuacji epidemiologicznej szpitala oraz

6. zglaszanie w ciggu 24. godzin potwierdzonego epidemiologicznie wzrostu liczby

zakazen szpitalnych temu inspektorowi [2].

Cel badan

Ocena wiedzy pielggniarek w zakresie profilaktyki zakazen wewnatrzszpitalnych.
Material i metody

W badaniu wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego. Narzedziem
badawczym byl kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa skladajacy sie pytan
dotyczacych cech demograficznych respondentéw oraz sprawdzajacych wiedze na temat
profilaktyki zakazen wewnatrzszpitalnych.

Badania przeprowadzono w Glogowskim Szpitalu Powiatowym w Glogowie w
okresie 0d 20.01.-10.03.2022 r. po uprzednim uzyskaniu zgody prezesa. Badaniu poddano
105 pielegniarek zatrudnionych na oddziatach zabiegowych 1 zachowawczych
Glogowskiego Szpitala Powiatowego.

W charakterystyce demograficzno-spotecznej grupy badanej uwzgledniono nastepujace
cechy: staz pracy w zawodzie pielggniarki, wyksztalcenie oraz miejsce wykonywanej
pracy — Tabela I. Wsérdd objetych badaniem pielegniarek blisko potowa respondentek
posiadata tytut zawodowy licencjata pielggniarstwa — 49 (46,7%). Liceum
medyczne/studium zawodowe ukonczyto 44 pielegniarek (41,9%). Tytut magistra

pielegniarstwa zdobyto 12 pielegniarek, co stanowi 11,4% ogoétu.

Wisrdd ankietowanych najwiecej bylo pielegniarek pracujacych w zawodzie powyzej 20
lat — 46 (43,8%) kobiet. W nastepnej kolejnosci od 10-20 lat pracowato 29 (27,6%)
badanych. Grupe 19 0sob (18,1%) stanowity pielegniarki ze stazem w zawodzie 5-10 lat.
Najmniej liczng grupe stanowig respondentki ze stazem pracy ponizej 5 lat, co stanowi
11 os6b (10,5%) badanych. Nieco ponad potowa piclggniarek pracowata na oddziale
zachowawczym — 54 osoby (51,4%), natomiast pozostate 51 (48,6%) na oddziatach

zabiegowych.



Tabela I. Demograficzno-spoleczna charakterystyka grupy badanej

Cecha Podgrupa klasyfikacyjna Liczba oséb (%)
liceum medyczne/ studium zawodowe 44(41,9%)
Wykszt.a iceni.e za\yodowe licencjat pielegniarstwa 49 (46,78%)
pielegniarskie
magister pielegniarstwa 12 (11,4%)
Ogolem 105 (100%)
<5 lat 11 (10,5%)
Staz pracy w zawodzie 5-10 lat 19 (18,1%)
pielggniarki 10-20 lat 29 (27,6%)
>20 lat 46 (43,8%)
Ogodlem 105(100%)
Miejsce pracy oddziat zabiegowy 51(48,6%)
oddziat zachowawczy 54(51,4%)
ogotem 105(100%)
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Analiza statystyczna

Do analiz statystycznych uzyto testow nieparametrycznych: test U Manna-
Whitneya oraz test Kruskala-Wallisa. Za istotng statystycznie przyj¢to warto$¢ p<0,05.
Obliczenia statystyczne przeprowadzono przy uzyciu pakietu statystycznego

STATISTICA 10 PL.

Wyniki badan

Ocena poziomu wiedzy na temat profilaktyki zakazen wewnatrzszpitalnych
W Tabeli II zamieszczonej ponizej umieszczono zestawienie wszystkich odpowiedzi na

pytania sprawdzajace wiedze¢ personelu pielegniarskiego na temat profilaktyki zakazen
wewnatrzszpitalnych z uwzglednieniem prawidtowych i nieprawidtowych odpowiedzi

ukazanych liczbowo i procentowo.

Jedynym pytaniem, na ktére wszystkie pielegniarki udzielity poprawnej odpowiedzi
bylo wskazanie znaczenia higieny rak personelu medycznego w zapobieganiu
rozprzestrzeniania si¢ zakazen szpitalnych. Pielegniarki uznaty, ze najwigcej zakazen
przenosi si¢ przez rgce personelu medycznego. Zdecydowana wigkszos¢ respondentek
poprawnie wymienita najczegstsze postaci kliniczne zakazen szpitalnych (98,1%),
czynniki ryzyka wystgpowania zakazen szpitalnych (89,5%) oraz wskazata glowny cel
utrzymywania czystosci w oddziatach szpitalnych (86,7%). Odpowiednie odpowiedzi

dotyczyly takze zalecanej kolejnosci zakladania $rodkow ochrony osobistej (67,6%),
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okolicznosci higienicznego mycia rak (65,7%) oraz skladu zespotu kontroli zakazen
szpitalnych  (62,8%). Polowa ankictowanych wskazata wilasciwg definicje
dekontaminacji (58,1%}, definicj¢ zakazenia szpitalnego (56,2%), cel stosowania
standardowych $rodkow ostroznosci (54,3%), czas trwania procedury mycia rak przy
uzyciu mydta i wody — zgodnie z wytycznymi WHO dotyczacymi higieny rak (54,3%),
Potowa ankietowanych (52,4%) podata zakres izolacji standardowej oraz okreslita
sposoby systematycznej obserwacji stanu zdrowia pacjenta lub oséb, ktore byty narazone
na zakazenie celem wczesnego rozpoznania choroby lub zakazenia (50,5%). Minimalny
czas trwania higienicznej dezynfekcji rak wskazato 43,8%. Jedynie co trzecia
ankietowana poprawnie wskazata formy drobnoustrojow, ktore ulegaja niszczeniu

podczas dezynfekcji (36,2%).
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Tabela Il. Prawidlowe i nieprawidlowe odpowiedzi na pytania sprawdzajace
wiedze

Odpowiedz
Pytanie prawidlowa nieprawidlowa
n % n %
I apobicsani rosprsesreeniania i aakace spialnych. 105 1000 |0 |00
Najczestsze postaci kliniczne zakazen szpitalnych . 103 98,1 2 19
Czynniki ryzyka wystgpowania zakazen szpitalnych. 94 89,5 11 10,5
Glowny cel utrzymywania czystosci w oddziatach szpitalnych. 91 86,7 14 13,3
Definicja antyseptykow. 88 83,8 17 16,2
Zalecana kolejnos¢ zakladania srodkéw ochrony osobistej. 71 67,6 34 32,4
Okolicznosci higienicznego mycia rqk. 69 65,7 36 34,3
Sktad zespotu kontroli zakazen szpitalnych . 66 62,8 39 37,2
Definicja dekontaminacji. 61 58,1 44 41,9
Definicja zakazenia szpitalnego. 59 56,2 46 43,8
Cel stosowania standardowych srodkow ostroznosci. 57 54,3 48 45,7
oty seodie s wptvcommi WHO doesgesm igieny e |57 |43 |48 |487
Zakres izolacji standardowej. 55 52,4 50 47,6
Okreslenie sposobu systematycznej obserwacji stanu zdrowia
pacjenta lub o0sob, ktore byly narazone na zakazenie celem 53 50,5 52 49,5
wezesnego rozpoznania choroby lub zakazenia.
Minimalny czas trwania higienicznej dezynfekcji rqk. 46 43,8 59 56,2
Formy drobnoustrojow, ktore ulegajq niszczeniu podczas dezynfekcji 38 36,2 67 638

Poziom wiedzy pielegniarek na temat profilaktyki zakazen wewnatrzszpitalnych
pielegniarek oceniono na podstawie uzyskanej sumy punktéw za poprawne odpowiedzi.
Za kazda prawidtowa odpowiedzZ przyznawano 1 pkt. Za btedng lub niepeina odpowiedz
0 pkt. Ankietowane mogly uzyska¢ w sumie od 0 do 16. punktow. Zatozono, ze w
zaleznosci od liczby uzyskanych punktéw poziom wiedzy jest:

15-16 pkt. — bardzo wysoki,
12-14 pkt. — wysoki,
9-11 pkt. — $redni (przecigtny),
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0-8 pkt. — niski.

Potowa (57,1%) ankietowanych pielggniarek osiagnela $redni poziom wiedzy,
niespetna co czwarta (23,8%) poziom wysoki, a najmniejszy odsetek (5,7%) poziom
bardzo wysoki. Niski poziom wiedzy prezentowata co dziesiata (13,3%) ankietowana.

Srednia suma punktow prawidtowych odpowiedzi wynosita 10,7+2,2 pkt. Mozna
przyjaé, ze wiedza pielegniarek na temat profilaktyki zakazen wewnatrzszpitalnych byta

na poziomie przecigtnym — Tabela IlI.

Tabela I11. Poziomu wiedzy pielegniarek na temat profilaktyki zakazen
wewnatrzszpitalnych

Poziom wiedzy n(%o) Wiedza (pkt.)

niski 14(13,3%) | Srednia | Odch. std. | Mediana Min Maks. Zakres
$redni 60(57,1%)

wysoki 25(23,8%)

bardzo wysoki 6(5,7%) 10,7 2,2 11,0 4 15 0-16
Ogolem 105100,0

Poziom wiedzy pielegniarek a ich wyksztalcenie, miejsce pracy oraz staz w zawodzie

W badanej grupie wyksztatcenie $rednie medyczne posiadaty 44 respondentki i
uzyskaty srednig punktow na poziomie 10,3 pkt. Licencjat pielegniarstwa posiadato 49
badanych i uzyskaly one $rednio 11,0 pkt. Natomiast tytul magistra pielegniarstwa
posiadato 12 kobiet uzyskujac $rednio 10,7 pkt. z testu wiedzy. Test Kruskala-Wallisa
nie wykazal istotnej rdéznicy w poziomie wiedzy na temat profilaktyki zakazen
wewnatrzszpitalnych miedzy pielegniarkami o réznym wyksztatceniu (p>0,05).
Liczebnos$¢ pielegniarek oddziatow zabiegowych wynosita 51 osob, natomiast oddziatow
zachowawczych 54 osoby. Wyznaczony poziom prawdopodobienstwa p=0,0555 byt
bliski granicy istotnosci. Nieznacznie wigksza wiedza na temat profilaktyki zakazen
wewnatrzszpitalnych wykazaty si¢ badane pracujace w oddziatach zabiegowych. Srednia
uzyskanych punktow z testu wiedzy wynosita 11,0% u pielegniarek oddziatow
zabiegowych, natomiast 10,3% u pielggniarek oddziatow zachowawczych. Test U
Manna-Whitneya nie wykazat istotnej réznicy w poziomie wiedzy migdzy
pielegniarkami pracujacymi w oddziatach zabiegowych a pielggniarkami pracujacymi w

oddziatach zachowawczych (p>0,05).
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Test Kruskala-Wallisa nie wykazat istotnej réznicy w poziomie wiedzy mig¢dzy

pielggniarkami o r6znym stazu pracy w zawodzie (p>0,05). Staz pracy badanych nie miat

wplywu na poziom wiedzy na temat profilaktyki zakazeh wewnatrzszpitalnych.

Tabela V. Poziom wiedzy pielegniarek a wyksztalcenie, miejsce prac, staz pracy w

zawodzie
Wiedza (pkt)

Wyksztalcenie n : Odeh H p

Srednia std ' Mediana | Min. Maks.
srednie medyczne 44 10,3 2,2 10,0 15
licencjat pielegniarstwa 49 11,0 2,2 11,0 152,38 0,3039
magister pielegniarstwa 12 10,7 2,2 10,5 15

Wiedza (pkt)

Miejsce pracy n ) Odch Z p

Srednia std ' Mediana | Min. Maks.
oddziat zabiegowy 51 11,0 2,4 11,0 15

1,92 0,0555
oddziat zachowawczy 54 10,3 2,0 10,0 15
Wiedza (pkt.)
v%t;azv%g% : : Odch : . H p

Srednia std ' Mediana | Min. Maks.
ponizej 5 lat 11 11,3 2,6 11,0 6 15
5-10 lat 19 10,2 2,2 10,0 7 15

2,14 0,5445

10-20 lat 29 10,8 2,3 11,0 7 15
powyzej 20 lat 46 10,6 2,1 11,0 4 15

H — warto$¢ testu Kruskala-Wallisa, p — poziom prawdopodobienstwa;

Samoocena wiedzy na temat profilaktyki zakazen wewnatrzszpitalnych

a poziom wiedzy pielegniarek

Ze wzgledu na malg liczebno$¢ z analizy wytaczono pielggniarki, ktére ocenity swoja

wiedze jako bardzo dobrg (n=2). Test U Manna-Whitneya wykazat istotng roznice w

poziomie wiedzy mig¢dzy piclggniarkami o rdznej samoocenie wiedzy (p=0,0106).

Srednia i mediana wiedzy byta wieksza u badanych, ktdre ocenity swoja wiedze jako

wystarczajacg. Pielegniarki, ktore ocenity swoja wiedz¢ na poziomie wystarczajacym
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posiadaly istotnie wigcksza wiedze niz pielegniarki, ktoére ocenily swoja wiedze na

poziomie dos¢ dobrym — Tabela V i Wykres 1.

Tabela V. Poziomu wiedzy pielegniarek o roznej samoocenie wiedzy na temat
zakazen szpitalnych

Samoocena Wiedza (pkt.)
W|leid%y’na temat n (%) . 7 0
Zakazen Srednia | Odch. std. | Mediana Min. Maks.
szpitalnych
. 65
wystarczajgca (61,9%) 11,0 2,2 11,0 4 15
2,55 | 0,0106
2 38
dos$¢ dobra (36.1%) 10,0 2,1 95 5 15
Z — warto$¢ testu U Manna-Whitneya, p — poziom prawdopodobienstwa
14
13 ]
12 + E——
o1t u)
e
©
g
= 10t o
9 I —_—
8 I —
7 : : O Srednia
wystarczajaca dos¢ dobra [ Srednia+Blad std
Samoocena Wiedzy I gredniaiOdch.Std

Wykres 1. Ramka-wasy poziomu wiedzy pielegniarek o réznej samoocenie wiedzy

Whioski
1. Poziom wiedzy pielegniarek na temat zapobiegania  zakazeniom

wewnatrzszpitalnym byt przecietny. Srednia poprawnych odpowiedzi wyniosta
10,7+£2,2 pkt. (16 max.). Wigkszo$¢ pielegniarek ocenita swoja wiedze jako

wystarczajacg.



2. Wyksztalcenie, miejsce pracy oraz staz pracy pielegniarek nie mialy wplywu na
ich poziom wiedzy.

3. Pielegniarki, ktére ocenity swoja wiedzg na poziomie wystarczajagcym posiadaty
istotnie wicksza wiedze niz pielegniarki, ktore ocenily swoja wiedz¢ na

poziomie do$¢ dobrym.

Dyskusja
Najwazniejszym elementem w strategii zapobiegania zakazeniom szpitalnym jest

przerwanie drog transmisji drobnoustrojéw na pacjentow wrazliwych jak i ochrona
personelu medycznego przed mozliwosciga zakazenia w czasie wykonywania

obowiagzkow stuzbowych [2,3].

Liczne badania dowodza, Zze rece personelu medycznego stanowia najwigksze
zagrozenie oraz s3 glownym czynnikiem sprawczym w transmisji patogendw w
placéwkach medycznych. Niewtasciwa technika higieny rak, zaniechanie dezynfekcji czy
nieodpowiednie wykonywanie tych procedur istotnie zwigksza ryzyko rozprzestrzeniania
si¢ zakazen wewnatrzszpitalnych oraz przyczynia si¢ do rosngcej opornosci na $rodki
bakterio- i wirusobojcze. Personel, ktory zna oraz przestrzega procedur i obowigzujacych
zasad posiada wigksza $Swiadomos$¢ ze skutkow niewlasciwego przeprowadzenia
proceséw dezynfekcji i sterylizacji oraz postugiwania si¢ sprzgtem czystym i jatowym.
Pracownicy medyczni sg zobowigzani do cigglego podnoszenia swoich kwalifikacji oraz
doskonalenia umiejetnosci jak roOwniez poszerzania wiedzy z zakresu epidemiologii i
higieny szpitalnej poprzez uczestnictwo w szkoleniach z zakresu zakazen szpitalnych
organizowanych przez placéwki, w ktorych sa zatrudnieni. Niestety pomimo wigkszej
Swiadomosci oraz wzrostu poziomu ksztatcenia wiedza na temat zakazen szpitalnych jest

wcigz zbyt niska [13,14].

Z przeprowadzonych badan wtasnych wynika, ze wiedza pielggniarek zatrudnionych
na temat profilaktyki zakazen wewnatrzszpitalnych jest na poziomie przecigtnym.
Srednia poprawnych odpowiedzi wyniosta 10,7+2,2 pkt. (16 max.). Wiekszo$é
pielegniarek (61,9%) ocenita swoja wiedzg jako wystarczajacg. Poziom wiedzy nie byt
zalezny statystycznie od wyksztatcenia, stazu pracy w zawodzie oraz zatrudnienia na
oddziale zachowawczym badz zachowawczym.

Takze w badaniu Sternal D. 1 wsp., w losowo wybranych oddziatach udarowych 1

neurologicznych na terenie wojewodztwa §laskiego pielegniarki nie miaty wystarczajace;j
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wiedzy na temat zapobiegania zakazeniom szpitalnym. Samoocena wiedzy pielegniarek
byla o wiele wyzsza niz pokazatly to przeprowadzone badania. Wiedza badanych
pielegniarek byta uzalezniona od stazu pracy oraz od wyksztalcenia. Osoby z nizszym
stazem pracy i mtodsze wiekiem maja wyzsza wiedz¢ na temat sposobow zapobiegania
zakazeniom szpitalnym, czgsciej znaty definicj¢ zakazenia szpitalnego oraz czg$ciej
stosowaly odziez ochronng i procedure mycia rak niz starsze kolezanki [15].

Kolejne badanie przeprowadzity Kotpa M. i wsp. oceniajgc poziom wiedzy personelu
medycznego jednego z krakowskich szpitali na temat profilaktyki zakazen szpitalnych
przenoszonych droga kontaktowa. Badanie obejmowalo 100. losowo wybranych
pracownikow medycznych (pielegniarki 73%, lekarze 15%, sanitariuszki 12%). Personel
medyczny w wigkszos$ci ocenial swojg wiedz¢ na temat zakazen szpitalnych, jako dobra
jednak po przeanalizowaniu wynikow wyciggnie¢to wniosek, ze wiedza respondentow na
temat profilaktyki zakazen szpitalnych przenoszonych droga kontaktowa jest na poziomie
niewystarczajagcym. Wigkszo$¢ personelu medycznego rozumiata konieczno$é
przestrzegania zasad higieny i antyseptyki, jednak czesto ich nie stosowata. Niepokojacy
byt fakt, ze 13% ankietowanych przyznaje sie, ze jedynie czasami lub rzadko zmieniajg
rekawiczki w kontakcie z kolejnymi pacjentami. Natomiast stosowanie §rodkow ochrony
osobistej deklarowato 97% badanych. Jedynie 28% ankietowanych znato zalecenia WHO
dotyczace dezynfekcji ragk oraz znalo prawidtowa odpowiedZ na pytanie, ze czas
potrzebny na te procedure wynosi min. 30 sekund. Wykazano, ze wptyw na wiedze
respondentéw miat poziom wyksztatcenia oraz staz pracy w zawodzie [16].

Inne badania autorstwa E. Rafy i wsp. dotyczyly znajomosci i stosowania zasad higieny
ragk wérod studentow pielegniarstwa, ratownictwa medycznego oraz fizjoterapii Wyzszej
Szkoty Zawodowej w Nowym Saczu odbywajacych zajecia praktyczne w oddziatach
szpitalnych. Respondenci w ponad 96% deklarowali znajomo$¢ problematyki zakazen
wewnatrzszpitalnych oraz zasad higieny rak, jednak faktyczny poziomu ich wiedzy nie
mial odzwierciedlenia w praktyce. Autorzy zwrocili uwage, ze studenci w trakcie zajeé
w szpitalu popetniali duzo btedow. Dotyczyty one gtownie wychodzenia w rekawiczkach
z sali, gdzie mieli bezposredni kontakt z chorym lub jego otoczeniem (65% badanych
potwierdzato ten fakt). Kolejnym uchybieniem bylo zaniechanie dezynfekcji rak
pomigdzy zabiegami u réznych pacjentéw (32% studentdéw przyznato si¢ do tego btedu)

[17].

Chwedoruk M. i1 wsp. przeprowadzity badania wséréd 100. losowo wybranych
pielggniarek pracujacych w oddziatach zabiegowych warszawskich i lubelskich szpitali.

Glowny cel ich badan oraz pytania byly bardzo zblizone do uzytych w badaniu wlasnym.



Poziom wiedzy respondentek byl na poziomie dobrym, natomiast w badaniach wtasnych
byl na poziomie $rednim. Autorki wykazaly zalezno§¢ miedzy posiadang wiedza a
poziomem wyksztalcenia pielegniarek. Wedtug ich badan wigkszym poziomem wiedzy
w tematyce zakazen szpitalnych wykazaly si¢ pielegniarki, ktore posiadaja wyzsze

wyksztalcenie, co nie jest zgodne z badaniami wtasnymi [18].

W badaniach przeprowadzonych przez M. Cichonska 1 wsp. wsrod 101. pracownikow
medycznych (pielegniarek, lekarzy, fizjoterapeutow i ratownikow medycznych i
opiekunéw medycznych) jednego ze $laskich szpitali wykazano, ze poziom wiedzy
personelu medycznego jest dobry. Ponad 97% ankietowanych zadeklarowato
wykonywanie dezynfekcji rgk zgodnie z zasadg ,,5 momentow higieny rgk”, natomiast
na pytanie odno$nie minimalnego czasu trwania dezynfekcji rak tylko 77% badanych
poprawnie odpowiedzialo, Ze minimalny czas trwania powinien wynosi¢ 30 sekund. W
badaniach wlasnych uzyskano nizszy odsetek (43,8%) poprawnych odpowiedzi na to
pytanie. Wedlug autorek na poziom wiedzy respondentow nie miato wplywu miejsce
wykonywane] pracy, natomiast poziom wiedzy byl zalezny od wyksztatcenia.

Najwyzszym poziomem wiedzy wykazali si¢ lekarze a najnizszy rehabilitanci [19].

Pozytywnym aspektem w podejsciu badanego personelu medycznego jest fakt, ze
zdecydowana wickszos¢ deklaruje potrzebe dalszego ksztalcenia i podnoszenia swojej
wiedzy poprzez uczestnictwo w szkoleniach na temat ochrony pacjentow przed
zakazeniami [15,16,18]. Zatem nalezy wysuna¢ postulat, Zze celowe jest wdrazanie
wigkszej liczby szkolen oraz wielokierunkowych dziatan i stosowania precyzyjnych,
rygorystycznych procedur. W konsekwencji ograniczenie wystepowania zakazen
szpitalnych zmniejszy koszty: ekonomiczne (mniejszy budzet przeznaczony na
zwalczanie ich skutkow), medyczne (skrocenie czasu hospitalizacji, zmniejszenie liczby
przedwczesnych zgondw, inwalidztwa) oraz psychologiczne (ograniczenie dodatkowego

obcigzenia psychicznego dla pacjenta).
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Wybrane aspekty jakosSci zycia u chorych po zabiegu laryngektomii
Selected aspects of life quality of people after laryngectomy

Gabriela Pacewicz! A, Ewa Barczykowska? P-*

'Wojewodzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogorskiej w Jeleniej Gorze
*Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy

A — koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — Krytyczne zrecenzowanie artykulu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Streszczenie

Cel pracy. Ocena jakosci zycia chorych po zabiegu
laryngektomii w wybranych aspektach.

Material i metody. Badania zostaly przeprowadzone w
okresie 01.01.-30.03.2019 roku wsréd 58. pacjentow
poddanych zabiegowi catkowitego usunigcia krtani,
bedacych pod opieka: Oddzialu Otorynolaryngologii
Wojewodzkiego  Centrum  Szpitalnego  Kotliny
Jeleniogorskiej oraz  Polskiego =~ Towarzystwa
Laryngektomowanych w Gdyni i Zabrzu. Zastosowano
autorski kwestionariusz ankiety oraz kwestionariusz
oceny jakosci zycia (WHOQOL BREEF).

Wyniki. Niespetna potowa (49,0%) ankietowanych
ogolng jako$¢ zycia uznala jako dobrg. Najwyzsza
jakos¢ zycia stwierdzono w dziedzinie psychologicznej
— 69,6 punktu, dziedzinie spotecznej — 65,8 punktu. Nie
stwierdzono  roéznic  pomigdzy  kobietami, a
me¢zezyznami pod wzgledem ogdlnej jakosci zycia.
Wykazano zalezno$¢ istotna statystycznie w zakresie
oceny swojego stanu zdrowia. Wyzej swoj stan zdrowia
ocenialy kobiety niz mezczyzni ($rednia 4,0 vs 3,2).
Wykazano korelacj¢ pomigdzy ogodlng jakoscia zycia
okresem zycia z tracheostomia i poshugiwaniem si¢
mowa zastgpcza. Wyzej oceniali ogolna jakos¢ zycia
pacjenci z dluzszym okresem zycia z tracheostomig (p =
0,001) oraz dtuzej postugiwali si¢ mowa zastgpcza (p =
0,002).

Whioski. 1. Ogoélny poziom jakos$ci zycia badanych byt
dobry. 2. Stan swojego zdrowia jako zadowalajacy
uznata wigkszo$¢ badanych. 3. Pacjenci
laryngektomowani postugujacy si¢ mowa zastepcza
wyzej oceniali 0golng jakos$¢ zycia oraz jakos¢ zycia w
dziedzinie fizycznej.

Whprowadzenie

Summary

The aim of the study. Assessment of life quality of
people after laryngectomy in selected aspects.

Material and methods. The research was conducted
between 1st Jan and 30th Mar 2019 among 58 patients
after full laryngectomy, being under the control of the
Department of Otorhinolaryngology of the Provincial
Hospital Centre of the Jelenia Géra Valley and Polskie
Towarzystwo Laryngektomowanych (Polish
Association of Those after Laryngectomy) in Gdynia
and Zabrze. An own poll questionnaire and a
questionnaire of life quality assessment (WHOQOL-
BREF) were used.

Results. Nearly the half (49.0%) of those surveyed
assessed their general quality of life as good. The highest
life quality was found in the psychological field (69.6
points) and the social field (65.8 points). No difference
was found between men and women with regard to a
general quality of life. A statistically significant
relationship was demonstrated in terms of assessing
one’s own health. The women assessed their health
higher than the men (average 4.0 vs 3.2). A relationship
was demonstrated between a general quality of life, a
span of living with tracheostomy and using esophageal
speech. Patients with a longer span of living with
tracheostomy (p = 0.001) assessed their general quality
of life higher and they used esophageal speech longer (p
=0.002).

Conclusions. 1. The overall level of life quality of people
surveyed was good. 2. The majority of people surveyed
assessed their health as satisfactory. 3. Patients after
laryngectomy who use esophageal speech assessed their
overall quality of life and their physical quality of life
higher.

Rak krtani jest to nieprawidlowy 1 nieustajacy wzrost chorych komorek nabtonka

krtani. Z Krajowego rejestru Nowotwordéw wynika, ze rak czesci krtaniowej gardta nalezy

do rzadziej wystepujacych nowotworow narzadow glowy 1 szyi. Najczescie]

rozpoznawanym typem nowotworu krtani jest rak ptaskonablonkowy - 95%.

Zachorowalno$¢ wykazuje umiarkowang tendencj¢ wzrostowa. Siedmiokrotnie czgsciej

chorujg mezczyzni. Najwazniejszym czynnikiem ryzyka raka jest narazenie na dym

papierosowy, za$ zachorowania u oséb nigdy niepalgcych nalezg do rzadkosci. Inne

czynniki to narazenie na pyt drzewny czy weglowy oraz wziewne substancje chemiczne

[1].



Leczenie raka krtani zalezy od lokalizacji guza i stopnia jego zaawansowania
klinicznego (system TNM* wyrdznia odrebne klasyfikacje dla okolicy nadgto$niowe;,
podglosniowej i glosni). Wybierajac metode leczenia raka gardta zawsze rozwazana jest
mozliwo$¢ zaoszczedzenia krtani. W leczeniu raka krtani stosuje si¢ leczenie operacyjne
i radioterapi¢, jako metody samodzielne lub skojarzone. Wczesne raki krtani mozna
leczy¢ operacyjnie lub za pomoca radioterapii, a wyniki leczenia sg zblizone (85-90%
wyleczen). Wynik badania histologicznego oraz umiejscowienie raka ma wptyw na
rodzaj dalszego leczenia i prognozowanie efektow leczenia. W zaawansowanych rakach
krtani najczgsciej wykorzystywana jest metoda skojarzona: leczenie operacyjnie
i radioterapia. Gdy nie jest mozliwe przeprowadzenie operacji, stosuje si¢
chemioradioterapi¢ [2]. Obecnie na wybor metody ma takze wplyw pdzniejsza jakos¢
zycia pacjentow. Ze wzgledu na szereg istotnych funkcji peklionych przez krtan
procedury terapeutyczne dobiera si¢ w miare mozliwos$ci tak, aby nie uposledza¢ funkcji
narzadu. Nie w kazdym przypadku jest mozliwy zabieg czeSciowej resekcji krtani,
zachowujac czynno$¢ oddechowag fonacyjng i1 obronng. W niektorych stadiach
klinicznych choroby, gdy rozlegto§¢ nowotworu nie pozwala na zastosowania innych
oszczgdzajacych krtan metod leczenia, zalecana jest laryngektomia catkowita [3].

Laryngektomia calkowita, czyli catkowite usunigcie krtani (aparatu mowy),
powoduje bezgtos, zaburza komunikacj¢ werbalng i czeSciowo pozawerbalng. Pacjent
zostaje pozbawiony glosu, ktory czesto jest wyktadnikiem jego tozsamosci. Glos to
osobowos$¢, przynalezno$¢ do okreslonej plci, znak identyfikacyjny osobnika. Pacjent
wymaga rehabilitacji glosu i mowy [3].

Niepetosprawnos¢ wynikajaca z choroby nowotworowej wptywa bezposrednio
na jako$¢ funkcjonowania spotecznego. Szczego6lnie widoczne jest to m.in. u osoéb z
nowotworem krtani, u ktorych choroba (w przypadku wigkszych zmian wymuszajacych
czesciowe lub catkowite usuniecie krtani) zaburza zdolno$¢ méwienia [4]. Utrata gltosu
jest okaleczeniem fizycznym, psychicznym oraz spotecznym. Oszpecone miejsce na szyi
wzbudza w chorych poczucie ponizenia lub powoduje. Noszenie rurki tracheostomijnej
moze sprawi¢ poczucie dyskryminacji spotecznej. W konsekwencji doprowadzi¢ do
zepchnigcia chorych na margines spoleczny, pozbawienie ich funkcji spotecznych,
zawodowych. Zaburzone zostaja takze ich pozycje w rodzinie — me¢za, zony czy rodzica
[5].

W ostatnich latach poj¢cie jako$ci zycia, rozumianej wielowymiarowo, staje coraz

czesciej] w centrum zainteresowania psychologow oraz pracownikéw medycznych..
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Jakos$¢ zycia to sposob, w jaki cztowiek odczuwa i reaguje na stan swojego zdrowia.
Choroba nowotworowa jest jednym z wazniejszych czynnikow wptywajacych na oceng
jakosci zycia. Rak traktowany jest przez ludzi jak wyrok, kojarzy si¢ z cierpieniem,
bolem, Iekiem o przysztos¢ [6]. Rozpoznanie i operacyjne leczenie raka krtani jest
przyczyna wielu nastepstw w psychologicznym i spotecznym funkcjonowaniu chorych,

co nie pozostaje bez wptywu na ich oceng jakosci zycia [7].

*Stopien zaawansowania miejscowego raka krtani pod wzgledem jego wielkosci okresla
si¢ na podstawie klasyfikacji TNM gdzie: * T — oznacza wielkos¢ guza « N — obecnos¢

zmian nowotworowych w weztach chtonnych « M — odlegle przerzuty

Stopien ztosliwos$ci raka pod wzglgdem rogowacenia dzieli si¢ na: G1- I stopien — dobrze
zréznicowany G2- II stopien — $rednio zroznicowany G3 — III stopien — mato
zroznicowany G4 — 1V stopien — anaplastyczny. Wynik badania histologicznego oraz
umiejscowienie raka ma wptyw na rodzaj dalszego leczenia i prognozowanie efektow

leczenia [8].
Cel pracy

Ocena jakosci zycia chorych laryngektomowanych.

Material i metody

Metoda badawcza zastosowang w pracy byt sondaz diagnostyczny. Jako narzedzia
badawcze wykorzystano: autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy pytania
umozliwiajace ocen¢ sytuacji spoteczno-demograficznej oraz okreslenie problemow
dotyczacych zycia codziennego chorych po calkowitym usunigciu krtani oraz
kwestionariusz WHOQOL-BREF sktadajacy si¢ z 26 pytan i umozliwiajacy otrzymanie
profilu jakosci zycia z zakresu 4 dziedzin: fizycznej, psychicznej, spotecznej
i srodowiskowej. Punktacja pytan zawiera si¢ w przedziale 1-5. Im wigcej punktow, tym
lepsza jest jakos$¢ zycia pacjenta. Badania zostaly przeprowadzone w okresie 01.01.-
30.03.2019 roku wsréd pacjentow poddanych zabiegowi catkowitego usunigcia Krtani,
bedacych pod opieka: Oddzialu Otorynolaryngologii Wojewddzkiego Centrum
Szpitalnego Kotliny Jeleniogorskiej, Polskiego Towarzystwa Laryngektomowanych —
Pomorski Oddzial Rejonowy w Gdansku z siedzibg w Gdyni oraz Polskiego
Towarzystwa Laryngektomowanych Oddziat Rejonowy w Zabrzu.

Charakterystyke spoteczno-demograficzng badanej grupy zawiera Tabela |.

W badaniu wzigto udziat 58. pacjentow, z ktorych 84,5% stanowili mezczyzni, odsetek



kobiet wynosit 15,5%. Wickszo$¢ osob byta w przedziale wickowym 61-70 lat (41,4%),
mniejszy odsetek stanowity osoby powyzej 70. roku zycia (24,1%) oraz w wieku 51-60
lat (22,4%). Najmniej liczne grupy to osoby w przedziale wiekowym 41-50 lat (9%) oraz
30-40 lat (3%). Wsrod badanych 42,4% respondentow pochodzito z miasta 100 tys.
mieszkancow, a mieszkancy z mniejszych miast od 50-100 tys. mieszkancow 22% i

16,9% z miastach do 50 tys. mieszkancow, ze wsi 18,6%.

W analizowanej grupie zdecydowang wigkszo$¢ osob stanowili emeryci (66,1%)
I rencisci (20,3%). Aktywnych zawodowo pozostawato niespetna 7% ankietowanych,
przy czym 1,7% wykonywato prac¢ etatowa, a 5,1% w ograniczonym wymiarze.
Pozostali ankietowani pobierali zasilek rehabilitacyjny (1,7%) lub byli bezrobotni (3,4%).
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Tabela I . Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy

Cecha N %
kobieta 9 15,5%
Ple¢
mezczyzna 49 84,5%
30-40 lat 2 3,4%
41-50 lat 5 8,6%
Wiek 51-60 lat 13 22,4%
61-70 lat 24 41,4%
powyzej 70 lat 14 24,1%
wie$ 11 18,6%
miasto do 50 tys. mieszkancow 10 16,9%
Miejsce zamieszkania
miasto od 50-100 tys. mieszkancow 13 22,0%
miasto powyzej 100 tys. mieszkancow 25 42,4%
uczen, student 1 1,7%
praca etatowa 1 1,7%
\pl)vr;ﬁqai azFaZvE\zlodowa w ograniczonym 3 5.1%
Status zawodowy emerytura 39 66,1%
renta 12 20,3%
zasitek rehabilitacyjny 1 1,7%
bezrobocie 2 3,4%




Analiza statystyczna

Istotno$¢ roznic w $rednich wynikach pomigdzy dwiema grupami sprawdzano
za pomocg testu t Studenta dla prob niezaleznych. Istotno$¢ rdznic pomigdzy zmiennymi
jakosciowymi (nominalnymi) sprawdzano za pomoca testu niezaleznosci chi kwadrat.
Korelacje pomigdzy zmiennymi sprawdzono za pomoca wspolczynnika korelacji rang
Spearmana. W analizach statystycznych przyjeto poziom istotnosci p > 0,05. Analiz

dokonywano za pomoca programu SPSS.

Wyniki badan
Narazenie na czynniki ryzyka raka krtani

Analizie poddano narazenie badanej populacji na wystgpowanie czynnikow ryzyka
raka krtani w przesztosci: czynnikow szkodliwych w miejscu pracy oraz palenia

papierosOw w przesztosci.

Wedtug badanych najczestszym zagrozeniem dla ich zdrowia w $rodowisku pracy
byto narazenie w pyt weglowy (35,1%), roztocza kurzu domowego (21,6%), pyty w
budowlanym $rodowisku pracy (21,6%), rzadziej wskazywano sier§¢, piora, naskorek,

odchody (13,5%) i pyty drewna (10,8%) — Wykres 1.

Procent odpowiedzi

Maloxsed ‘eloid 'aslelg
NYSIMOPOIS WALBMOPNG M Afid
ofiamoLlop NZINY BZ201Z0YH

Wykres 1. Czynniki szkodliwe w miejscu pracy (Mozliwosé wielokrotnych odpowiedzi)
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W zdecydowanej wigkszosci respondenci przyznaja, ze palili papierosy w
przesztosci — do 20. dziennie (44,4%), powyzej 20. dziennie (25,0%) i do 10. dziennie
(18,5%). Co dziesiaty ankietowany nie palit papierosow (11,1 %) — Wykres 2.

Procent

Mie Tak, do 10 Tak, powyzej 20 Tak, do 20
dziennie dziennie dziennie

Wykres 2. Palenie papieroséw w przeszlo$ci

Z analizy wynika, ze do 20. papierosow dziennie wypalata wigkszo§¢ osob
(76,9%) w wieku 70. lat i powyzej oraz osoby w wieku 61-70 lat (47,6%). Natomiast
wypalanie powyzej 20. papierosow dziennie zgtaszat co trzeci ankietowany w wieku do
60. roku zycia (36,8%) oraz w przedziale wiekowym 61-70 (33,3%). Wsréd palacych
najmniejsze grupy stanowili badani palacy dziennie do 10. papierosow. Odnotowano
istotng statystycznie dodatnig korelacje pomig¢dzy wiekiem a liczbg wypalanych
papierosow w przesztosci (p = 0,033) — Tabela Il.



Tabela Il. Palenie papierosow w przeszto$ci z podziatem na wiek
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Wiek
Do 60 lat 61-70 lat Powyzej 70 lat
Liczebnosé 6 3 1
Tak, do 10 dziennie
% z Wiek 31,6% 14,3% 7,7%
Liczebnosé 4 10 10
. Tak, do 20 dziennie
Palenie % z Wiek 21,1% 47,6% 76,9%
papierosow w _
przesztosci Tak, powyzej 20 Liczebnos¢ 7 7 0
dziennie % z Wiek 36,8% 33,3% 0,0%
Liczebnosé 2 1 2
Nie
% z Wiek 10,5% 4,8% 15,4%

Test niezaleznosci chi kwadrat

X?=13,68; p=0,033

Sredni okres palenia papieroséw wynosit 27,0 lat, przy odchyleniu standardowym

wynoszacym 9,13 lat. Co najmniej potowa palaczy palila przez przynajmniej 25 lat.

Rozktad zmiennej ksztaltowat si¢ od 10 do 40 lat — Tabela Il1.

Tabela I11. Okres palenia — miary tendencji centralnej oraz rozproszenia

Zmienne:

M

SD

Me

Mo

Min.

Maks.

Staz palenia

27,0

9,13

25,0

20,0

10,0

40,0

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto$¢

minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna

Sytuacja chorobowa pacjenta: $redni okres leczenia od momentu zdiagnozowania

choroby, zastosowane metody leczenia oraz Sredni okres zycia

Sredni okres leczenia od momentu zdiagnozowania choroby wynosit 2,2 lata, przy

odchyleniu standardowym wynoszacym 2,78 lat. Co najmniej potowa ankietowanych

0 chorobie wiedziata od przynajmniej roku. Rozktad zmiennej ksztattowat si¢ od 0 do 13.

lat — Tabela IV.

Tabela 1V. Okres leczenia od zdiagnozowania choroby — miary tendencji centralnej oraz
rozproszenia.

Zmienne:

SD

Me

Mo

Min.

Maks.

Okres leczenia

2,2

2,78

1,0

2,0

0,0

13,0
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M — S$rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — wartos¢ minimalna,

Maks. — wartos¢ maksymalna

Wobec zdecydowanej wigkszosci chorych (91,2%) zastosowano leczenie chirurgiczne,

wobec niespetna potowy (49,1%) radioterapi¢ a najrzadziej (8,8%) chemioterapie —

Wykres 3.

1007

Procent odpowiedzi

Chemioterapia

Radioterapia

Zabieg
operacyjny

Wykres 3. Rodzaj stosowanego leczenia (mozliwosé wielokrotnych odpowiedzi)

Sredni okres Zycia pacjentéw z tracheotomia wynosit 7.8 lat, przy odchyleniu

standardowym wynoszacym 7,80 lat. U co najmniej potowy ankietowanych okres zycia

z tracheotomig wynosil co najmniej 4,5 lat. Rozktad zmiennej ksztattowatl si¢ od 0,5 do

29 lat — Tabela V.

Tabela V. Okres zycia z tracheostomig — miary tendencji centralnej oraz rozproszenia.

Zmienne:

M

SD

Me

Mo

Min.

Maks.

Okres zycia z tracheostomiag

7,8

7,80

4,5

2,0

0,5

29,0

M — s$rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto$¢ minimalna,

Maks. — warto$¢ maksymalna



Pielegnacja zalozonej tracheostomii z uwzglednieniem: czestosCi wystepowania
probleméw zwigzanych z tracheostomia i pielegnacja rurki tracheostomijnej,

wplywu stomii na styl zycia oraz zrodel pomocy

Najczgstsze problemy wystepujace z powodu tracheostomiii to odkrztuszanie
duzej ilosci wydzieliny z drzewa tchawiczo-oskrzelowego (55,6%) oraz zaburzenia
wechu i smaku podczas spozywania pokarmu (51,9%), brak glosu dzwigcznego (46,3%).
Rzadziej wymieniano takie problemy jak nadmierna produkcja wydzieliny w
nieoczekiwanych sytuacjach (31,5%), czeste infekcje drog oddechowych (14,8%) i
niezytowy przewlekty zanik btony $luzowej jam nosa i zatok przynosowych (13,0%) —
Wykres 4.

Procent odpowiedzi
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Wykres 4. Problemy wystepujace w zwiazku z tracheostomia (mozliwosé wielokrotnych odpowiedzi)

Dla zdecydowanej wiekszosci respondentéw pielggnacja rurki tracheostomijne;j
nie sprawiala trudno$ci 75,4% (fqgcznie zdecydowanie tak i raczej tak). Raczej takie

trudno$ci miato 13,2% ankietowanych — Wykres 5.
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Procent

Zdecydowanie Raczejnie Trudno Raczej tak
nie powiedziec

Wykres 5. Trudnosci w pielegnacji rurki tracheostomijnej

Wplyw tracheostomii na wybrane aspekty stylu zycia ankietowani ocenili za
pomoca 5-punktowej skali (5 — zdecydowanie tak, 4 — raczej tak, 3 — trudno powiedziec,
2 —raczej nie, 1-— zdecydowanie nie). Oceny usredniono ($r.) i uszeregowano od
aspektow zycia, ktore zostaly zmienione najmocniej, do aspektdéw zmienionych w
najmniejszym stopniu. Tracheostomia miata najwigkszy wpltyw na zachowanie
ostroznos$ci podczas kapieli ($r. 4,0) plany zyciowe ($r. 3,7). Na jednakowym poziomie
(8r. 3,3) zycie zawodowe, seksualne, sposob odzywiania, kontakty towarzyskie, poczucie
wlasnej wartosci, sposob ubierania si¢. Najmniejszy wptyw miata na kontakty z rodzina

(3,1) i mozliwo$¢ podrozowania (3,0) — Tabela VI.



Tabela VI. Wplyw tracheostomii na styl zycia pacjenta (5 — zdecydowanie tak, 4 — raczej tak,
3 — trudno powiedzieé, 2 — raczej nie, 1 — zdecydowanie nie)

N 2 F 2 B |2 =z

® o S 0 ® e o

3] N Q N o =

< @ S @ < =3 o

Q — o — <% [ 3

o =3 s g o D

s 1 5|3 %
Aspekty zycia codziennego 5 §. 5

@ D

5 Ny =

5 5 g

o

1 2 3 4 5
Zac!\o_wanle ostroznosci podczas 5% 9% 14% @ 23% @ 49% 4.0 4.0
kapieli
Plany zyciowe 5% 13%  21% @ 31% @ 31% 3,7 4,0
Zycie zawodowe 14% @ 11% @ 11% @ 25% @ 39% 3,6 4,0
Aktywnos¢ seksualna 4% 22% @ 24% @ 35% @ 15% 3,3 3,5
Wyglad osobisty 11%  20% 11% 36% @ 20% 3,3 4,0
Sposob odzywiania 17% @ 14% 14% 29% @ 26% 3,3 4,0
Kontakty towarzyskie 7% 20% @ 25% @ 32% 16% 3,3 3,0
Poczucie wlasnej wartosci 15% 13% 22% 28% 22% 3,3 3,5
Sposob ubierania sie 9% 24% 16%  33% 18% 3,3 4,0
Kontakty z rodzing 11% 24% 22% 29% 13% 3,1 3,0
Mozliwosci podrézowania 7% 35% @ 21% 23% 14% 3,0 3,0

Pacjenci wskazali osoby bedace zroédlem pomocy w przypadku wystapienia
problemoéw zwigzanych z tracheostomig za pomoca 5 punktowej skali (5 — zdecydowanie
tak, 4 — raczej tak, 3 —trudno powiedziec,
Wartosci ocen usredniono i uszeregowano od najwyzszych (najbardziej wiarygodnych)
do najnizszych, najrzadziej wybieranych w takich przypadkach. Najczesciej w Sytuacjach
problemowych ankietowany poprositby o pomoc lekarza (Srednia ocena = 4,4), nieco
rzadziej poprosiliby o pomoc rodzing (3,9), radzitby sobie sam (3,6), szukatby pomocy u
logopedy (3,3) 1 pielegniarki (3,1). Najrzadziej ankietowani zwracaliby si¢ w takich

2 —raczej nie,

sytuacjach do innych chorych (2,6) i do psychologa (2,0) — Tabela VII.

1 — zdecydowanie nie).
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Tabela VII. Osoby pomocne w przypadku pojawienia si¢ probleméw zwigzanych z tracheostomia
(5 — zdecydowanie tak, 4 — raczej tak, 3 — trudno powiedzieé, 2 — raczej nie, 1 — zdecydowanie nie)

N N
g 2 3 g 2 4 =
o R S R S a =
3 e} 3 o} 3 2 2
g & g g g ®
Osoby pomocne 2 g 2
=1 N g
(0] g\ =
1 2 3 4 5
Lekarz 5,0% 5,0% 5,0% 17,5% 67,5% 4,4 5,0
Rodzina 4,0% 12,0% 12,0% 32,0% 40,0% 3,9 4,0
Radze sobie sam 13,6% 13,6% 18,2% 9,1% 45,5% 3,6 4,0
Logopeda 22,2% 11,1% 16,7% 16,7% 33,3% 3,3 3,5
Pielegniarka 17,6% 23,5% 5,9% 35,3% 17,6% 3,1 4,0
Inni chorzy 14,3% 42,9% 21,4% 7,1% 14,3% 2,6 2,0
Psycholog 28,6% 35,7% 21,4% 14,3% 0,0% 2,2 2,0
Inni 0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 0,0% 3,0 3,0

Ocena indywidualnej ogolnej jakosci zycia oraz samoocena stanu zdrowia przez
chorych laryngektomowanych

W ocenie wykorzystano analiz¢ odpowiedzi na  pytania zawarte w
kwestionariuszu WHOQOL-BREF — Tabela VIlI

Ankietowani za pomocg 5-punktowej skali ocenili swoja jakos¢ zycia (1 — bardzo
zta, 5 — bardzo dobra jako$¢ zycia). Srednia ocena wynosita 3,5, przy odchyleniu
standardowym wynoszacym 0,81. Najczesciej wskazali, ze ich jakos$¢ zycia jest dobra
(49%) i ani dobra, ani zta (35%) — Tabela V111, Wykres 6.

Samooceny zdrowia respondenci dokonali takze w 5-punktowej skali (1 — bardzo
duze niezadowolenie, 5 — bardzo duze zadowolenie). Srednia ocena wynosita 3,3, przy
odchyleniu wynoszacym 0,85. Ze stanu swojego zdrowia zadowolonych byto 43% a 37%

ani zadowolonych, ani niezadowolonych — Tabela VIII, Wykres 7.
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Tabela VIII Miary tendencji centralnej oraz rozproszenia. Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF

Zmienne: M SD Me Mo Min. Maks.
Ogodlna jakos¢ zycia 3,5 0,81 4,0 4,0 1,0 5,0
Samoocena stanu zdrowia 3,3 0,85 3,0 4,0 1,0 5,0

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto$¢ minimalna,

Maks. — warto$¢ maksymalna
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Procent

Procent

40

307
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Bardzo zta ta Ani do?ra, ani Dobra Bardzo dobra
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Wykres 6. Ogélna jakos$¢ zycia ankietowanych
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Wykres 7. Samoocena stanu zdrowia ankietowanych



Ocena jakosci zycia pacjentow z tracheostomia w dziedzinie fizycznej,

psychologicznej, relacji spolecznych oraz srodowiskowej

W ocenie wykorzystano analiz¢ odpowiedzi na pytania zawarte w
kwestionariuszu WHOQOL-BREF. Uzyskane surowe wyniki przeksztatcono tak, by
wyniki mie$city w przedziale od 0 do 100 punktéw. Najwyzsza jako$¢ zycia stwierdzono
dla wymiaru psychologicznego ($r. 69,6) i dla wymiaru spotecznego ($r. 65,8). Najnizszg
jako$¢é stwierdzono dla domeny fizycznej (ér. 61,0). Srednia liczba punktow uzyskana dla
domeny $rodowisko wynosita 64,2. — Tabela IX.

Tabela IX. Miary tendencji centralnej oraz rozproszenia. Wyniki kwestionariusza WHOQOL-
BREF (dane transformowane od 0 do 100)

Domena: M SD Me Mo Min. Maks.
Fizyczna 61,0 14,38 60,7 60,7 28,6 85,7
Psychologiczna 69,6 14,78 70,8 79,2 41,7 95,8
Spoteczna 65,8 17,92 66,7 75,0 25,0 100,0
Srodowisko 64,2 14,35 65,6 65,6 37,5 93,8

M — s$rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — wartos¢ minimalna,

Maks. — warto$¢ maksymalna

Ocena jakosci zycia pacjentow z tracheostomia w zaleznosci od plci i miejsca
zamieszkania

Analiza korelacyjna nie wykazala statystycznie istotnych powigzan miedzy
wiekiem, a oceng jakosci zycia (p = 0,971), samooceng zdrowia (p = 0,981), wymiarami
jakosci zycia: fizycznym (p = 0,692), psychologicznym (p = 0,153), spolecznym
(p = 0,583), funkcjonowaniu w srodowisku (p = 0,176).

Analiza korelacyjna wykazata, Ze ankietowani mieszkajacy w duzych miastach
istotnie wyzej oceniali swoja 0golng jakos¢ zycia (p = 0,039) oraz jakos¢ zycia w domenie

fizycznej (p = 0,004) i psychologicznej (p = 0,003) — Tabela X.
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Tabela X. Zwigzek miedzy wiekiem i miejscem zamieszkania, a wynikami kwestionariusza

WHOQOL-BREF (warto$ci wspolczynnika korelacji rang Spearmana)

Wiek

Ogolna jakos¢ zycia

Wspotczynnik korelacji

Istotnos¢ (dwustronna)

-0,01

0,971

Samoocena stanu zdrowia

Wspétczynnik korelacji

Istotnos¢ (dwustronna)

0,00

0,981

Fizyczna

Wspétczynnik korelacji

Istotnos¢ (dwustronna)

0,06

0,692

Psychologiczna

Wspoétczynnik korelacji

Istotnos¢ (dwustronna)

0,22

0,153

Spoteczna

Wspétczynnik korelacji

Istotno$¢ (dwustronna)

0,08

0,583

Funkcjonowanie w srodowisku

Wspoétczynnik korelacji

Istotnos¢ (dwustronna)

0,19

0,176

Miejsce zamieszkania

Ogodlna jakos¢ zycia

Wspotczynnik korelacji

Istotno$¢ (dwustronna)

0,29

0,039

Samoocena stanu zdrowia

Wspétczynnik korelacji

Istotnos¢ (dwustronna)

0,09

0,528

Fizyczna

Wspétczynnik korelacji

Istotno$¢ (dwustronna)

0,40

0,004

Psychologiczna

Wspotczynnik korelacji

Istotnos¢ (dwustronna)

0,44

0,003

Spoteczna

Wspétczynnik korelacji

Istotnos¢ (dwustronna)

0,18

0,195

Funkcjonowanie w $rodowisku

Wspétczynnik korelacji

Istotnos¢ (dwustronna)

0,26

0,064
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Wyzej swoj stan zdrowia oceniaty kobiety niz mezczyzni ($r. 4,0 vs 3,2). Analiza
za pomoca testu t Studenta dla prob niezaleznych wykazata, ze omawiane roznice sg istotne
statystycznie (p = 0,009).

Nie stwierdzono réznicy pomiedzy kobietami, a mg¢zczyznami pod wzgledem
ogoblnej jakosci zycia (p =0,182), jakosci zycia w domenach fizycznej (p = 0,098),
psychologicznej (p = 0,310), spotecznej (p = 0,160) i srodowisko (p = 0,147) — Tabela XI.

Tabela XI Jakos$¢ zycia respondentéw — poréwnanie kobiet i mezczyzn (wyniki testu t Studenta dla
prob niezaleznych)

Kobiety Mezczyzni Test t Studenta

Réznica dla domeny:
M SD M SD t p

Ogdlna jakos¢ zycia 3,9 0,60 3,5 0,84 1,35 0,182
Samoocena stanu 4,0 0,71 3,2 0,80 2,74 0,009
zdrowia
Fizycznej 68,3 11,50 59,3 14,77 1,69 0,098
Psychologicznej 73,4 9,49 69,1 15,82 1,04 0,310
Spotecznej 73,6 17,18 64,2 18,02 1,43 0,160
Srodowisko 70,7 17,01 63,0 13,66 1,48 0,147

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, t — wartos¢ testu t Studenta, p — poziom istotnosci

Ocena jakosci zycia pacjentow z tracheostomia postugujacych si¢ mowa zastepcza

W ocenie wykorzystano analiz¢ odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie
autorskiej oraz pytania zawarte w ankiecie WHOQOL -BREF .

Wigkszo$¢ ankietowanych podjeta si¢ rehabilitacji foniatryczne; — mowa
przetykowa (78%), przetoka tchawiczo-przetykowa (11%). Nie podjelo proby nauki

mowienia 11% ankietowanych — Wykres VIII.
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Procent

Tak, przetoka
tchawiczo-przetykowa

Mie podjgtem préby  Tak, mowa przetykowa
nauki mowienia

Wykres 8. Podjecie rehabilitacji foniatrycznej

Sredni okres postugiwania sic mowa zastepcza wynosit 7,7 lat, przy odchyleniu

standardowym wynoszacym 8,24 lat. Co najmniej potowa osob uczyla si¢ mowy zastepczej

przez przynajmniej 4 lata. Rozktad zmiennej ksztattowatl si¢ od 0,2 do 28 lat — Tabela XII.

Tabela XII. Okres poslugiwania si¢ mowa zast¢pcza (miary tendencji centralnej oraz rozproszenia)

Zmienne:

M

SD

Me

Mo

Min.

Maks.

okres postugiwania sie mowg

7,7

8,24

4,0

1,0

0,2

28,0

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto§¢ minimalna,

Maks. — warto$¢ maksymalna

Analiza wykazala korelacj¢ pomiedzy ogo6lng jakoscig zycia okresem zycia z

tracheostomig i poslugiwaniem si¢ mowg zastepczg. Ankietowani, ktorzy mieli dtuzszy

okres zycia z tracheostomig wyzej oceniali 0golng jakos¢ zycia (p = 0,001), jakos¢ zycia

w domenie fizycznej (p = 0,023) i psychologicznej (p = 0,039). Ankietowani, ktorzy dtuzej

postugiwali si¢ mowg zastepcza wyzej oceniali 0gdlng jakos¢ zycia (p = 0,002), jako$é

zycia w domenie fizycznej (p = 0,023) — Tabela XIII.
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Tabela XI1l. Zwiazek miedzy okresem zycia z tracheostomig i poslugiwania si¢ mowa zastepcza,
a wynikami kwestionariusza WHOQOL-BREF (wartos$ci wspolczynnika korelacji rang Spearmana)

Okres zycia z Okres postugiwania
tracheostomia si¢ mowa zastepcza

Wspoétczynnik korelaciji 0,49 0,51
Ogodlna jakos¢ zycia

Istotnosé (dwustronna) 0,001 0,002

Wspotczynnik korelaciji 0,30 0,33
Samoocena stanu zdrowia

Istotnos¢é (dwustronna) 0,059 0,065

Wspotczynnik korelacji 0,35 0,39
Fizyczna

Istotnosé (dwustronna) 0,023 0,023

Wspoétczynnik korelacji 0,33 0,27
Psychologiczna

Istotnos¢ (dwustronna) 0,039 0,148

Wspétczynnik korelacji 0,29 0,26
Spoteczna

Istotno$¢ (dwustronna) 0,067 0,135

Wspétczynnik korelacji 0,21 0,14
Srodowisko

Istotnos¢ (dwustronna) 0,189 0,427
Dyskusja

Na podstawie analizy zebranego materialu mozna stwierdzi¢, ze zdecydowang
wiekszo$¢ grupy respondentéw stanowili mezczyzni (84,5%). W przedziale wiekowym 61 -
70 lat byto 41,4%, co czwarty ankietowany (24,1%) byt powyzej 70. roku zycia a co pigty
(22,4%) w wieku 51-60 lat. Do 20. papieroséw dziennie wypalata wiekszo$¢ 0sob (76,9%)
w wieku 70. lat i powyzej oraz osoby w wieku 61-70 lat (47,6%). Natomiast wypalanie
powyzej 20. papieroséw dziennie zgtaszat co trzeci ankietowany w wieku do 60. roku zycia
(36,8%) oraz w przedziale wiekowym 61-70 (33,3%). Odnotowano istotng statystycznie
dodatnig korelacje pomigdzy wiekiem a liczbg wypalanych papierosow w przesztosci (p =
0,033. Wyniki te znajduja potwierdzenie w wielu publikacjach.

Badania obserwacyjne z ostatnich pozwolily jasno stwierdzi¢, ze wiek i ple¢
pacjentOw sa znaczaco powiazane z zachorowalno$cig i rozwojem raka krtani [9].
Natomiast gldéwnymi czynnikami ryzyka tego nowotworu sa palenie tytoniu i picie
wysokoprocentowego alkoholu krtani [9]. Wieloletnie palenie tytoniu zwigksza 30-krotnie
ryzyko zachorowania [ 10]. Rak krtani nalezy do grupy nowotwordéw tytoniozaleznych, tzn.

najwazniejszym czynnikiem ryzyka jest narazenie na dym papierosowy [1,10]. Szkodliwe
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dziatanie dymu tytoniowego wynika m.in. z jego bezposredniego dzialania na btong
Sluzowa drog oddechowych. Powoduje on uszkodzenie nabtonka wydzielniczego krtani 1
uposledza naturalne mechanizmy obronne btony Sluzowej, takie jak ruch rzgskowy 1
sekrecja $luzu. Ponadto dochodzi do hipoksji tkanek 1 obnizenia odpornosci
immunologicznej [10]. Takze wysokoprocentowy alkohol powoduje draznienie btony
sluzowej oraz jej miejscowe uszkodzenie i powstanie mikroubytkow nabtonka, przez ktore
moga wnika¢ substancje kancerogenne z dymu tytoniowego. Ryzyko nowotworu ro$nie
wprost proporcjonalnie do wielkosci ekspozycji i jej czasu trwania. ROwnoczesne palenie
tytoniu i picie alkoholu zwigksza ryzyko 330 razy. Wynika to ze zjawiska mutliplikacji
(mnozenia) [11]. Inne czynniki to narazenie na pyt drzewny czy weglowy oraz wziewne
substancje chemiczne. Prawie osiem razy czesciej choruja mezczyzni [1]. Znaczenie wieku
ankietowanych na wystepowanie raka krtani wykazala takze K. Kurowska 1 wsp. w badaniu
przeprowadzonym w jednym z bydgoskich szpitali. Wérdd respondentéw dominowali
mezczyzni, Srednia wieku wynosila 64. lata [12].

W kolejnej czesci niniejszego badania poddano ocenie wybrane aspekty stylu zycia
pacjentow. Najwieksza grupa ankietowanych (72,0%) wskazata trudno$¢ zwigzang z
zachowaniem ostrozno$ci podczas kapieli. Kolejne aspekty dotyczyly udziatu w zyciu
spotecznym. Najczeéciej wskazywano zmiany w zyciu zawodowym (64,0%) i planach
zyciowych (62,0%). Potowa ankietowanych uznata jako znaczace w ich zyciu zmiany
dotyczace wygladu osobistego (56,0%), uczucia wtasnej wartosci (50,0%) oraz kontaktéw
towarzyskich (48,0%).

Operacja raka krtani pozostawia trwaty i widoczny $lad w postaci tracheostomii i
rurki tracheostomijnej. Na podstawie analiz badan mozna stwierdzi¢, ze zmiany w
wygladzie 1 zwigzana z nimi samoakceptacja (lub jej brak) rzutujg na stopien uczestnictwa
w zyciu spotecznym. Chorzy wstydza si¢ swojego wygladu. Rezygnacja z wychodzenia z
domu i uczestniczenia w zyciu spotecznym wynika z oszpecenia i okaleczenia i czgsto
powoduje autoalienacj¢ pacjentow [13]. Zmiany w wygladzie i utrata sprawnosci sa
czynnikami niezwykle obcigzajagcymi dla wiekszosci chorych onkologicznie. Czgsto
obserwowany spadek poczucia wiasnej wartosci i1 tendencje do izolacji spowodowane s3
nie tylko obiektywnymi ograniczeniami zdrowotnymi, ale rowniez $wiadomoscia
negatywnych postaw otoczenia powiazanych ze specyfika choroby [14]. Warto odwotac
si¢ do stwierdzenia H. Selye, ze ,, tak jak takniemy aprobaty — lekamy sie potepienia” [15].

W badaniu wlasnym 43% byto zadowolonych ze stanu swojego zdrowia, a ani

zadowolonych, ani niezadowolonych (37%). Srednia ocena wynosita 3,3.



Natomiast jakos$¢ zycia potowa (49%) ankietowanych uznata jako dobra, a 35%
ani dobra, ani zta. Srednia ocena wynosita 3,3. Najwyzsza jako$¢ zycia stwierdzono w
dziedzinie psychologicznej — 69,6 punktu, nizszg w dziedzinie spotecznej — 65,8 punktu,

dziedzinie srodowiskowej — 64,2 punktu i w dziedzinie fizycznej — 61,0 punktu.

W badaniu K. Kurowskiej uzyskano nieco nizsze warto$ci. W ocenie badanych
zaroOwno jako$¢ zycia, jak 1 zadowolenie ze zdrowia byly przecigtne — jako$¢ zycia to
srednia 3,31 punktu, zadowolenie ze zdrowia oceniono nieco nizej — $rednia 3,23.
Uzyskane wyniki r6znig si¢ w ocenie poszczegdlnych wymiaréw. Najwyzej oceniono
dziedzing socjalna, nastgpnie fizyczna, srodowiskowa i najnizej psychologiczng. Srednia
ocena dziedziny socjalnej wyniosta 63,29 punktu., dziedziny fizycznej — 61,59, dziedziny
srodowiskowej — 58,89 punktu oraz dziedziny psychologicznej — 52,66 punktu [12].

W badaniu wlasnym wyzej swoj stan zdrowia oceniaty kobiety ($r. 4,0), $rednia
ocena uzyskana przez me¢zczyzn wynosita 3,2. Natomiast nie stwierdzono rdéznic pomigdzy
kobietami, a mezczyznami pod wzgledem ogoélnej jakosci zycia. Wyniki r6znig si¢ od
uzyskanych przez K. Kurowskiej 1 wsp. w ktorych wykazano, ze wyzszg jako$¢ zycia oraz
zadowolenie ze zdrowia prezentowali badani me¢zczyzni [12]. Takze w badaniu A.
Lipinskiej okazalo si¢, ze nowotwor krtani wigze si¢ z obnizeniem jakos$ci zycia chorych
kobiet w zakresie ogdlnego samopoczucia, jego prognozy na przysztos¢, subiektywne;j
oceny ich sytuacji zyciowej. Ponadto kobiety w stosunku do me¢zczyzn uzyskaty nizsza
jakos¢ zycia takze w zakresie relacji spolecznych i ich subiektywnej oceny, sposobow
spedzania wolnego czasu i subiektywnej oceny tych sposobow [9]. Wedlug J.
Czapinskiego zdrowie jest cenniejsza wartoscig dla kobiet anizeli dla mezczyzn. [16].
Tendencje t¢ potwierdza stwierdzenie de Walden-Gatuszko. Natomiast ich nizsza jakos¢
zycia mozna ttumaczy¢ tym, ze ,, kobiety sq bardziej egocentryczne, stqd bardziej sktonne
niz mezczyzni do reakcji depresyjnych. Charakteryzuje je ponadto wigksza ekspresywnosé
wyrazania przezywanych stanow emocjonalnych w sposob skrajny. Wydaje sie takze, zZe ich
opinie o réznych sprawach, w tym o wlasnej sytuacji, sq W silniejszym stopniu zabarwione
emocjami, a wiec bardziej »subiektywne« niz u mezczyzn” [7].

Wsrdd chorych uczestniczacych w niniejszym badaniu wigkszo$¢ ankietowanych
podjela si¢ rehabilitacji foniatrycznej — mowa przetykowa (78%), przetoka tchawiczo-
przetykowa (11%). Nie podjeto proby nauki mowienia 11% ankietowanych. Pacjenci

laryngektomowani postugujacy sie¢ mowa zastepcza wyzej oceniali ogélng jakos¢ zycia.
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Jak pokazuja badania dotyczace jakosci zycia chorych onkologicznie 1 ich
funkcjonowania obnizenie jakosci funkcjonowania spotecznego jest szczegdlnie widoczne
m.in. u 0s6b z nowotworem krtani ze wzgledu na zaburzong zdolno$¢ méwienia [9,17-19].
W badaniach B. Berezy i wsp. chorzy z utracong umiej¢tno$cia komunikowania
werbalnego nizej oceniajg jakos¢ zycia zawodowego z powodu powaznych trudno$ci w
kontaktach ze wspotpracownikami oraz w realizowaniu dotychczasowych obowigzkow
stuzbowych. Istnieje duza r6znica miedzy chorymi na nowotwor krtani, ktorzy postuguja
si¢ glosem dzigki wszczepieniu protezy gltosowej i rehabilitacji, a tymi, ktérzy nie maja
umiejetnosci komunikacji werbalnej. Brak mozliwosci postugiwania si¢ glosem (lub
znaczne tego utrudnienie) powoduje zaklopotanie w kontaktach z innymi ludzmi, Ponadto
panuje przekonanie o tym, ze choroba nowotworowa krtani stanowi barier¢ w
dotychczasowych relacjach towarzyskich. Spada takze jakos$¢ relacji rodzinnych. Chociaz
po czgsciowym usunieciu krtani, czy protezowaniu negatywny wptyw choroby spada [17].

Na podstawie przeprowadzonej analizy mozna stwierdzi¢, ze zdecydowana
wiekszos¢ ankietowanych podjeta sie rehabilitacji foniatrycznej — mowa przelykowa
(78%), przetoka tchawiczo-przetykowa (11%). Sredni okres postugiwania sic mowa
zastgpcza wynosit 7,7 lat. Co najmniej potowa 0sob uczyta si¢ mowy zastgpczej przez
przynajmniej 4 lata. Pacjenci, ktorzy dtuzej postugiwali si¢ mowa zastg¢pcza wyzej oceniali
0go6lng jako$¢ zycia oraz jako$¢ zycia w domenie fizycznej.

Z klinicznego punktu widzenia laryngektomia catkowita usuwa jedynie zniszczony
procesem nowotworowym generator gtosu. Operacja nie pozbawia chorego funkcji mowy,
a obwodowy narzad mowy pozostaje nienaruszony lub tylko w niewielkim stopniu
uposledzony. Chory po laryngektomii traci jedynie mozliwo$¢ wytwarzania mowy
dzwigcznej, moze jednak porozumiewal si¢ werbalnie 1 szeptem. Rehabilitacja
pooperacyjna ma na celu wytworzenie zastepczego generatora glosowego na drodze
konwencjonalnej lub bez wykorzystania przetoki glosowej [18,19]. Znaczenie stopienia
rozwoju mowy przetykowej na ocene jakosci zycia potwierdza takze A. Lipinska. W
badaniu na podstawie przeprowadzonych obserwacji wyr6zniono trzy grupy pacjentow:
pierwsza, ktora nie miata wyksztatconej mowy zastepczej, druga z rozwini¢tag w stopniu
srednio zrozumialym mowa przetykowa i trzecia posiadajaca w peini zrozumiaty kontakt
werbalny z otoczeniem. Osoby, ktére nie wyksztatcity mowy przetykowej, posiadaty
nizszg ocen¢ poszczegdlnych wymiaréw jakosci zycia w zakresie: ogodlnego
samopoczucia, zwlaszcza w ciggu ostatniego miesigca, w zakresie sytuacji zyciowej, oceny

spdjnosci wyobrazen dotyczacych pracy szpitala i faktycznego stanu rzeczy, w zakresie



relacji rodzinnych i subiektywnej oceny pracy w poréwnaniu z pozostatymi osobami
nalezacymi, ze wzgl¢gdu na poziom rozwoju mowy przetykowej, do dwoch pozostatych
grup. Osoby, ktore mowily w sposob catkowicie zrozumiaty, wysoko ocenity swojg jakos¢
zycia w aspekcie: ogolnego samopoczucia, szczegdlnie w ciggu minionego miesigca, ich
sytuacji zyciowej w czasie pobytu w szpitalu, oceny spdjnosci i niezaleznosci, w zakresie
oceny relacji rodzinnych, subiektywnej oceny ich sytuacji zawodowej [9].

Z niniejszych badan wynika, ze w razie wystgpienia problemow z tracheostomia
ankietowani najczesciej zwrociliby sie o pomoc do lekarza (67,5%), radziliby sobie sami
(45,5%), 40% ankietowanych poprositoby o pomoc rodzing a 14,3% do innych chorych..
Zaden z pacjentéw nie odpowiedzial zdecydowanie tak na mozliwo$¢ uzyskania pomocy
od psychologa, a 64,3% wskazato zdecydowanie nie i raczej nie.

Natomiast A. Lipinska na podstawie wnioskéw wynikajacych z przeprowadzonych
badan wysuwa sugesti¢, ze u wszystkich pacjentéw po leczeniu operacyjnym raka krtani
powinny by¢ prowadzone oddzialywania psychoterapeutyczne 1 psychologiczne

nastawione na poprawe ich oceny jakosci zycia [9].

Whioski

1. Wigkszos¢ pacjentow laryngektomowanych przyznata si¢ do palenia papieroséw
w przesztosci.

2. Stan swojego zdrowia jako zadowalajacy uznata wigkszo$¢ badanych. Wyzej swoj
stan zdrowia ocenialy kobiety.

3. Ogolny poziom jakosci zycia badanych byt dobry. Najwyzsza jakos¢ zycia
stwierdzono dla wymiaru psychologicznego i1 spotecznego.

4. Rehabilitacje foniatryczna podjeta  wigkszo§¢ ankietowanych. Pacjenci
laryngektomowani postugujacy si¢ mowa zastgpcza wyzej oceniali 0golng jakos¢

zycia oraz jakos$¢ zycia w dziedzinie fizycznej.
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Postrzeganie wsparcia spolecznego w kontekscie deficytu samoopieki
pacjentow hemodializowanych z dostepem naczyniowym

Perception of social support in relation to deficits of self-care for
patients after hemodialysis with vascular access
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Streszczenie

Wprowadzenie. Przewlekta choroba nerek (PChN) to
nicodwracalny spadek przesaczania kigbuszkowego
zwigzany z postepujacym zanikiem czynnego migzszu
nerkowego. Istotne jest przygotowanie pacjenta do
samoopieki tzn. aktywnego i §wiadomego udzialu w
postepowaniu diagnostycznym, leczniczym,
dietetycznym, rehabilitacyjnym i pielegnacyjnym.
Choremu oraz jego rodzinie potrzebny jest szczegdlny
rodzaj pomocy, jakim jest wsparcie spoteczne.

Cel pracy. Proba oceny wptywu wsparcia spotecznego
udzielanego pacjentom hemodializowanym z powodu
PChN z dostgpem naczyniowym na ich zaangazowanie
w samoopieke.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono na oddziale
Stacji Dializ w Wojewddzkim Centrum Szpitalnym w
Jeleniej Gorze (WCKJ) w okresie od 1.02.-31.03.2019
roku, wsrod 60. osob leczonych nerkozastgpczo z
powodu PChN. Na przeprowadzenie badan uzyskano
zgode dyrektora WCSKJ. Wykorzystano metode
sondazu diagnostycznego. Narzg¢dziami badawczymi
byly  autorski  kwestionariusz ~ ankiety  oraz
Wielowymiarowa Skala Wsparcia Spotecznego.
Wiyniki. Najczesciej (96,7%) w ciagu tygodnia pacjenci
byli poddawani hemodializie 3-krotnie. W zakresie
przestrzegania zalecen dotyczacych prawidlowej
dbatosci o cewnik do dializ, zdecydowana wigkszo$¢
pacjentow (lacznie zdecydowanie tak i raczej tak)
deklarowata, ze jest $wiadoma odpowiedzialnosci za
swoj dostegp naczyniowy (91,2%), przestrzeganie
zalecen dotyczacych prawidlowej dbatosci o cewnik do
dializ (0,4%) i zalecen higienicznych okolic dostepu
naczyniowego (91,0)% oraz znajomo$cia numerow
telefonéw do Stacji Dializ (90,0%). Stwierdzono
zaleznos$¢ migdzy przestrzeganiem zalecen dotyczacych
samoopieki a liczbg chordb wspotwystepujacych (p =
0,043). Ankietowani obarczeni wigkszg liczba chorob,
rzadziej przestrzegali zalecen.

Whioski. 1. Najczestsze ograniczenia spowodowane
PChN wskazane przez chorych to: konieczno$é
ograniczenia plyndw oraz przestrzeganie zasad rezimu
dietetycznego. 2. Brak wsparcia ze strony o0sob
wspierajacych powoduje mniejszg odpowiedzialnosé za
dostgp naczyniowy oraz przestrzeganie zalecen
higienicznych. 3. Znaczaca role w sieci wsparcia
spotecznego odgrywa rodzina.

A —koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Summary

Introduction. Chronic Kidney Disease (CKD) is an
irreversible decline in glomerular filtration related to
progressive atrophy of active renal parenchyma. It is
relevant to prepare a patient to self-care, which means to
active and conscious participation in diagnosis,
treatment,  rehabilitation, dietary and nursing
proceedings. A sick person and their family require a
particular type of help, which is social support.

The aim of the study. Attempt to assess the impact of
social support given to patients after hemodialysis as a
consequence of CKD with vascular access on their
engagement in self-care.

Material and methods. The research was conducted in
the Dialysis Unit at the Provincial Hospital Centre in
Jelenia Gora (WCKJ) between 1st Feb and 31st Mar
2019 among 60 people undergoing renal replacement
therapy following CKD. Conducting the research
required the approval of the director of WCKJ. A
diagnostic poll was used as a method of research. An
own questionnaire and the Multidimensional Scale of
Perceived Social Support were the research tools.
Results. The most frequently (96.7%) within a week the
patients underwent hemodialysis three times. In regard
to complying with recommendations involving a proper
care of hemodialysis catheters, a vast majority of
patients (a total of definitely yes and probably yes)
declared that they were aware of their responsibility for
their vascular access (91.2%), of complying with
recommendations involving a proper care of a
hemodialysis  catheter ~ (0.4%), of  hygiene
recommendations of the vascular access areas (91.0%)
and of the phone numbers to the Dialysis Unit (90.0%).
A relationship was found between complying with
recommendations involving self-care and a number of
concurrent diseases (p = 0.043). The surveyed people
with a bigger number of diseases complied with the
recommendations less frequently.

Conclusions. 1. The most frequent limitations caused by
CKD, as indicated by patients, are: necessity to reduce
liquids and complying with the rules of dietary regimen.
2. Lack of support from supporters results in less
responsibility for the vascular access and complying
with hygiene recommendations. 3. Family has a vital
role in the nexus of social support.
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Whprowadzenie

., Przewlekia niewydolnos¢ nerek” (PNN) to termin obecnie juz historyczny. W
2002 r. wprowadzono termin ,, przewlekta choroba nerek” (PChN) i obecnie jest uzywany
w aktualnym mianownictwie medycznym. Okreslenie ,, przewlekia choroba nerek” jest
szersze, niz wczesniej uzywane ,,przewlekla niewydolnos¢ nerek” [1]. PChN to
wieloobjawowy zespot chorobowy, bedacy nastepstwem dtugotrwatego, postepujacego 1
nieodwracalnego uposledzenia kigbuszkow nerkowych [2]. Oznacza trwate (utrzymujace
si¢ co najmniej 3 miesigce) uszkodzenie nerek majace znaczenie dla zdrowia 1
funkcjonowania pacjenta. PChN jest drugim, po nadci$nieniu tetniczym, najczgstszym
przewlektym schorzeniem w Polsce. Jest zespolem chorobowym dotyczacym w Polsce
$rednio 4,24 min ludzi [2-4].

W PChN dochodzi do stopniowego uposledzenia filtracji kigbuszkowej i
pozostalych funkcji nerek. Najczestsze przyczyny PNN to nefropatia cukrzycowa,
nadci$nienie tetnicze, zapalenie klebuszkow nerkowych i srédmigzszowe zapalenia nerek
[5]. O uszkodzeniu nerek $wiadczy obecnos$¢: albuminurii, nieprawidtowosci osadu
moczu, zaburzen czynnosci cewek nerkowych, nieprawidtowosci strukturalnych
wykrywane badaniami obrazowymi, nieprawidlowosci histopatologicznych oraz
zmniejszenia przesaczania klgbuszkowego (ang. Glomerular Filtration Rate, GFR)
ponizej 60 mililitréw na minute [3].

Nierozpoznana i nieleczona postepuje niezauwazalnie. Najczesciej pojawiajaca si¢
dolegliwos$cia ze strony uktadu pokarmowego wsrdd chorych na PChN jest utrata apetytu.
U co czwartego pacjenta zaobserwowano spadek masy ciata, a wsrod pacjentow w 5.
stadium przewlektej choroby nerek najczesciej wystepowato podejrzenie niedozywienia
lub niedozywienie §redniego stopnia [3].

Pacjenci zbyt pdzno trafiaja do lekarza specjalisty i otrzymuja kwalifikacj¢ do leczenia.
Leczenie PChN zalezy od stopnia zaawansowania choroby. Tylko wczesne wykrywanie
PChN pozwala na zastosowanie odpowiedniego leczenia zachowawczego, dietetycznego i
farmakologicznego [2,6,7]. W miar¢ postepu choroby, nalezy rozwazy¢ z chorym
konieczno$¢ leczenia nerkozastepczego. Pacjent moze by¢ leczony hemodializa, dializa
otrzewnowa lub transplantacja nerki. Hemodializa (HD) czyli pozaustrojowe oczyszczanie
krwi, polega na kilkugodzinnym oddziatywaniu na osocze chorego ptynu leczniczego
(dializacyjnego), o skladzie elektrolitowym zblizonym do sktadu osocza cziowieka

zdrowego [7]. Zabieg hemodializy przeprowadzany jest za pomocg urzadzenia, zwanego



potocznie ,,sztuczng nerka”. W procesie hemodializy dochodzi do: usuwania drobno i
srednioczgsteczkowych toksyn mocznicowych i/lub toksyn egzogennych, wyréwnywania
zaburzen elektrolitowych, wyréwnywania kwasicy metabolicznej, usuwania nadmiaru
wody w wyniku ultrafiltracji [8].

Istotne jest przygotowanie pacjenta do samoopieki tzn. aktywnego i $wiadomego
udzialu w postepowaniu diagnostycznym, leczniczym, dietetycznym, rehabilitacyjnym i
pielegnacyjnym. Edukacja pacjenta z niewydolno$cig nerek jest procesem ztozonym,
wieloetapowym, migdzydyscyplinarnym i ukierunkowanym na [9]. Prof. Gellert podkresla
znaczenie odpowiedniej edukacji chorych. Szacuje sie, ze nawet 74% chorych na PChN
(ok. 80% chorych dializowanych) moze nie przestrzega¢ zalecen lekarskich dotyczacych
m.in. odpowiedniej diety i przyjmowania lekow [3,10]. Niezbedne jest zapewnienie opieki
ze strony dietetyka klinicznego. Post¢p choroby skutkuje systematycznym spadkiem
wydolnosci fizycznej [3].

Kazdy dializowany pacjent powinien posiada¢ ksiazeczke dializ, w ktorej
znajduja si¢ dane dotyczace rodzaju i lokalizacji przetoki tetniczo-zylnej, oznaczonej
grupy krwi, numer telefonu, pod ktory moze zadzwoni¢ w sytuacji wystapienia
naglego krwawienia z przetoki. Przykladowy program skierowany do pacjentow (i
ich rodzin), u ktérych zastosowano leczenie nerkozastepcze w postaci dializ
otrzewnowych znajduje si¢ na stronie internetowej szpitala WCSKJ we Wroclawiu
(Program edukacji i indywidualnego przygotowania pacjenta do samodzielnego
wykonywania dializ otrzewnowych). Stopien przygotowania chorego do samoopieki
oceniany jest po zakonczeniu edukacji szpitalnej. Pacjent rozwiazuje test z zakresu
podstawowej wiedzy o dializie otrzewnowej oraz Karte Indywidulanej Edukacji
pacjenta dializowanego otrzewnowo [11].

Pacjenci z PChN i zwigzang z nia dializoterapia doswiadczaja dezorganizacji
i ograniczenia funkcjonowania spolecznego, rodzinnego i fizycznego, konsekwencji
prowadzi to do obnizenia si¢ poziomu i jakosSci zycia pacjentow dializowanych [12].
Wraz ze wzrostem stadium choroby spada liczba os6b deklarujacych mozliwos¢
pracy w pelnym wymiarze godzin lub deklarujacych koniecznos¢ porzucenia pracy
zawodowej [3].

Leczenie nerkozastgpcze obejmuje nie tylko zabiegi dializy, ale rdéwniez
postepowanie dietetyczne, fizyko- 1 kinezyterapi¢, leczenie farmakologiczne oraz
oddziatywanie psychoterapeutyczne [13]. Wszystkie dzialania majg na celu przygotowanie

chorego do funkcjonowania w nowej sytuacji oraz zachegcenie do $wiadomego
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uczestnictwa w terapii. Choremu oraz jego rodzinie potrzebny jest szczegdlny rodzaj
pomocy, jakim jest wsparcie spoteczne [14].

Przewlekta choroba nerek, z koniecznos$cig leczenia nerkozastgpczego jest dla
pacjentow ciezkim zyciowym problemem. Kazdy pacjent posiada swdj styl radzenia sobie
z chorobg. Mozna jednak wyrdzni¢ pewne etapy w przebiegu choroby. Wg E. Kiibler-Ross
wystepuje pie¢ etapéw choroby: I zaprzeczenie i izolacja; II gniew; targowanie si¢; [V
depresja; V pogodzenie si¢ [15]. Obserwujac pacjentdow zauwaza si¢ roznice w
ustosunkowaniu si¢ do samej choroby, a takze os6b opiekujacych si¢, do dotychczasowych
obowigzkow, rodziny, otoczenia. Niektorzy nie chca przyja¢ do wiadomosci faktu
zaistnienia choroby i odrzucajg wszelka zaofiarowang im pomoc, inni zajmujg si¢ tylko
chorobg i1 wprost zadaja, aby kazdy spieszyt im z pomocg. Jednak odpowiednie wsparcie 1
pomoc zespotu terapeutycznego pozwalajg na przejscie tego trudnego okresu i akceptacje

tego, co ratuje choremu zycie goralek [16].



Cel pracy

Proba oceny wplywu wsparcia spotecznego udzielanego pacjentom hemodializowanym z
powodu przewlektej niewydolnosci nerek z dostepem naczyniowym na ich zaangazowanie
w samoopieke.

Material i metody

Metoda badawcza zastosowanag w pracy byl sondaz diagnostyczny. Jako narzg¢dzia
badawcze postuzyty:

— autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy 18 pytan umozliwiajacych: ocene
sytuacji spoteczno-demograficznej; okreslenie problemoéw pacjenta i przebiegu
zabiegu hemodializy (czas trwania, czestos¢ zabiegdéw, rodzaj dostepu
naczyniowego), okreslenie przestrzegania przez pacjentow zasad dotyczacych
samoopieki dostepu naczyniowego oraz oczekiwan pacjentdw leczonych w
Stacji Dializ w Jeleniej Gorze,

— Wiclowymiarowa Skala Wsparcia Spolecznego — autorstwa G. Zimet, N.
Dahlem, S. Zimet & G. Farley w adaptacji polskiej K. Buszman, H. Przybyta-
Basista. W kwestionariuszu uwzglednione sg trzy podstawowe zrodta wsparcia:
osoba znaczaca, rodzina 1 przyjaciele. Kwestionariusz sktada si¢ z 12.
stwierdzen, do ktorych osoba badana odnosi si¢ korzystajac z
siedmiostopniowej skali Likerta: od 1 — ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam” do 7
— ,,zdecydowanie si¢ zgadzam”. Badanie przeprowadzono w oddziale Stacji
Dializ w Wojewddzkim Centrum Szpitalnym w Jeleniej Gorze (WCSKJ) w
okresie od 1.02.-31.03.2019 roku. Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢
dyrektora WCSKJ.

W badaniach wzi¢to udziat 60. ankietowanych, wigkszos$¢ respondentéw stanowili
mezezyzni (63,3%), odsetek kobiet wynosit 36,7%. W wieku od 21 do 50 lat byto 18,3%
ankietowanych, w wieku od 51. do 70. lat byta potowa ankietowanych, pozostale osoby
byly w wieku powyzej 71. lat (31,7%). Wigkszo$¢ osob posiadala wyksztatcenie
zawodowe (41,7%), pozostali ankietowani posiadali wyksztatcenie podstawowe (20%)),
srednie (25%) 1 wyzsze (13,3%). Na wsi mieszkato 43,3% ankietowanych, w miastach
mieszkata wigkszo$¢ respondentow — 31,7% w miastach do 50 tys. mieszkancow, 25% w
miastach od 50 do 100 tys. mieszkancow. Wigkszo$¢ ankietowanych osob pobierata

emeryture (48,3%) lub rente (31,7%). Aktywnych zawodowo bylo nieco ponad 18,4%
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ankietowanych, 11,7% w pelnym wymiarze, 6,7% w ograniczonym wymiarze. Pozostali

respondenci byli bezrobotni (1,7%) (Tab. I).
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Tabela I. Analiza socjodemograficzna badanych

Liczebnosé¢ %

Kobieta 22 36,7%
Ple¢

Mezczyzna 38 63,3%

Do 20 lat 0 0,0%

21-50 lat 11 18,3%
Wiek

51-70 lat 30 50,0%

> 71 lat 19 31,7%

Podstawowe 12 20,0%

Zawodowe 25 41, 7%
Wyksztatcenie i

Srednie 15 25,0%

Wyzsze 8 13,3%

Wies 26 43,3%

o _ ~ Miasto do 50 tys. mieszkancow 19 31,7%

Miejsce zamieszkania )

Miasto od 50-100 tys. mieszkancow 15 25,0%

Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow 0 0,0%

Aktywnos$¢ zawodowa w petnym

wymiarze 7 11,7%

Aktywnos$¢ zawodowo w ograniczonym 4 6,7%
Status zawodowy

Emeryt 29 48,3%

Rencista 19 31, 7%

Bezrobotny 1 1,7%

Analiza statystyczna

Istotno$¢ réznic pomigedzy dwiema warto§ciami §rednimi sprawdzano za pomoca
testu t Studenta. Korelacje pomigdzy zmiennymi sprawdzono za pomocg wspotczynnika
korelacji rang Spearmana. W analizach statystycznych przyj¢to poziom istotnosci p > 0,05.

Analiz dokonywano za pomocg programu SPSS.

Wyniki badan
Problemy zdrowotne i ograniczenia wynikajace z PChN w badanej populacji

Najczestszymi przyczynami przewlektej choroby nerek wskazanej przez pacjentow
byto kigbuszkowe zapalenie nerek (22%) i nadcisnienie (20%), nieco rzadziej cukrzyca

(16%), wielotorbielowate zwyrodnienie nerek (13%) i kamica nerkowa (4%) (Wyk. 1).
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Wykres 3. Przyczyna przewleklej choroby nerek — mozliwos¢ wielokrotnych odpowiedzi

Okres leczenia nerkozastepczego wynosit najczesciej 1-5 lat i 6-10 lat (38,3%) vs
35%). U pozostatych okres leczenia byl krotszy lub dhuzszy (Wyk. 2). Zdecydowana
wiekszos¢ (96,7%) ankietowanych w ciagu tygodnia byta poddawana hemodializie trzy
razy, niewielki odsetek raz lub dwa. Zabieg najczesciej trwat 3-5 godzin (98,3%), nieliczni

ankietowani twierdzili, ze trwat 2-3 godziny.
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Procent

Do roku 1-5 lat B6-10 lat 11-15lat  Powyze] 16 lat

Wykres 2. Okres leczenia nerkozastepczego

Jako choroby wspdtistniejace pacjenci (w grupie z choroba przewlekta) podali:
najczesciej miazdzyca (18%), choroba niedokrwienna serca (17%), niedokrwistos$¢ (14%),
otylo$é (14%), rzadziej wystepowata aktywna choroba watroby (5%) (Wyk. 3). Srednia
liczba chordb wspdtistniejacych wsrod ankietowanych wynosita 1,5. U co najmniej potowy
ankietowanych stwierdzono przynajmniej jedng chorobe. Rozktad zmiennej ksztattowat sig

od 0 do 4 chorob wspotwystepujacych (Tab. II).
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Wykres 3. Choroby wspoélistniejace — mozliwo$¢ wielokrotnych odpowiedzi
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Tabela Il. Liczba choréb wspélistniejacych — miary tendencji centralnej oraz rozproszenia

M SD Me Mo Min. Maks.

Liczba choréb wspodtistniejacych 15 1,07 1,0 1,0 0,0 4,0

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto$¢ minimalna,

Maks. — warto$¢ maksymalna

Najczestsze problemy wynikajace z hemodializy, z ktérymi borykali si¢
respondenci to: konieczno$¢ ograniczenia plyndéw oraz ograniczenia dietetyczne (38%),
ograniczenia mozliwo$ci podrézowania (28%), ograniczenie zdolnosci do wykonywania
prac domowych (22%), uzaleznienie od personelu medycznego (21%) i stres zwigzany z
chorobg (15%). Dla niewielu respondentéw problemem byt wyglad osobisty (9%), zycie
seksualne (9%), ograniczenie kontaktow towarzyskich (7%) (Wyk. 4). Srednia liczba
zglaszanych probleméw wynosita 2,5. Co najmniej potowa respondentéw zgtaszata

przynajmniej 2 problemy. Rozktad zmiennej ksztattowat si¢ od 0 do 8 (Tab. III).
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Tabela I11. Liczba probleméw zwigzanych z przewlekla choroba nerek — miary tendencji
centralnej oraz rozproszenia

M SD Me Mo Min. Maks.

Liczba problemow 2,5 1,64 2,0 1,0 0,0 8,0

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto$¢ minimalna,

Maks. — warto$¢ maksymalna

Trudnosci jakich doswiadczali respondenci w codziennym Zyciu to ograniczenia
zwigzane z: bieganiem (39%), wchodzeniem na pigtra (33%), noszeniem zakupow (26%),
schylaniem si¢ (25%), megczacymi zajeciami sportowymi (25%), podnoszeniem
przedmiotow (22%). Rzadziej ograniczenia zwigzane z: grami ruchowymi (18%),
przejsciem dhuzszego dystansu (15%), odkurzaniem (14%), ubieraniem si¢ (8%), myciem
si¢ (8%) (Wyk.5). Srednia liczba zglaszanych ograniczen wynosita 3,9. Co najmniej
polowa respondentdw zglaszata przynajmniej 3 ograniczenia. Rozklad zmiennej

ksztaltowat si¢ od 0 do 11 (Tab. III).
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Tabela Ill. Liczba ograniczen zwiazanych z typowymi codziennymi czynno$ciami — miary tendencji

centralnej oraz rozproszenia

M

SD

Me

Mo

Min.

Maks.

Liczba ograniczen 3,9

2,69

3,5

2,0

0,0

11,0

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto$¢ minimalna,

Maks. — warto$¢ maksymalna



Przestrzeganie zalecen dotyczacych samoopieki przez pacjentéw hemodializowanych
a wybrane uwarunkowania spoleczno-demograficzne

Ankietowani za pomoca 5-punktowej skali oceniali stwierdzenia dotyczace a
wybranych zalecen dotyczacych samoopieki (5 — zdecydowanie tak, 1 —zdecydowanie nie).
Wartosci podane przez ankietowanych usredniono i uszeregowano od najwyzszych do
najnizszych — od zalecef najczesciej przestrzeganych do przestrzeganych w najmniejszym

stopniu.

W zakresie przestrzegania zalecen dotyczacych prawidtowej dbatosci o cewnik do
dializ, zdecydowana wigkszo$¢ pacjentdéw (Igcznie zdecydowanie tak i raczej tak)
deklarowala, ze jest §wiadoma odpowiedzialnosci za swoj dostep naczyniowy (91,2%),
przestrzeganie zalecen dotyczacych prawidlowej dbatosci o cewnik do dializ (0,4%) 1
zalecen higienicznych okolic dostepu naczyniowego (91,0)% oraz znajomoscia numerow

telefonow do Stacji Dializ (90,0%).

Wiekszoé¢ ankietowanych (w nawiasach $rednie oceny) znala numer telefonu do
Stacji Dializ (4,67), przestrzegata zalecen dotyczacych prawidtowej dbatosci o cewnik do
dializ (4,62), przestrzegata zalecen higienicznych (4,61), byta odpowiedzialna za swoj
dostep naczyniowy (4,60), unikata ucisku z zewnatrz (4,57), nie mierzyla ci$nienia
tetniczego na rgce z dostgpem naczyniowym (4,43) 1 potrafita zareagowaé w przypadku,
gdy ustanie szum (4,15) i potrafita wykry¢ objawy $§wiadczace o ztym funkcjonowaniu
dostgpu naczyniowego (4,12). Nieco rzadziej przestrzegano zalecen dotyczacych
»treningu” przetoki tetniczo zylnej (4,09), zdejmowano opatrunek z miejsca naklucia
przetoki po 12. godzinach (4,08), nie spata na rece z dostepem naczyniowym (4,06).
Najrzadziej uczono si¢ samoopieki zgodnej z harmonogramem edukacji terapeutycznej
(3,96) i prowadzono indywidualne rozmowy z edukatorem Stacji Dializ (3,77) (Tab. 1V).
W celu wyprowadzenia ogoélnego wskaznika przestrzegania zalecen dotyczacych
samoopieki dla kazdego ankietowanego wyliczono $rednig z ocen dla wszystkich zalecen.
Sredni wynik dla tak utworzonej zmiennej wynosit 4,3. Co najmniej potowa
ankietowanych uzyskata wynik nie nizszy niz 4,5. Rozktad zmiennej ksztattowat si¢ od 1

do 5 (Tab. IV, Tab.V).
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Tabela IV. Przestrzeganie zalecen dotyczacych samoopieki w zakresie dbalosci o dostep
naczyniowy (5 — zdecydowanie tak, 4 — raczej tak, 3 — trudno powiedzieé, 2 — raczej nie,
1 — zdecydowanie nie)

N 2 7 2 N
@ o = O [}
5] N o N o
S 2. 3 Ko} s
Q > ho) Iy Q
5 o 2 = 5
3 % =3

. @ o @

Zalecenia = N g M Me

o) o ~
1 2 3 4

Znam numery telefonéw do Stacji

L 1, 7% 0,0% 8,3% 10,0% @ 80,0% 4,67 5,0
Dializ

Przestrzegam zalecen dotyczacych
prawidiowej dbatosci o cewnik do 0,0% 0,0% 9,5% 19,0% 71,4% 4,62 5,0
dializ

Przestrzegam zalecen higienicznych

okolic dostepu naczyniowego 0,0% 0,0% 89% 21,4% @ 69,6% | 4,61 5,0

Jestem odpowiedzialny za swoj

9 0 0 0 9
dostep naczyniowy 3,5% 0,0% 53% @ 158% @ 75,4% | 4,60 50

Unikam ucisku z zewnatrz np.

torebka, zegarkiem, bransoletka 3.8% 0,0% 7,5% 13.2% | 75,5% 4,57 5.0

Nie mierze ci$nienia tetniczego na

0 0 0 0 0
rece z dostepem naczyniowym 7,8% 2,0% 5,9% 78%  76,5% 4,43 50

Potrafie zareagowa¢ w przypadku

gdy ustanie szum 4,2% 6,3% | 14,6% 20,8% @ 54,2% 4,15 5,0

Potrafie wykryé objawy swiadczace
o ztym funkcjonowaniu dostgpu 3,9% 9,8% | 11,8% 19,6% | 54,9% | 4,12 5,0
naczyniowego

Przestrzegam zalecen dotyczacych

0, 0, 0, 0, 0,
»treningu” przetoki tetniczo zylnej 6.7% 0.0% 17.8% | 28,9% | 46.7% 4,09 4.0

Zdejmuje opatrunek z miejsca

0, 0, 0, 0, 0,
naklucia przetoki po 12 godzinach 8,0% 2,0% | 14,0% | 26,0% | 50,0% 4,08 45

Nie $pie na rece z dostepem

9 0 0 0 9
naczyniowym 6,1% 6,1% @ 16,3% 18,4% @ 53,1% | 4,06 50

Ucze sie¢ samoopieki zgodnie z
harmonogramem edukacji 9,3% 0,0 | 18,5% @ 29,6% & 42,6% 3,96 4,0
terapeutycznej

Prowadze indywidualne rozmowy z

0 0 0 0 0
edukatorem Stacji Dializ 7,7% 58% | 23,1% 28,8% @ 34,6% | 3,77 4,0

M — érednia, Me — mediana
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Tabela V. Srednia ocena przestrzegania zalecei dotyczacych samoopieki — miary tendencji centralnej

oraz rozp roszenia

SD

Min.

Maks.

Srednia ocena przestrzegania

4,3

0,74

4,5

5,0

1,0

50

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto$¢ minimalna,

Maks. — warto$¢ maksymalna

Analiza korelacyjna za pomoca wspotczynnika rang Spearmana nie wykazata

statystycznie istotnego zwigzku miedzy wiekiem, poziomem wyksztatcenia (p = 0,836),

miejscem zamieszkania, liczbg odczuwanych objawéw, problemoéw 1 ograniczen

zwigzanych z chorobg, okresem leczenia, liczbg hemodializ 1 czasem ich trwania, a

przestrzeganiem zalecen dotyczacych samoopieki. Stwierdzono natomiast zalezno$¢

miedzy przestrzeganiem zalecen, a liczbg choréb wspotwystepujacych (p =0,043).

Ankietowani uskarzajacy si¢ na wicksza liczbe chordb, rzadziej przestrzegali zalecen

dotyczacych samoopieki (Tab. VI).
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Tabela VI. Przestrzeganie zalecen dotyczacych samoopieki a wybrane uwarunkowania
socjodemograficzne, problemy zdrowotne i ograniczenia zwigzane z chorobg — wartoS$ci
wspolezynnika korelacji rang Spearmana

Przestrzeganie zalecen

Zmienne (Srednia ocena)

Wspétczynnik korelacji -0,04
Wiek

Istotno$¢ (dwustronna) 0,750

Wspétczynnik korelacji 0,03
Wyksztatcenie

Istotno$¢ (dwustronna) 0,836

Wspétczynnik korelacji -0,05
Miejsce zamieszkania

Istotnos¢ (dwustronna) 0,731

Wspétczynnik korelacji -0,26
Liczba chorob wspétistniejacych

Istotno$¢ (dwustronna) 0,043

Wspétczynnik korelacji -0,25
Liczba odczuwanych objawow

Istotno$¢ (dwustronna) 0,052
Liczba probleméw zwigzanych z Wspdtczynnik korelacji 0.02
przewlekia choroby nerek Istotnos$¢ (dwustronna) 0,895

Wspotczynnik korelacji -0,23
Liczba ograniczen

Istotnos¢ (dwustronna) 0,080

Wspétczynnik korelacji 0,05
Okres leczenia nerkozastepczego

Istotnos¢ (dwustronna) 0,725

Wspétczynnik korelacji 0,24
Liczba hemodializ w ciggu tygodnia

Istotnos¢ (dwustronna) 0,060

Wspétczynnik korelacji -0,09
Liczba godzin hemodializy

Istotnos¢ (dwustronna) 0,471

Spostrzeganie przez pacjentow hemodializowanych wsparcia spolecznego
udzielanego przez przyjaciol, rodzing i osobe znaczaca a wybrane uwarunkowania
spoleczno-demograficzne oraz problemy zdrowotne i ograniczenia zwigzane z
choroba (Wielowymiarowa Skala Spostrzeganego Wsparcia Spolecznego — WSWS)
Na zrodla spostrzeganego wsparcia spolecznego w Wielowymiarowej Skali
Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego skladaja si¢ nastepujace podskale: przyjaciele,
rodzina i osoba znaczqca. Srednia warto$é uzyskana dla podskali ,,przyjaciele” wynosita
19,5 punktéw (odchylenie standardowe 7,40 pkt.). Co najmniej potowa respondentéw
uzyskala przynajmniej 21 punktow (rozktad zmiennej od 4 do 28 punktow). Srednia

wartos$¢ uzyskana dla podskali ,, rodzina ” wynosita 21,0 punktow (odchylenie standardowe



7,53 pkt.). Co najmniej potowa respondentdw uzyskata przynajmniej 24 punkty (rozktad
zmiennej od 4 do 28 pkt.). Srednia warto$é uzyskana dla podskali ,,osoba znaczgca”
wynosita 20,4 punktow (odchylenie standardowe 7,51 pkt.) Co najmniej polowa
respondentow uzyskata przynajmniej 22 punkty (rozktad zmiennej od 4 do 28 pkt.) Sredni
ogélny wynik dla spostrzeganego wsparcia wynosit 60,9 punktow (odchylenie
standardowe 21,05 pkt.) Co najmniej potowa ankietowanych uzyskata przynajmniej 65

punktow (rozktad zmiennej od 12 do 84 pkt.) — Tab. VII.

Tabela VII. Wielowymiarowa Skala Wsparcia Spolecznego — miary tendencji centralnej oraz

rozproszenia

M SD Me Mo Min. Maks.
Przyjaciele 19,5 7,40 21,5 28,0 4,0 28,0
Rodzina 21,0 7,53 24,0 28,0 4,0 28,0
Osoba znaczaca 20,4 7,51 22,5 28,0 4,0 28,0
Wsparcie spostrzegane — ogdlne 60,9 21,05 65,0 84,0 12,0 84,0

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto$¢ minimalna,

Maks. — warto$¢ maksymalna

Stwierdzono, ze ankietowani z wyzszym poziomem wyksztalcenia spostrzegali
wigksze wsparcie ze strony rodziny (p = 0,022). Analiza korelacyjna nie wykazata
statystycznie istotnych zwigzkow z pozostatymi uwarunkowaniami socjodemograficznymi

oraz problemami zdrowotnymi i ograniczeniami zwigzanymi z chorobg a wynikami

kwestionariusza WSWS — Tab. VIII.
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Tabela VIII. Zwiazek miedzy wiekiem, wyksztalceniem, miejscem zamieszkania, liczba chorob

wspotwystepujacych, odczuwanych objawoéw, probleméw zwiazanych z choroba, ograniczen
zwiazanych z choroba, okresem leczenia, warunkami hemodializy, a WSWS — wartosci

wspolczynnika korelacji rang Spearmana

T Py (@) I =
N o 3 [ 3%
X o o Q ©
= N, o o
3 S 5 =5
=. o N 3 e
@ S @
) N w
Zmienna R 3
2 Q
Q =
N
@
«Q
QO
=}
(¢)
‘ Wspétczynnik korelacji -0,07 0,05 -0,04 -0,04
Wie
Istotno$¢ (dwustronna) 0,577 0,710 0,750 0,778
Wspétczynnik korelacji 0,21 0,30 0,23 0,24
Wyksztatcenie
Istotnos¢ (dwustronna) 0,115 0,022 0,072 0,070
Wspétczynnik korelacji 0,20 0,08 0,06 0,13
Miejsce zamieszkania
Istotnos¢ (dwustronna) 0,125 0,542 0,628 0,324
Liczba choréb Wspétczynnik korelacji -0,04 0,07 0,04 0,02
wspotistniejacych Istotnogé (dwustronna) | 0,781 = 0,615 = 0,766 = 0,892
Wspétczynnik korelacji -0,18 -0,16 -0,11 -0,15
Liczba odczuwanych objawow
Istotnos¢ (dwustronna) 0,164 0,228 0,388 0,263
Liczba probleméw zwiazanych Wspétczynnik korelacji 0,09 -0,05 0,11 0,09
z przewlekia choroba nerek Istotnogé (dwustronna) | 0,496 = 0,730 = 0,403 = 0,498
Wspétczynnik korelacji -0,20 -0,10 -0,04 -0,13
Liczba ograniczen
Istotno$¢ (dwustronna) 0,134 0,437 0,747 0,314
Okres leczenia nerko Wspétczynnik korelacji -0,10 -0,17 -0,13 -0,12
zastepczego Istotno$¢ (dwustronna) 0,442 0,186 0,306 0,378
Liczba hemodializ w ciagu Wspétczynnik korelacji 0,15 0,18 0,21 0,20
tygodnia Istotno$¢ (dwustronna) 0,266 0,165 0,108 0,130
Wspétczynnik korelacji 0,09 0,16 0,17 0,15
Liczba godzin hemodializy
Istotno$¢ (dwustronna) 0,490 0,221 0,203 0,239




Spostrzeganie wsparcia spolecznego a przestrzeganie zalecen dotyczacych
samoopieki

Nie stwierdzono statystycznie istotnych korelacji pomigdzy wynikami
kwestionariusza WSSWS, a wynikami ogdlnego wskaznika samoopieki. Stwierdzono
natomiast kilka statystycznie istotnych powigzan mig¢dzy skalg wsparcia, a niektorymi

sktadowymi wskaznika samoopieki.

Respondenci, ktorzy nie mieli wsparcia przyjaciot, rodziny, osoby znaczacej oraz
niedostrzegajacy ogo6lnego wsparcia byli mniej odpowiedzialni za swdj dostep
naczyniowy, rzadziej przestrzegali zalecen higienicznych. Respondenci, ktdrzy nie mieli
wsparcia przyjaciél 1 niedostrzegajacy ogdlnego wsparcia nie podejmowali dziatan

edukacyjnych w zakresie samoopieki — Tab. IX.
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Tabela IX. Zwigzek miedzy przestrzeganiem zalecen, a wynikami kwestionariusza WSWS — wartoS$ci
wspolezynnika korelacji rang Spearmana

osoby wspierajace
. ) o o
Przestrzeganie zalecen Wspaiczynnik korelacji < S
Istotno$¢ (dwustronna) - S 7
N N N =
S 5 § o0& 8
o ) N G832
o 5 3 502
1) Q ] @ 1 @
Jestem odpowiedzialny za swéj dostep Wspétczynnik korelacji 0,30 0,35 0,32 0,34
naczyniowy Istotnos¢ (dwustronna) | 0,024 0,008 0,014 0,009
Przestrzegam zalecer dotyczacych Wspétczynnik korelacji 0,25 0,17 0,24 0,26
prawidtowej dbatosci o cewnik do dializ  |540n0g6 (dwustronna) | 0,109 0,290 0,126 = 0,102
Przestrzegam zalecen higienicznych Wspétczynnik korelacji 0,28 0,29 0,33 0,32
okolic dostepu naczyniowego Istotnogé (dwustronna) | 0,036 0,031 0,012 0,017
Unikam ucisku z zewnatrz np. torebka, Wspétczynnik korelacji 0,27 0,30 0,28 0,29
zegarkiem, bransoletka Istotnogé (dwustronna) | 0,053 0,031 0,044 0,038
Nie mierze ci$nienia tetniczego na rece  /VSPotczynnik korelacji 0,03 0,04 -0,01 0,00
z dostgpem naczyniowym Istotno$é (dwustronna) | 0,808 @ 0,765 0,941 0,987
Nie $pie na rece z dostepem Wspétczynnik korelacji 0,11 0,02 0,05 0,05
naczyniowym Istotnos¢ (dwustronna) | 0,457 0,906 0,756 0,740
Przestrzegam zalecef dotyczacych Wspétczynnik korelacji 0,11 0,20 0,19 0,14
»treningu” przetoki tetniczo zylnej Istotnosé (dwustronna) | 0,460 = 0,186 0,206 = 0,365
Zdejmuje opatrunek z miejsca nakltucia Wspétczynnik korelacji -0,06 0,00 0,10 -0,02
przetoki po 12 godzinach Istotnos¢ (dwustronna) | 0,674 = 0,997 = 0,506 = 0,879
Potrafi¢ wykry¢ objawy swiadczace o Wsp6tczynnik korelacii 0,19 0,07 0,09 0,13
ztym funkcjonowaniu dostepu
naczyniowego Istotnos¢ (dwustronna) 0,178 | 0,631 @ 0,550 | 0,357
Potrafie zareagowaé w przypadku gdy Wspétczynnik korelacji 0,16 0,04 0,14 0,09
ustanie szum Istotno$é (dwustronna) | 0,292 = 0,781 0,351 0,533
Wspotczynnik korelacji 0,27 0,23 0,34 0,29
Znam numery telefonéw do Stacji Dializ
Istotnos¢ (dwustronna) 0,034 0,077 0,009 0,024
Ucze sie samoopieki zgodnie z Wsp6étezynnik korelagji 042 024 026 034
harmonogramem edukacji
terapeutycznej Istotnos¢ (dwustronna) 0,002 | 0,076 . 0,055 | 0,011
Prowadze indywidualne rozmowy z Wspétczynnik korelacji 0,19 0,03 0,04 0,11
edukatorem Stacji Dializ Istotnosé (dwustronna) | 0,186 = 0,860 0,803 = 0,457
Wspétczynnik korelacji 0,14 0,06 0,11 0,11
Przestrzeganie zalecen (ogoétem)
Istotnos¢ (dwustronna) 0,286 | 0,642 0,386 | 0,421




Glowne zrodla informacji na temat hemodializy i postepowania z dostepem
naczyniowym

Gtownym zrédtem informacji na temat hemodializ i postgpowania z dostepem
naczyniowym byla pielegniarka (42%) i lekarz (27%), nieco rzadziej edukator Stacji Dializ
(18%), a nastepnie literatura i czasopisma medyczne (10%), inni pacjenci (9%), strony
internetowe polecane przez lekarza, pielggniarke (6%) oraz inne strony internetowe (5%)

—WyKk. 6.
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Wykres 6. Zrédla informacji na temat hemodializy i postepowania z dostepem naczyniowym
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Spelnienie oczekiwan pacjentéw przez Stacje Dializ

Zdecydowana wigkszo$¢ 86,3% (lgcznie zdecydowanie tak, raczej tak)

ankietowanych uwazala, ze leczenie w Stacji Dializ spetnia ich oczekiwania. Tylko 1,7%

ankietowanych byto niezadowolonych, a pozostate osoby nie miaty zdania w tej kwestii
(11,7%) — Wyk. 7.

50

Procent

Zdecydowanie Raczej tak Trudno

Raczej nie
tak powiedziec

Wykres 7. Spelnienie oczekiwan pacjentow przez Stacje Dializ



Dyskusja

Przewlekla niewydolnos¢ nerek oraz konieczno$¢ regularnej hemodializoterapii
niekorzystnie wptywaja na kazda ze sfer zycia chorego. Wydarzenia te przyczyniajg si¢ do
wystepowania wielu probleméw natury socjopsychologicznej, z ktorymi codziennie
zmagaja si¢ pacjenci. Z rozpoczg¢ciem dializoterapii najczesciej zmienia si¢ sytuacja
rodzinna, ekonomiczna i zawodowa chorych. Konieczno$¢ regularnego dializowania 2-3
razy w tygodniu wraz z transportem zajmuje 6-8 godzin dziennie przez prawie potowe dni
w roku [17]. Choroba i hemodializa powoduja reorganizacj¢ zycia, zmiang trybu zycia,
przyzwyczajen 1 zainteresowan. Problemem staje si¢ przygotowanie positkow i
przestrzeganie zasad restrykcyjnej diety [18]. Z kolei mnogos$¢ probleméw stwarza
sytuacje stresowe, powoduje frustracj¢ 1 wywotuje u pacjentow emocje nacechowane
negatywnie: zaburzenia lub reakcje lgkowe, zaburzenia nastroju, depresj¢, wzmozong
drazliwos$¢ lub agresj¢ [19,20]. W konsekwencji podwyzszony poziom leku jest widoczny
w obszarze zycia rodzinnego, zawodowego, ale takze zainteresowan, kondycji fizycznej,
kontaktow z innymi ludzmi 1 osobistej niezaleznos$ci [17].

W grupie pacjentéow dializowanych objetych niniejszym badaniem okres leczenia
nerkozastgpczego najczesciej wynosit od 1 do 5 lat (38,3%) oraz od 6 do 10 lat (35%),
niewielu ankietowanych miato okres leczenia krétszy lub dluzszy. W ciggu tygodnia
pacjenci byli poddani 3-krotnie (96,7%) lub jedno-lub dwukrotnie. Dla co trzeciej osoby
(38%) problemem zwigzanym z chorobg byla konieczno$¢ ograniczenia ptynéw oraz
ograniczenia dietetyczne. Pozostale w kolejnosci wskazania to: ograniczenie mozliwos$ci
podrézowania, zmniejszenie zdolnosci do wykonywania prac domowych, uzaleznienie od
personelu medycznego oraz stres zwigzany z chorobg. Na wystepowanie podobnych
problemdw i ograniczen wynikajace z hemodializy wskazuja takze inni autorzy [17,21}. Z
badania przeprowadzonego przez B. Bereze wsrdd 200. chorych objetych programem
dlugotrwatych hemodializ wynika, ze niemal co 4. pacjent (25,8%) taczyl niepokd;j
doswiadczany w przewlektej niewydolnosci nerek z poczuciem utraty kontroli nad
wlasnym organizmem 1 stanem zdrowia. Hemodializowanym pacjentom towarzysza
anhedonia, poczucie nizszos$ci, Igkowa perspektywa przysztosci, obserwowalne poczucie
winy. Rozbicie wewnetrzne skojarzone z uczuciem upokorzenia, wstydu i poczuciem
osamotnienia sprzyjaja pojawianiu si¢ mysli o $mierci oraz posrednich samobdjstw w
postaci nieprzestrzegania rygoru leczenia (termindw dializ, diety, podazy ptynow itp.)
[17].
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Jako najczestsza przyczyng przewleklej choroby nerek respondenci uczestniczacy
w tym badaniu wskazali: klebuszkowe zapalenie nerek (22%), nadcisnienie (20%),
cukrzyce. Wsrod chordob wspoétistniejacych u co najmniej polowy ankietowanych
stwierdzono przynajmniej jedng chorobg: miazdzyceg (18%), chorobe niedokrwienng serca
(17%), niedokrwistos¢ (14%), otylos¢ (14%). Takze w badaniu B. Berezy w obrazie
klinicznym przewleklej niewydolnosci nerek dominowaty zaburzenia uktadu sercowo-
naczyniowego. U co 3. pacjenta z badanej proby populacji chorych (37,1%) wystgpowaty
arytmia, miazdzyca naczyn krwiono$nych, nadcisnienie t¢tnicze, niewydolno$¢ migsnia
sercowego z epizodami wielokrotnych zawatow badz wylewoéw. Kolejna grupa chorob
dotyczyta zaburzen uktadu hormonalnego (cukrzyca, nadczynno$¢ przytarczyc itp.) [17].
Z badan K. Kurowskiej i wsp. wérdd 83. chorych objetych leczeniem nerkozastepcze
metodg hemodializy wynika, ze pacjentéw problemy zdrowotne to: nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, choroba nowotworowa i problemy kardiologiczne. Wigkszo$¢ (42,2%) badanych
po przeprowadzonej dializie odczuwata zmeczenie, niepokoj, bdl czy bezsennos¢ [21].

Przedmiotem licznych badan jest choroba przewlekla ograniczajgca lub
uniemozliwia zaspokojenie wielu potrzeb psychospotecznych a takze oczekiwanie 1
szukanie wsparcia spotecznego [22-28]. Dializowani chorzy doswiadczaja silnego
niepokoju przed sposobem Zycia pelnym ograniczen i trudno$ci zwigzanych z leczeniem.
Jedna z podstawowych negatywnych emocji, jaka ujawnia si¢ podczas choroby, jest
niepokdj. Jego pozytywne oddzialywanie polega miedzy innymi na mobilizowaniu
pacjenta do szukania specjalistycznej pomocy czy przestrzegania zalecen lekarskich.
Negatywne dziatanie niepokoju obejmuje — poza niekorzystnym wptywem na przebieg
fizjologicznych procesow zyciowych [22].

W dalszej czgsci badania analizie poddano wyniki uzyskane w oparciu o
kwestionariusz Wielowymiarowej Skali Spostrzeganego Wsparcia Spotecznego. Na zrodta
spostrzeganego wsparcia spoltecznego sktadaja si¢ trzy podskale: przyjaciele, rodzina i
osoba znaczqca. Srednie wartosci uzyskane dla poszczegélnych skal nie roznily sie
zasadniczo. Najwyzszg srednig wartosci uzyskano dla podskali rodzina. Stwierdzono, ze z
wyzszym poziomem wyksztatcenia spostrzegali wigksze wsparcie ze strony rodziny (p =
0,022). Analiza korelacyjna nie wykazata statystycznie istotnych zwigzkéw z pozostaltymi
uwarunkowaniami  socjodemograficznymi  oraz  problemami  zdrowotnymi i
ograniczeniami zwigzanymi z chorobg a wynikami kwestionariusza WSWS. Poréwnujac
badania wtasne 1 przytoczone ponizej potwierdza si¢ fakt, ze chorzy dializowani

doswiadczaja wsparcia najczesciej ze strony rodziny. Takze z badania Mianowanej i wsp.



wynika, ze zdecydowana wigkszos$¢ respondentéw (79,0%), jak wskazujg dalej badania
wlasne, miewajac wahania nastroju moze liczy¢ na wsparcie rodziny (78,0%) oraz
pielegniarek (20,0%).Wsparcia oczekiwali przede wszystkim od rodziny (39%),
a nastepnie od lekarzy (29%) i pielggniarek (18%). Ponad potowa pacjentow (63,0%)
otrzymata je od rodziny, 18,0% od pielegniarki a 16,0% od lekarza [23]. Nieco inaczej
wskazuja wyniki badan uzyskane przez D. Cwiek iin., gdzie 89% respondentow
wskazywato lekarza jako osobe, od ktorej pacjent oczekuje profesjonalnej pomocy. Na
pielggniarke, jako zrédlo tejze pomocy w cytowanych badaniach wskazywato tylko 21%
pacjentow [24]. Istotnym warunkiem dobrej adaptacji do dializoterapii i utrzymania jak
najlepszej jako$ci zycia jest mocne wsparcie ze strony rodziny. Pacjentki akceptowane
przez najblizszych, mimo utrudnien, jakie dializa posrednio stwarza czlonkom rodziny,
lepiej tolerujg chorobe [25] Takze A. Wruk-Ztotowska wskazuje najblizszych, rodzing i
personel medyczny jako gtéwne grupy wsparcia. Ponadto uwaza, ze rodzina moze
odgrywac niebagatelng rolg, pod warunkiem, Ze zostata wczesniej przygotowana do zycia
z pacjentem leczonym nerko zastepczo [26]. [Znaczenie wsparcia spotecznego dla chorych
dializowanych podkresla B.J. Sapilak. Zwraca uwage na fakt, ze korzystne dla pacjenta
bytoby profesjonalne okreslenie poziomu wsparcia w czasie oceny chorych leczonych
nerkozast¢pczo. Autor wysuwa postulat o konieczno$ci dziatan zmierzajacych do
poszerzenia wsparcia spolecznego dla najbardziej potrzebujacych pacjentéw w ramach

funkcjonujacego systemu opieki zdrowotnej [27].

Do najwazniejszych korzysci, jakie wynikaja dla pacjenta z prowadzenia edukacji
zdrowotnej na kazdym etapie choroby nalezy uzyskanie §wiadomosci choroby, przejecie
kontroli nad wlasnym zdrowiem. Fakt ten pozwala na dalsze dzialania dotyczace
wspotpracy pomiedzy cztonkami zespotu terapeutycznego, do ktérych z kolei naleza:
przekonanie do odpowiedzialno$ci za wilasne zdrowie, poznanie zasad samoopieki,

zapobieganie lub wczesne wykrycie powiktan, nauczenie zasad przyjmowania lekow[28].

Whioski
1. Najczestsze ograniczenia spowodowane przewlekla chorobg nerek wskazane
przez chorych to: konieczno$¢ ograniczenia ptyndw oraz przestrzeganie zasad
rezimu dietetycznego.
2. Wystepowanie wigkszej liczby choréb wspotistniejacych skutkuje odejsciem

od przestrzegania zalecen dotyczacych samoopieki.
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3. Brak wsparcia ze strony osob wspierajacych powoduje mniejsza
odpowiedzialno§¢ za dostep naczyniowy oraz przestrzeganie zalecen
higienicznych. Brak wsparcia przyjaciot 1 niedostrzeganie ogdlnego wsparcia
utrudnia podejmowanie dziatan edukacyjnych w zakresie samoopieki.

4. Znaczacg rolg w sieci wsparcia spotecznego odgrywa rodzina.

5. Wskazano, ze pielggniarka byta gtownym zrodtem informacji na temat

hemodializ i1 postepowania z dostepem naczyniowym.
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Jako$¢ zycia pacjentow z wyloniona kolostomig wyloniong z powodu
nowotworu jelita grubego
Life quality of patients with colostomy exteriorized as a result of
colorectal cancer

Gabriela Wolifiska: #C, Ewa Barczykowska? P-*

"Wojewodzkie Centrum Szpitalne Kotliny Jeleniogorskiej w Jeleniej Gorze
2Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy
A —koncepcja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Streszczenie

Wprowadzenie. Zabieg wylonienia stomii wigze si¢ ze
zmianami W Zzyciu pacjenta. Zmianie ulega jego ciato
oraz poziom jako$ci zycia, co ma duze znaczenie dla
jego. komfortu psychicznego.

Cel pracy

Ocena jakosci zycia pacjentow z kolostomia Wytoniona
z powodu nowotworu jelita grubego.

Material i metody

Metoda badawcza zastosowana w pracy byt sondaz
diagnostyczny. Jako narz¢dzia badawcze wykorzystano:
autorski kwestionariusz ankiety oraz kwestionariusz
WHOQOL-BREF stuzacy do oceny jakosci zycia w
dziedzinach funkcjonowania: fizycznego, psychicznego,
spotecznego i funkcjonowania w §rodowisku. Badania
przeprowadzono w I i II Oddziale Chirurgii Ogolnej i
Onkologicznej w Wojewddzkim Centrum Szpitalnym
Kotliny Jeleniogorskiej w Jeleniej Gorze w okresie
1.02.-31.03.2019 roku w grupie 52. pacjentow z
wyloniong stomig jelitowa w przebiegu choroby
NOWOtWOrowej.

Wiyniki. Wyloniona stomia najwigkszy wplyw wywarta
na: sposob odzywiania — $r. 3,9 i plany zyciowe — $r. 3,6
(max.5). Swoja ogolng percepcje jakosci zycia 40,4%
respondentow oceniato jako ani dobra, ani zta, a ogdlny
stan percepcji swojego zdrowia w 46,2% ocenito ani
zadowolony, ani niezadowolony. Pielggniarka stomijna
najczeséciej zostala wskazana jako zrédlo pomocy w
przypadku pojawienia si¢ problemow zwiazanych ze
stomig §r. 4,4 (max.5).

Whioski. 1. Najwyzsza jako$¢ zycia stwierdzono dla
funkcjonowania w $rodowisku, a najnizszg jakos¢ dla
funkcjonowania fizycznego. 2. Pacjenci dhluzej
funkcjonujacy z wytoniona stomig¢ gorzej oceniali swoja
jakosé zycia. 3. Pacjenci w starszym wieku, z nizszym
poziomem wyksztalcenia, z gorsza sytuacja finansowa
nizej oceniali swoja jakos$¢ zycia w dziedzinie fizycznej,
psychologicznej i spoteczne;.

Summary

Introduction. Colostomy involves changes in a lifestyle
of a patient. These changes affect their body and
standard of life quality, which is significant for their
emotional comfort.

The aim of the study. Assessment of life quality of
patients with colostomy exteriorized as a result of
colorectal cancer.

Material and methods.

The research method of the study was a diagnostic poll.
The research tools were: an own poll questionnaire and
a WHOQOL-BREF questionnaire for life quality
assessment in terms of physical, mental and social
functioning, as well as functioning in the environment.
The research was conducted in the 1st and 2nd
Departments of General and Oncological Surgery at the
Provincial Hospital Centre of the Jelenia Gora Valley in
Jelenia Gora between 1st Feb and 31st Mar 2019 among
52 patients with colostomy exteriorized in the course of
neoplastic disease.

Results. Exteriorized stoma influenced mostly:
nutritional habits — average 3.9 and life plans — average
3.6 (max. 5). 40.4% of respondents assessed their
general perception of life quality as neither good nor
bad, and 46.2% assessed their general perception of
health as neither satisfied nor dissatisfied. A stoma nurse
was most frequently indicated as a source of help in case
stoma-related problems appear (average 4.4, max 5).
Conclusions. 1. The highest life quality was found for
functioning in the environment, and the lowest for
physical functioning. 2. Patients functioning longer with
exteriorized stoma assessed their life quality as worse. 3
Elderly patients, with less education and worse financial
situation assessed their quality of psychical, emotional
and social life as worse.
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Whprowadzenie
Nowotwor jelita grubego moze wystagpi¢ w obrebie okreznicy, zgigcia esiczo-

odbytniczego i odbytnicy. W wigkszosci przypadkow rak jelita grubego rozwija si¢ na
podtozu uszyputowanego, znacznie rzadziej nieuszyputowanego gruczolaka, w ktorym
poprzez procesy metaplastyczne doszto do powstania raka nieinwazyjnego (tzw. raka in
situ, CIS) — obecnego wylacznie w obrebie btony sluzowej, a nastgpnie inwazyjnego (po
nacieczeniu poza blaszke wlasciwa blony Sluzowej). W 90-95% przypadkow
zachorowanie na nowotwor ztosliwy jelita grubego jest sporadyczne, w pozostatych 5-10%
wystepuje podtoze dziedziczne [1].

Zachorowalno$¢ 1 umieralno$¢ na raka jelita grubego u obu pici od kilku lat
charakteryzuje si¢ najwyzsza dynamika wzrostu [2,3]. Szacuje si¢, ze w 2025 roku na
nowotwor ten zachoruje ponad 24 000 osob (ok. 15 000 mezczyzn i 9 000 kobiet) [2].

Wsrod poznanych czynnikoéw ryzyka rozwoju tego nowotworu wyr6znia si¢: wiek;
choroby zapalne jelit w przeszlosci; uwarunkowania epidemiologiczne (zespot
metaboliczny — wzrost ryzyka glownie u mezczyzn), palenie tytoniu (w USA 1/5 rakow
jelita jest zwigzana z paleniem); tryb zycia; tzw. jelitowe — dodatni wywiad w kierunku
wystepowania polipéw gruczolakowych lub raka jelita grubego; uwarunkowanie
genetyczne — (rodzinna polipowatos$¢ gruczolakowata (FAP) wiaze si¢ ze 100% zyciowym
ryzykiem zachorowania na raka jelita grubego, w przypadku dziedzicznego raka jelita
grubego bez polipowatosci (HNPCC) ryzyko to wynosi 70-80%); dietetyczne — dieta
ubogoblonnikowa, bogatotluszczowa, wysokokaloryczna, uboga w wapn, naduzywanie
alkoholu. Niektore z czynnikow mozna kontrolowac (np. palenie, dieta), innych nie (np.
wiek, predyspozycje genetyczne) [1].

Weczesna wykrywalnos$¢ nowotworéw jelita grubego oraz raka odbytnicy ma
kluczowe znaczenie dla skutecznosci terapii [3].

W naukach medycznych definicje jakos$ci zycia koncentrujg si¢ w znacznej mierze
na zjawiskach zdrowia i choroby [4]. Proby uscislenia definicji jako$ci zycia doprowadzity
do utworzenia nowego pojecia, ktore wprowadzit Schipper i jego wspotpracownicy. Jest
to jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia: (ang. Health Related Quality of Life —
HRQoL), oznaczajacy jako$¢ zycia wyznaczong stanem zdrowia, wystepujgcymi
chorobami, naturalnym procesem starzenia si¢. Tak okreslony zakres pojecia wskazuje na
odmienne znaczenie, jakie ma ono w medycynie, co pociaga za sobg odwolywanie si¢ do
odmiennych koncepcji teoretycznych i sposobow definiowania tego terminu na uzytek

poszczegolnych dziedzin medycyny [5].
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Badajac HRQoL, nalezy wzia¢ pod uwage trzy elementy:

— punkt widzenia pacjenta, ktéry moze by¢ catkowicie odmienny od
profesjonalnej wiedzy medycznej, na ktérg skladajg si¢ doswiadczenia
Kliniczne i poziom nauk podstawowych;

— subiektywne oceny dokonywane przez pacjentow sg zrodlem dodatkowych
informacji przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych warunkujacych rézng
pOzniejsza jakos¢ zycia;

— niedostrzeganie przez lekarzy potrzeb pacjentdow, w zwigzanych z

zapewnieniem fachowej opieki medycznej poza srodowiskiem szpitalnym [6].

Cel pracy

Ocena jakosci zycia pacjentow z kolostomig wytoniong z powodu nowotworu jelita

grubego.

Material i metody
Metodg badawcza zastosowang w pracy byl sondaz diagnostyczny. Jako narzedzia
badawcze wykorzystano:

— Autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy 24 pytania umozliwiajace oceng
sytuacji spoteczno-demograficznej: pte¢, wiek, stan cywilny, wyksztatcenie,
miejsce zamieszkania, status zawodowy oraz sytuacje finansowa. Natomiast druga
cze$¢ pozwalata okresli¢ dane szczegotowe: zrodlo informacji o diagnozie
choroby, lokalizacja nowotworu, czas leczenia od zdiagnozowania choroby, rodzaj
stosowanego leczenia i1 okres zycia z wyloniong stomig. Trzecia czg$¢
kwestionariusza dotyczyla problemoéw zycia codziennego stomikow.

— Kwestionariusz WHOQOL-BREF stuzy do oceny jako$ci zycia w dziedzinach:
funkcjonowania fizycznego, psychicznego, spotecznego i funkcjonowania w
srodowisku.

Badania przeprowadzono w I i II Oddziale Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej

w Wojewodzkim Centrum Szpitalnym Kotliny Jeleniogorskiej w Jeleniej Gorze w okresie
od 1 lutego do 31 marca 2019 roku w grupie 52. pacjentdw z wytoniong stomig jelitowg w

przebiegu choroby nowotworowej. Badanie byto dobrowolne, nieodptatne i anonimowe.
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W badaniu wzig¢to udziat 52. ankietowanych, $rednia wieku wynosita 65,7 lat
(odchylenie = 11,0). Co najmniej polowa badanych osiggneta wiek przynajmniej 67 lat.
Najmtodszy ankietowany mial 45 lat, najstarszy byl w wieku 90 lat (Tab.I).

Wigkszo$¢ osob w analizowanej grupie stanowili mezczyzni (65,4%), odsetek
kobiet wynosit niecate 35%. Wiekszos$¢ osob byta w stanie wdowim (42,3%), nieco mniej
0sob bylo w zwigzku matzenskim (38,5%), pozostale osoby byly rozwiedzione (11,5%)
lub w stanie wolnym (7,7%). Najwiecej 0sob posiadato wyksztalcenie zawodowe (34,6%)
i $rednie (34,6%), podstawowe wyksztatcenie posiadato 15,4% respondentéw, taki sam
odsetek z posrod nic posiadal wyksztatcenie wyzsze. W miescie mieszkato 51%
ankietowanych, odsetek osob mieszkajacych na wsi wynosit 49%. Niecate 33%
ankietowanych prowadzito gospodarstwo domowe razem
z matzonkiem, 30,8% respondentéw zyto samotnie, 25% z rodzing, a 11,5% z osobami
niespokrewnionymi. Potowa o0s6b znajdowata si¢ na emeryturze (50%), 23,1%
ankietowanych pracowato zawodowo w ograniczonym wymiarze, 11,5% respondentow
wykonywato prace etatowa, 9,6% pobieralo rentg, pozostali ankietowani byli bezrobotni
(3,8%) lub na zasitku rehabilitacyjnym (1,9%). Wiekszo$¢ osob swoja sytuacje finansowg
oceniata dobrze (46,2%), bardzo dobrze oceniato 13,5% ankietowanych, pozostate osoby
oceniaty ja zle (21,2%) lub bardzo Zle (19,2%) (Tab.II).

Tabela 111 Wiek badanych 45-90 lat. Miary tendencji centralnej oraz rozproszenia

M SD Me Mo Min. Maks.

Wiek badanych 65,7 11,00 67,5 68,0 45,0 90,0

M — srednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto$¢ minimalna,
Maks. — wartos¢ maksymalna
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Tabela 1V Charakterystyka spoteczno-demograficzna ankietowanych

Cecha Liczebnosé¢ %
Kobieta 18 34,6%
Pte¢
Mezczyzna 34 65,4%
Panna, kawaler 4 7, 7%
Mezatka, zonaty 20 38,5%
Stan cywilny
Rozwdédka, rozwodnik 6 11,5%
Wdowa, wdowiec 22 42,3%
Podstawowe 8 15,4%
Zawodowe 18 34,6%
Wyksztatcenie .
Srednie 18 34,6%
Wyzsze 8 15,4%
Miasto 26 51,0%
Miejsce zamieszkania
Wies 25 49,0%
W zwigzku matzenskim 17 32,7%
Z kim ankietowany Z rodzing 13 25,0%
prowadzi gospodarstwo
domowe Z osobami niespokrewnionymi 6 11,5%
Zycie w pojedynke 16 30,8%
Uczen 0 0,0%
Praca etatowa 6 11,5%
Praca zawodowa w ograniczonym wymiarze 12 23,1%
Status zawodowy Emerytura 26 50,0%
Renta 5 9,6%
Zasitek rehabilitacyjny 1 1,9%
Bezrobocie 2 3,8%
Bardzo dobra 7 13,5%
Dobra 24 46,2%
Sytuacja finansowa
Niezadowalajgca 11 21,2%
Bardzo zta 10 19,2%




Analiza statystyczna

Istotno$¢ roznic pomiedzy dwiema wartosciami $rednimi sprawdzano za pomoca testu t
Studenta. Istotno$¢ réznic pomigdzy zmiennymi jako$ciowymi (nominalnymi) sprawdzano za
pomoca testu niezaleznos$ci chi kwadrat. Korelacje pomig¢dzy zmiennymi sprawdzono za
pomoca wspotczynnika korelacji rang Spearmana. W analizach statystycznych przyjeto
poziom istotnosci P > 0,05. Analiz dokonywano za pomocg programu SPSS IBM Statistics
21.0.0.

Wyniki badan

Sytuacja kliniczna pacjentow — zZrodlo rozpoznania choroby, lokalizacja nowotworu, okres

leczenia od momentu rozpoznania choroby oraz wylonienia stomii

U wigkszosci osob choroba zostata zdiagnozowana podczas wizyty u lekarza z wlasnej
inicjatywy (67,3%), pozostate osoby dowiedzialy si¢ o chorobie w wyniku przeprowadzonego
badania profilaktycznego (33,7%) — Wykres 1.

Procent

Wizyta u lekarza z wlasnej inicjatywy Mastepstwo badanie
profilaktycznego

Wykres 1. Okolicznos$ci zdiagnozowania choroby

Najczgsciej nowotwor zlokalizowany byt w odbytnicy (44%), rzadziej w esicy (30%) czy
okreznicy (26%) — (WyKk. 2).
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Procent

Okreznica Esica Qdbytnica
Wykres 2. Lokalizacja nowotworu
Najczesciej zastosowane leczenie to polaczenie zabiegu operacyjnego i chemioterapii
(40,4%), rzadziej zastosowano potaczenie operacji i radioterapii (21,2%), wyltacznie operacje
(15,4%), polaczenie radioterapii i chemioterapii (11,5%), czy potaczenie wszystkich trzech metod

leczenia (11,5%) — Wykres 3.
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Wykres 3. Zastosowane leczenie

Sredni czas leczenia od momentu zdiagnozowania choroby wynosit 6,5 miesiecy, przy
odchyleniu standardowym wynoszacym 5,27 lat. Co najmniej potowa badanych leczyta si¢
przynajmniej 5 miesigcy. Rozktad zmiennej ksztaltowat si¢ od 1,2 do 30 miesiecy. Sredni okres
zycia z wyloniong stomig wynosit 2,7 miesiecy, przy odchyleniu standardowym wynoszacym 1,99
miesigcy. Przynajmniej potowa ankietowanych miata wyloniong stomi¢ przez co najmniej 2.

miesiecy. Rozklad zmiennej ksztattowat si¢ od 0,2 do 6 miesiecy (Tab.III).
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Tabela 111 Okres leczenia od zdiagnozowania choroby (w miesigcach). Miary tendencji

centralnej oraz rozproszenia

M SD Me Mo Min. Maks.
Okres leczenia od
zdiagnozowania choroby 6.5 527 50 5.0 1.2 30,0
Okres zycia ze stomia 2,7 1,99 2,0 1,0 0,2 6,0

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — warto$¢ minimalna,

Maks. — warto$¢ maksymalna

Najczgstsze dolegliwosci towarzyszace stomii to wzdgcia 1 gazy jelitowe (55,8%), inne

rzadsze dolegliwosci to krwawienie ze stomii (19,2%), wpadnigcie (9,6%), martwica (5,8%),

przepuklina okotostomijna (3,8%). Zadnych objawoéw nie odczuwato 21,2% respondentdéw

(Wyk.4).

Procent odpowiedzi
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WyKkres 4. Objawy towarzyszace stomii (mozliwos¢ wielokrotnych odpowiedzi)

IILUOYS 87 I3 IMEMIY

amollal fzeb ‘e12apIp,

Najczgstsze zmiany skorne to zapalenie skory spowodowane podraznieniami (36,5%) i

kontaktowe zapalenie skory na tle alergicznym (26,9%). Rzadsze zmiany to: owrzodzenia (7,7%),

zapalenie mieszkow wilosowych (7,7%), infekcje drozdzakowe (5,8%), przerost lub zmiany

brodawkowe (3,8%) oraz tuszczyca (21,9%). Zadnych zmian na skérze nie miato 17,3%

respondentow (Wyk. 5).



401
N
T
2 30+
E
o
H
£ 207 36,5%
e 26,9%
o ]
10 17,3%

.
~ o =1 N = o
@ = ﬁ—mu = W g Ta o m
il 0 =4 @ o = ao
i oo = 2 a3 [OR=Y 28
E 9 o] fa) > I o o a2
3 o R @ 5 o g = HE
3 5 =9 o =. ] 25 ==
g o o= = @© @ oz o
= c [=] 3 = =R =N
o] =k = @ = @
Ty & @ 38 38
=. o 4 o =y
@ = b o w
2 5] o ) o]
2 =3 2
z bt 3
s} @ o
2 g g
£ A
[al
= o (]

Wykres 5. Zmiany skorne wokot stomii (mozliwosé wielokrotnych odpowiedzi)

Codzienne funkcjonowanie, styl Zycia oraz zadowolenie z Zycia pacjentow z wyloniong
stomia

Najczesciej wskazywang niedogodnoscig zwigzang ze stomig byly ograniczenia zwigzane
z myciem si¢ (50%), schylaniem si¢ 1 klekaniem (48,1%), nieco rzadziej ograniczenia zwigzane z
ubieraniem si¢ (38,5%), z wchodzeniem na pietro (36,5%), noszeniem zakupow (36,5%).

Najmniej ograniczen ankietowani odczuwali podczas ptywania (11,5%) — (WyKk. 6).

Procent odpowiedzi
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Wykres 6. Ograniczenia zwigzane z typowymi codziennymi czynno$ciami (mozliwos¢ wielokrotnych odpowiedzi)
Respondenci ocenili wplyw stomii na niektore aspekty stylu zycia za pomocg 5-punktowej
skali Likerta, ktorej przyporzadkowano odpowiednig liczbe punktow (5 — zdecydowanie tak, 4 —
raczej tak, 3 — trudno powiedzie¢, 2 — raczej nie, 1 — zdecydowanie nie). Oceny usredniono i
uszeregowano od najwyzszych do najnizszych.
Wyloniona stomia najwickszy wptyw wywarla na: sposéb odzywiania ($r. 3,9) i plany

zyciowe ($r. 3,6). Nieco mniej wplywata na mozliwo$¢ podrézowania ($r. 3,4), poczucie wlasnej
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wartosci ($r. 3,3), zdolno$¢ do wykonywania prac domowych ($r. 3,2), zycie seksualne ($r. 3,2),
wyglad osobisty ($r. 3,1). Najmniej wptywata na kontakty z rodzing ($r. 2,9), towarzyskie (sr. 2,9)
1 sposob ubierania si¢ (Tab. III).

Tabela 111 Stopien wplywu wyloniona stomia na prowadzony styl zycia:
(5 — zdecydowanie tak, 4 — raczej tak, 3 — trudno powiedzieé, 2 —raczej nie, 1 —zdecydowanie nie)

N 2 F 2 x| g 9

9] 3] < o 9] @ o

o N Q N s} Qo =

< ko) 3 Ko} < 3, <

g - ° - ) o )

= o K] 2 = =

Lo o s o o

Aspekty zycia 3. 3 =3 4]

D Q @ Q

3, N, & =

@ g‘ = o

o

o

1 2 3 4 5 H
Sposoéb odzywiania 0,0% 3,8% | 17,3%  59,6% @ 19,2% 3,9 4,0
Plany zyciowe 1,9% 58% @ 288% 53,8% 9,6% 3,6 4,0
Mozliwosci podrézowania 0,0 | 10,0 @ 50,0% 28,0% @ 12,0% 3,4 3,0
Poczucie wlasnej wartosci 0,0% 25,0% @ 32,7% 30,8% @ 11,5% 3,3 3,0
Zdolnosci do wykonywania prac domowych 2,0% | 16,3% : 40,8% 36,7% @ 4,1% 3,2 3,0
iycie seksualne 58% 11,5% : 55,8% 13,5% @ 13,5% 3,2 3,0
Wyglad osobisty 2,0% @ 22,0% 46,0% @ 24,0% | 6,0% 3,1 3,0
Kontakty z rodzing 58% | 30,8% @ 36,5% 23,1% 3,8% 2,9 3,0
Kontakty towarzyskie 3,8% 38,5%  25,0% 30,8% @ 1,9% 2,9 3,0
Sposob ubierania sie 19% @ 32,7% | 442% @ 17,3% 3,8% 29 3,0

Rowniez stopien napotkanych trudnosci w codziennym zyciu respondenci ocenili za
pomoca 5-punktowej skali Likerta, ktorej przyporzadkowano odpowiednig liczbe punktow (5 —
zdecydowanie tak, 4 — raczej tak, 3 — trudno powiedzieé, 2 — raczej nie, 1 — zdecydowanie nie).
Oceny usredniono 1 uszeregowano od najwyzszych do najnizszych.

Najwigksze trudnosci zwigzane byly z zaakceptowaniem stomii ($r. 3,7), przestrzeganiem
zdrowej diety ($r. 3,6), przeciekaniem tresci jelitowej pod plytke stomijng ($r. 3,6), postugiwanie
si¢ sprzgtem stomijnym ($r. 3,5) 1 pielggnacjg stomii ($r. 3,4). Nieco mniej trudno$ci sprawiato
wstawanie 1 siadanie w pozycji wyprostowanej ($r. 3,3), pamigtanie o przytrzymaniu brzucha
podczas kaszlu i kichania ($r. 3,2). Najmniejsze trudnosci byty zwigzane z reakcja rodziny ($r.3,1)

1 znajomych ($r.3,0) na informacje o wytonionej stomii (Tab. IV).
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Tabela IV Stopien napotykanych trudnosci zwigzanych z wyloniong stomig
(5 — zdecydowanie tak, 4 — raczej tak, 3 — trudno powiedzieé, 2 — raczej nie, 1 — decydowanie nie)

N ) — ) N (723 o)

o 3 = 3 o @ )

o N Qo N s} Q. e

< Ko} 3 K} < 3. <

8 =} ° I 8 o o

= ) 3 2 = 2.

Trudnosci 2. ,gb- 2. 9]

® o ® Q

3, N & 3

o e ~ o

g

1 2 3 4 5 H

Zaakceptowanie stomii 0,0 | 11,8% @ 19,6% 52,9% : 15,7% 3,7 4,0
Przestrzeganie zdrowej diety 0,0% 3,8% | 30,8% @ 63,5%  1,9% 3,6 4,0
:t' :::“:;ﬁ:a"'e tresci jelitowej pod plytke 0,0% 13,7% 255% 47,1% 137% | 3,6 4,0
Postugiwanie sie sprzetem stomijnym 0,0%  17,6% @ 29,4% 41,2% @ 11,8% 3,5 4,0
Pielegnacja stomii 0,0% 17,6% : 33,3%  45,1% 3,9% 3,4 3,0
W;;f(‘;"gg'\z;‘;zjs'ada”'e wpozyel 0,0% 250% 30,8% 34,6% 9,6% | 33 3,0
Esxggznizgzﬁr?ﬁ’czgg:ﬁ{:a"'“ brzucha 0,0% @ 28,8%  26,9%  36,5% 7,7% | 32 3,0
SRt((e)anI:ﬁje rodziny na informacje o wytonionej 20%  294% 353% 235% 9.8% 31 3.0
Z%ar:ﬁje znajomych na informacje o wylonionej 20%  235% 52.9% 19.6%  2.0% 3.0 3.0

Ocena ogolnej percepcji jakosci zycia i wlasnego zdrowia oraz jakoSci zycia w
poszczegélnych dziedzinach przez pacjentow z wyloniona stomia — Kwestionariusz
WHOQOL-BREF

Kwestionariusz WHOQOL-BREF zawiera dwie pozycje analizowane odrebnie: pytanie 1
(WHO1): indywidualna og6lna percepcja jakosci zycia; pytanie 2 (WHO2): indywidualna ogdlna
percepcja wlasnego zdrowia.

Respondenci najczesciej swoja 0golng percepcje jakosé zycia oceniali jako ani dobra, ani
zta (40,4%), dobra (28,8%), a co czwarty (25%) ankietowany oceniat z/a. Natomiast bardzo dobra

jako$¢ zycia oceniato niecale 6% ankietowanych (Wyk. 7).
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Zta Ani dobra, ani zla Dobra Bardzo dobra
Wykres 7. Ogoélna ocena jakoSci zycia

Ogolny stan percepcji swojego zdrowia 46,2% ocenilo ani zadowolony, ani
niezadowolony, zadowolony — 28,8%, niezadowolony — 23,1% ankietowanych, pozostate osoby
(1,9%) — bardzo niezadowolony (Wyk. 8).

507

Procent

Bardzo MNiezadowolony  Ani zadowolony,  Zadowolony
niezadowolony ani

niezadowolony

Whykres 8. Ogolna Ocena zadowolenia ze stanu zdrowia
Nastepnie surowe wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF przeksztatcono tak, aby
miescity w przedziale od 0 do 100 punktow.
Najwyzsza jakos$¢ zycia stwierdzono dla funkcjonowania w $rodowisku ($r. 56,2 pkt.).
Nieco nizszg dla funkcjonowania spotecznego ($r. 53,4 pkt.) i psychologicznego ($r. 52,7 pkt.).
Najnizszg jako$¢ stwierdzono dla funkcjonowania fizycznego ($r. 50,8 pkt.) (Tab. V).
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Tabela V Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF (dane transformowane od 0 do 100). Miary tendencji
centralnej oraz rozproszenia

Funkcjonowanie/domena M SD Me Mo Min. Maks.
Fizyczna 50,8 12,99 50,0 50,0 14,3 71,4
Psychologiczna 52,7 13,51 54,2 58,3 12,5 79,2
Spoleczna 53,4 14,12 58,3 58,3 16,7 75,0
Funkcjonowanie w srodowisku 56,2 16,99 57.8 75,0 6,3 81,3

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Mo — dominanta, Min. — wartos¢ minimalna,

Maks. — warto$¢ maksymalna

Ogolna ocena jakosci zycia pacjentow a ple¢ pacjenta, zastosowana metoda leczenia oraz

okres zycia ze stomig

Analiza statystyczna za pomocg testu niezalezno$ci chi kwadrat nie wykazata istotnych
réznic pomiedzy kobietami, a m¢zczyznami w ogolnej ocenie jakosci zycia (p = 0,535). Ple¢
chorych nie warunkuje poczucia ogdlnej jakosci zycia. Takze analiza statystyczna za pomoca testu
niezaleznosci chi kwadrat nie wykazata istotnych réznic pomigdzy kobietami, a me¢zczyznami w
ogolnej samoocenie stanu swojego zdrowia (p = 0,588). Pte¢ chorych nie warunkuje samooceny

stanu swojego zdrowia (Tab. VI).



Tabela VI Ocena jakosci zycia z podziatem na plec¢

Ple¢
Kobieta Mezczyzna
Liczebnos$c¢ 5 8
Zia
% z Pte¢ 27,8% 23,5%
Liczebnosé 5 16
Ani dobra, ani zta
% z Pte¢ 27,8% 47,1%
Jakos¢ zycia
Liczebno$¢ 7 8
Dobra
% z Pte¢ 38,9% 23,5%
Liczebnos¢ 1 2
Bardzo dobra
% z Pleé 5,6% 5,9%
Test niezaleznosci chi kwadrat 72 =2,13;p=0,535
Ple¢
Kobieta Mezczyzna
Liczebnos¢ 1 0
Bardzo niezadowolony
% z Pte¢ 5,6% 0,0%
Liczebno$é 4 8
Niezadowolony
o .
Samoocena % z Plte¢ 22,2% 23,5%
zdrowia . 2
Ani zadowolony, ani Liczebnos¢ 8 16
niezadowolony % 2 Ple¢ 44,4% 47.1%
Liczebnos$c¢ 5 10
Zadowolony
% z Ple¢ 27,8% 29,4%

Test niezaleznosci chi kwadrat

¥2=1,93; p = 0,588

Analiza korelacyjna za pomocg wspotczynnika korelacji rang Spearmana wykazata
statystycznie istotne powigzanie miedzy ogo6lng jakoscig zycia, a okresem zycia jaki uptynal od
zabiegu wylonienia stomii (p = 0,034). Ankietowani, ktorzy dtuzej mieli wytoniong stomig gorzej
oceniali swoja jakos$¢ zycia. Analiza statystyczna za pomoca testu niezalezno$ci chi kwadrat nie
wykazata istotnych réznic pomiedzy grupami wydzielonymi ze wzgledu na zastosowane leczenie

w ocenie ogdlnej jakosci zycia (p = 0,165). Rodzaj zastosowanego leczenia nie byt powigzany z

jakoscia zycia (Tab. VII).
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Tabela VII Zwigzek miedzy ogolng oceng jakosci zycia, a okresem zycia z wyloniong stomig oraz zastosowanym
leczeniem. Wartosci wspotczynnika korelacji rang Spearmana

Ocena jakosci zycia

Wspdtczynnik korelacii -0,30
Okres zycia z wyloniong stomia
Istotnos$é (dwustronna) 0,034

Zastosowane leczenie

[¢] (] O
S 53 53 58 S
[9) @ 9] Q @
> 33 35 3.3 >
Q. S Q. S Qo S o 2,
» o P o e 33 )
= © L = S
Sé’__ =3 =4 99’__ S o
5 o S o
o o
® ®
=3 ©,
Ocena jakosci zycia liczebnos$é — % o o
Liczebnos¢ S 6 1 1 0
Zta
% 7 Leczenie 455% = 286% @ 167% = 16,7% 0,0%
3 7 4 4 3

Ani dobra, ani  Liczebnos¢

Ocena jakosci zta % 7 Leczenie 27,3% 33,3% 66,7% 66,7% 37,5%
zycia Liczebnosé 1 7 1 1 5
Dobra
% z Leczenie 9,1% 33,3% 16,7% 16,7% 62,5%
Liczebnos¢ 2 1 0 0 0
Bardzo dobra
% z Leczenie 18,2% 4,8% 0,0% 0,0% 0,0%
Test niezaleznosci chi kwadrat x?=16,60; p =0,165

Ocena poszczegolnych dziedzin jakosci Zycia pacjentow ze stomia a wybrane czynniki
spoleczno-demograficzne

Analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic pomig¢dzy kobietami, a m¢zczyznami
dla poszczegdlnych domen. Analiza statystyczna za pomocg testu t Studenta wykazala
statystycznie istotne roznice pomigdzy mieszkancami miast i mieszkancami wsi w ocenie jakosci
zycia w domenie $rodowisko (p = 0,039). Ankietowani z miast wyzej oceniali jako$¢ swojego
funkcjonowania w §rodowisku, niz respondenci ze wsi. Analiza statystyczna wykazala, ze osoby
prowadzace swoje gospodarstwo domowe samotnie, nizej oceniaty swojg jakos¢ zycia w domenie
psychologicznej, niz osoby mieszkajace z kim$. Roznice sg istotne statystycznie (p = 0,044) — (

Tab. VIII).



Tabela VI Jako$¢ zycia w poszczegolnych domenach. Poréwnanie ze wzgledu na pte¢ i miejsce zamieszkania.
Wyniki testu t Studenta dla prob niezaleznych

Kobiety Mezczyzni Test t Studenta
Funkcjonowanie/domena:
M SD M SD t p
Fizyczna 50,9 14,68 50,7 12,25 0,05 0,964
Psychologiczna 52,5 15,66 52,8 12,48 -0,06 0,951
Spoteczna 54,6 16,23 52,7 13,09 0,47 0,643
Srodowiskowa 56,7 16,86 55,9 17,31 0,16 0,872
Miasto Wies Test t Studenta
Domena:
M SD M SD t p
Fizyczna 53,3 12,97 48,2 13,02 1,40 0,167
Psychologiczna 54,3 13,69 51,2 13,69 0,82 0,419
Spoteczna 55,4 12,68 51,0 15,65 1,12 0,269
Srodowisko 60,8 14,28 51,0 18,61 2,12 0,039
Samotnie Z kim$ Test t Studenta
Domena:
M SD M SD t p
Fizyczna 48,9 14,68 51,6 12,30 -0,70 0,489
Psychologiczna 47,1 15,12 55,2 12,13 -2,06 0,044
Spoteczna 49,0 13,57 55,3 14,11 -1,52 0,135
Srodowisko 49,2 20,89 59,3 14,19 -1,77 0,091

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, t — warto$¢ testu t Studenta, p — poziom istotnosci

Analiza korelacyjna wykazata, ze ankietowani w starszym wieku nizej oceniali swoja
jako$¢ zycia w domenie fizycznej (p = 0,001), psychologicznej (p = 0,003), spotecznej (p = 0,014)
i srodowiskowe;j (p = 0,029).

Ankietowani z nizszym poziomem wyksztalcenia nizej oceniali swoja jako$¢ zycia w
domenie fizycznej (p = 0,042), psychologicznej (p = 0,026), spotecznej (p=0,037) i
srodowiskowej (p = 0,004).

Ankietowani z gorszg sytuacjg finansowg nizej oceniali swoja jakos¢ zycia w domenie
fizycznej (p = 0,002), psychologicznej (p = 0,005), spotecznej (p = 0,001) i srodowiskowej (p <
0,001) (Tab. IX).
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Tabela IX Zwigzek migdzy oceng jakosci zycia, a wiekiem, wyksztalceniem, sytuacjg finansowg. Wartos$ci
wspotczynnika korelacji rang Spearmana

. . Sytuacja
Wiek Wyksztalcenie finansowa
Wspoétczynnik korelacji -0,43 0,28 -0,42
Fizyczna
Istotnos¢ (dwustronna) 0,001 0,042 0,002
Wspétczynnik korelacji -0,41 0,31 -0,38
Psychologiczna
Istotnos¢é (dwustronna) 0,003 0,026 0,005
Wspétczynnik korelacji -0,34 0,29 -0,43
Spoteczna
Istotno$¢ (dwustronna) 0,014 0,037 0,001
) ) Wspétczynnik korelacji -0,30 0,39 -0,59
Funkcjonowanie w
srodowisku
Istotno$¢ (dwustronna) 0,029 0,004 <0,001

Wskazane przez pacjentow zrédla pomocy w przypadku pojawienia si¢ problemow
zwiazanych ze stomia

Zrédlo pomocy respondenci ocenili za pomoca S5-punktowej skali Likerta, ktorej
przyporzadkowano odpowiednig liczbe punktow (5 — zdecydowanie tak, 4 — raczej tak, 3 — trudno
powiedzie¢, 2 — raczej nie, 1 — zdecydowanie nie). Oceny usredniono i uszeregowano od

najwyzszych do najnizszych.

Najczgsciej ankietowani zwrociliby si¢ do pielegniarki stomijnej (Sr. 4,4 pkt.), rzadziej do
rodziny ($r. 3,5 pkt.), lekarza ($r. 3,3 pkt.) lub radzili sobie sami ($r. 3,2 pkt.), innych chorych z
Towarzystwa Stomijnego ($r. 3,2 pkt.). Najrzadziej zwréciliby si¢ do przedstawicieli firmy sprzetu

stomijnego (sr. 2,1 pkt.), psychologa ($r. 2,0 pkt.), dietetyka ($r. 2,0 pkt.) (Tab.X).



Tabela X Zrodto pomocy w przypadku pojawienia sie probleméw zwigzanych ze stomia (5 - zdecydowanie tak, 4 -
raczej tak, 3 - trudno powiedzieé, 2 - raczej nie, 1 - zdecydowanie nie)

N py) = ] N (7 @)

@ 8 g 8 ® o &

o N [=3 N 3] Q =

< Kol 3 Kol < 3, <

5} S ° = ) o )

s ) ] % s =)

. o s o ®

Zrédto pomocy 2. 3 2 4]

[¢] a () 1Y

> N 5 2

o e ~ o

=3

o

1 2 3 4 5 H
Pielegniarki stomijnej 0,0% 0,0% 7,7%  46,2% @ 46,2% 4.4 4,0
Rodziny 115% 9,6% | 21,2% | 36,5% @ 21,2% 35 4,0
Lekarza 38%  19.2% @ 28,8% 42,3% 5,8% 3,3 3,0
Radze sobie sam 9,6%  19,2% | 21,2% 38,5% : 11,5% 3,2 3,5
Innych chorych z Towarzystwa Stomijnego 15,7% 13,7% 23,5% @ 31,4% 157% 3,2 3,0
Przedstawiciela firmy sprzetu stomijnego 42,3%  25,0% @ 212% 7,7% 3,8% 2,1 2,0
Psychologa 38,5%  30,8%  23,1% 3,8% 3,8% 2,0 2,0
Dietetyka 37,3%  37,3%  13,7% 9,8% 2,0% 2,0 2,0

Whioski

1. Pacjenci uznali, ze najwigcksze trudnosci

przestrzeganie odpowiedniej diety.
2. Najwyzsza jako$¢ zycia stwierdzono dla funkcjonowania w srodowisku, a najnizszg jakosc¢

dla funkcjonowania fizycznego.

sprawialo im

zaakceptowaniem stomii oraz

3. Pacjenci dtuzej funkcjonujacy z wytoniong stomig nizej oceniali swoja jako$¢ zycia.

4. Pacjenci w starszym wieku, z nizszym poziomem wyksztalcenia, z gorszg sytuacja

finansowg nizej oceniali swojg jako$¢ zycia w dziedzinie fizycznej, psychologicznej i

spoteczne;.

Dyskusja

Mimo postepu nauki i wdrazania nowoczesnych technik operacyjnych wykonywanie stomii

z powodu raka jelita grubego utrzymuje si¢ na wysokim poziomie i wykazuje tendencje

wzrostowa [7].

W niniejszym badaniu $rednia wieku ankietowanych wynosila 65,7 lat. Co najmniej

potowa badanych osiagnela wiek przynajmniej 67 lat, a wigkszo$¢ osob w analizowanej
grupie stanowili mezczyzni (65,4%). Przewage wiekszej zachorowalno$ci na nowotwor
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jelita grubego mezczyzn niz kobiet potwierdzaja dane epidemiologiczne podane przez
Krajowy Rejestr Nowotworow. Ryzyko zachorowania na raka jelita grubego wzrasta wraz
z wiekiem. Ryzyko zachorowania na nowotwor rosnie po 50. roku zycia — 9 na 10 osob,
ktore zachorowaly na nowotwor, ma ponad 50. lat [1]. Takze w badaniu K.
Cierzniakowskiej i wsp. wiekszos¢ (61%) respondentéow stanowili mezczyzni, a Srednia
wieku wynosila 65. lat [8].

Potowa badanej grupy uznata, ze po wylonieniu stomii najwazniejszymi trudnosciami w

ich codziennym funkcjonowaniu sg ograniczenia zwigzane z myciem si¢ oraz schylaniem sig¢ i
klgkaniem. Co trzeci chory wskazal: ograniczenia z ubieraniem si¢, wchodzeniem na pigtro oraz
noszeniem zakupow. Natomiast w zakresie stylu zycia najistotniejsze zmiany dotyczyty sposobu
odzywiania — 3,9 (max.5) oraz planéw zyciowych — 3,6. Mniejsze znaczenie respondenci
przypisali poczuciu wlasnej wartosci — 3,3 1 wygladowi osobistemu — 3,1. Zblizone wyniki w tym
zakresie uzyskat M. Wozniak i wsp. — zdecydowana wigkszo$¢ (85%) ankietowanych bylta zdania,
ze wylonienie stomii zmienito ich zycie. Potowa (55%) uznata, Zze najwigksza trudno$cig byta
zmiana diety. Aktywno$¢ fizyczng zaznaczyt co trzeci (31,3%) ankietowany, a co dziesigty sposob
ubierania [9]. Zdaniem A. Dgbrowskiej obecno$¢ stomii jelitowej nie musi oznaczaé ograniczen
lub tez catkowitej zmiany trybu zycia. Uczenie si¢ zycia ze stomig zabiera pacjentom wiele
miesigcy, musza oni da¢ sobie czas na oswojenie si¢ z nowa sytuacja oraz dobra¢ odpowiedni

sprzet. Wazne jest, aby stopniowo zwigksza¢ samodzielno$¢ w tym zakresie [10].

Wytworzenie stomii wigze si¢ z duzym uszkodzeniem ciata, a przez pacjentow odbierane
jest jako trwale kalectwo i zrédto wielu problemow natury funkcjonalnej. Trzy zasadnicze grupy
problemow chorych ze stomig wskazane przez Kozke i wsp. to: utrata zdolnosci kontrolowania
wyproznien, zaburzenia ,,obrazu samego siebie” rzutujace na proces akceptacji choroby,
samooceny i samoakceptacji oraz powiktania miejscowe i ogoélne stomii [11]. Poza tym J. Glinska
1 wsp. dodaje, ze wylonienie stomii niejednokrotnie powoduje konieczno§¢ zmiany trybu zycia,
jaki do tej pory prowadzili. Zmusza poznania siebie na nowo, nauczenia si¢ panowania nie tylko
nad wlasnym ciatem, lecz takze nad psychika. Utracenie kontroli nad jedng z zasadniczych funkcji
organizmu, jakg jest wydalanie, ma istotny wptyw zaréwno na stan psychiczny chorego, jak i na
funkcjonowanie w zyciu spotecznym, zawodowym, towarzyskim i rodzinnym, w tym rowniez w

sferze intymnej [12].

Choroba nowotworowa i w konsekwencji wylonienie stomii jest dla chorych zazwyczaj
krytycznym wydarzeniem, ktdre staje si¢ przyczyng zmian w dotychczasowym zyciu [14]. Na
zrdznicowanie oceny zmian w zyciu maja wplyw narzedzia badawcze, ktorych r6znorodno$¢ moze
powodowa¢ trudno$ci w pordwnywaniu wynikéw badan oraz uogélnieniu wnioskow. Dotychczas
nie opracowano uniwersalnego, a zarazem doskonalego narzedzia badawczego do oceny jakosci

zycia. Kwestionariusz WHOQOL-BREF zostal wykorzystany w badaniach wtasnych, a takze



badaniach K. Cierzniakowskiej [8]. Natomiast w innych badaniach np. kwestionariusz ankiety

autorstwa Z. Banaszkiewicza i wsp. [14,15].

W niniejszym badaniu w ogdlnej percepcji jakosci zycia respondenci najczgscie]
wskazywali ocene ani dobra, ani zta (40,4%), co czwarty z nich oceniat zZa (25%), a blisko co
trzeci dobra (28,8%). Niewielka grupa osob (5,8%) oceniata ogdlng jako$¢ zycia bardzo dobra.
Lepsze wyniki uzyskata Cierzniakowska i wsp.: zaden z respondentéw nie zaznaczyt odpowiedzi

zta i bardzo zta. Wigcej 0sob wskazato jako: dobra —51% i bardzo dobra i dobra— 9% [8].

Jednym z czynnikow wptywajacych na rdznice w postrzeganiu jakosci zycia jest okres
zycia ze stomig. W niniejszym badaniu analiza korelacyjna wykazata statystycznie istotne
powiazanie mi¢dzy ogolna jakoscig zycia, a okresem zycia jaki uptynal od zabiegu wylonienia
stomii (p = 0,034). Z uplywem czasu stomicy nizej ocenili jako$¢ swojego zycia. Przeglad
wynikoéw badan innych autoréw wyraznie pokazuje, ze wraz z uptywem czasu, od momentu
postawienia rozpoznania i przeprowadzenia zabiegu wytonienia stomii jako$¢ zycia pacjentow
stopniowo si¢ pogarsza. Potwierdzaja to wyniki Cierzniakowska K. i wsp. Czas, jaki uplynat od

wylonienia stomii, istotnie pogarsza jako$¢ zycia [8].

W badaniach, w ktorych Z. Banaszkiewicz postuzyt si¢ narzedziem badawczym wilasnego
autorstwa przeprowadzonych na przetomie 2002/2003 roku, wykazat, ze dobra i bardzo dobra
ocena dotyczyta 86% respondentow. Natomiast z badan opublikowanych w 2019 roku przez
Gesicka 1 wsp. dobrg i bardzo dobrg jako$¢ zycia stwierdzono u 74,39% respondentéw. Nalezy
odnotowa¢, ze wsréd badanych nalezacych do Towarzystwa Stomijnego, wszystkie osoby
otrzymywaty wsparcie od jego cztonkdéw i w grupie tej stwierdzono wysoki odsetek osob
wskazujacych na dobrg (73,08%) i bardzo dobrq jakos¢ zycia (23,08%). Tylko 1 respondent
wskazat z{g jakos¢ zycia (3,84%) [14,15].

Kolejng analizowang zmienng byla ogdlna ocena zadowolenia ze swojego zdrowia.
Najwiekszy odsetek (46,2%) stanowity osoby ani nie zadowolone, ani niezadowolona, co trzeci
(28,8%) ankietowany byt zadowolony. Niezadowoleni stanowili 23,1% ankietowanych, a bardzo
niezadowolonych 1,9%. Znacznie wyzej stan swojego zdrowia ocenili ankietowani w badaniu
Cierzniakowskiej i wsp. — potowa ankietowanych byta zadowolona (51%) i bardzo zadowolona

(5%). Natomiast niezadowoleni stanowili 14% og6tu [8].

Wylonienie stomii jelitowej staje si¢ przyczyng zmian w dotychczasowym zyciu chorego
i powoduje zmiany jego sfery fizycznej oraz funkcjonowania psychicznego i spotecznego. Stomia
zasadniczo nie zmienia funkcji organizmu. Problemy wynikaja ze $wiadomos$ci spotecznych

skutkéw braku akceptacji i negatywnego nastawienia wlasnego i innych ludzi. Ta nowa sytuacja
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spowodowana chorobg i operacja, doprowadza do zmiany wizerunku wtasnego ciata, powoduje
negatywne emocje, zagubienie czy lek. Powyzsze czynniki przyczyniaja si¢ m.in. do obniZenia

jakosci zycia chorych [13].

Analiza przeprowadzonych badan nie wykazata istotnych r6znic pomig¢dzy kobietami,
a mezczyznami w ocenie ogolnej jakosci zycia (p = 0,535). Pte¢ chorych nie warunkuje poczucia
ogolnej jakosci zycia oraz samooceny stanu swojego zdrowia. Natomiast w badaniu G. WiraszKi

wylonienie stomii byto dla obu pfici tak samo obcigzajace [13].

Uwarunkowania takie jak: pte¢, stan cywilny i wyksztatcenie w badaniu Cierzniakowskiej
K 1 wsp. nie naleza do zmiennych réznicujacych jakos$¢ zycia osdb ze stomig (p > 0,05 dla
wszystkich domen). Mimo braku istotnych statystycznie rdéznic najnizej swoja jakos$¢ zycia

oceniajg osoby z wyksztatceniem podstawowym [8].

Natomiast w badaniu wlasnym analiza wynikéw wykazala statystycznie istotne rdznice
jedynie pomiedzy mieszkancami miast i mieszkancami wsi w ocenie jakosci zycia w dziedzinie
srodowisko. Ankietowani z miast wyzej oceniali jako$¢ swojego funkcjonowania w srodowisku,
niz respondenci ze wsi. Natomiast ankietowani w starszym wieku, z nizszym poziomem
wyksztalcenia, z gorsza sytuacja finansowa nizej oceniali swoja jako$¢ zycia w kazdej dziedzinie
fizycznej, psychologicznej i spotecznej. Inne wyniki uzyskata K. Cierzniakowska i wsp. Z jej
badan wynika, ze wraz z wiekiem badanych istotnie obnizata si¢ jakos¢ Zycia w dziedzinach
srodowiskowej 1 socjalnej. Natomiast wiek nie wptywal na jako$¢ zycia w dziedzinach
somatycznej i psychologicznej [8]. Znamienne, niekorzystne réznice w ocenie jakosci zycia
wyznaczone faktem posiadania stomii w badaniach innych autoréw dotyczyly takze
funkcjonowania psychicznego zwigzanego z pogorszeniem obrazu samego siebie, zawstydzeniem

z powodu specyfiki choroby i jej terapii oraz nasileniem leku [13, 16].

Do pojawiajacych si¢ problemow begdacych skutkiem wylonienia stomii odnosi si¢ J. Fryc-
Martynska. Posiadanie stomii sprawia, szczegolnie w pierwszym okresie po operacji, znaczne
ograniczenie aktywnosci fizycznej 1 zmiang¢ spgdzania wolnego czasu, co przyczynia si¢ do
pojawienia problemow zwigzanych z izolacja spoteczng, wycofaniem i wykluczeniem. Problemy
psychospoteczne pojawiajace si¢ po operacji wylonienia stomii wpisujg si¢ w kontekst wyzwan,
ktore stojg przed czlowiekiem z powazng chorobg. W procesie adaptacji pojawiajg si¢ depresja
i zaburzenia nastroju. Gtebokie poczucie wykluczenia stanowi najczgstsza przyczyne mysli i prob
samobojczych. Cztowiek, ktory czuje si¢ nieakceptowany lub odrzucony przez rodzing staje si¢

mniej aktywny w relacjach 1 wycofuje si¢ coraz bardziej. Nie zawsze osoby miodsze adaptuja si¢



lepiej niz starsze. Jak twierdzi Autorka osoby z kolostomig powyzej 60. roku Zycia moga

adaptowac si¢ lepiej niz osoby mtode [17].

W badaniach wtasnych wykazano, ze ankietowani w przypadku pojawienia si¢ probleméw
ze stomig najczesciej zwracajg sie¢ o pomoc do pielegniarki stomijnej ($r. 4.4 pkt.), a najrzadziej

do przedstawicieli firmy sprzetu stomijnego ($r. 2,1), psychologa (2,0 pkt.) 1 dietetyka ($r. 2,0 pkt.)

Potwierdzenie istotnej roli pielggniarek w ksztattowaniu dobrej jakosci zycia chorych ze
stomig znajduje si¢ w licznych publikacjach. Wdrozenie do praktyki klinicznej witasciwego
modelu opieki nad pacjentem rekomendowanego przez Polski Klub Koloproktologii stomig
przyczynito si¢ do: poprawy jakosci zycia pacjentdow, skrocenia pobytu pacjentow w szpitalu,
zmniejszenia czgstosci powiklan pooperacyjnych, eliminacji dodatkowych operacji i ponownych
przyje¢ do szpitala, ograniczenia zuzycia i lepszego wykorzystania przez pacjentdOw sprzetu

stomijnego [11, 18-21].
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