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I: Stowo wstepne ]

Z prawdziwa przyjemnoscig oddajemy w Panstwa rece kolejny, dziesiaty juz tom
monografii Interdyscyplinarnos¢ wspdtfczesnej medycyny. Staramy sie w nim poru-
szac problemy, z ktérymi na co dzien spotykaja sie pracownicy ochrony zdrowia. To
praca zbiorowa badaczy reprezentujacych nie tylko rozne dyscypliny, specjalnosci
i dziedziny nauki, ale i pokolenia. Jej celem jest ukazanie interdyscyplinarnosci jako
istotnego elementu dziatalnosci badawczej. Autorzy dzielg sie swoimi doswiadcze-
niami i przemysleniami na temat zalet i wad praktyk interdyscyplinarnych.

W monografii szczegdlny nacisk potozono na wiedze specjalistyczna, praktycz-
ne zastosowanie najnowszych osiagnie¢ medycyny oraz kompleksowe i wielostron-
ne podejscie do zagadnien. Wnioski wytaniajace sie z poszczegolnych artykutow
tworza mozaike problemoéw, czasem odlegtych, ale waznych. Ich rozwiazanie
zwigkszy efektywnos$¢ ochrony zdrowia, a tym samym przyczyni si¢ do poprawy
stanu zdrowia ludnosci. Lepsze funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia, ktérego
warunkiem jest wstuchiwanie sie przez decydentéw w postulaty naukowcow — au-
torow takich prac, jak te zawarte w monografii Interdyscyplinarnos¢ wspodtczesnej
medycyny - sprosta rosnacym wymaganiom spotecznym wobec sektora zdrowia.

Wspodtczesna medycyna staje sig¢ coraz bardziej interdyscyplinarna — zaréwno
w zakresie profilaktyki, leczenia, jak i rehabilitacji. Dlatego Interdyscyplinarnosc
wspofczesnej medycyny jest pozycja cenna, a konieczno$¢ wydawania mono-
grafii zwracajacych uwage na te wazne tematy uwazam za jak najbardziej celowa
i przydatna nie tylko dla studentow, ale i pracownikéw stuzby zdrowia. Publikacja
zawiera wybor artykutéw o szczegodlnej wartos$ci dla polskiego czytelnika, porusza-
jacych tematy istotne, a jednoczesnie rzadko spotykane w naszym pi$miennictwie.
Dodatkowym atutem tomu jest jego przejrzysty uktad. Jestem gteboko przekonany,
ze jego pasjonujaca tres¢ bedzie odpowiednim zwienczeniem i pamiatka obcho-
doéw 25-lecia naszej Uczelni. Polecajac zawarto$¢ tego wyjatkowego i niezwykle
obszernego jubileuszowego numeru, zycze Panstwu przyjemnej lektury, a sobie
i moim wspotpracownikom wielu kolejnych owocnych lat spedzonych wsréd odda-
nych czytelnikow.

Pozostaje z wyrazami najgtebszego szacunku i powazania.

prof. ucz. dr hab. Krzysztof Rejman
JM Rektor Panstwowej Wyzszej Szkoty Techniczno-Ekonomicznej w Jarostawiu
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B Abstract

Introduction: Blood transfusion is regulated by many legal acts, European
Union directives, which strictly specify the qualification of donors, the way of
collecting, storing, obtaining, marking, transfusion, storage and the tasks of the
doctor and nurse during blood transfusion. Nurses are responsible for proper col-
lection of blood samples, identification of the patient before transfusion, careful
observation during and immediately after the transfusion as well as proper protec-

tion and storage of the remaining blood and blood products.

The aim of the study: To present the nurse’s level of knowledge on the scope
of their tasks in the process of blood donation and blood therapy.
Material and methods: The study involved a total of 113 nurses working in the

St. Padre Pio Regional Hospital in Przemysl. The diagnostic survey method was

used in the study. A questionnaire survey was used as a technique. The tool was

the author’s questionnaire. All differences are statistically significant when p < 0.05.

Results: In the study group, 69% of the nurses completed a course in transfu-

sion of blood and blood products. In the studied group, the majority of respondents

(77.9%) demonstrated correct knowledge about the possibility of blood collection

for blood group determination and compatibility test by a nurse not only having

a course, but also by nurses without a course in this field.

Conclusions: Nurses responsible for rolling blood must take a course in
“transfusion of blood and blood products”. During a blood transfusion, nurses are
responsible for the continuous care of the patient. They are also responsible for

the proper protection of the transfusion remnants.

Keywords: transfusion, blood, nurse’s role, responsibility.

B Abstrakt

Wstep: Zabieg transfuzji krwi jest regulowany wieloma aktami prawnymi, dy-
rektywami Unii Europejskiej, ktore scisle okreslaja kwalifikacje dawcow, sposéb
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pobrania, przechowywania, pozyskiwania, oznaczenia i przetaczania krwi oraz
zadania lekarza i pielegniarki. Personel medyczny jest odpowiedzialny za prawid-
towe pobranie prébek krwi, identyfikacje pacjenta przed przetoczeniem, wnikliwa
obserwacje biorcy krwi w trakcie toczenia i po jego zakonczeniu, a takze wtasciwe
zabezpieczenie i przechowywanie resztek krwi i preparatow krwiopochodnych.

Cel pracy: Przedstawienie poziomu wiedzy pielegniarek i pielegniarzy na te-
mat zakresu ich zadan w procesie krwiodawstwa i krwiolecznictwa.

Materiat i metody: Badaniem objeto tacznie 113 pielegniarek i pielegniarzy
pracujacych w Szpitalu Wojewodzkim im. Sw. Ojca Pio w Przemyslu. W pracy
zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Jako technike wykorzystano
badanie ankietowe. Narzedzie stanowit autorski kwestionariusz ankiety. Wszelkie
zalezno$ci i roznice sg istotne statystycznie, gdy p < 0,05.

Wyniki: W badanej grupie 69% pielegniarek i pielegniarzy ukonczyto kurs
z zakresu przetaczania krwi i preparatéow krwiopochodnych. Wigkszo$¢ respon-
dentow (77,9%) wykazata sie prawidtows wiedza na temat mozliwosci pobrania
krwi w celu oznaczenia grupy krwi i préby zgodnosci nie tylko przez personel
medyczny po kursie przetaczania krwi i preparatow krwiopochodnych, lecz takze
przez pielegniarki i pielegniarzy bez ukonczenia kursu w tej dziedzinie.

Whioski: Personel medyczny odpowiedzialny za toczenie krwi musi odby¢ kurs
sprzetaczania krwi i preparatow krwiopochodnych”. Podczas przetaczania krwi
pielegniarki/pielegniarze sprawuja stata opieke nad pacjentem, sa odpowiedzialni
za toczenie krwi oraz za prawidtowe zabezpieczenie resztek poprzetoczeniowych.

Stowa kluczowe: transfuzja, krew, rola pielegniarki, odpowiedzialnosc.

B Introduction

Blood in the human body plays an extremely important role. It is primarily respon-
sible for providing oxygen and nutrients to tissues and organs. It removes carbon
dioxide and harmful products of metabolism from cells. Blood participates in the
thermoregulation of the body, also has a defensive function. Transfusion is reg-
ulated by many legal acts, laws and EU directives. The transfusion of blood and
its components is the responsibility of both the physician and the nurse, who can
perform the transfusion only after training [4].

In Poland, blood donation and hemotherapy is regulated by the Act on Public
Blood Service, which defines the principles of donation and collection, testing
and preparation of blood and its components, ensuring the proper quality of col-
lected blood and ensuring the safety of both blood and its components [1]. The
prerequisite of donation of blood and its components is primarily the informed
consent of the donor. Treatment with blood and its components is carried out
exclusively in closed medical care. The legal act regulating blood donation is the
Regulation of the Minister of Health on treatment with blood and its components
in medical centres providing stationary and round-the-clock health services [13].
The Regulation of the Minister of Health on blood and blood components therapy
in medical entities performing medical activities explicitly specifies the way and
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organization of blood therapy, which should be carried out only in stationary medi-
cal entities providing round-the-clock health services [8]. The Regulation also con-
tains information about the organization of a blood bank or a serological laboratory
as well as the way of maintaining medical documentation concerning blood and
blood products treatment. The Regulation also specifies the tasks of physicians
and nurses responsible for transfusion of blood and its components [7].
Transfusion of blood and blood products can be performed by a nurse or
midwife who has completed the training in transfusion of blood and blood com-
ponents at a blood donation and hemotherapy center. The training is regulated by
the Regulation of the Minister of Health on the training of nurses and midwives
who transfuse blood and its components. The regulation specifies the way of con-
ducting the training and the list of skills a person should have after completing the
training. The acquired qualifications are confirmed by a certificate. The training
is conducted in the form of basic and supplementary training, which should be
conducted every four years. The aim of the training is to improve the skills and
knowledge acquired during the basic course. After completing the training, the
nurse and midwife should correctly collect blood from the recipient and properly
keep records of the transfusion. In addition, those who complete the course are
required to properly handle residual blood, correctly identify recipients, observe
the patient during transfusion, and properly perform the blood transfusion pro-
cedure [7]. Apart from the above-mentioned regulations and acts, the labelling
of blood and blood components is regulated by the Regulation of the Minister
of Health on the labelling of blood and its components [6]. It defines the way of
labeling blood and its components in such a way that it is possible to identify the
organizational units of the public blood service [8] while the conditions of collect-
ing blood from donors are regulated by the Regulation of the Minister of Health
of 11 September 2017 on the conditions of collecting blood from blood donor
candidates and blood donors [7]. The Regulation strictly defines the criteria for
qualification and disqualification of a donor before donating blood and its compo-
nents, a list of tests to be performed on donors before qualification for donation as
well as the amount of blood that can be collected at one time from one donor [9].
The amount of fees for blood and its components is regulated through the
Regulation of the Minister of Health of 16 August 2018 on the determination of
fees for blood and derivative preparations in 2019. The regulation specifies exactly
the value of blood and its components, issued by the public blood service [14].
Blood transfusion is regulated by many legal acts, directives of the European
Union, which strictly define the qualification of donors, how to collect, store, ob-
tain, mark, transfuse, store and the tasks of the doctor and nurse during blood
transfusion [11]. Blood transfusion is a procedure of increased risk; therefore,
written consent should be obtained from the recipient before transfusion [15]. The
nurse and physician should follow the law and know the procedures related to
blood collection and transport as this increases the safety of patients. Planned
blood transfusions should be performed during the day with the largest number
of personnel to ensure comprehensive patient care in case of complications [18].
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B The aim of the study

Is to present the level of nurses’ knowledge about the scope of their tasks in the
process of blood donation and blood supply.

B Material

The study included a total of 113 nurses working in the St. Padre Pio Regional
Hospital in Przemy$l. Before starting the study, a pilot study was performed on
a group of 20 nurses working in the surgical and maintenance wards. The study
was completely anonymous and participation was voluntary. Women constituted
(97.3%, N = 110) of the respondents, whereas 2.7% were men (N = 3). 35.4% of
respondents declared to be in age between 40 and 49 years old, 26.5% of re-
spondents were in age between 30 and 39 years old, 25.7% were in age between
50 and 59 years old. The smallest group was between 20-29 years old, only
12.4%. 44.1% of the respondents had a bachelor's degree in nursing, 30.1% had
secondary education (nursing college or medical school), 25.7% had higher edu-
cation — master's degree. 54.9% of the surveyed nurses worked in the conservative
ward, the remaining 45.1% worked in the surgical ward. The work experience of the
respondents was in the range from 1 to more than 30 years. 34.5% of the respond-
ents worked from 11-20 years, above 20 years and above 30 years were 22.1% of
the respondents respectively. The smallest group were nurses working for the
shortest period of time, from 1 to 10 years.

B Methods

A diagnostic survey method was used in this study. A questionnaire survey was
used as a technique. The author’s questionnaire was used as a tool; it was devel-
oped based on the available literature on blood and blood products transfusion.
The survey questionnaire included metric questions and questions about the
nurse’s role in rolling blood and blood products. The primary test that was used
in the statistical analyses is the y? test for independence of variables. Coefficients
based on the aforementioned test, Phi and Kramer's V were used to determine the
strength of the relationship. The Phi measure also reports the direction of the re-
lationship (positive or negative). The analysis was performed using the IBM SPSS
25.0 package along with the Exact Tests module - exact tests. All relationships,
correlations and differences are statistically significant when p < 0.05.

B Results

In the study group, 51.3% of the nurses declared that their department handled
several units of blood and blood products during one month, 29.2% of the respond-
ents said that several units were handled during the week, and a small group of
nurses said that their department handled several units of blood per day. The vast
majority of the nurses surveyed (69%) have a course in blood donation and blood
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therapy. The remaining 31% have no qualification in this field. 56.6% of the nurses
correctly indicated that the nurse is required to take a complementary course in
transfusion of blood and blood products. The remaining 41.6% of the respondents
incorrectly indicated that such a course should be taken every three years. Accord-
ing to 77.9% of the respondents, a nurse who does not have a course in blood and
blood products transfusion can collect blood for blood group and compatibility
testing. This is correctly answered by the nurses/nurses surveyed. 11.5% of the
respondents incorrectly believed that a nurse without qualification cannot draw
blood, while 10.6% of the respondents believed that a nurse can draw blood for
blood group and compatibility test only in exceptional cases.

The respondents were correct in their opinion that the maximum time that could
elapse from the moment of removing the blood from the container from the cold
room to the beginning of rolling should not exceed 30 min. The correct answer
was given by 54.9% of respondents. Incorrect answers were given by 25.7% of
respondents - the blood should be started immediately; 19.5% thought that the
time should not exceed 20 min. According to the respondents, the maximum time
of transfusion of 1 U of red blood cells should not exceed four hours. The correct
answer was given by 44.2% of respondents. 80.5% of respondents correctly in-
dicated that before the transfusion both the physician and the nurse identify the
patient. AImost all respondents correctly stated that measurement and recording
of vital parameters, which in this case included pulse, blood pressure and body
temperature, should be performed before the transfusion, 15 min after the onset
and after completion of rolling. The majority of respondents (95.6%) indicated ac-
cording to the guidelines that a physician should be present during transfusion of
each unit of blood and blood component (Table 1).

Table 1. Taking a course versus providing patient care during blood

rolling
Have you taken a course
in hemotherapy and blood
donation through the RCKiK? Total
Yes No
. N 51 28 79
In practice, who Nurse
provides ongoing % 65,4% 80,0% 69,9%
care for the patient N 27 7 34
i ing? Doctor and nurse
during rolling’ % 34,6% 20,0% 30,1%
N 78 35 113
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%
Phi -0,147 2,453° 1 0,117 0,128
Coefficient Value 1 df P p accurate

Source: own.
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According to the respondents, the early adverse reactions associated with
transfusion include hemolytic reaction and bacterial infection. This was the answer
given by 69.9% of the respondents. The vast majority (77.9%) of the respondents,
in the case of the occurrence of adverse reactions in the form of fever, correct-
ly acted by discontinuing the blood transfusion and administered an antipyretic
according to medical orders. 97.3% of respondents will act correctly in case of
post-transfusion complications. The studied group will stop the transfusion, notify
the doctor and proceed to verify the documents.

94.7% of the surveyed nurses will correctly secure the residual blood by pro-
tecting the apparatus with a sterile gauze pad, written with the name and date
and time of beginning and ending the rolling of blood and its components. The
remaining respondents indicated that the residual blood after the rolling was
completed was disposed of in a waste container (3.5%), whereas 1.8% believed
that the residual blood was secured with a needle. Such an answer was given by
86.7% of respondents (Table 2).

Table 2. Securing residual blood versus taking a course in hemotherapy
and blood donation

Have you taken
a course
in hemotherapy
and blood donation Total
through the RCKiK?
Yes No
blood residue along with N 0 2 2
a needle-safe apparatus, labeled
with name and date and time... % 0,0% 5,7% 1,8%
How is the blood residue along \{vith the . N 76 31 107
. apparatus secured with a sterile
blood residue .
secured? swab labeled with your name and % 97 4% 88.6% 94.7%
’ the date and time... ° R R R
after the blood rolling is finished, N 2 2 4
everything can be disposed of in
the waste container % 2,6% 5,7% 3,5%
N 78 35 113
Total
% 100,0% | 100,0% 100,0%
Cramer's V 0,217 5,335 2 0,069 0,061°
Coefficient Value Ve df P p Monte Carlo

Source: own.

The 12 questions of the author’'s survey questionnaire formed a group to de-
termine the respondents’ level of knowledge. Each correctly answered question
received 1 point. A total of 12 points could be obtained. More than half of respond-
ents were characterized by moderate knowledge regarding proper identification
of a patient, observation of a patient as well as storage and securing the remaining
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blood and blood components. Less than 40% of the respondents have the highest
level of knowledge, whereas 8.8% of the respondents have a significant knowl-
edge deficit (Table 3).

Table 3. Assessment of staff knowledge of rolling blood

Frequency Percent
low (less than 6 pts.) 10 8,8
moderate (7-9 pts.) 58 51,3
Important
high (10-12 pts.) 45 39,8
Total 113 100,0

Source: own.

Level of knowledge in proper identification of the patient, observation of the
patient, and storage and preservation of residual blood and blood components
(maximum 12 points) (Table 4).

Table 4. Level of knowledge regarding correct identification of a patient,
observation of a patient and storage and conservation
of residual blood and blood components vs. completion
of a course in this field

Have you taken a course
in hemotherapy and
blood donation through Total
the RCKiK?
Yes No
Level of k ledae i low (less than N 4 6 10
Ceve’ ol knowlecge In Proper | 6 pts.) % 5,1% 17,1% 8,8%
identification of the patient,
observation of the patient, moderate N 38 20 58
and storage and preservation | (7-9 pts.) % 48,7% 571% 51,3%
of residual blood and blqod high N 36 9 45
components (max. 12 points)
(10-12 pts.) % 46,2% 25,7% 39,8%
N 78 35 113
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%
Cramer's V 0,245 6,809 2 0,033 0,028°
Coefficient Value ba df P p Monte Carlo

Source: own.

M Discussion

In the literature on the subject, no studies were found, which were conducted in
a group of active nurses, concerning the role of a nurse during blood and blood
products transfusion. However, the role of a nurse involved in transfusion of blood
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and blood products is undoubtedly very important. Following the procedure in
force based on the Regulation of Minister of Health on treatment with blood and its
components and the knowledge acquired during the course determine the proper
course of the procedure substantially decreasing the risk of complications [13].
Proper collection of blood serum, proper identification of the recipient before
the procedure, appropriate care during the procedure and immediately after its
completion as well as securing the remaining blood and blood derivatives require
a high level of knowledge. Both theoretical and practical knowledge is provided
during the blood and blood products transfusion courses organized for nurses,
nurses and midwifes within the basic course and then every 4 years within the
refresher course [2].

In the study group, 69% of nurses completed the course in blood and blood
products transfusion. This is a relatively small group with adequate qualifications,
considering that transfusion of blood and blood preparations is very common in
the study group. Tomaszewska's study showed that trained personnel in blood and
blood products would significantly increase the quality of their work. Moreover,
trained personnel are much more conscious about transfusion-related duties [17].

In the study group, the majority of the respondents (77.9%) showed correct
knowledge about the possibility of blood collection for blood group determination
and compatibility test by a nurse not only having a course but also by nurses with-
out a course in this field. Also satisfactory results were obtained by analyzing the
answer to the question about the correct collection of blood for blood group deter-
mination and compatibility test, which should be collected in two tubes at different
time. Equally good results on the preparation period for transfusion were obtained
in Nowicki's et al. study. Both the knowledge of the person who collects blood for
blood group determination and the compatibility test and the method of blood col-
lection are consistent with the results obtained in the author’s work [8, 9]. In the
study by Tavares et al. the overall average knowledge score was 52.66%; in the
Pre-transfusion Step, it corresponded to 53.38%; in the Transfusion Step 51.25%
and, in the Post-transfusion Step, 62.68%. The factors related to knowledge were
professional category and received training and/or guidance to accomplish the
transfusion process (p < 0.01) [5]. Thus, the nurse practitioner is responsible
for the correct collection and determination of blood samples for blood group
assessment and cross-matching test. No publication on the role of the nurse in
this regard was found in the literature on blood donation, yet an improperly taped
or labeled blood collection specimen can have adverse consequences for the
patient’s health and life [9].

The knowledge of nurses regarding the course of blood and blood products
transfusion in our study is high and the results obtained are satisfactory. The
studied group of nurses correctly recognized that before each unit of blood or
blood components transfused, the patient should be identified (92% of respond-
ents). In practice, such identification is performed by identification of the donation
number on the blood unit, the result of compatibility test and identification data
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on the patient’'s band [17]. Equally good results were obtained in the author's
study; 80.5% of respondents correctly recognized that before each connection
of another unit, both the physician and the nurse correctly identified the patient.
Good results were also obtained analysing the answers concerning the presence
of a physician during transfusion of each blood unit. Such an answer was given by
95.6% of respondents. Similar equally good results were obtained by Nowicki's
et al. In our study, 87% of the surveyed nurses thought that the physician should
be present at the start of each unit of blood. However, significantly worse results
were obtained by Nowicki's et al. concerning identification of the patient by the
physician. According to the nurses surveyed in Nowicki's et al. study, 5.2% of re-
spondents indicated that if the physician checks the blood component or blood
products and signs the consent for rolling, he/she does not have to be present
during identification of the patient [9].

The majority of nurses in the author’s study stated that during transfusions of
blood and blood preparations there were no complications (65.5%); however, it
should be considered that in their everyday work, nurses transfuse from several
to several units per month. In his analysis concerning the incidence of adverse
post-transfusion reactions, Pogtod et al. listed among the most common events
the extraneous transfusion of a blood component, which is most commonly
caused by lack of proper patient identification. According to Pogtdd et al., such
adverse events are most common in surgical, orthopaedic and cardiac surgery
departments [10]. Despite the lack of complications related to blood transfusions,
the vast majority of nurses were able to accurately assess the behaviour to be un-
dertaken in the case of high body temperature and occurrence of complications.
9% of the respondents stopped the blood transfusion, informed the physician
responsible for the transfusion and administered the prescribed medication; in
the case of post-transfusion complications, almost the entire study group (97.3%)
reviewed the transfusion records. The study presented by Nowicki et al. fully
confirms the results obtained in the author's paper. In the case of complications,
92.2% of respondents know the procedure and actions to be taken in case of
adverse post-transfusion reactions [8]. Thus, it can be concluded from the study
that the nurse has a very important function during transfusion, being the first
person who, through observation of the patient, can fully react and take life-saving
actions. Despite the fact that a doctor and a nurse are responsible for taking care
of a patient, in practice, such care usually rests with a nurse. The physician is
usually present only at the moment of blood supply. The author’s study assessed
the knowledge of nurses in the post-transfusion period. Most of the respondents
correctly recognized that the nurse’s task is to record the procedure of transfusion
of blood and blood products in the transfusion book and in the nursing documen-
tation (88.5%). Nowicki's group scored better on this question. In Nowicki's group,
91.83% of nurses knew where the procedure of blood and blood preparations
transfusion should be recorded [8].
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The present study also assessed the nurse’s role in securing the residual blood
and blood products. Almost all nurses (94.7%) assessed correctly the procedure
of securing the blood remnants by securing the device with a sterile gauze pad,
labeled with the name, date and time of start and end of transfusion; according to
86.7% of the respondents, the blood thus secured was stored for 72 h in a special
refrigerator for post-transfusion residuals. The same results were obtained by
Nowicki et al. in their study. 93% of the nurses surveyed correctly indicated the way
to secure and store the remaining blood and blood preparations [9]. According to
80.5% of the respondents, the nurse responsible for such a correctly performed
procedure was the one responsible for transfusion of blood and blood prepara-
tions and not the nurse who noticed that the transfusion was finished, as stated by
19.5% of the respondents.

Based on the study, it was shown that the studied group of nurses is mostly
characterized by a moderate level of knowledge (51.3%) while 39.8% are charac-
terized by a high level of studied knowledge. Knowledge in transfusionology was
analyzed taking into account the level of knowledge in the proper identification,
observation, storage and protection of blood remains. In the study group, it was
shown that people who transfuse more units of blood and blood products in their
work are characterized by greater knowledge in the field of correct identification,
observation, storage and protection of blood and blood components.

It was also demonstrated that nurses who completed a course in blood and
blood products transfusion have a higher level of knowledge. Respondents who
have taken the course are characterized by greater knowledge of the correct way
to collect blood for blood group determination and compatibility test. In addition,
the respondents who have received training are characterized by greater knowl-
edge in the correct identification of the patient before transfusion, which should
be done by the doctor and the nurse. Similar results were obtained by Nowicki,
who showed a statistical relationship between the knowledge of transfusion of
blood and blood products and the completed course in this field [8]. Moreover, the
study performed by Nurk demonstrated that additional training in blood and blood
products would improve the quality of work [18]. Cankovic-Kadijevic and Petrovic
found that receiving training in blood and blood donation improves the quality of
patient care [3]. The results obtained confirm the results obtained in the literature.
The knowledge of nurses about the storage time of blood remnants after rolling
does not depend on those who have taken a course in transfusion of blood and
blood products [4].

Based on the research conducted, it can be concluded that the role of the
nurse during blood and blood product transfusion is very high. Nurses are respon-
sible for the proper collection of blood samples, identification of the patient before
the transfusion, careful observation during the transfusion and immediately after
its completion as well as proper protection and storage of the remaining blood
and blood products. Undoubtedly, the level of knowledge and correctly performed
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procedure of transfusion of blood and blood products is completely dependent on
the completed course in this field.

B Results

1. Interviewed nurses after the course are characterized by increased knowl-
edge of the correct way of collecting blood for blood group determination
and compatibility testing, of the correct way of collecting blood for blood
group determination and compatibility testing and of the correct identifica-
tion of the patient before transfusion, which should be done by a doctor and
a nurse.

2. There is a need for continuous education and upgrading of knowledge of
blood donation and blood supply among nurses.
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B Abstrakt

Wstep: Viadimir Hudolin (1922-1996) byt swiatowe] stawy psychiatra, neu-
rologiem, fundatorem sieci klubow skupiajacych osoby uzaleznione od alkoholu
i narkotykéw oraz ich rodziny. Byt tez autorem programu walki z uzaleznieniami,
ktory rozpowszechnit sie¢ w Europie i na swiecie. Program ten polegat nie tylko
na detoksykacji uzaleznionych, lecz takze na podejmowaniu szeregu dziatan
medycznych i antropospotecznych. Dzigki nim z jednej strony osoby uzaleznione
poddawane byty leczeniu, a z drugiej wzmacniano ich motywacje i poczucie przy-
naleznosci do rodziny i spoteczenstwa. Funkcjonowanie programu opierato sie na
osiagnieciach wspotczesnej neuropsychologii i psychiatrii oraz zaktadato szerokie
wspotdziatanie rodziny, wtadz samorzadowych, instytucji koscielnych i trzeciego
sektora w celu eliminowania i zapobiegania uzaleznieniom.

Cel pracy: Przedstawienie gtéwnych zatozen funkcjonowania CAT (wt. | Club
degli Alcolisti in Trattamento) zatozonych przez Vladimira Hudolina.

Tresé: Upowszechniane przez Hudolina podejscie ekologiczno-spoteczne
do problemu uzaleznien polegato na wykorzystaniu wspoétczesnych osiagnieé
medycyny w dziedzinie neuropsychologii i psychiatrii. Hudolin podkreslat, ze war-
tos¢ zycia ludzkiego i jego miejsce w systemie warto$ci zaleza od mentalnosci
spoteczenstwa, od jego dziedzictwa kulturowego i warunkow zycia, od wierzen
i obyczajéw oraz wielu innych okoliczno$ci. Zeby skutecznie eliminowac uzaleznie-
nia od alkoholu i narkotykow, potrzebny jest zmasowany wysitek ptynacy ze strony
wszystkich powyzszych czynnikow. Tylko wtedy, gdy osobista motywacja osoby
uzaleznionej znajdzie oparcie w rodzinie i srodowisku spotecznym, bedzie mozna
mowi¢ o postepie w resocjalizacji uzaleznionych.

Podsumowanie: Propagowany przez Hudolina program walki z uzaleznieniami
opierat sie na charakterystycznym dla wspoétczesnych nauk medycznych podejsciu
interdyscyplinarnym, ktére wnosi wiele oryginalnych elementow do tradycyjnej re-
fleksji o cztowieku. Rozwoj badan biomedycznych (i z nimi powigzanych) ubogaca
tradycyjne zagadnienia pracy socjalnej, nie tylko dostarczajac nowych spotecznych
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modeli interpretacji, ale takze przyczyniajac sie do powstawania nowoczesnych
standardow w odniesieniu do praktyki.

Stowa kluczowe: praca socjalna, Vladimir Hudolin, alkoholizm, rodzina, kluby
uzaleznionych od alkoholu i narkotykow.

B Abstract

Introduction: Vliadimir Hudolin (1922-1996) was a world-famous psychiatrist,
neurologist and the founder of net of clubs of alcohol and drugs-depended people
and their families. He has also introduced and coordinated the project of treatment
of alcohol-correlated dependences that now forms a wide net of clubs in Europe
and other continents. His program included not only the detoxication of the al-
cohol-correlated-dependent people, but a series of different medical and social
treatments that helped the alcohol-correlated-depended people to re-establish
ethical and cultural aspects of their health, a motivation for a clean life and a sense
of being part of a family and society.

The aim of the study: The aim of this article is to present (and discuss) the
basis of functioning of Hudolins's Clubs of Alcoholics in Treatment (in original:
| Club degli Alcolisti in Trattamento).

Conclusions: The Hudolin’s project was based on a large collaboration of
families, local authorities and church institutions as well as private funds aimed
to eliminate the social exclusion of alcohol-depended people. In his project of
treatment of alcohol-and-drugs-correlated dependencies he propagated very
characteristic for modern medical sciences interdisciplinary approach that in-
troduces a lot of new elements to the traditional reflection on man. The modern
progress in neurology, psychiatry and psychology effects not only in offering new
methods of treatment, but also in establishing new standards of praxis with alco-
hol-and-drugs-dependent people. That approach opens the interdisciplinary field
of studying in social sciences, and particularly in social work.

Keywords: social work, Vladimir Hudolin, alcoholism-afflicted families, clubs
of alcohol and drugs-depended people.

B Wstep

Problem uzaleznienia od alkoholu nalezy do ,klasycznych” zagadnien z dziedziny
problematyki uzaleznien. Zjawisko to, pomimo wielu proponowanych terapii, wyda-
je sie z biegiem lat przybiera¢ na sile i obejmuje wciaz nowe, nizsze (tzn. mtodsze)
kategorie wiekowe. Uzaleznienie od alkoholu nasila sig¢ takze w Polsce. Publikowa-
ne corocznie statystyki informuja, ze z kazdym kolejnym rokiem po alkohol siegaja
czescie] coraz mtodsi Polacy. W niniejszym artykule zaprezentowano oryginalne
podejscie do terapii alkoholowej, ktére zapoczatkowat chorwacki lekarz, psychiatra
i organizator klubow detoksykacji alkoholowej Vladimir Hudolin (1922-1996). Za-
proponowane przez niego ujecie ekologiczno-spoteczne zostanie blizej przedsta-
wione na przyktadzie sposobu funkcjonowania klubéw uzaleznionych od alkoholu
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(wt. I Club degli Alcolisti in Trattamento, ang. Club of Alcoholics in Treatment —
CAT), aktualnie dziatajacych w licznych krajach Europy i $wiata. Hudolin uwazat, ze
uzaleznienie od alkoholu to bardzo skomplikowany proces o podtozu biologiczno-
-psychicznym, w zwiazku z czym w trakcie leczenia konieczne sa dziatania wielody-
scyplinarne [4]. Nie bez znaczenia pozostaje udziat catego ,$rodowiska zycia” (tzn.
otoczenia) osoby borykajacej sie z problemem alkoholowym. Podczas leczenia
odwykowego sa podejmowane wspodlne dziatania zmierzajace do powstrzymania
pacjenta od spozywania alkoholu (abstynenciji) oraz powrotu osoby uzaleznionej
od alkoholu do petnego i odpowiedzialnego, a zarazem spotecznego funkcjono-
wania w otoczeniu.

M Skala patologii uzaleznienia od alkoholu

Pojecie alkoholizmu jako choroby wprowadzit w 1849 roku szwedzki lekarz Mag-
nus Huss (1807-1890) w dziele Alcoholismus chronicus (wyd. 1852). Przez poje-
cie uzaleznienia od alkoholu nalezy, najogolniej mowiac, rozumie¢ utrate kontroli
nad przyjmowana iloscig alkoholu. Zgodnie z definicja podana przez Amerykan-
skie Towarzystwo Lekarskie alkoholizm to choroba, ktéra odznacza sig istotnym
uposledzeniem wynikajacym bezposrednio ze statego i nadmiernego spozywania
alkoholu. Wspomniane uposledzenie moze przybra¢ postaé zaburzen fizjologicz-
nych, psychicznych badz spotecznych [12]. Przyjmowanie alkoholu przewlekte
oraz w przesadnych ilosciach powoduje wiele negatywnych skutkow. Wedtug
niektérych szacunkow z powodu naduzywania alkoholu Zzycie ludzkie moze zosta¢
skrécone srednio o 16 lat. Ponadto nieustanne picie alkoholu wywotuje caty sze-
reg chorob i dolegliwosci. Nawet jednorazowa dawka alkoholu moze by¢ szkodliwa
dla organizmu. Zarowno alkohol, jak i jego gtowny metabolit — aldehyd octowy czy
stosowane inne substancje fuzlowe oddziatuja w sposob toksyczny na wigkszosé
ludzkich tkanek oraz narzadow. Co wiecej, moga przyczynia¢ sie do powstawania
zmian narzadowych, takze o charakterze nieodwracalnym.

Mozliwe jest wskazanie trzech rodzajow pojawiajacych sie zaburzen: (a) bezpo-
$rednie nastepstwa przyjmowania alkoholu, (b) skutki przewlektego picia alkoholu
oraz (c) trwate uszkodzenia bedace konsekwencjami dtugotrwatego naduzywania
alkoholu. Chociaz kazda osoba indywidualnie reaguje na okreslong dawke alko-
holu, to mozliwe jest wyszczegodlnienie pewnych faz i towarzyszacych im typowych
objawow. W tabeli 1 wymieniono reakcje organizmu na wzrastajace stezenie al-
koholu we krwi. Wskazano szes¢ faz w zaleznosci od ilosci spozytego alkoholu
i utrzymujacego sie jego poziomu we krwi, a nastepnie przypisano do poszcze-
golnych faz charakterystyczne objawy, ktore moga wystepowaé. Oczywiscie, jak
wspomniano powyzej, kazdy inaczej reaguje na alkohol, jednak najczesciej takie
objawy pojawiaja sie przy wskazanym poziomie stezenia alkoholu we krwi.
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Tabela 1. Fazy upojenia alkoholowego

Stezenie Objawy

uposledzenie koordynacji wzrokowo-ruchowej, nieznaczne zaburzenia réwnowagi,

0,3-0,5 promila poprawa nastroju, ostabienie samokrytycyzmu

niezauwazalne dla otoczenia ostabienie refleksu, wzmozona pobudliwos¢

0,5-0,7 promila . L, .. A
P i gadatliwos$¢, obnizona samokontrola oraz btedna ocena wtasnych mozliwosci

zaburzenia réwnowagi, sprawnosci i koordynacji ruchowej, obnizony prog bolu,
0,7-2,0 promile spadek sprawnosci intelektualnej, opdznienie czasu reakcji, niekontrolowana
agresja, pobudzenie seksualne, wzrost ci$nienia oraz przyspieszona praca serca

wyraznie betkotliwa mowa, znaczne spowolnienie ruchéw i zaburzenia réwnowagi,

2,0-3,0 promile . s . .
wzmozona sennos¢, uposledzona kontrola wtasnych zachowan

3,0-4,0 promile obnizenie cisnienia krwi i cieptoty ciata oraz gtebokie zaburzenia $wiadomosci

$piaczka, zaburzenia czynnosci oérodka naczynioruchowego i oddechowego,

powyzej 4,0 promili mozliwo$¢ porazenia tych osrodkéw przez alkohol

Zrédto: [3].

Wyroby alkoholowe stanowig wazny czynnik, ktory wspiera rozwoj gospodarczy
kraju, gdyz budzet w najwiekszym stopniu zasilajg miedzy innymi producenci uzy-
wek. Opierajac sie na statystykach Zwiazku Pracodawcéw Polskiego Przemystu
Spirytusowego, mozna stwierdzi¢, ze w przypadku cen napoi alkoholowych, takich
jak wodka, az 76% ceny to podatek VAT oraz akcyza. Nizsze przychody notuje sie
z mniej oprocentowanych napoi alkoholowych: w przypadku piwa jest to 35% ceny,
a wina — 26% ceny. Nie mozna jednak zapomina¢ o negatywnych stronach nad-
uzywania alkoholu przez spoteczenstwo. Wydatki zwigzane z problemami alkoho-
lowymi uszczuplaja budzet panstwa, gdyz musza funkcjonowaé stuzba zdrowia,
opieka spoteczna, a takze straz pozarna, policja, stuzby ochrony srodowiska.
Przeprowadzono analizy, na podstawie ktorych stwierdzono, ze tylko w 2010 roku
w Polsce koszty utraconej produktywnosci ze wzgledu na przedwczesng umieral-
no$¢ wynikajaca z przyjmowania nadmiernych ilosci alkoholu lub uzaleznienia od
tej substancji wynosity przeszto 30 mld zt. Nalezy tutaj dodaé kwoty przeznaczone
na instytucje ubezpieczeniowe, spoteczne oraz charytatywne zajmujace sie usu-
waniem czy tez zmniejszaniem ekonomicznych skutkéw nadmiernego spozywania
alkoholu. W tym miejscu warto takze wspomnie¢ o stratach ponoszonych przez fir-
my, korporacje, rozne organizacje gospodarcze, a nawet gospodarstwa domowe.

Allsop oraz Saunders [1], bazujac w duzej mierze na typologii alkoholizmu,
zaprezentowanej w The disease concepts of alcoholism przez Elvina Mortona
Jellinka (1890-1963), wskazuja na cztery etapy rozwoju choroby alkoholowej:
(a) wstepny, trwajacy od kilku miesiecy do nawet kilku lat, kiedy stopniowo naste-
puje wzrost tolerancji na alkohol, ktéry wtedy jest najcze$ciej spozywany w celu
tagodzenia przykrych emocji i zaznania przyjemnosci; (b) ostrzegawczy, zaczyna-
jacy sie w momencie, gdy u osoby spozywajacej alkohol pojawiaja sie luki pamie-
ciowe; (c) krytyczny - kiedy nastepuje utrata kontroli nad przyjmowaniem alkoholu;
(d) przewlekty, kiedy osoba uzalezniona ma wielodniowe ciagi alkoholowe [8].
Jako najbardziej charakterystyczne cechy choroby alkoholowej nalezy wskazac¢
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jej postepujacy charakter, chronicznos$¢ i $miertelnosc¢. Za postepujacy charakter
uzaleznienia od alkoholu uwaza sie wzrost tolerancji na alkohol. Konieczne jest
bowiem konsumowanie coraz to wiekszych ilosci, aby mozliwe byto osiagnigcie
tego samego efektu, ktéry mozna byto wczesniej uzyskaé przy spozyciu mniej-
szych ilosci. Z kolei chroniczno$¢ w uzaleznieniu od alkoholu, tak jak w innych
schorzeniach przewlektych, przejawia sie w nieuleczalnos$ci tej choroby czy braku
mozliwoséci zahamowania albo przynajmniej spowolnienia jej rozwoju, redukgcji
najbardziej dolegliwych objawdéw badz przystosowaniu sie do jej symptomdw pod-
czas codziennego funkcjonowania. W wyniku rozwijajacego sie uzaleznienia od
alkoholu moze nastapi¢ najgorszy skutek w postaci $mierci, jesli nie zatrzyma sie
w pore procesu chorobowego. Dotychczas nie udato sie ustali¢ jednoznacznej
przyczyny uzaleznienia od alkoholu. Bardzo prawdopodobne jest, ze na pojawienie
sie tej choroby wptywa caty szereg czynnikow: biologicznych, psychologicznych,
spotecznych [12].

Podczas leczenia cztowieka uzaleznionego od spozywania alkoholu wyodrebnia
sie¢ dwa etapy: medyczny - mozna w nim wskaza¢ na przedsigwzigte czynnosci
lekarskie (kliniczne), badania wstepne czy szybkie oddziatywanie, w trakcie ktorego
nastepuje rozpoznanie, a ponadto podejmowane jest leczenie farmakologiczne
oraz psychologiczno-resocjalizacyjny obejmujacy dziatania wielodyscyplinarne pro-
wadzone przez dtuzszy okres, a w wielu przypadkach przez cate dalsze zycie osoby
leczacej uzaleznienie. Jako pierwszy krok w zdrowieniu z alkoholizmu podaje sig
swoisty akt kapitulacji, a wiec przyznanie sig¢ zaréwno przed samym soba, jak i przed
innymi, ze jest sie osoba uzalezniong, i bezsilna w stosunku do natogu - silniejszego
niz cztowiek czy jego wola [9]. Problemu dla osoby uzaleZznionej nie stanowi tylko
zaprzestanie picia, ale utrzymanie trzezwosci. Abstynencje mozna wiec okreslié
jako ,powstrzymanie sie od picia”, podczas gdy trzezwienie jest konkretnym spo-
sobem zycia, uwalnianiem sie od natogowych schematow myslenia, odczuwania
i dziatania, odzyskiwaniem niezafatszowanego kontaktu z rzeczywisto$cia, samym
soba i innymi ludZzmi oraz szansa wartosciowego, petnego zycia [11].

Podejmowanie leczenia przez osobe uzalezniong od alkoholu ma nastepujace
cele: (a) zmniejszenie ilosci spozywanego alkoholu; (b) leczenie wystepujacych ze-
spotow odstawienia alkoholu, a wiec doprowadzenie do wyréwnania powstatych
niedoborow w zakresie pokarmowym, jak rowniez zaburzen wodno-elektrolitowych,
czy tez podawanie lekow o dziataniu przeciwdrgawkowym lub przeciwlgekowym;
(c) leczenie powstatych powiktan po nadmiernie spozytym alkoholu, tj. leczenie
nastepstw alkoholizmu przy wykorzystaniu wiedzy lekarzy réznych specjalnosci;
(d) leczenie odwykowe, ktdre moze przybiera¢ rozmaite formy, gdyz mozliwe sa
do zastosowania: psychoterapia, terapia zajeciowa, forma ambulatoryjna, pobyt
w odosobnionym o$rodku. Podejmowane w pierwszym etapie leczenie farmakolo-
giczne polega na odtruciu pacjenta, a takze zmniejszeniu intensywnos$ci objawow
zespotu abstynencyjnego. Jest to tzw. detoksykacja, podczas ktérej z organizmu
usuwane sa szkodliwe dla niego substancje. Poza tym dazy sie do uzupetnienia
elektrolitowego i stabilizacji na odpowiednim poziomie pH catego organizmu.
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Aplikacja substancji farmakologicznych ma na celu wyréwnanie niedoborow wita-
minowych, mikroelementéw. Niekiedy konieczne jest podawanie pacjentowi lekow
przeciwdrzennych czy antydepresyjnych. Jesli leczeniu poddawane sa osoby
z objawami silnego zatrucia organizmu alkoholem, to ze wzgledu na zagrozenie
zycia konieczne moze by¢ leczenie na oddziale intensywnej terapii. Kiedy pacjent
przebywa w szpitalu, w zaleznosci od jego stanu dazy sie do unormowania pracy
uktadu sercowo-naczyniowego oraz uktadu oddechowego. W tym celu podawane
sg odpowiednie leki, stosuje sie nawet oddech wspomagany. Odpowiednia detok-
sykacja moze zostac¢ przeprowadzona w warunkach pozwalajacych na zapewnienie
catodobowej opieki medycznej [2].

W leczeniu odwykowym mozna wykorzystywaé rozne metody. Sa to:
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a)

leczenie farmakologiczne — podawanie srodkéw farmakologicznych nie po-
winno zosta¢ potraktowane w kategoriach jedynego sposobu leczenia uza-
leznienia od alkoholu. Wiele lat w Polsce stosowano powszechnie leczenie
awersyjne. Ten rodzaj metody wymuszat abstynencje u pacjenta w wyniku
podania disulfiramu - doustnie lub tez w formie wszywki (implantu). Jednak
nalezy podkresli¢, ze ten farmaceutyk nie pozwalat leczy¢ uzaleznienia od
alkoholu, a jego dziatanie oparte byto tylko na uczuleniu na alkohol;
spotkania indywidualne z terapeutg - majg one bardzo wazne znaczenie,
szczegolnie podczas leczenia w placowce odwykowej. W trakcie spotkan
pacjent jest motywowany do podejmowania leczenia, poznaje program le-
czenia, warunki, na jakich moze uczestniczy¢ w leczeniu, oraz inicjuje kontakt
terapeutyczny. Ta metoda pozwala pacjentowi na zyskanie wsparcia podczas
konfrontacji z wlasnym natogiem, a terapeuta otrzymuje mozliwo$¢ postawie-
nia diagnozy, jak réwniez ustalenia szczegétowego programu pomocy;
terapia grupowa - jest to metoda dobrze sprawdzajaca sie podczas lecze-
nia alkoholizmu, szczegolnie dla osoby, ktéra pragnie wyj$¢ z uzaleznienia
alkoholowego, poniewaz pozwala pracowa¢ nad relacjami miedzyludzkimi,
niejednokrotnie zaburzonymi wskutek naduzywania alkoholu. Podczas
grupowej terapii osoba uzalezniona spotyka inne osoby bedace w podob-
nej sytuacji, ktére moga by¢ dla niej zrédtem bezpieczenstwa, dodawac
sit i przekonaé, ze nie jest osamotniona ze swoim problemem. Terapia
grupowa, stwarzajac szanse czerpania z doswiadczen innych osoéb, daje
nadzieje na pokonanie wlasnego uzaleznienia. Wéréd najbardziej znanych
grup wsparcia nalezy wymieni¢ grupy Anonimowych Alkoholikéw [AA - ich
wspotzatozycielami w 1935 roku byli: dr Bob, wtasciwie: Robert Holbrook
Smith (1879-1950) oraz Bill Wilson, wtasciwie: William Griffith Wilson
(1895-1971)], Dorostych Dzieci Alkoholikow (DDA) oraz Grupy Krewnych
i Przyjaciot Alkoholikéw (Al-Anon). Takze w obrebie Kosciota katolickiego
tworzone sa takie formy wsparcia;

zajecia edukacyjne - podejmowana terapia taczona jest z edukacja pacjen-
téw na temat alkoholu, skutkéw jego przyjmowania oraz choroby alkoholowej;
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e) sesje zapobiegajace nawrotom — niejednokrotnie pacjenci po zachowanym
okresie abstynencji ponownie siegaja po alkohol. Na takich spotkaniach
mozliwa jest analiza sytuacji, w jakich nastapito ponowne spozycie alkoholu.
Wszystkie osoby przygotowuja liste wtasnych sygnatow, ktore ostrzegaja
i zapowiadaja nawrot choroby, podejmuja réwniez dziatania zwiazane z uni-
kaniem momentow zagrazajacych ponownym siegnigciem po alkohol;

f) treningi psychologiczne, w tym trening asertywnego zachowania absty-
nenckiego, interpersonalny, asertywnosci, rozwiazywania konfliktow mat-
zenskich, a takze umiejetnosci wychowawczych w przypadku rodzicéw itp.
Dzieki efektywnej nauce radzenia sobie z pojawiajacymi sie trudnymi sy-
tuacjami ulega zmniejszeniu ryzyko nawrotu choroby. Jako gtéwne metody
terapii dla osob uzaleznionych od alkoholu wskazuje sie: psychoedukacie,
terapie grupowa i trening zapobiegania nawrotom. W wyniku rozwoju tych
metod znacznie zostato ograniczone leczenie farmakologiczne — stosowane
jest ono jedynie w okresie detoksykaciji [10].

B Naukowa sylwetka Vladimira Hudolina

Vladimir Hudolin urodzit sie w chorwackim miasteczku Ogulin 2 maja 1922 roku.
Po skonczeniu szkoty $redniej w Susak studiowat medycyne na Wydziale Medycz-
nym Uniwersytetu w Zagrzebiu, specjalizujac sie w neurologii i psychiatrii. Tam
tez obronit doktorat z nauk medycznych i uzyskat habilitacje. Jako profesor objat
Katedre Neurologii, Psychiatrii i Psychologii Medycznej oraz przez prawie 30 lat
kierowat Klinika Psychiatrii, Neurologii, Alkoholizmu i innych Uzaleznien w Zagrze-
biu. Byt tez ekspertem i doradca Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), a w la-
tach 90. ubiegtego stulecia - kandydatem do Pokojowej Nagrody Nobla. Zmart
w Zagrzebiu 26 grudnia 1996 roku.

W latach 1952-1953 realizowat grant naukowy w Wielkiej Brytanii i Szwecji, po-
pularyzujac zasade ,otwartych drzwi” w psychiatrii (open door policy in psychiatry).
Spotkanie w Londynie z wioskim neurologiem i psychiatra, profesorem Francem
Basaglia (1924-1980), zaowocowato wieloletnia wspotpraca oraz innowacyjnymi
pomystami w dziedzinie reorganizacji sieci szpitali dla chorych umystowo. Dzigki
ich staraniom zerwano z popularng do lat 60. praktyka podawania silnych $rod-
kow uspokajajacych (jeszcze wczesniej stosowano terapie elektrowstrzasowa),
a rozpoczeto prace w matych grupach pacjentow, ktorzy mogli dzieli¢ sie swoimi
doswiadczeniami. Hudolin wspotdziatat takze ze Swiatowe] stawy psychiatrami:
pracowat w grupie terapeutycznej kierowanej przez Maxwella Jonesa (1907-1990)
i w matych wspolnotach terapii oséb umystowo chorych, ktore tworzyt brytyjski
psychiatra Joshua Bierer (1901-1984). Praktykowat ponadto w znanych klinikach
psychiatrycznych w Europie. Po powrocie do Zagrzebia zostat wiceordynatorem
Oddziatu Neuropsychiatrii ,Mladen Stojanovi¢” Szpitala Uniwersyteckiego.
Woprowadzit tam nowe praktyki terapii chorych. Swoje doswiadczenie zawodowe
oraz innowacyjne metody terapii chorob umystowych szczegotowo przedstawit

29



Andrzej Rogalski

w licznych publikacjach i artykutach naukowych. Byt autorem 50 ksiazek i ponad
400 artykutow naukowych, w ktorych analizowat i popularyzowat nowe podejscia
do terapii oraz przyblizat wiasny, specyficzny punkt widzenia w dwoch gtéwnych
dziedzinach: psychiatrii choréb umystowych i problematyce uzaleznien od alkoho-
lu i narkotykéw (dual problems), a takze takich zagadnien z nimi skorelowanych jak:
zaburzenia psychiczne, zaburzenia emocjonalne, psychozy, schizofrenia, proby
samobojcze, zaburzenia psychosomatyczne, opoznienie umystowe itp.

Byt tworca tzw. podejscia ekologiczno-spotecznego w kwestii terapii oséb
uzaleznionych od alkoholu (i czesto takze od narkotykow). Najpierw w Chorwa-
cji (w Zagrzebiu w 1964 roku), a potem we Wtoszech (pierwszy klub powstat
w Triescie w 1979 roku) i innych panstwach europejskich (Szwajcaria, Hiszpania,
Stowenia, Albania, Rumunia i Rosja) oraz w Brazylii zatozyt kluby terapii antyalko-
holowej, w ktorych popularyzowat wtasne podejscie do problemu i metody terapii.
Okoto 1985 roku zerwat z traktowaniem alkoholizmu jako choroby [5]. Dzi$ dziata
ok. 2500 kluboéw zrzeszajacych ponad 25 tys. rodzin, ktére zmagaja sig z proble-
mem alkoholizmu.

B Metoda Hudolina - metoda pracy CAT (Club of Alcoholics
in Treatment)

Podstawe organizacji kazdego klubu uzaleznionych od alkoholu (CAT) stanowi
autonomiczna i niezalezna grupa osob sktadajaca sie z maksimum 12 rodzin do-
tknietych problemem alkoholizmu jednego z jej cztonkéw. Najlepiej, aby mieszkali
w niedalekiej odlegtosci od siebie, gdyz utatwia to kontakt pomiedzy rodzinami
(cztonkami klubu), zwtaszcza w sytuacji powrotu do picia osob uzaleznionych.
Do powstania klubu potrzeba co najmniej dwéch rodzin, w ktérych jest osoba
uzalezniona od alkoholu. Drugi warunek powstania klubu to obecnos$¢ osoby po-
siadajacej wtasciwe przygotowanie do roli asystenta. Cztonkami klubu sa wiec
osoby uzaleznione wraz z ich rodzinami oraz asystent grupy. Kluby tworza mate
wspolnoty rodzinne réznigce sie miedzy soba: ptcia, wiekiem, wyksztatceniem,
wykonywanym zawodem, nastawieniem w kwestii spozywania alkoholu czy tez sty-
lem zycia. Nalezy podkresli¢, ze kluby stanowia grupe niezalezna od jakiejkolwiek
struktury medycznej badz jakiej$ jednostki terytorialno-samorzadowej. Ich zada-
niem jest zmiana stylu zycia rodziny, zwtaszcza w odniesieniu do uzaleznionych
od alkoholu. Nacisk ktadzie sie na integracje spoteczna, promocje zdrowego stylu
zycia oraz wartosci rodzinno-spoteczne. W klubie obowigzuja nieliczne reguty,
ale nastepujace z nich przestrzegane sa z duza skrupulatnoscia;: (a) podziat klubu
wraz z pojawieniem sig¢ trzynastej rodziny; (b) punktualno$¢ rozpoczecia zajec
grupowych i ustalony wczesniej kalendarz spotkan; (c) regularna obecno$¢ na
zajeciach; (d) zakaz palenia papierosow w trakcie zaje¢ grupowych oraz (e) zakaz
opowiadania na zewnatrz tego, co dzieje sie podczas spotkan. Zakaz spozywania
(abstynencja) alkoholu odnosi sie nie tylko do osoby uzaleznionej, lecz takze do
catej jego rodziny. Ponadto w klubie kazdorazowo sprawdza si¢ obecnos¢, zdaje
sprawozdanie zliczby dni abstynencji, organizuje sie okazjonalnie wyjazdy zbiorowe
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czy tez wspolne kolacje. Kolejne zajecia prowadzi inna osoba z klubu w sposob
rotacyjny, tzn. tak, aby kazdy przynajmniej raz byt prowadzacym. Dzieki temu kazdy
cztonek klubu jest aktywny. Klub ma rowniez osobe odpowiedzialng za kwestie
finansowo-materialne. Po kazdym spotkaniu sporzadza sie protokoét przebiegu
spotkania — pisze go na zmiane kazdy uczestnik spotkania. Redakcja protokotu
ma na celu aktywizacje uczestnikow i ich rozwoj intelektualno-kulturalny. Przebieg
zajec ustalany jest z tygodniowym wyprzedzeniem. Rozwoj duchowo-motywacyjny
osoby uzaleznionej dokonuje sie w klubie i lokalnej spotecznosci, ktorej klub sta-
nowi istotna czes¢, albowiem od samego poczatku osoba uzalezniona od alkoholu
posiada wsparcie swojej rodziny oraz namacalnie odczuwa swoja przynalezno$é
do spoteczenstwa. Uzalezniony od alkoholu nie czuje sie i nie moze czu¢ sig jak
wyrzucony na margines spoteczny. Stanowi zawsze ,czastke” spotecznosci lokal-
nej wraz ze swoimi radosciami i lekami, ze swoimi matymi zwyciestwami, a takze
z kleskami w postaci nawrotu do picia [5]. Mottem przewodnim dla takiego podej-
Scia byty dla Hudolina stowa wypowiedziane na jednej ze srodowych audiencji
przez papieza Jana Pawta Il, aby osoba uzalezniona nie musiata ,psychologicznie
i duchowo emigrowac” ze spoteczenstwa i wspolnoty osdéb sobie bliskich [7].

Terapia pacjentoéw uzaleznionych od alkoholu jest dtugotrwatym procesem. Do
uzyskania optymalnych efektow potrzebny jest okres od 18 do 24 miesiecy. Domi-
nujaca forme leczenia, bez wzgledu na forme stacjonarna czy ambulatoryjna, sta-
nowi jednak terapia grupowa. Dzieki uczestnictwu w zajeciach grupowych osoby
uzaleznione od alkoholu otrzymuja mozliwosé: (a) spotecznego i emocjonalnego
oparcia oraz zrozumienia; (b) zaakceptowania problemu; (c) opanowania urazu,
ktory wynika z zaistniatego problemu; (d) pogtebiania wtasnej wiedzy na temat
wspoélnego problemu i otrzymania pomocy w celu jego lepszego zrozumienia;
(e) rozwijania terapeutycznych mozliwosci u cztonkow grupy ze wzgledu na pozna-
wanie praktycznych sposobdéw na radzenie sobie z pojawiajacymi sie trudnoscia-
mi; (f) nauki umiejetnosci panowania nad wtasnym losem jako efektu wzajemnego
wspierania si¢ i zaspokajania podobnych potrzeb; (g) otrzymania w wyniku kontak-
tu z osobami, ktore majg taki sam problem, oraz podjetych wspolnych dziatan psy-
chospotecznego zamiennika utraconych wczesniej relacji; (h) tworzenia odmien-
nego uktadu stosunkow, innego sposobu zycia. Osoby uzaleznione od alkoholu
moga, otrzyma¢ pomoc w licznych placowkach szpitalnych, w tym w poradniach
ambulatoryjnych, a takze na oddziatach dziennych czy catodobowych oddziatach
terapii uzaleznienia od alkoholu badz oddziatach leczenia uzaleznien. Podczas
leczenia alkoholizmu bardzo wazne znaczenie ma wtasnie dostepno$¢ do tego
typu placéwek [4].

W tym konteksécie istotng role odgrywaja wszelkie dziatania zmierzajace do
eliminacji uzaleznienia. Warto tutaj zauwazy¢, ze zmaganie sie z alkoholizmem to
pewien proces, ktory dokonuje sie etapowo [11]. Za najskuteczniejsza metode
zahamowania choroby alkoholowej uwaza sig¢ abstynencje, przy czym tylko nie-
ktorzy chorzy zdrowieja samoistnie i bardzo maty odsetek potrafi pi¢ w sposob
kontrolowany (miedzy 5 a 15%). Niemozliwe jest podjecie efektywnego leczenia
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osoby uzaleznionej od alkoholu, jesli nie zajda u niej pewne zmiany w postrzeganiu
wtasnego zycia. Uzalezniony musi by¢ gotowy na konfrontacje ze swoim natogiem.
Zazwyczaj osoby takie musza siegnac tzw. dna, a wigc musi wydarzy¢ sie cos, co
pozwoli im nastepnie ,odbi¢ sie” w kierunku trzezwosci [12].

Zdrowie cztowieka jest uwarunkowane kultura sanitarna oraz podejsciem an-
tropologicznym catego spoteczenstwa. Hudolin podkreslat, ze picie alkoholu jest
typem zachowania cztowieka, a nie (jakas) choroba somatyczna lub psychiczna.
Stad alkoholizmu nie mozna leczy¢. Asystujacy uzaleznionemu moze co najwyzej
pomagac i towarzyszy¢ w procesie zmiany stylu zycia catej rodziny uzaleznionego
od alkoholu, ale nie moze leczy¢ alkoholika [5]. Celem kontynuacji pracy w klubie
jest trwata zmiana stylu zycia. Brak spozywania alkoholu przez osobe uzalezniona
nie stanowi az takiej trudnosci, co rzeczywista zmiana stylu zycia. Hudolin poczat-
kowo uwazat, ze praca w CAT powinna trwa¢ przez co najmniej pie¢ lat. Byt to,
jego zdaniem, optymalny czas na stwierdzenie, ze zaréwno osoba uzalezniona,
jak i jej rodzina rzeczywiscie zmienity styl wlasnego zycia. Pozniej przedtuzono
okres pracy w klubie do 10 lat, poniewaz odnotowano, ze wigkszo$¢ powrotow
do natogu miata miejsce wtasnie w okresie od 5 do 10 lat abstynencji. Dziatajace
obecnie kluby nie stawiaja zadnej granicy czasowej dla przynaleznosci. Uwaza sie
bowiem, Zze uzalezniony od alkoholu (oraz jego rodzina) nieustannie potrzebuje
pomocy i nie nalezy naktada¢ zadnych barier dotyczacych uczestnictwa w klubie.

Jak wspomniano wczesniej, w kazdym klubie konieczny jest asystent, wybiera-
ny spo$rod osob o najwiekszym doswiadczeniu oraz podlegajacy ciagtej formaciji
polegajacej na okresowym uczestniczeniu w kursach i seminariach. Minimalna
formacja to uczestnictwo przynajmniej w dwoch kursach rocznie, kazdy w wy-
miarze 50 godzin. Hudolin wielokrotnie zwracat uwage, ze asystentem nie moze
by¢ lekarz, ale osoba uformowana. Jej zadaniem jest dotarcie do tych wymiarow
problemu uzaleznienia od alkoholu, do ktorych lekarze nie maja adekwatnego przy-
gotowania [5, 6]. Osoba ta powinna by¢ wyczulona na wielopoziomowy wymiar
ludzkiego cierpienia. Cierpi nie tylko uzalezniony od alkoholu cztowiek, lecz takze
catfa rodzina takiej osoby, w szczegolnosci jego dzieci.

Hudolin duza wage przywiazywat do profilaktyki alkoholowej. Dziatania profilak-
tyczne powinny by¢ wielostopniowe i obejmowaé odpowiednio: (a) zapobieganie
pierwotne polegajace na niedopuszczeniu do powstawania probleméw alkoholo-
wych, m.in. przez wptywanie na dostepnos¢ alkoholu, podwyzszanie poziomu wie-
dzy o nim, ksztattowanie postaw preferujacych trzezwosc¢ i abstynencje (zmiana
stylu zycia); (b) zapobieganie drugorzedne, tzn. wczesne wykrywanie i interwencje
w stosunku do o0sob zagrozonych wystepowaniem problemoéw alkoholowych
i tych, u ktérych podejrzewa sie ich obecnos¢; (c) zapobieganie trzeciorzedne,
czyli wszelkie dziatania majace na celu minimalizacje nastepstw nadmiernego spo-
zywania alkoholu (gtéwnie leczenie i rehabilitacje). Wskazywat na wielos¢ modeli
profilaktyki alkoholowej. Psychiatra wyréznit:

a) model oswiaty zdrowotnej, bazujacy na udzielaniu informacji o substancjach

uzalezniajacych i konsekwencjach ich uzywania (wiedza jest przekazywana
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w trzech wariantach, tj. jako edukacja o efektach dziatania, jako dane odstra-
szajace oraz na podstawie konkretnych przyktadéw osob uzaleznionych);
oswiata zdrowotna opierata sie na takich formach przekazu jak: prelekcje,
pogadanki, filmy, ulotki, plakaty itp.;

model edukacji humanistycznej, ktérego celem byta pomoc w prawidtowym
ksztattowaniu osobowos$ci; Hudolin zalecat wykorzystanie tu takich form
edukacji jak: praca w matych grupach nastawiona na integracje i rozwdj
osobowosci, psychologiczne gry, zabawy i dyskusije;

model edukacji spotecznej odwotujacy sie do srodowiska, ktére stanowi dla
jednostki zrodto przyktadow do nasladowania, kar i nagrod oraz wywiera
na nig presje; w zwiazku z tym oddziatywania powinny koncentrowaé sie na
uczeniu jednostki rozpoznawania zagrozen, a takze radzenia sobie z nieko-
rzystnymi wptywami; w tym modelu uczy sie ona np. umiejetno$ci mowienia
»nie” w sytuacjach, gdy nie chce poddac sie presji otoczenia, oraz kreuje sie
liderow spotecznych, ktorzy korzystnie oddziatuja na grupy rowiesnicze;
model ksztattowania umiejetnosci zyciowych, bedacy proba integracji
trzech omowionych wyzej modeli, w ktorym za gtéwne przyczyny siegania
po substancje uzalezniajace uznano: brak wiedzy, deficyty w rozwoju oso-
bowosci, nieumiejetnos¢ radzenia sobie z presja spoteczna; w tym modelu
dziatania profilaktyczne polegaja na przekazywaniu wiadomosci na temat
srodkow uzalezniajacych, wptywow spotecznych skfaniajacych do ich za-
zywania, a takze na uczeniu umiejetnosci zaspokojenia swoich potrzeb bez
pomocy tych srodkow;

model form alternatywnych, polegajacy na propagowaniu wiedzy o atrakcyj-
nych formach spedzania czasu wolnego, mogacych stanowi¢ alternatywe
dla uzywania substancji uzalezniajacych (np. rozwijanie zainteresowan,
wyprawy turystyczne, hobby itp.);

model promocji zdrowia, ktory traktuje zdrowie jako cato$¢ w jego fizycz-
nym, psychicznym, duchowym i spotecznym wymiarze.

Cata profilaktyka uzaleznien polega, zdaniem Hudolina, przede wszystkim na
tym, ze propagowane w modelu tradycyjnym dziatania ukierunkowane na zwal-
czanie patologii zostaty praktycznie wyparte przez dziatania na rzecz promogji
zdrowia. W dziataniach profilaktycznych nie jest juz wazna walka z alkoholizmem,
lecz ,wychowanie do trzezwosci”, w ktérym obok pogtebiania wiedzy na temat
uzaleznien istotna role odgrywaja: ksztattowanie prawidtowych postaw zyciowych
i umiejetnosci spotecznych, pomoc w budowaniu poczucia wtasnej warto$ci oraz
przekazywanie odpowiedniego systemu norm [6].
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B Podsumowanie

Stworzona przez Vladimira Hudolina sie¢ klubéw skupiajacych osoby uzaleznione
od alkoholu, narkotykéw, dual problems i innych uzaleznien odgrywa niebagatelna
role w eliminowaniu patologii alkoholowej oraz w integracji spotecznej eksalkoho-
likow. Mozna dyskutowaé z wieloma szczegotowymi elementami programu Hudo-
lina, np. z tym, czy stuszne jest nazywanie alkoholizmu choroba, ale nie sposob
nie dostrzega¢ jego wielopoziomowych staran na rzecz eliminowania patologii
spotecznej, jaka stanowi uzaleznienie od alkoholu. Motywem przewodnim dziatal-
nosci Hudolina stat sie apel Jana Pawta Il, aby podejmowaé¢ wszelkie inicjatywy
na rzecz likwidowania ,emigracji duchowo-psychologicznej” os6b uzaleznionych.
Wazne jest, aby osoby borykajace sie z problemem uzaleznienia od alkoholu nie
musiaty emigrowaé ze spotecznosci, lecz mozna je byto z jednej strony leczyc,
a z drugiej — integrowaé spotecznie.
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B Abstrakt

Wstep: Na swiecie coraz wiecej oséb zmaga sie z nadmierng masg ciata.
Problem dotyczy szczegdlnie obywateli krajow wysokorozwinietych. Pandemia
COVID-19 posrednio przyczynita sie do wzrostu liczby osdb z nadwagag, i otytoscia.
Wiegcej czasu jako Polacy spedzamy w domu, a jedzenie zamawiamy na wynos. Te
dwa czynniki wptynety na przyrost masy ciata, a wraz z nim na wieksze ryzyko nie
tylko choréb dietozaleznych, lecz takze choroby zakaznej COVID-19.

Cel pracy: Przedstawienie wnioskow z dostepnej literatury na temat sytuacji
zdrowotnej os6b chorych na COVID-19 oraz zwigzku ciezkiego przebiegu zakaze-
nia z otytoscia.

Tresé: Pacjenci z nadmierng masa ciata czesciej chorujg na COVID-19,
a przebieg choroby jest u nich cigzszy. Otyto$é wiaze sie z wieloma powiktaniami
i chorobami wspotwystepujacymi, ktére pogarszaja stan chorego oraz znaczaco
zwigkszaja ryzyko $mierci z powodu COVID-19.

Podsumowanie: W zapobieganiu rozprzestrzeniania sie wirusa kluczowe sa
higiena rak i unikanie bliskiego kontaktu z osobami zakazonymi. Takie elementy
stylu zycia jak: odpowiednia ilo§¢ snu w przewietrzonym pomieszczeniu, regularna
umiarkowana aktywnosc¢ fizyczna, urozmaicona, zdrowa dieta i odpowiednia suple-
mentacja wzmacniaja nasza odpornos¢ oraz w znacznym stopniu moga, zapobie-
gac zakazeniom, w tym SARS-CoV-2 lub w przypadku zachorowania zmniejsza¢
ryzyko hospitalizaciji.

Stowa kluczowe: otytos¢, COVID-19, koronawirus, styl zycia, dieta.

B Abstract

Introduction: In the world, more and more people are struggling with ex-
cessive body weight. It is no longer only the richest countries as it was before.
COVID-19 pandemic has indirectly contributed to the worsening of the situation in
the world in terms of the number of people with excessive body weight. As Polish
people, we spend more time at home and order takeaway food. These two factors
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have influenced weight gain and with it a higher risk of diet-dependent diseases,
but also the COVID-19 infectious disease.

The aim of the study: Present conclusions from the available literature on
the health situation of COVID-19 patients and the association of severe course of
coronawirus disease with overweight and obesity.

Contents: Patients with excessive body weight are more likely to get CO-
VID-19 and the course of the disease is more severe. Obesity is associated with
a number of complications and comorbidities that worsen the course of infection
and significantly increase the risk of death from COVID-19.

Conclusions: One of the key elements toward preventing the spread of the vi-
rus is hand hygiene and avoiding close contact with infected individuals. Lifestyle
elements such as adequate sleep in a ventilated room, regular moderate physical
activity, a varied healthy diet and adequate supplementation strengthen our immu-
nity and can significantly prevent infections including SARS-CoV-2 or in case of
illness reduce the risk of hospitalization.

Keywords: obesity, COVID-19, coronavirus, lifestyle, diet.

B Wstep

Otytos¢ zwieksza ryzyko wystapienia wielu chorob przewlektych niezakaznych,
m.in. cukrzycy typu 2, nadcisnienia tetniczego, dny moczanowej, choroby zwyrod-
nieniowej stawow, depresiji. Jak pokazuja najnowsze badania, zachodzi silna kore-
lacja pomiedzy BMI (Body Mass Index) pacjentéw a cigezkim przebiegiem choroby
COVID-19 (przeprowadzono 75 badan w celu dokonania serii metaanaliz na temat
zwiazku masy ciata z COVID-19) [1]. Swiatowa Organizacja Zdrowia alarmuje, ze
otytos¢ stanowi obecnie najpowazniejszy problem zdrowotny o zasiegu globalnym
oraz ze liczba 0séb otytych potroita sie w poréownaniu do 1975 roku [2]. Na $wiecie
z roku na rok wiecej oséb umiera z powodu otytosci niz z powodu niedozywie-
nia [3]. Liczba osdb z nadmierna masa ciata jest najwyzsza w historii i zwigksza sie
na catym $wiecie. Nie mozemy juz mowi¢ o zachodnim stylu zycia prowadzacym
do otytosci, gdyz znaczna liczbe osoéb z nadwaga znajdziemy obecnie rowniez
w krajach o niskich i $rednich dochodach [4]. Czesto$¢ wystepowania otytosci na
Bliskim Wschodzie oraz w Ameryce tacinskiej nalezy do jednych z najwyzszych
na swiecie. Na catym $wiecie osoby mniej wyedukowane i o nizszym statusie
spotecznym sa bardziej podatne na nadmierng mase ciata niz najbogatsi oby-
watele [5, 6]. Wynika to z gorszego dostepu do edukacji, opieki zdrowotnej oraz
zaopatrywania sie w niskiej jakosci zywnos¢ o matej wartosci odzywczej, a duzej
kalorycznos$ci. Takie elementy stylu zycia jak: odpowiednia podaz ptynéw (30 ml na
kazdy kilogram masy ciata), regularne positki o duzej wartosci odzywczej, a takze
aktywnos¢ fizyczna skutecznie pomagaja w zachowaniu zdrowia i wtasciwej masy
ciata. Prawidtowe BMI - pomiedzy 18,5 kg/m? do 24,9 kg/m? [7] — zmniejsza ry-
zyko choréb przewlektych, m.in. cukrzycy typu 2, nadci$nienia tetniczego, choréb
uktadu krazenia i wielu innych choroéb dietozaleznych.
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B Cel pracy

Na podstawie dostepnej literatury naukowej w artykule przedstawiono zwiagzek
przyczynowo-skutkowy miedzy nadmiarem tkanki ttuszczowej a zachorowaniem
na chorobe wywotana wirusem SARS-CoV-2. Omowiono takze kilka czynnikow
o potwierdzonym pozytywnym oddziatywaniu na uktad immunologiczny cztowieka,
w tym zmniejszajacym ryzyko zachorowania na chorobe COVID-19.

B Rola tkanki ttuszczowej w COVID-19

Swiatowa Organizacja Zdrowia przestrzega, ze otyto$¢ (BMI powyzej 30 kg/m?)
i tkanka ttuszczowa powyzej 25% u mezczyzn i 35% u kobiet [8] stanowia czynnik
ryzyka powaznego zachorowania na skutek zakazenia koronawirusem SARS-
-CoV-2 [9]. W Wielkiej Brytanii, w Intensive Care National Audit and Research
Centre przeprowadzono badania, ktore wykazaty, ze 2/3 oséb z powaznymi kom-
plikacjami oraz zmarli pacjenci w wyniku COVID-19 to osoby z nadwaga badz oty-
toscia [10], a takze ze 72% przypadkdw na oddziatach intensywnej terapii (OIT) to
osoby z nadmierna masg, ciata, co sugeruje zwigzek otytosci z cigzkim przebiegiem
COVID-19. Z kolei we Wtoszech od poczatku pandemii Istituto Superiore di Sanita
(ISS; Narodowy Instytut Zdrowia) gromadzi dane na temat osob, ktore zachoro-
waty na COVID-19. Raport stworzony na podstawie zebranych danych wskazuje,
ze 99% zgonow stanowia pacjenci chorujacy na otytos¢, nadcisnienie, cukrzyce
typu 2, choroby serca i nerek [11]. Ciezki przebieg choroby u oséb z nadmierna
masg ciata bywa rezultatem wielu czynnikow. Dwoma z nich sa przewlekty stan
zapalny oraz nieskuteczna reakcja immunologiczna. Mimo zauwazalnych zalezno-
&ci, opierajac sie na obecnym stanie wiedzy, nie traktujemy tkanki ttuszczowej jako
przyczyny zachorowania na COVID-19.

B Stan zapalny z nadmiaru tkanki tluszczowej

Koronawirus zespotu ostrej niewydolnosci oddechowej (SARS-CoV) wigze sie
z receptorem konwertazy angiotensyny 2 (ACEZ2), aby wnikna¢ do komorki. Me-
chanizm ostrego uszkodzenia ptuc w trakcie zakazenia wynika prawdopodobnie
z aktywacji uktadu renina-angiotensyna (RAS). Sugeruje sie, ze blokada RAS
moze by¢ potencjalng metoda leczenia COVID-19 [12]. Ekspresja ACE2 odbywa
sie w ludzkiej tkance ttuszczowej. Aktywacja osi ACE, angiotensynall i typ 1 recep-
tora angiotensyny 2 (AT1R) RAS odgrywaja znaczaca role w powstawaniu otytosci
oraz chorobach serca zwigzanych z tkanka ttuszczowa trzewna [13]. Interakcja
miedzy tkanka ttuszczowa, uktadem ACE2-RAS a koronawirusem SARS-CoV-2
po czesci ttumaczy czestsza zachorowalnos$é i $miertelno$é pacjentow z wysokim
procentem tkanki ttuszczowej. Zalezno$¢ ta wymaga jednak dalszych badan.
Korelacji poszukuje sie rowniez miedzy dipeptydylopeptydaza 4 (DPP4), biat-
kiem transbtonowym, znajdujacym sie w tkance ttuszczowej i zwiazanym z cuk-
rzyca typu 2, a reakcjg immunologiczng na COVID-19. Zahamowanie aktywnosci
enzymatycznej DPP4 spowalnia rozrost komorek T i uwalnianie cytokin o dziataniu
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prozapalnym, np. interleukiny 6 (IL6) [14]. Tkanka tluszczowa nie stanowi jedynie
magazynu energii, a jest aktywna metabolicznie. Nadmierna aktywnos$¢ adipocy-
tokin zapalnych, wydzielanych przez trzewna tkanke ttuszczowa, wptywa na uktad
immunologiczny organizmu i réznicowanie makrofagow, a takze moze obnizyé
chemotaksacje. Badanie adiponektyny (biatko produkowane przez komorki ttusz-
czowe, ktdrego poziom obniza si¢ wraz ze wzrostem otytosci [15]) pozwala na
przewidzenie $miertelnosci u chorych pacjentow przyjetych na Oddziat Intensyw-
nej Terapii (OIT). Wysokie stezenie adiponektyny wykazuje dziatanie protekcyjne,
przeciwmiazdzycowe i przeciwzapalne oraz uczestniczy w metabolizmie ttuszczow
i glukozy. Uwaza sig, ze nadmiar tkanki ttuszczowej w okolicy narzadow (otyto$é
brzuszna) i ostry przebieg COVID-19 sg zwigzane z nadmiernym uwalnianiem cy-
tokin prozapalnych. Oprocz wskaznika BMI rokowania zaleza rowniez od wieku.
Starzenie sie organizmu wptywa na gromadzenie sie ttuszczu trzewnego, wiec tym
samym potwierdza sie teza, ze osoby z wiekszym procentem tkanki ttuszczowej
byty jednoczesnie bardziej narazone na zachorowanie i ciezki przebieg choroby
COVID-19.

M Okres kwarantanny

Czas, w ktorym mielismy ograniczone mozliwosci przemieszczania sig, przyniost
duzo negatywnych skutkow, takich jak: poczucie lgku, osamotnienie, obnizenie
nastroju, zajadanie stresu, a w konsekwencji problemy z nadmierng masa ciata.
Zalecenie pozostania w domu byto dla wielu osob usprawiedliwieniem, aby pro-
wadzi¢ bardziej leniwy tryb Zzycia i spedzac¢ wiecej godzin w pozycji siedzacej.
Z ankiety telefonicznej przeprowadzonej wsréd 1000 Polakow przez Instytut Ba-
dan Rynkowych i Spotecznych (IBRiS) wynika, ze pod koniec listopada 2020 roku
35% Polakow subskrybowato ktorys z popularnych serwisow streamingowych
z filmami i serialami, a 5% miato dostep do serwisu z grami [16]. Ograniczenia
wprowadzone podczas pandemii spowodowalty tez, ze cze$é osob nierzadko za-
mawiata jedzenie, zamiast jecha¢ do sklepu. Z takie] opcji zaczat korzysta¢ co
czwarty Polak (27%), w tym 61% to osoby w wieku od 18 do 29 lat. Zainteresowanie
zamawianymi potrawami zmniejsza si¢ wraz z wiekiem. Badanie zrealizowane na
zlecenie Santander Consumer Banku pod koniec listopada 2020 roku wskazuje,
ze z jedzenia na wynos najczes$ciej korzystaja mieszkancy duzych metropolii, po-
wyzej 500 tys. mieszkancow, takich jak: Warszawa, £6dz, Poznan (44% zamowien)
oraz osoby pracujace z domu (42% zamowien) [16]. Godziny zamowien podczas
ogolnokrajowej kwarantanny ulegty zmianie na bardziej obiadowe (12:00-15:00) -
38% wszystkich zamowien, wczesniej byty to godziny wieczorne. Jezeli chodzi
o wybor dania, na pierwszym miejscu byta pizza, na drugim burgery, a na trzecim
kebab (wedtug Raportu Food Trendow za rok 2021) [17]. W 2021 roku liczba uzyt-
kownikow serwisu do zamawiania dan Pyszne.pl przekroczyta 3 min (po 50% sta-
nowia kobiety i mezczyzni), a liczba zamowien zwiekszyta sie o 52% w stosunku
do roku poprzedniego. Zamawiane jedzenie to najczesciej potrawy o wysokiej
smakowito$ci, bogate w ttuszcz, weglowodany i sél, a wiec wysokokaloryczne.

40



Nadmierna masa ciata a COVID-19 oraz czynniki zmniejszajace ryzyko zachorowania

Takie positki nie sprzyjaja utrzymaniu szczuptej sylwetki ani nie dostarczaja odpo-
wiednich sktadnikow odzywczych, ktore miatyby wspomaga¢ odpornos¢ w walce
z wirusami.

B Wybrane skladniki pokarmowe wzmacniajace odpornos¢
i zmniejszajace ryzyko zachorowania na choroby zakazne

Witamina D3

Okoto 90% witaminy D3 wytwarzane jest w skorze wskutek ekspozyciji na pro-
mieniowanie UVB [18]. Pozostata cze$¢ powinna by¢ dostarczana z pozywieniem
i w formie preparatow zawierajacych witamine D3 [19]. Znaczenie witaminy D3 jest
duzo wieksze, niz do tej pory przypuszczano. Niedobory sa bardzo powszechne,
a rekomendowane dawki czesto zbyt niskie, by utrzymac ilos¢ witaminy we krwi
na poziomie optymalnym. Deficyt witaminy D3 powaznie zaburza homeostaze
organizmu, wiaze sig¢ z rozwojem krzywicy u dzieci oraz osteomalacji i osteopo-
rozy u dorostych. Wiele badan epidemiologicznych wskazuje, ze wystepowanie
niedoboréw witaminy D3 powoduje rozwoj chorob przewlektych, m.in. nowotwo-
réw jelita grubego, piersi, skory, trzustki, zespotu metabolicznego oraz depres;ji.
Odpowiednia suplementacja zwieksza czuto$é receptoréw insulinowych i reguluje
stezenie wapnia, co przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka cukrzycy typu 2 [20].
Czeste niedobory tej witaminy wystepuja u cierpiacych na choroby o podtozu za-
palnym, m.in. miazdzyce, nieswoiste zapalenia jelit i inne. Wraz z pojawieniem sig
koronawirusa w 2019 roku rozpoczeto badania kliniczne o wptywie witaminy D3
na infekcje i przebieg choroby. Witamina D3 zostata zaproponowana jako jeden
z elementow leczenia tego zakazenia z uwagi na swoje dziatanie przeciwwirusowe
i ochronne przed infekcjami drég oddechowych [21]. Obecnie prowadzi sie wiele
badan potwierdzajacych to dziatanie w przypadku koronawirusa. Badanie kohor-
towe retrospektywne, przeprowadzone wéréd obywateli Szwajcarii, wykazato, ze
osoby zakazone wirusem miaty srednio ponad dwukrotnie nizsze stezenie kalcydio-
lu w surowicy niz badani z grupy kontrolnej (odpowiednio 11,1 ng/mli 24,6 ng/ml,
P = 0,004) [22]. Zaleznos¢ te potwierdzajg badania wielu autorow, m.in. llie i wsp.
[23], Ling i wsp. [24], Entrenas Castillo i wsp. [25] i innych.

Cynk

Cynk ma kluczowe znaczenie dla wzrostu, rozwoju i utrzymania integralnosci takich
barier immunologicznych jak nasza skéra i btony sluzowe [26]. Jest niezbedny do
rozwoju limfocytow typu T. Niedobor cynku moze skutkowac zwigkszona podatnos-
cig na infekcje wirusowe i wzrostem ryzyka $mierci z powodu ciezkiego przebiegu
zapalenia ptuc [26]. Aby potwierdzi¢ dziatanie cynku w przypadku koronawirusa,
prowadzone sa liczne badania. Badanie z uzyciem cynku wsréd przezigbionych
dorostych wykazato, ze cynk skraca czas leczenia i zmniejsza nasilenie dolegliwo-
$ci typu kaszel, niedroznos$¢ gornych drog oddechowych [27].
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Selen

Ze wzgledu na swoje wtasciwosci przeciwutleniajace odgrywa istotng role
w ochronie przed stresem oksydacyjnym oraz w utrzymaniu sprawnego uktadu
immunologicznego. Retrospektywna analiza populacyjna, dokonana w Chinach
podczas pandemii COVID-19, pokazata, ze niedobor selenu wigze sie ze zwiek-
szeniem liczby zgonéw z powodu zakazenia SARS-CoV-2 [28]. Analiza dotyczyta
mieszkancow kilku prowincji Chin (Enshi, Hubei, Heilongjiang).

Inne skiadniki pokarmowe

Pozostate sktadniki diety o potwierdzonym lub wielce prawdopodobnym dziataniu
wzmacniajacym uktad odpornosciowy to odpowiednia podaz biatka (kompletu
aminokwasow) [26], wielonienasyconych kwasow ttuszczowych [29], btonnika,
probiotykéw i prebiotykow oraz witamin B12, B6, C, E i A [30].

Ogromne znaczenie ma takze unikanie w diecie produktow przetworzonych
i bogatych w nasycone kwasy ttuszczowe, co sprzyja zachowaniu zdrowia, zmniej-
szeniu stanu zapalnego, utrzymaniu homeostazy i regeneracji organizmu [31].

B Podsumowanie

Najbardziej prawdopodobng przyczyna ciezszego przebiegu COVID-19 u osob
z otytoscia jest wystepujacy u tej populacji przewlekty stan zapalny, ktéry zaburza
skuteczna reakcje uktadu odpornosciowego i wptywa na proces krzepnigcia krwi.
Nadmierna masa ciata stanowi réwniez ryzyko uposledzenia czynno$ciowego ukta-
du oddechowego, a przy COVID-19 czesto wystepuja trudnosci z oddychaniem.
W Stanach Zjednoczonych, gdzie u ponad 42% dorostych BMI wskazuje na oty-
tos¢, przeprowadzono badanie wsrod 148 494 osdb. Wszystkie osoby wymagaty
pobytu na oddziale ratunkowym lub byty hospitalizowane w jednym z 238 szpitali
w okresie od marca do grudnia 2020 roku. Nadwage stwierdzono u 28,3%, a oty-
tos¢ u 50,8% badanych. Nadmierna masa ciata wigzata sie z ryzykiem inwazyjnej
wentylacji mechanicznej, za$ otytos¢ ze zwigkszonym ryzykiem zgonu, szczegdlnie
u badanych powyzej 65. roku zycia. Badanie ujawnito jednak, ze zalezno$¢ miedzy
BMI a ciezkoscia choroby nie miata charakteru liniowego (zalezno$¢é w ksztatcie
litery J). Wykazano, ze wedtug statystyk najmniejsze ryzyko hospitalizacji z powodu
COVID-19 maja osoby z BMI w gornej granicy normy, tj. 24,2 kg/m?, oraz z lekka
nadwaga BMI = 25,9 kg/m?®. Wraz ze wzrostem BMI powyzej tej granicy zaobser-
wowano gwattowne spotegowanie ryzyka hospitalizacji [32]. Pacjenci z niedowaga,
mieli 0 20% wyzsze ryzyko hospitalizaciji niz osoby z prawidtowym BMI. U oséb po
65. roku zycia z niedowaga to ryzyko powiekszyto sie do 41%. Pozytywny zwia-
zek miedzy niedowaga a hospitalizacja wynika z niezdiagnozowanych choroéb lub
braku dostepu do podstawowych sktadnikow odzywczych. Wyniki tego duzego
badania jednoznacznie potwierdzaja korelacje pomigdzy nieprawidtowa masa cia-
ta a ciezkim przebiegiem zakazenia SARS-CoV-2. Z tego wzgledu autorzy badania
apeluja, by osoby otyte i starsze w pierwszej kolejnosci otrzymaty szczepienie
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przeciwko COVID-19. Wskazuja réwniez, ze w zmniejszeniu ryzyka rozprzestrze-
niania sie wirusa wazne sa;: zachowanie dystansu do oséb zakazonych, noszenie
masek ochronnych, a takze prowadzenie higienicznego trybu zycia, co oznacza
m.in. diete zgodna, z zapotrzebowaniem oraz regularna aktywnos¢ fizyczna.

Kraje zagrozone wirusem SARS-CoV-2 powinny zapewni¢ spotecznosci do-
step do edukacji w zakresie zdrowia, zywnosci polecanej przez specjalistow ds.
zywienia oraz zachecac¢ do aktywnosci fizycznej w kazdym wieku. Osoby z nadwa-
ga powinny dazy¢ do posiadania masy ciata miedzy 18,5 kg/m? a 24,9 kg/m?, gdyz
otytosc¢ jest bezposrednia przyczyna wielu choréb dietozaleznych, upos$ledzenia
odpornosci, stanu zapalnego, a z tym wiaze sie zwigkszone ryzyko hospitalizacji
i zgonu w wyniku zakazenia koronawirusem.
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B Abstrakt

Wstep: Zawadd pielegniarki nalezy do jednych z najbardziej odpowiedzialnych
profesji. Pielegniarka ponosi osobistg i zawodowg odpowiedzialno$¢ za czynnosci
zawodowe wykonywane przy pacjencie. Znajomos$¢ aktéw prawnych, praca zgod-
na z normami etyczno-deontologicznymi, stosowanie obowigzujacych procedur
i postepowanie zgodnie z ich wytycznymi sa niejako gwarancja bezpieczenstwa,
ktére pielegniarka moze zapewni¢ sobie i zdanemu na jej opieke choremu.

Cel pracy: Celem opracowania jest ocena poziomu wiedzy pielegniarek i pie-
legniarzy pracujacych w Szpitalu Sw. Michata Archaniota (Centrum Medycznym)
w tancucie na temat odpowiedzialno$ci zawodowe;j.

Materiat i metody: Zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Wyko-
rzystana technika byt kwestionariusz ankiety. Narzedzie stanowita ankieta zawiera-
jaca 22 pytania majace na celu stwierdzenie wiedzy dotyczacej odpowiedzialnosci
zawodowej pielegniarek i pielegniarzy. Sposrod 22 pytan 5 byto pytaniami wielo-
krotnego wyboru. Respondenci zostali zapoznani z celem badan oraz zapewnieni
o ich anonimowosci. Badania przeprowadzono w Centrum Medycznym w kancucie
w okresie od pazdziernika do grudnia 2020 roku. Objeto nimi facznie 115 oséb.

Wyniki: Wiekszos¢ (82,6%) badanych pielegniarek/pielegniarzy uwaza, ze
odpowiedzialno$¢é zawodowa to najczesciej ponoszenie konsekwencji za swoje
postepowanie w zwiazku z wykonywanymi obowigzkami. Az 92,2% respondentow
twierdzi, ze Kodeks etyki zawodowej pielegniarki i potoznej okresla zakres odpo-
wiedzialnosci zawodowej. Wiecej niz potowa (69,6%) badanych osob utrzymuje,
ze w sytuacji postepowania sprzecznego z zasadami etyki zawodowej pielegniar-
ka ponosi odpowiedzialnos¢ przed sadem pielegniarek i potoznych. Zdaniem
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ankietowanych ,autonomia zawodu pielegniarki” to zwiekszona odpowiedzialnos¢
i samodzielno$¢. Wedtug badanej grupy pielegniarka/pielegniarz bez zlecenia
lekarskiego moze wykonywac¢ EKG (68,7%), badanie fizykalne (62,6%), samodziel-
nie decydowaé o sposobie leczenia ran oraz ordynowac¢ leki i wyroby medycz-
ne (59,1%). Ustne lub telefoniczne zlecenia lekarskie wykonywato 59,6% ankieto-
wanych. Ponad potowa (57,4%) badanej grupy respondentow w pracy zawodowej
spotkata sie z nieprzestrzeganiem praw pacjenta.

Whioski: Respondenci znaja przepisy i dokumenty okreslajace zakres od-
powiedzialno$ci zawodowej. Badana grupa pielegniarek/pielegniarzy zna swoje
prawa i obowiazki i profesjonalnie wykonuje swoja prace. Ankietowani stale ak-
tualizuja swoja wiedze. Pielegniarki/pielegniarze nie zawsze przestrzegaja praw
pacjenta.

Stowa kluczowe: odpowiedzialnos¢ zawodowa, prawa i obowiazki pielegniar-
ki, prawa pacjenta.

B Abstract

Introduction: The nursing profession is one of the most responsible profes-
sions. The nurse takes personal and professional responsibility for the activities
performed with the patient. The knowledge of legal acts and following their guide-
lines is a guarantee of the patient’s safety. Thus, the knowledge of the rights and
duties of a nurse is undoubtedly one of the factors reducing the risk of a nurse’s
error.

The aim of the study: The aim of the study was to assess the level of knowl-
edge of nurses working in the St. Michael the Archangel Hospital (Medical Center)
in Lancut about professional responsibility.

Material and methods: The study uses the diagnostic survey method. The
technique used was a questionnaire, and the tool was a questionnaire developed
after prior analysis of the available literature. The questionnaire contained a total of
22 questions aimed at ascertaining the knowledge of nurses’ professional respon-
sibility. 5 of the 22 questions were multiple-choice. Before starting the research,
each person was acquainted with the purpose of the research and assured of
their anonymity. The research was conducted at the Medical Center in Lancut in
the period from October to December 2020. A total of 115 people were examined.

Results: 82.6% of the surveyed nurses believe that professional responsibility
is most often incurring consequences for one's own conduct in connection with
the performed professional duties. 92.2% of the surveyed people claim that the
Code of Ethics for the Nurses and Midwives is responsible for their professional
responsibility, 79.1% of the surveyed nurses are criminally liable for their work.
69.6% of respondents claim that in the event of conduct contrary to the principles
of professional ethics, a nurse is liable to the court of a nurse and a midwife.
The autonomy of the nursing profession, according to the respondents, means
increased responsibility and independence. According to the respondents, with-
out a medical order, a nurse can perform an ECG (68.7%), a physical examination
(62.6%), independently decide on the method of wound treatment and prescribe
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drugs and medical devices (59.1%). 59.6 % of the surveyed nurses carried out
medical orders given orally or by telephone. 57.4% of the surveyed nurses encoun-
tered non-compliance with patients’ rights at work.

Conclusions: The surveyed population know the regulations and documents
related to professional liability. Nurses know their rights and obligations. The
surveyed group of nurses performs its work professionally. The respondents
constantly update their knowledge. Nurses do not always respect patients’ rights.
Respondents are aware of laws and documents that talk about professional re-
sponsibility.

Keywords: professional responsibility, nurse'’s rights and duties, patient’s
rights.

B Wstep

Odpowiedzialnos¢ jest wazng cecha postepowania cztowieka. To obowigzek mo-
ralny odpowiadania za czyny swoje lub innych ludzi. Termin ,odpowiedzialnos¢”
uzywany jest w réznych obszarach zycia spotecznego i dyscyplinach naukowych,
m.in. w etyce, filozofii, prawie [1]. Mozna stwierdzi¢, ze ponoszenie odpowiedzial-
nosci ma ogromne znaczenie zaréwno dla jednostki, jak i ogétu ludzkosci, a mno-
gosé kontekstow odpowiedzialnosci dowodzi wielopoziomowosci problemu [2].
Termin ,odpowiedzialno$¢” mozna rozpatrywa¢ w dwoch wymiarach. Pierwszy
jest historycznie zwigzany z prawem rzymskim. tacinskie respondere oznaczato
,odpowiada¢ przed kims lub za co$, usprawiedliwiac sig”. Z kolei wywodzacy sie
z filozofii chrze$cijanskiej termin inputatio, rozumiany jako ,poczytanie, przypisy-
wanie” oznaczat przypisanie danej osobie sprawstwa. Cztowiek kieruje swoimi
czynami i zdaje sobie z nich sprawe [3].

Odpowiedzialno$¢ na state potaczono z etyka. Prawny model odpowiedzialno-
sci zwiazany byt od poczatku z religia/filozofia chrzescijanska, ktora wptyneta na
to, ze z pojecia prawniczego odpowiedzialno$¢ przeksztatcita sie w pojecie etycz-
ne [4]. Pierwsza filozoficzna koncepcje odpowiedzialnosci opracowat Arystoteles.
Wedtug niego odpowiedzialno$¢ nalezy wiazaé¢ ze $wiadomym i dobrowolnym czy-
nem [2]. Innym filozofem, méwiacym o odpowiedzialnosci jako wartosci moralnej,
byt Roman Ingarden, ktory zaktadat, ze kto$ ponosi za co$ odpowiedzialnos¢, ktos
podejmuje odpowiedzialno$¢ za cos, ktos jest za cos pociggany do odpowiedzial-
nosci lub kto$ dziata odpowiedzialnie. Podejmowanie odpowiedzialnosci za cos
oznacza wewnetrzna gotowos¢ sprawcy do wziecia na siebie odpowiedzialnosci,
natomiast pociagniecie do odpowiedzialnosci to zmuszenie lub wyegzekwowanie
od kogos bycia odpowiedzialnym [4]. Zdaniem Emmanuela Levinasa odpowie-
dzialno$¢ jest najwazniejszym obowiagzkiem cztowieka, a w szczegdlnosci odpo-
wiedzialno$¢ za ,Drugq” osobe. Jednostka ludzka nie ogranicza jednak wolnosci
,Drugiego”, lecz konkretyzuje obszary odpowiedzialnosci [5]. Wptyw argumen-
tacji filozoficznych spowodowat, ze odpowiedzialno$¢ w duzej mierze przestata
by¢ pojeciem negatywnym, kojarzonym gtéwnie ze sprawstwem, konsekwencjami
czy kara, a stata sie wartoscia pozytywna, utozsamiana ze spotecznym zaufaniem
i troska, [5].
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Opierajac sie na gruncie filozoficznym, mozna przyjaé, ze odpowiedzialnos¢
jest wyborem cztowieka wywodzacym sie ze $wiadomosci oraz poczucia wolnosci.
Jednostka ludzka, decydujaca sama o sobie, liczy sig z poniesieniem konsekwencji
swoich czynéw. Taka odpowiedzialnos¢ jest czyms wigcej niz poczuciem obowiaz-
ku czy powinnos$cia. Zaktada przyjecie okreslonego stylu zycia o dynamicznym
charakterze, gdzie odpowiedzialno$é zwiazana jest z wolno$cia, sprawiedliwoscia
i mitoscia. Ocena odpowiedzialnego dziatania moze dokonaé¢ sie tylko w poznanej
prawdzie, w ramach ktorej odpowiedzialno$¢ to akceptowanie porzadku rzeczowe-
go w zakresie sprawiedliwosci i porzadku osobowego okreslanego przez zasade
mitosci [7]. Wspdlnym mianownikiem podjetych wyzej analiz moga byé stowa,
ktére wypowiedziat Antoine de Saint-Exupéry: ,by¢ cztowiekiem, to wtasnie byé
odpowiedzialnym” [4].

Odpowiedzialno$¢é zawodowa pielegniarki nalezy do specyficznego rodzaju
odpowiedzialnosci. Dotyczy profesjonalizmu i etycznej postawy, jaka przyjmuja
cztonkowie tego zawodu. Profesjonalna praca pielegniarki polega na samodziel-
nym podejmowaniu decyzji, wykonywaniu zadan i braniu odpowiedzialnosci za
wykonywane $wiadczenia medyczne. Profesjonalizm zawodu pielegniarki mozliwy
jest dzieki wysokim kwalifikacjom oraz praktycznym umiejetnosciom [8].

Odpowiedzialno$¢é zawodowa wynika z przynaleznosci do okreslonej grupy
zawodowej z przyjetymi normami prawnymi i deontologicznymi, co narzuca obo-
wiazek prawny i/lub moralny odpowiadania za wykonane czynnosci zawodowe,
zaniedbanie ich badz zaniechanie. Pielegniarka ponosi odpowiedzialno$¢ za czyn-
nosci wtasne, a takze innych, jesli sa one skutkiem realizacji polecenia.

Wozrost oczekiwan spotecznych stawia przed pielegniarkami coraz to nowe
wyzwania. Aby im sprostac, konieczne jest state poszerzanie swojej wiedzy i umie-
jetnosci. Autonomia zawodowa wiaze sig z podejmowaniem decyzji i ponoszeniem
odpowiedzialnosci za swoje dziatania [9].

Cztowiek w zyciu spotecznym podejmuje sie wielu rél. Kazda stawia przed nim
okreslone zadania i zobowiazuje do przyjecia konkretnych postaw. Rola spotecz-
na to pewien wzor zachowania oczekiwany przez spoteczenstwo, dopasowany
do konkretnej sytuacji. Normy, ktére tworza dang role, moga byé zewnetrznymi
nakazami i oczekiwaniami lub tez rzeczywistym sposobem zachowania [10]. Jedna
z wielu rol cztowieka jest rola zawodowa. Jej istota sa zwyczajowo przyjete ocze-
kiwania dotyczace obowiazkoéw i uprawnien osoby petniacej dana role zawodo-
wa, [11]. Pielegniarstwo to zawod zaufania spotecznego, a pielegniarki towarzysza
cztowiekowi w najintymniejszych momentach jego zycia i pomagaja mu walczy¢
z bolem i depresja spowodowanymi choroba. Pielegniarka ponosi osobista odpo-
wiedzialno$¢ za swoje dziatania [10]. Inaczej mowiagc, rola zawodowa pielegniarki
jest postepowanie zgodne z oczekiwaniami spotecznymi, z obowiazujacymi norma-
mi i przektadajace sie bezposrednio na prestiz profesji [12].

Rola zawodowa pielegniarki zmieniata sie na przestrzeni lat, a przeobrazenia te
tacza sig z rozwojem medycyny i przemianami spotecznymi [13]. Poczatkowo pie-
legniarstwo skoncentrowane byto gtownie na zaspokajaniu potrzeb biologicznych
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cztowieka chorego lezacego w szpitalu. Czynnosci wykonywane przez pielegniarke
byty skupione na wykonywaniu zlecen lekarskich oraz dziataniu ,za i ,dla" pacjenta
[14]. Pierwszej proby zdefiniowania roli pielegniarki podjeta sie Florence Nightin-
gale. Gtosita ona poglad, ze rolg pielegniarki jest nie tylko leczenie w szpitalu, lecz
takze pomoc potrzebujacym, osobom zagrozonym choroba, z niepetnosprawnos-
ciami oraz zdrowym, ktérym powinna ona dawa¢ potrzebne wsparcie i nadzieje.
Nightingale uwazata, ze ,postuszenstwo pielegniarki w relacjach z lekarzem
powinno by¢ rozumne” [12]. Inng pielegniarka zajmujaca sie koncepcja pielegno-
wania byta Virginia Henderson. Jej zdaniem rola pielegniarki polega na niesieniu
pomocy pacjentowi w identyfikowaniu i zaspokajaniu wyszczegolnionych potrzeb,
jesli nie moze on sam sobie poradzi¢. Wedtug Dorothei Orem rola pielegniarki
sprowadza sie do bycia przewodnikiem w sprawowaniu samoopieki. Podkresla-
ta, ze cztowiek moze sam dba¢ o swoje zdrowie i zdrowie swoich bliskich, jesl
spetnia okreslone warunki. Warunkiem adekwatnej samoopieki jest brak zaburzen
biopsychospotecznych. Gdy wystepujace zaburzenia uniemozliwiaja sprawowanie
samoopieki, wowczas wkracza pielegniarka [15].

Istota dzisiejszego pielegniarstwa jest pielegnowanie profesjonalne, czyli takie,
na ktore sktadaja sie nie tylko kwalifikacje, ale rowniez umiejetnosci, motywacja,
doswiadczenie i osobiste cechy charakteru. Wedtug ustawy pielegniarka wykonu-
je swoj zawod z

[...] nalezyta starannoscia, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem

praw pacjenta, dbatoscig o jego bezpieczenstwo, wykorzystujac wskazania aktual-
nej wiedzy medycznej [16].

Wptyw na zmiane roli zawodowej pielegniarki maja nie tylko przeobrazenia
spoteczne czy postep medyczny, lecz takze transformacja systemu ksztatcenia
oraz ewaluacja roli pacjenta. Pacjent przestat by¢ bierny w procesie leczenia, stat
sie odpowiedzialny za wiasne zdrowie, $wiadomie podejmuje decyzje dotyczace
swojego zdrowia, aktywnie uczestniczy w leczeniu i pielegnowaniu. W wyniku
przemian powstato pielegniarstwo autonomiczne, w ktorym pielegniarka decyduje
o pielegnacji pacjenta oraz bierze za to petna odpowiedzialnos¢. Dzigki samo-
dzielnosci zawodowej staje sie ona petnoprawnym cztonkiem zespotu interdyscy-
plinarnego [14]. Petniac swoja role zawodowa, pielegniarka podejmuje dziatania
podnoszace jakos¢ i efektywnos¢ pielegnowania. Realizuje sig, uczestniczac
w ksztattowaniu polityki zdrowotnej, bierze udziat w programach badawczych
i zdrowotnych. Zobowiazuje sie do staran na rzecz pacjenta, wzmacniajac jego
zdrowie, zapobiegajac chorobom, motywujac do wziecia odpowiedzialnosci za
swoje zdrowie. Angazuje sie w proces diagnozowania, leczenia i rehabilitacji.
Pomaga pacjentowi réwniez w rozwigzywaniu osobistych probleméw, udzielajac
wsparcia i stuzac rada [8, 10]. Jej odpowiedzialnos¢ bardzo sig rozszerzyta.

Podstawowa klasyfikacja sprowadza sie do wyréznienia odpowiedzialno$ci mo-
ralnej i prawnej (cywilnej, karnej, pracowniczej — dyscyplinarnej itp.) [17]. Odpowie-
dzialnos¢ o charakterze moralnym odnosi si¢ do wartosci, przekonan ustalonych,
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pozadanych i przestrzeganych w danej grupie spotecznej czy catej spotecznosci.
Z kolei odpowiedzialnos¢ prawna wynika z natozonych przepisami prawa obowiaz-
kow, ktorych nieprzestrzeganie pociaga za soba konsekwencje przewidziane w tych
przepisach [18]. Jest pojeciem wieloptaszczyznowym - odpowiedzialno$¢ prawna
mozna ponosi¢ na podstawie ustaw czy sankgji.

Do najwazniejszych rodzajow odpowiedzialnosci ponoszonej przez pielegniarki
naleza;

a) odpowiedzialno$¢ cywilna, skutkujaca zadoscéuczynieniem za doznang

krzywde lub odszkodowaniem za wyrzadzona szkode;

b) odpowiedzialnos¢ karna, przewidziana przez Kodeks karny za popetnienie
czynu uznanego przez przepisy prawa karnego za zabroniony;

c) odpowiedzialnosc¢ dyscyplinarna (pracownicza), przewidziana przez Kodeks
pracy, wynikajaca bezposrednio ze stosunku pracy za naruszenie obowiaz-
kow pracowniczych;

d) odpowiedzialno$¢ zawodowa pielegniarki i potoznej, ponoszona za poste-
powanie sprzeczne z zasadami etyki zawodowej, jak réwniez za naruszenie
przepiséw o wykonywaniu zawodu pielegniarki i potoznej [17].

Jeden czyn moze wywotywac rézne skutki prawne. Oznacza to, ze pielegniarka
moze zostaé pociagnieta do kilku rodzajow odpowiedzialnosci za to samo dziata-
nie. Taka sytuacja moze pojawi¢ sig, gdy okreslone zachowanie narusza przepisy
danej ustawy obowiazujacej w chwili popetnienia czynu.

M Cel pracy

Celem opracowania byta ocena poziomu wiedzy pielegniarek i pielegniarzy pracu-
jacych w Szpitalu Sw. Michata Archaniota (Centrum Medycznym) w kancucie na
temat odpowiedzialno$ci zawodowe;j.

B Materiat i metody

Zastosowano metode sondazu diagnostycznego, jako technike — kwestionariusz
ankiety, a narzedzie stanowita ankieta opracowana po wczes$niejszej analizie do-
stepnej literatury. Ankieta zawierata tacznie 22 pytania majace na celu sprawdzenie
wiedzy na temat odpowiedzialno$ci zawodowej pielegniarek i pielegniarzy. Pytania
dotyczyty: znajomos$ci dokumentow i przepiséw okreslajacych odpowiedzialnos¢
zawodowa, $wiadomosci swoich praw i obowiazkow, profesjonalizmu w wykony-
waniu swojej pracy, aktualizacji wiedzy zwiazanej z zawodem oraz przestrzegania
praw pacjenta.

Sposrod 22 pytan 5 byto pytaniami wielokrotnego wyboru. Przed przystapie-
niem do badan kazda z os6b zapoznano z ich celem i zapewniono o anonimowo-
$ci. Badania przeprowadzono w Centrum Medycznym w tancucie w okresie od
pazdziernika do grudnia 2020 roku. Objeto nimi facznie 115 osob.
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B Wyniki

Badana grupa liczyta 115 osdb, w tym przewazajaca wiekszos¢ (N = 110, tj. 95,7%)
stanowity kobiety. Pieciu respondentow (4,3%) to mezczyzni. Mniej niz 30 lat miato
37 (32,2%) pielegniarek/pielegniarzy. W wieku od 31 do 40 lat byto 24 (20,9%)
ankietowanych. Co trzecia osoba nalezata do grupy wiekowej 41-50 lat (N = 38,
tj. 33,0%), 16 (13,9%) badanych miato 51 lat i wiecej. Dla wiekszosci (N = 72,
tj. 62,6%) pielegniarek/pielegniarzy miejscem zamieszkania byta wies. Mieszkan-
cami miast byto 37,4% (N = 43) osob. Wyksztatcenie srednie medyczne posia-
dato 38,3% (N = 44) pielegniarek/pielegniarzy. Studia licencjackie na kierunku
pielegniarstwo ukonczyty 43 (37,4%) osoby, tytut magistra pielegniarstwa uzyskato
28 (24,3%) respondentow. Ponadto 14 (12,2%) pielegniarek/pielegniarzy wskaza-
to, ze zdobyto specjalizacje. Na oddziale szpitalnym pracowato 90,4% (N = 104)
pielegniarek/pielegniarzy. Nieliczne osoby jako miejsce pracy wskazaty przychod-
nie (N = 4, 1j. 3,56%) lub inne miejsca (N = 7, tj. 6,1%). Ponizej 5 lat stazu pracy
miato 31,3% (N = 36) pielegniarek/pielegniarzy. Mniej badanych (N = 22, tj. 19,1%)
wykonywato swoja prace od 5 do 15 lat. W przypadku 34 (29,6%) osob staz pracy
wahat sie od 16 do 25 lat. Powyzej 25 lat pracowata w zawodzie co piata badana
osoba (N = 23, tj. 20,0%).

W opinii wiekszosci respondentow (N = 95, tj. 82,6%) odpowiedzialnos$¢ za-
wodowa polega na ponoszeniu konsekwencji za swoje postepowanie w zwiazku
z wykonywanymi obowiazkami zawodowymi. Wedtug 62,6% (N = 72) badanych
odpowiedzialno$¢ zawodowa oznacza sumienne wykonywanie obowiazkéw zawo-
dowych. Prawie potowa respondentéw (N = 56, tj. 48,7%) uznata, ze odpowiedzial-
nos¢ zawodowa to stosowanie sie do istniejacych zasad postepowania i procedur.
Jedna osoba (0,9%) nie wiedziata, czym jest odpowiedzialno$¢ zawodowa. Wyniki
zamieszczono na rycinie 1.

Ponoszenie konsekwenciji za swoje
postepowanie w zwigzku z wykonywanymi 82,6
obowiazkami zawodowymi | |

Sumienne wykonywanie

obowiazkow zawodowych 62,6

Stosowanie sig do istniejacych zasad

postepowania i procedur 48,7

Nie wiem | 0,9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

% oso6b

Rycina 1. Postrzeganie terminu ,,odpowiedzialnos¢ zawodowa”

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie badan ankietowych (*wyniki nie sumowaty sie do
100%, poniewaz badani wskazywali wiecej niz jedng odpowiedz).
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Grupa 92,2% respondentow (N = 106) uwazata, ze zakres odpowiedzialno-
$ci zawodowej okresla Kodeks etyki zawodowej. W opinii 40,0% osob (N = 46)
kwestie odpowiedzialnosci zawodowej pielegniarek/pielegniarzy reguluje Kodeks
karny. Nieco mniej badanych (N = 45, tj. 39,1%) wskazato regulamin zaktadowy, Ko-
deks cywilny (N = 44, tj. 38,3%) czy zakres obowiazkow w miejscu pracy (N = 38,
tj. 31,3%). Jedna osoba (0,9%) nie wskazata zadnego z podanych dokumentéw.
Wyniki ujeto na rycinie 2.

Kodeks etyki zawodowej 92,2
Kodeks karny- I 40,0
Regulamin zakiadowy- I | 39,1
Kodeks cywilny- I | 38,3

Zakres obowiazkéw w miejscu pracy 31,3

Zaden z podanych ] 0,9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

% 0sob

Rycina 2. Dokumenty okreslajace zakres odpowiedzialnosci zawodowej

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie badan ankietowych (*wyniki nie sumowaty sie do
100%, poniewaz badani wskazywali wiecej niz jedng odpowiedz).

Zdaniem 79,1% badanych (N = 91) pielegniarki/pielegniarze wykonujacy swoja
prace ponosza odpowiedzialno$¢ karna. Odpowiedzialno$¢ zawodowg wymienito
72,2% osob (N = 83). Czesto respondenci twierdzili, ze pielegniarka/pielegniarz
ponosi odpowiedzialnosé¢ cywilng (N = 71, tj. 61,7%), prawna (N = 65, tj. 56,5%) lub
dyscyplinarna (N = 59, tj. 51,3%). Wyniki przedstawia rycina 3.

Wedtug 69,6% osob (N = 80) pielegniarka w przypadku dziatania sprzecznego
z zasadami etyki zawodowej ponosi odpowiedzialno$é przed sadem pielegniarki
i potoznej. Zdaniem 52,2% ankietowanych (N = 60), pielegniarka odpowiada w ta-
kiej sytuacji przed rzecznikiem odpowiedzialnosci zawodowej. Rzadziej badani
uznali, ze pielegniarka/pielegniarz ponosza odpowiedzialnos¢ przed pracodawca
(N =31, 1j. 27,0%) lub pacjentem (N = 11, tj. 9,6%). Wyniki ilustruje rycina 4.
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Karna | 79,1
1 [ [ [ [ [ [ [
Zawodowa | 72,2
1 [ [ [ [ [ [
Cywilna | 617
1 [ [ [ [ [ |
Prawna | 56,5

1 [ [ [ [ [
Dyscyplinarna | 51,3

Nie wiem | 0,0

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

% 0s6b

Rycina 3. Rodzaj odpowiedzialnosci, ktorag ponosza pielegniarki/
pielegniarze wykonujacy swoja prace

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie badan ankietowych (*wyniki nie sumowaty sie do
100%, poniewaz badani wskazywali wiecej niz jedng odpowiedz).

Przed sadem pielegniarki i potoznej 69,6

Przed pracodawca | 27,0

Przed rzecznikiem odpowiedzialnoéci
zawodowe;j

Przed pacjentem 9,6

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

% osob

Rycina 4. Jednostki, przed ktorymi pielegniarka/pielegniarz ponosi
odpowiedzialnos¢ w przypadku dziatania sprzecznego
z zasadami etyki zawodowej

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie badan ankietowych (*wyniki nie sumowaty sie do
100%, poniewaz badani wskazywali wiecej niz jedng odpowiedz).

Ponad potowa pielegniarek/pielegniarzy (N = 75, tj. 65,2%) wyrazita opinie, ze
mozliwe jest wydanie kilku wyrokow skazujacych za popetnienie jednego czynu,
jesli zostaty naruszone normy prawne z okreslonych dziedzin. W opinii 23,5% oséb
(N=27) za jeden czyn moze byé wydany tylko jeden wyrok. Zdania na ten temat nie
miato 11,3% ankietowanych (N = 13). Wyniki zaprezentowano na rycinie 5.
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11,3%

H Tak, jesli zostaty naruszone przepisy
z okreslonych dziedzin

23,5% m Nie, za jeden czyn (przewinienie)

moze byc wydany jeden wyrok

65,2%
- Nie mam zdania

Rycina 5. Czy mozliwe jest wydanie kilku wyrokéw skazujacych
za popeinienie jednego czynu naruszajacego normy prawne?

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie badan ankietowych.

Wiekszo$¢ badanych pielegniarek/pielegniarzy (N = 89, tj. 77,4%) uznata, ze
na znajomosc¢ (Swiadomosé) odpowiedzialnosci ponoszonej przez pielegniarki
wptynetyby szkolenia z zakresu odpowiedzialnosci zawodowej. Mniejsze znacze-
nie przypisano szkoleniom z dziedziny prawa (N = 47, tj. 40,9%), a najmniejsze
szkoleniom z obowiazujacych procedur i zasad BHP (N = 23, tj. 20,0%). Dane
przedstawiono na rycinie 6.

Szkolenie z zakresu

. X . . . 77,4
odpowiedzialnosci zawodowe;j

Szkolenia z zakresu prawa 40,9

Szkolenia z obowiazujacych procedur

i zasad BHP 200

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

% 0so6b

Rycina 6. Szkolenia, ktore znaczaco wptynetyby na znajomos¢
(Swiadomos¢) ponoszonej odpowiedzialnosci
przez pielegniarki/pielegniarzy

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie badan ankietowych (*wyniki nie sumowaty sie do
100%, poniewaz badani wskazywali wiecej niz jedng odpowiedz).

Informacji na temat odpowiedzialno$ci zawodowej personelu pielegniarskiego
badani poszukiwali gtéwnie w Internecie (N = 50, tj. 43,5%). Pozyskiwali je rowniez
w ramach szkolen wewnetrznych (N = 42, tj. 36,5%). Mniejsze znaczenie miaty
w tym szkolenia zewnetrzne (N = 35, tj. 30,4%) czy literatura (N = 26, tj. 22,6%). Co
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piata badana osoba (N = 23, tj. 20,0%) nie interesowata sie zagadnieniem odpo-
wiedzialno$ci zawodowej pielegniarek. Wyniki obrazuje rycina 7.

I I I I
Internet | 43,5

Szkolenia wewnetrzne | 36,5

| 30,4

Szkolenia zewnetrzne (kursy, konferencje,-
sympozja)

Literatura | 22,6
Nie interesowatam/em si¢ 20,0
I

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

% osob

Rycina 7. Zrodta informacji na temat odpowiedzialnosci zawodowej
pielegniarek i pielegniarzy

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie badan ankietowych (*wyniki nie sumowaty sie do
100%, poniewaz badani wskazywali wiecej niz jedng odpowiedz).

Zdaniem badanych profilaktyka zakazen i procedury higieniczne byty najczes-
ciej wdrazane na ich stanowisku pracy. Wskazato je bowiem po 78,3% osdb
(N=90). Ponad potowa ankietowanych uznata, ze na ich stanowisku pracy wszczy-
na sie procedury zapewnienia bezpieczenstwa pacjentowi (N = 72, tj. 62,6%) oraz
procedury zapewnienia bezpieczenstwa personelowi (N = 61, tj. 53,0%). Wyniki
przedstawia rycina 8.

Profilaktyka zakazen 78,3

Procedury higieniczne 78,3

Procedury zapewnienia
bezpieczenstwa pacjentowi

-F’roctvedury zapewnienia 53,0
bezpieczenstwa personelowi

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

% oso6b

Rycina 8. Procedury medyczne opracowywane i wdrazane
na stanowisku pracy badanych

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie badan ankietowych (*wyniki nie sumowaty sie do
100%, poniewaz badani wskazywali wigcej niz jedng odpowiedz).
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Autonomia zawodu pielegniarki/pielegniarza byta postrzegana przez badanych
najczesciej jako zwiekszona odpowiedzialno$¢ oraz samodzielnosc¢. Tak odpowie-
dziato po 77 (tj. 67,0%) osob. Dla 53,9% ankietowanych (N = 62) autonomia w ich
zawodzie kojarzyta sie z obowiazkiem podnoszenia kwalifikacji. Tylko 20,0% osob
(N = 23) utozsamiato autonomie w zawodzie pielegniarki/pielegniarza z niezalez-
noscia. Nieliczni (N = 2, tj. 1,7%) nie mieli zdania na ten temat. Wyniki obrazuje
rycina 9.

[ [ [ [ [ [
Ze zwiekszong odpowiedzialnoscia | 67,0
[ [ T T T |
Z samodzielnos$cia | 67,0
I I I I I
Z obowiazkiem podnoszenia kwalifikacji | 53,9
I
Z niezaleznoscia 20,0
Nie mam zdania :I 1,7

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

% 0s6b

Rycina 9. Elementy, z ktorymi wiaze sie autonomia zawodu pielegniarki
i pielegniarza

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie badan ankietowych (*wyniki nie sumowaty sie do
100%, poniewaz badani wskazywali wiecej niz jedna odpowiedz).

Do $wiadczen, ktore pielegniarki moga wykonywa¢ samodzielnie, bez zlecenia
lekarskiego, badani zaliczyli najczesciej: wykonywanie EKG (N = 79, tj. 68,7%),
przeprowadzenie badania fizykalnego (N = 72, tj. 62,6%), dobieranie sposobu
leczenia ran lub ordynowanie niektorych lekow oraz wyrobow medycznych (po
N = 68, tj. 59,1%). Co trzecia osoba (N = 37, tj. 32,2%) uznata, ze pielegniarka/pie-
legniarz moze samodzielnie dokona¢ oceny i monitorowa¢ poziom znieczulenia.
Wiedzy na ten temat nie miata jedna badana osoba (tj. 0,9%). llustracja wynikow
jest rycina 10.

Najczesciej badani twierdzili, ze pielegniarka ma prawo odmowié realizaciji zle-
cenia lekarskiego, gdy jest ono niezgodne z jej sumieniem i zakresem kwalifikacji
(N = 106, tj. 92,2%). Rzadko wskazywano na inne sytuacje, ktére w opinii bada-
nych ttumaczyty niemoznos$¢ wykonania przez pielegniarke zlecenia lekarskiego,
a byty to odmowa zgtoszona bezposredniemu przetozonemu (N = 33, tj. 28,7%)
lub odmowa udzielona na pismie (N = 29, tj. 25,2%). Zdania na ten temat nie miato
3,5% ankietowanych (N = 4), a jedna osoba (tj. 0,9%) uznata, ze nie mozna kwestio-
nowa¢ polecen lekarskich. Wyniki obrazuje rycina 11.
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I I I
Wykonywa¢ EKG | 68,7
1 | | |
Wykonywa¢ badania fizykalne | 62,6

1 | |
Dobiera¢ sposob leczenia ran | 59,1

Ordynowac niektore leki |
oraz wyroby medyczne

59,1

Prowadzi¢ ocene i monitorowac

. . . 32,2
poziom znieczulenia '

Nie wiem H 0.9

0% 20% 40% 60% 80%

% oso6b

Rycina 10. Swiadczenia, ktére moga wykonywacé pielegniarki/
pielegniarze samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie badan ankietowych (*wyniki nie sumowaty sie do
100%, poniewaz badani wskazywali wiecej niz jedng odpowiedz).

Zlecenie jest niezgodne z jej/jego 92 2'

sumieniem i zakresem kwalifikacji

Odmowa zostanie zgtoszona
bezposredniemu przetozonemu

Odmowa zostanie udzielona na pismie 25,2

Nie mam zdania :I 3,5

Nie moze kwestionowac polecen
. 0,9
lekarskich

0% 20% 40% 60% 80% 100%

% oséb

Rycina 11. Sytuacje, w ktorych pielegniarka/pielegniarz ma prawo
odmoéwié¢ wykonania zlecenia lekarskiego

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie badan ankietowych (*wyniki nie sumowaty sie do
100%, poniewaz badani wskazywali wiecej niz jedng odpowiedz).

Prawie potowa pielegniarek/pielegniarzy (N = 57, tj. 49,6%) wykonywata zle-
cenia lekarskie wydane ustnie lub telefonicznie. Raz do czynienia z taka sytuacja
miato 1,7% osob (N = 2). Bardzo rzadko ustne lub telefoniczne zlecenia lekarskie
realizowato 33,0% pielegniarek/pielegniarzy (N = 38), a nigdy nie wykonywato ich
15,7% respondentow (N = 18). Wyniki zamieszczono na rycinie 12.
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15,7%

[ Tak
49,6% [ Tylko raz

[l Bardzo rzadko

33,0%
[7] Nigdy

1,7%

Rycina 12. Wykonywanie zlecen lekarskich wydanych ustnie lub
telefonicznie

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie badan ankietowych.

Ponad potowa pielegniarek/pielegniarzy (N = 66, tj. 57,4%) zetkneta sie z na-
ruszeniem prawa pacjenta do poszanowania godnosci i intymnosci. Z brakiem
poinformowania pacjenta o jego prawach spotkato sie w swojej pracy 40,0% ba-
danych (N = 46). Rzadko ankietowani mieli do czynienia z sytuacjami, w ktérych
odmowiono pacjentowi wgladu w dokumentacje medyczna (N = 14, tj. 12,2%) lub
$wiadczen medycznych (N = 12, tj. 10,4%). Tylko 19 oséb (tj. 16,5%) nigdy nie
miato styczno$ci z razacym naruszeniem praw pacjenta. Wyniki przedstawiono na
rycinie 13.

Nieposzanowanie godnosci i intymnosci | 57,4

Brak informowania pacjenta

. 40,0
o jego prawach

Nie, nigdy taka sytuacja nie miata 16| 5
miejsca !
Odmowa wgladu w dokumentacje 129
medyczna '
Odmowa $wiadczen medycznych 10,4

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

% oso6b

Rycina 13. Zetkniecie sie z razagcym naruszeniem praw pacjenta

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie badan ankietowych (*wyniki nie sumowaty sie do
100%, poniewaz badani wskazywali wiecej niz jedng odpowiedz).
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Ocena przestrzegania przez personel pielegniarski zasad etycznego postepo-
wania wobec pacjentéw i wspdtpracownikow byta wysoka i poréwnywalna w po-
szczegolnych aspektach. Zauwazono, ze badani nieco wyzej ocenili uczciwosé,
odpowiedzialnos¢ (4,23 pkt), szacunek wobec pacjenta (4,23 pkt), a nieznacznie
nizej przestrzeganie tajemnicy zawodowej (4,20 pkt), profesjonalizm (4,17 pkt) czy
szacunek wobec wspotpracownikow (4,17 pkt). Dane przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Ocena przestrzegania przez personel pielegniarski
zasad etycznego postepowania wobec pacjentow
i wspotpracownikow, ktore sa ujete w kodeksie etyki

zawodowej
Bardzo Dobrze Zle Bardzo zle Trgdnc.) ,
dobrze powiedzie¢ | Srednia | SD
N % N % N % N % N %
Profesjonalizm 19 |16,5% | 80 |69,6%| 6 | 52% | 5 | 43% | 5 | 4,3% 4,17 0,48

Przestrzeganie

. . .| 24 |20,9%| 55 |47,8%| 21 [18,3%| 7 | 6,1% | 8 | 7,0% | 4,20 | 0,565
tajemnicy zawodowej

Uczciwose,

BN o 30 | 26,1% | 66 |57,4%| 8 | 7,0% | 4 | 35% | 7 | 6,1% 4,23 | 0,55
odpowiedzialnos¢

Szacunek wobec

pacjenta 28 [24,3%| 62 |53,9%| 15 |13,0%| 4 | 3,5% | 6 | 5,2% 4,23 0,63

Szacunek wobec
wspotpracownikow

16 [ 13,9% | 55 |47,8% | 25 [21,7% | 11 | 96% | 8 | 7,0% 417 0,53

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie badan ankietowych.

B Dyskusja

Zawad pielegniarki/pielegniarza to jedna z najbardziej odpowiedzialnych profesii.
Za wykonywane czynnos$ci przy pacjencie pielegniarka bierze odpowiedzialno$¢
osobista i zawodowa. Gwarancja bezpieczenstwa, ktére moze zapewnic¢ pacjento-
wi, jest znajomosé aktéw prawnych i postepowanie zgodnie z ich wytycznymi. Zna-
jomos$¢ praw i obowiazkow bez watpienia jest jednym z czynnikow zmniejszajacych
ryzyko popetnienia btedu w pracy.

Autorska ankieta wykazata, ze zdaniem 82,6% badanych odpowiedzialno$¢ za-
wodowa to najczes$ciej ponoszenie konsekwencji za swoje postepowanie w zwigz-
ku z wykonywanymi obowiazkami. Znacznie gorsze wyniki w swoich badaniach
na temat odpowiedzialno$ci zawodowej uzyskat Irzyniec i wsp. W badanej przez
niego grupie pielegniarek tylko 23% wskazato takg sama odpowiedz jak w niniej-
szym opracowaniu [19].

W opinii 92,2% ankietowanych w badaniu wtasnym odpowiedzialno$¢ zawo-
dowa okresla Kodeks etyki zawodu pielegniarki i potoznej. Badane pielegniarki
i pielegniarze znaja dokumenty i przepisy dotyczace swojej odpowiedzialnosci
zawodowej. Z badan Gotlib i Maliszewskiej wynika, ze badana przez nie grupa
pielegniarek uwaza, iz odpowiedzialno$¢ zawodowa pielegniarek jest regulowana
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ustawa o samorzadzie pielegniarek i potoznych [20]. Badania przeprowadzone
wsrod pielegniarek przez Gotlib i wsp. wykazaty rowniez, ze 5% badanych wymie-
nito Kodeks etyki zawodu jako akt normalizujacy odpowiedzialno$¢ zawodowa, pie-
legniarki i potoznej [21], a w badaniach Irzynca i wsp. wskazato na niego 41% [19].
Kostrzanowska i Matek dowiodty, iz 92% badanych pielegniarek zna zasady
etyczne, jednak 84% nie zawsze kieruje sie nimi w codziennej pracy [22]. Z badan
Paszkiewicz-Mes i wsp. wynika, Zze pielegniarki maja niewystarczajaca wiedze na
temat zasad Kodeksu etyki zawodu [23].

Badania wtasne potwierdzaja znajomos¢ swoich praw i obowiazkow przez
pielegniarki. Podobne rezultaty uzyskaty Gotlib i Maliszewska, ktore wykazaty, iz
wigkszos¢ ankietowanych pielegniarek deklaruje znajomos¢ aktow regulujacych
zawdd pielegniarki [20]. Z kolei analiza Rozwadowskiej i wsp. wskazuje, ze badane
przez nie pielegniarki nie maja podstawowej wiedzy na temat aktow regulujacych
ich odpowiedzialno$¢ zawodowa, [24]. Z badan Grochans i wsp. wynika, ze wiedza
pielegniarek o aktach prawnych regulujacych zawdd pielegniarki i potoznej jest
na takim samym poziomie u pielegniarek z wyzszym wyksztatceniem i wigkszym
stazem pracy [25]. Pielegniarki badane przez Gotlib i wsp. swoj poziom wiedzy
dotyczacej odpowiedzialnosci zawodowej ocenity dostatecznie [21]. Jedynie
11% badanych przez Irzyfica i wsp. 0sob uznato, ze ich wiedza z zakresu odpo-
wiedzialnosci zawodowej jest bardzo dobra, za$§ wiedza ogodlna jest niepetna
i fragmentaryczna [19]. Kotlenga i wsp. réwniez uzyskali wyniki podobne do otrzy-
manych przez Irzyhca i wsp. na temat wiedzy pielegniarek o odpowiedzialnosci
zawodowej [26]. Sroka na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzita, ze
poziom wiedzy pielegniarek na temat zasad etycznych i odpowiedzialnosci zawo-
dowej jest niezadowalajacy [27].

Zdaniem 79,1% respondentéw w badaniu wtasnym za wykonywang prace
odpowiedzialnos¢ karng ponosi pielegniarka/pielegniarz. Z badan Gotlib i Mali-
szewskiej wynika, ze 55% pielegniarek trafnie wskazata rodzaj odpowiedzialnosci,
za$ w badaniach prowadzonych przez Rozwadowska i wsp. poprawnej odpowiedzi
udzielito 64% osob [20, 24]. W grupie badanej przez Gotlib i wsp. 76% pieleg-
niarek prawidtowo wskazato rodzaj odpowiedzialnosci za popetnione przewinie-
nie [21]. W badaniach Irzynca i wsp. pielegniarki uznaty, ze pielggniarka ponosi
odpowiedzialno$¢ zawodowa, (40%), cywilna (39) i karna (38%) [19].

Z badan wtasnych wynika, ze w opinii 69,6% badanych osob w sytuacji po-
stepowania sprzecznego z zasadami etyki zawodowe] pielegniarka ponosi
odpowiedzialno$¢ przed sadem pielegniarki i potoznej, nieco ponad potowa ba-
danych wskazata, iz pielegniarka w takiej sytuacji odpowiada przed rzecznikiem
odpowiedzialnosci zawodowej. Gotlib i Maliszewska udowodnity, iz pielegniarki
wykazaty sie rozlegta wiedza z zakresu znajomosci odpowiedzialno$ci zawodo-
wej [20]. Dobra wiedza na temat aktéw regulujacych odpowiedzialno$¢ zawodowa,
pielegniarki w badaniach Gawet i wsp. mogto pochwali¢ sie jedynie 29% badanych
pielegniarek [28]. Wiekszo$¢ (85%) badanych przez Gotlib i wsp. oséb prawidto-
wo okreslita rodzaje odpowiedzialno$ci pielegniarek [21]. Irzyniec i wsp. uzyskali
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nieco lepsze wyniki — 78% badanych przez nich pielegniarek wskazato poprawna
odpowiedz [19].

Ponad potowa badanych pielegniarek i pielegniarzy z Centrum Medycznego
w kancucie uznata, ze w sytuacji popetnienia czynu naruszajacego przepisy praw-
ne pielegniarka moze otrzymac kilka wyrokow jednoczesnie. W badaniach Irzynca
i wsp. pielegniarki byty zdania, ze za przewinienie lub popetniony btad wobec pie-
legniarek moze zosta¢ natozona kara upomnienia, nagany, pozbawienia prawa do
wykonywania zawodu [19].

W opinii wiekszosci (77,4%) naszych respondentéw pogtebienie wiedzy doty-
czacej odpowiedzialnosci zawodowej pielegniarek bytoby mozliwe dzigki szkole-
niom z tego zakresu. Z badan Gawet i wsp. wynika, ze 87% badanych oséb zna
tres¢ Kodeksu etyki zawodu pielegniarki i potoznej [28].

Wiedze na temat odpowiedzialno$ci zawodowej badani pozyskiwali z Internetu
(43,5%) oraz szkolen wewnatrzzaktadowych (36,5%). Dane przedstawione przez
Gotlib i wsp. $wiadcza o tym, ze 58% pielegniarek wiedze dotyczaca odpowie-
dzialnosci zawodowej czerpato z Internetu, zas 51% ze szkoty lub uczelni[21]. Z ba-
dan Irzynca i wsp. wynika, ze 88% badanych pielegniarek deklaruje che¢ udziatu
w szkoleniach odnos$nie do odpowiedzialnosci zawodowej [19].

Autonomia zawodu pielegniarki oznacza, zdaniem badanych osob, zwiekszong,
odpowiedzialnos¢ i samodzielnos¢. Pielegniarki nie maja wystarczajacej wiedzy
na temat autonomii zawodu, stad w obawie przed przekroczeniem swoich kompe-
tencji unikaja wykonywania niektorych powierzonych im obowiazkow [19]. Badania
przeprowadzone przez Kostrzanowska wykazaty, ze jedynie potowa badanych
pielegniarek zna i rozumie zasade autonomii zawodu pielegniarki — wedtug nich
jest ona tamana poprzez nieprzestrzeganie praw przystugujacych pacjentom [22].
Peacock i Hernandez podkreslaja, ze pielegniarki dzigki praktyce zawodowe]
moga weryfikowa¢ swoja wiedze teoretyczna [29].

Zdaniem badanych przez nas osob pielegniarka bez zlecenia lekarskiego moze
wykonywaé EKG (68,7%), badanie fizykalne (62,6%), samodzielnie decydowac
o sposobie leczenia ran oraz ordynowac leki i wyroby medyczne (59,1%). Wyko-
nywanie niezaleznie zlecen lekarskich jest regulowane Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 roku w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen
udzielanych przez pielegniarke albo potozna samodzielnie, bez zlecenia lekarskie-
go. W badaniach Irzynca i wsp. prawidtowej odpowiedzi na pytanie dotyczace tej
kwestii udzielito 47% ankietowanych [19]. Z badan zrealizowanych przez Zarzeke
i wsp. wynika, ze wiedza pielegniarek na temat samodzielnego ordynowania lekow
wymaga uzupetnienia [30].

Badane przez Autorki pielegniarki uznaty, ze pielegniarka moze odmoéwié wy-
konania zlecenia lekarskiego, jesli jest ono niezgodne z jej sumieniem i kwalifika-
cjami. Ponad potowa (61%) pielegniarek w badaniach Irzynca i wsp. odmowitaby
wykonania zlecenia lekarskiego tylko wtedy, jesli zostatoby ono sformutowane pi-
semnie [19]. Z badan przeprowadzonych przez Rozwadowska i wsp. wynika, ze az
96% ankietowanych pielegniarek jest swiadomych, ze moze odmowié wykonania
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zlecenia lekarskiego [24]. Z kolei 756% badanych przez Gawet i wsp. pielegniarek
jest w stanie odmowi¢ wykonania zlecenia lekarskiego, jezeli nie bedzie wpisane
ono w indywidualna karte zlecen lekarskich [28].

Prawie potowa (49,6%) badanych pielegniarek i pielegniarzy z Centrum Me-
dycznego w tancucie wykonywata zlecenia lekarskie wydawane ustnie lub tele-
fonicznie. Nizszy wynik uzyskali Gawet i wsp. W ich badaniach 35% pielegniarek
realizowato ustne lub telefoniczne zlecenia lekarskie. Przyczynami tego stanu
rzeczy sg brak checi lekarza do wpisania zlecenia i wygodnictwo. Takie sytuacje,
zdaniem pielegniarek z badan przeprowadzonych przez Gawet i wsp., wystepuja
bardzo czesto [28].

Wedtug badanych przez nas pielegniarek i pielegniarzy najwiekszy wptyw na
popetnienie btedu medycznego maja: niedobory kadrowe, wykonywanie obowiaz-
kow wykraczajacych poza kompetencje oraz brak odpowiednich warunkéw pracy.
Z badan Gawet i wsp. wynika, ze pielegniarki w pracy zawodowej prawie codzien-
nie sa $wiadkami btedu popetnianego przez personel w zwiazku z nieprawidtowo
wykonanym zleceniem. Wsrdd przyczyn popetnienia btedu badane pielegniarki
wymienity niewystarczajaca obsade personelu, zbyt duza odpowiedzialno$¢ oraz
obciazenie psychofizyczne praca [28]. Russo i wsp. podkreslaja, ze przepraco-
wanie personelu pielegniarskiego wiaze sie z pogorszeniem kondycji fizycznej
i psychicznej pielegniarek, co znacznie przyczynia sie do popetnienia btedu [31].

Przestrzeganie praw pacjenta jest zwigzane, zdaniem personelu medycznego
ze Szpitala Sw. Michata Archaniota, z respektowaniem zasad Kodeksu etyki za-
wodu. Wiekszos¢ pielegniarek w badaniach Gotlib i wsp. byta $wiadkiem tamania
praw pacjenta [32]. Z obserwacji prowadzonych przez Pawtowska i Perzanowska
wynika, ze 66,7% badanych pacjentow uwaza, iz przekazywane informacje na te-
mat stanu zdrowia sa precyzyjne, lecz az 80% badanych osob nie miato wgladu
w prowadzong dokumentacje medyczna [33]. Badania zrealizowane przez Erbay
i Ugurluoglu w grupie chorych onkologicznych dowodza, ze pacjenci, mimo wiedzy
natemat swoich praw, nie korzystali z nich w petni. Nalezy zatem zwrécié uwage na
edukacje chorych w tym zakresie [34].

Ponad potowa (57,4%) badanych przez Autorki pielegniarek i pielegniarzy
w pracy zawodowej spotkata sie z nieprzestrzeganiem praw pacjenta, najczesciej
w sferze zapewnienia godnosci i intymnosci (57,4%) oraz nieinformowania pa-
cjenta o jego prawach. Wiekszo$¢ (71%) pielegniarek objetych badaniami Gawet
i wsp. informuje chorego o jego prawach [28]. Badania Sroki wykazaty, ze tajem-
nicy zawodowej nie zachowuje 32% pielegniarek [27]. Z obserwacji Gotlib i wsp.
wynika, ze 85% badanych pielegniarek za najwazniejsze prawo pacjenta uznato
prawo do: informacji, wgladu w dokumentacje medyczna oraz $wiadczen opieki
zdrowotnej [32]. W badaniach przeprowadzonych przez Pawtowska wiekszosé
(86,6%) respondentdéw uwazato, iz zachowuje sie tak, aby da¢ pacjentom poczucie
godnosci i intymnosci [33]. Kedzia i Gniedziejko w swoich analizach stwierdzity, ze
wiedza pielegniarek na temat praw pacjenta jest niewystarczajaca — 77% badanych
przez nie pielegniarek wskazato na koniecznos¢ jej pogtebienia i poszerzenia [35].
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Zdecydowana wiekszos¢ badanych przez Olejniczak i wsp. respektuje prawa pa-
cjenta, zwlaszcza prawo do autonomii rozumiane jako wyrazanie swiadomej zgody
przez chorego [36].

Warto podkresli¢, ze znajomos$é praw i obowiazkéw personelu medyczne-
go warunkuje i umozliwia zapewnienie bezpieczenstwa pacjentom oraz samym
pielegniarkom/pielegniarzom.

B Whnioski

1.

a b~ 0N

1.

2.

3.

Respondenci znaja przepisy i dokumenty okreslajace zakres odpowiedzialno-
$ci zawodowe;.

. Ankietowani znaja swoje prawa i obowiazki.

. Pielegniarki/pielegniarze profesjonalnie wykonuja swoja prace.

. Badana populacja stale aktualizuje swoja wiedze.

. Badana grupa pielegniarek i pielegniarzy nie zawsze przestrzega praw
pacjentow.
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B Abstrakt

Wstep: Zabieg operacyjny prowadzacy do wytonienia stomii jelitowe] bardzo
czesto jest jedyng skuteczna, a nawet ratujaca zycie metoda postepowania. Wiaze
sie jednak z powaznym, trudnym do zaakceptowania okaleczeniem oraz licznymi
konsekwencjami wptywajacymi na funkcjonowanie chorego w sferze psychicznej,
fizycznej i spotecznej. W przystosowaniu sie do stomii niezwykle istotna jest edu-
kacja okotooperacyjna, w ktorej znaczaca role odgrywa personel pielegniarski.

Cel pracy: Przedstawienie roli personelu pielegniarskiego w przygotowaniu
chorego z wytoniong stomig do samoopieki.

Materiat i metody: W niniejszym artykule dokonano przegladu pismiennictwa
oraz przeprowadzono wyszukiwanie reczne w bazach polskich i zagranicznych
czasopism naukowych poruszajacych problem edukacji pacjentéw z wytoniong
stomia. Jako wytyczne zastosowano zestaw stow kluczowych: ,stomia”, ,eduka-
cja", ,pielegniarka”, ,pacjent”, ,ostomy”, ,education”, ,nurse”, ,patient”, a takze
czas publikacji. W pracy wykorzystano ilosciowg technike analizy dokumentéw.

Wyniki i wnioski: Edukacja zdrowotna jest waznym, wspomagajacym elemen-
tem dziatan promocji zdrowia oraz zapobiegania chorobom. W przegladzie literatury
dominowata opinia, ze personel pielegniarski petni znaczaca role w przygotowaniu
do zycia pacjentéw ze stomia. Zaangazowanie w proces leczniczo-pielegnacyjny
catego zespotu terapeutycznego, pacjenta i najblizszych oséb, z ktérymi pozostaje
on w relacjach rodzinnych i spotecznych, zwieksza prawdopodobienstwo osiag-
niecia przez pacjentow wysokiego poziomu jakosci zycia ze stomia,.

Stowa kluczowe: stomia, edukacja, personel pielegniarski, pacjent.

B Abstract

Introduction: A surgical procedure leading to the creation of an intestinal
stoma is often the only effective or even life-saving treatment. However, it is asso-
ciated with severe, difficult to accept mutilation and numerous consequences that
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affect the patient’s psychological, physical and social functioning. Perioperative
education, in which nurses play an important role, is very important in adapting to
the stoma.

The aim of the study: is to present the role of a nurse in preparing a patient
with a stoma for self-care.

Material and methods: In this article the literature was reviewed and a man-
ual search was performed in databases of Polish and foreign scientific journals
dealing with education of patients with a stoma. A set of keywords was used as
guidelines: ‘stoma’, ‘education’, ‘nurse’, ‘patient’, ‘ostomy’, and publication time.
The quantitative technique of document analysis was used in this study.

Results and conclusions: Health education is an important, supportive com-
ponent of remediation and disease prevention and health promotion. The literature
review was dominated by the opinion that the nurse has a significant role in pre-
paring patients with stoma for life. Involving the entire treatment and care team, the
patient, and the loved ones with whom they have family and social relationships in
the treatment and care process increases the likelihood that patients will achieve
a high level of quality of life with stoma.

Keywords: stoma, education, nursing staff, patient.

B Wstep

Wytwarzanie przetok w roznych odcinkach przewodu pokarmowego jest nieod-
tacznym dziataniem towarzyszacym chirurgii jamy brzusznej. Wskazania do wy-
tworzenia stomii jelitowe] obejmuja choroby nowotworowe jelita grubego, gtéwnie
odbytnicy, choroby zapalne jelit, w tym wrzodziejace zapalenie jelita grubego,
chorobe Leéniowskiego-Crohna oraz chorobe uchytkowa jelita grubego. Rzadszy-
mi wskazaniami pozostaja: nietrzymanie stolca, wrodzone choroby jelita grubego,
uszkodzenia ciatem obcym czy uszkodzenia urazowe [2]. Termin ,stomia” pocho-
dzi z jezyka greckiego (ogtoua) i oznacza ,usta”. W medycynie okreslenie ,stomia”
odnosi sie do chirurgicznie utworzonego otworu narzadu wydrgzonego na po-
wierzchni ciata, aby umozliwi¢ wydalanie produktow przemiany materii. Wytonie-
nie stomii jelitowej jest waznym wydarzeniem dla kazdego pacjenta, potencjalnie
pogarszajacym jego jakosé zycia. Pomimo postepu w medycynie stomia jelitowa
pozostaje elementem praktyki klinicznej. Kazdy krok: od wskazan przez przygoto-
wanie i zabieg chirurgiczny po opieke nad stomia, musi by¢ starannie zaplanowany
indywidualnie dla kazdego pacjenta [1]. Pierwsza celowa stomia zostata wytworzo-
naw 1776 roku przez francuskiego chirurga Pillore, ktory wytonit przetoke jelitowa,
w celu leczenia raka odbytnicy. W 1793 roku Duret jako pierwszy przeprowadzit
skuteczna operacje wytonienia przetoki na jelicie grubym. Do konca XVIII wieku
wprowadzano te interwencje chirurgiczna w leczeniu niedroznosci mechanicznej
jelit oraz raka jelita grubego. Przetoka na jelicie cienkim (ileostomia) nie byta stoso-
wana prawie przez caty wiek XIX. Pionierska ileostomie wytonitw 1879 roku Baum.
Zabieg ten wykonany zostat z powodu niedroznosci okreznicy. W 1952 roku Brock
opisat metode operacji chirurgicznej wytonienia ileostomii. W tym samym czasie
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Turnbull i Crile opublikowali prace, ktéra przyczynita sie do zrozumienia fizjologii
stomii oraz jej akceptacji przez srodowisko naukowe. W 1961 roku Turnbull wraz
ze swojg pacjentka Gill stworzyli pierwsza szkote dla specjalistow w opiece nad
pacjentem ze stomia. Modyfikacje — w zakresie zarowno wskazan, jak i technik
wytaniania stomii jelitowych — ulegaty licznym zmianom przez wiele lat [14].

Wedtug Szymanskiej-Pomorskiej i wsp. pacjenci z wytoniona stomia to szcze-
golna grupa chorych, wymagajaca wyjatkowej troski i specjalistycznej opieki nie
tylko ze strony chirurga, ale rowniez personelu pielegniarskiego odpowiednio
przygotowanego do jej sprawowania. Specjalistycznej terapii i opieki potrzebuja
wszyscy pacjenci — niezaleznie od wieku, ptci, zajmowanego stanowiska, wyksztat-
cenia czy powodu, dla ktérego ten rodzaj zabiegu wykonano. Zgodnie z wyrazany-
mi przez wielu autoréw opiniami kazdy chory przed wypisaniem do domu powinien
by¢ niezalezny w miare swoich mozliwosci psychofizycznych. Szczegdlnie wazne
jest przygotowanie chorego do samodzielnej zmiany worka stomijnego i doboru
wiasciwego sprzetu, poinformowanie o zasadach odzywiania oraz mozliwosciach
wypoczynku i aktywnos$ci [16]. Zdaniem Piaszczyk i Schabowskiego wytonienie
stomii wptywa na realizacje potrzeb cztowieka. Wedtug Maslowa wyksztatcenie,
religia i zdrowie oddziatuja na wszystkie potrzeby cztowieka. Potrzeby: bezpieczen-
stwa, przynaleznosci, mitosci i szacunku moga zaspokoi¢ inni, a potrzeby spotecz-
ne wymagajg dziatania instytucji o charakterze pomocowo-wspierajacym. Z kolei
Allardt okreslit trzy podstawowe kategorie potrzeb spotecznych. Sa one zwigzane
z posiadaniem (having), uczuciami (loving) i istnieniem jednostki (being). Osoby ze
stomia doswiadczajg trudnosci w zaspokajaniu potrzeb oraz maja problemy w sa-
morealizacji. Ograniczeniu ulegaja potrzeby spoteczne. Pojawiaja sie przeszkody
w zaspokajaniu potrzeb mitosci i bezpieczenstwa. Osoby ze stomia odczuwajg
zaburzona realizacje potrzeb having, rezygnuja z pracy zawodowej. Stad pogarsza
sie ich sytuacja materialna i obniza jako$¢ zycia w aspekcie ekonomicznym. Zabu-
rzeniom ulegaja potrzeby fizjologiczne, seksualne. Stomia zaktéca sen, odpoczy-
nek, zmienia formy spedzania czasu wolnego, powoduje: niezadowolenie, stres,
smutek, depresje, ztos¢, agresje, obawy i watpliwosci, z ktérymi chory nie potrafi
sobie poradzi¢. Dlatego istotna jest kompleksowa rehabilitacja, uwzgledniajaca
readaptacje spoteczna i psychologiczna. Warunkiem umozliwiajacym zaspokoje-
nie podstawowych potrzeb zyciowych osob ze stomia jest adaptacja do nowej
sytuacji, wymagajaca wiedzy i sprawnosci w pielegnacji stomii oraz radzeniu sobie
z emocjami [15].

Wyniki badan Wozniak i Postusznej-Owcarz opublikowane w artykule Jakos¢
Zycia pacjentow z wytoniong stomig jelitowa $wiadcza o tym, ze gdy dochodzi do
zderzenia cztowieka z choroba, pojawiajg sie rézne stany emocjonalne i niecheé
do uczestnictwa w spoteczenstwie. Wielu pacjentow okresla wytonienie stomii
jako sytuacje krytyczna i dramatyczne wydarzenie zyciowe. Stomia uposledza
i wprowadza chaos w niezmacone dotad niczym zycie. Pozbawienie chorego
funkeji wydalniczej organizmu stwarza uraz psychiczny. Pacjenci stronia od
kontaktow seksualnych i czesto popadaja w konflikty w rodzinie. W pierwszej
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fazie przystosowania pacjenci zostajg objeci opieka psychologiczna, ktéra ma za
zadanie przywrécenie choremu stanu réwnowagi psychicznej. Polega on na za-
akceptowaniu swojego wygladu, zachowan i konsekwencji choroby. Najczestsza
przyczyna ucieczki od spoteczenstwa jest brak poczucia wtasnej skutecznosci.
Problemem staje si¢ zaburzony obraz wtasnej osoby. Dominuja zachowania de-
presyjne i niecheé do kontaktow z innymi. Lek i przygnebienie, ktore przewazaja
w przezyciach pacjentéw z wytoniona stomia, maja wptyw na doswiadczanie cho-
roby nowotworowej. Zachowania te sa reakcja na nagta wiadomos$¢ o chorobie,
mozliwe rokowania i perspektywy leczenia. Przezywanie silnych, czesto skrajnych
emocji ma wptyw na proces zdrowienia, a co za tym idzie powrot do normalnego
zycia. Wsparcie oferowane przez spoteczenstwo, czyli rodzineg, personel medycz-
ny, rehabilitantow, jest bodzcem do zdrowienia i lepszego zrozumienia swojego
stanu zdrowia. Umozliwia choremu zrozumienie sensu choroby i stworzenie z nigj
pewnej wartosci. Zaangazowanie chorego w plan opieki, nauczenie samoopieki
i samopielegnacji buduja w pacjencie pozytywny obraz wtasnej osoby. Nie bez
znaczenia dla powrotu do dobrego funkcjonowania w spoteczenstwie jest jakos¢
opieki pielegniarskiej [18].

B Znaczenie edukacji w przygotowaniu pacjenta do samoopieki

Fernandes-Sousa i Brito-Santos w publikacji Effect of a Stoma Nursing Care Pro-
gram on the adjustment of patients with an ostomy przedstawity wptyw planowanej
opieki pielegniarskiej na przystosowanie do zmienionej chorobowo rzeczywisto-
Sci pacjentow z wytoniong stomia. Wedtug autorek stomia stanowi dla dynamiki
codziennego zycia potencjalne zagrozenie, ktére wyraza sie brakiem réwnowagi
emocjonalnej, fizycznej i spotecznej. Dlatego jednostki musza nauczy¢ sig innego
sposobu zycia, przystosowac¢ sie do zmienionego ciata. Brak réwnowagi emocjo-
nalnej, fizycznej i spotecznej generuje reakcje, ktére odzwierciedlaja rozne sposo-
by radzenia sobie z nowym stanem, co oznacza nabycie nowych umiejetnosci do-
stosowania sie do zmiany. Jednak fakt, ze wytonienie stomii pozwala kontrolowaé
chorobe zasadnicza i umozliwia dalsze zycie, moze utatwic¢ akceptacje i przystoso-
wanie psychospoteczne pacjenta [10]. Recalla i wsp. potwierdzaja, ze $wiadczenie
specjalistycznej opieki stomijnej rozpoczyna sie przed zabiegiem i trwa przez caty
okres pooperacyjny i rehabilitacyjny oraz przez cate zycie pacjenta ze stomig [17].
Zawidzka i Piernikowska dowodza;:

W ochronie zdrowia edukacja zdrowotna nalezy do dziatan obligatoryjnych,
zarowno w odniesieniu do zadan zawodowych wykonywanych przez lekarza, pieleg-
niarke, dietetyka, fizjoterapeute oraz kazdego innego cztonka wchodzacego w sktad
zespotu terapeutycznego, ktéry zajmuje sie pacjentem, a takze jego rodzina. Edu-
kacja zdrowotna pacjenta przewlekle chorego jest czescia sktadowa postepowania
terapeutycznego i powinna by¢ obecna na kazdym etapie leczenia. Umozliwia to
pacjentowi podejmowanie swiadomych decyzji dotyczacych wtasnego zdrowia, za-
checa do wykorzystywania posiadanej wiedzy oraz do dbania o wtasne zdrowie.
Edukacja zdrowotna jest nieodtacznym elementem opieki pielegniarskiej realizo-
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wanej wobec pacjenta. To proces, ktorego ideg jest odpowiednie przygotowanie
chorego do wspotdziatania w procesie pielegnowania, leczenia, rehabilitacji, a takze
do $wiadczenia opieki nieprofesjonalnej. Stanowi zatem nieodtaczny element przy-
gotowania do samoopieki i samopielegnacji. Pielegniarki, ktore realizuja edukacje
zdrowotna, koncentrujg swoje dziatania na ksztattowaniu indywidualnych zachowan
zdrowotnych cztowieka zdrowego, zagrozonego choroba czy wreszcie chorego [19].

W Polsce w praktyce pielegniarskiej istotne znaczenie ma model opieki nad
chorym ze stomia, regulujacy zastosowanie réznorodnych procedur i instrukciji
postepowania, np. w obszarze edukacji, w wyznaczeniu miejsca przysztej stomii,
wyposazeniu chorego w sprzet stomijny. Zaangazowanie w proces leczniczo-
-pielegnacyjny catego zespotu terapeutycznego, pacjenta ze stomia i najblizszych
osob, z ktérymi pozostaje on w relacjach rodzinnych i spotecznych, zwigksza
prawdopodobienstwo osiagniecia wysokiego poziomu jakosci zycia ze stomia.
Chory bez specjalistycznej opieki pielegniarskiej nie potrafi uporac¢ sie w zyciu co-
dziennym z przeobrazeniami nastepujacymi po zabiegu wytonienia stomii. Jednym
z wielu problemoéw jest zmiana sposobu wydalania stolca czy tez utrata kontroli
nad wydalaniem gazéw. Wymagane tu bedzie poznanie i wypracowanie nowych
nawykéw higienicznych oraz opanowanie asortymentu zabezpieczajacego stomie.
Wedtug Cierzniakowskiej i wsp. celem opieki pielegniarskiej jest okreslenie ob-
szarow deficytu w samoopiece u chorych ze stomia i wprowadzenie wielokierunko-
wych dziatan specjalistycznych. Dziatania te powinny zmierza¢ do wyeliminowania
wszelkich czynnikéw zaburzajacych proces zdrowienia, aby swiadczona opieka
mogta by¢ sprawowana na mozliwie najwyzszym poziomie. Gtownymi celami opieki
nad osoba ze stomig jelitowa w polskim pielegniarstwie sa: poprawa jakosci zycia
pacjentéw, skrocenie czasu ich pobytu w szpitalu, zmniejszenie liczby powiktan
pooperacyjnych, eliminacja dodatkowych operacji i przyje¢ do szpitala, ogranicze-
nie zuzycia i lepsze wykorzystanie przez pacjentow sprzetu stomijnego [4].

Lewandowska i wsp. twierdza, ze obecnos¢ stomii jelitowe] nie musi oznaczaé
ograniczen lub catkowitej zmiany trybu zycia. Uczenie sig zycia ze stomia zabiera
pacjentom wiele miesiecy; musza oni da¢ sobie czas na oswojenie sie z nowa
sytuacja i dobra¢ odpowiedni sprzet. Wazne jest, aby stopniowo zwigkszac¢ ich sa-
modzielno$¢ w tym zakresie. Wytonienie stomii wiaze sie ze skroceniem przewodu
pokarmowego, czyli drogi trawienia pokarmow. Dlatego tez nalezy stosowac sie do
zasad prawidtowego zywienia, co przyczyni sie do zmniejszenia niedogodnosci
oraz pozwoli na normalne funkcjonowanie w codziennym zyciu. Za pomoca od-
powiednich modyfikacji zywieniowych mozna skutecznie zapobiegaé lub tagodzié
dyskomfort i dolegliwosci zwiazane z wytoniona stomia. Najczestszymi uciazliwy-
mi dla chorych dolegliwo$ciami sa: uporczywe biegunki, zaparcia, wzdecia i bole
brzucha, nadmierna produkcja gazow, czesto o nieprzyjemnym zapachu, a takze
gtosne przelewanie tresci jelit. Wtasciwie zbilansowane oraz indywidualnie do-
pasowane (do potrzeb chorego i rodzaju wytonionej stomii) zywienie wptywa na
poprawe i utrzymanie prawidtowego odzywienia. Pacjenci z kolostomia powinni
uwzglednié w swojej diecie produkty bogate w btonnik, pi¢ wieksze ilosci wody
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i ograniczy¢ spozywanie soli. Osoby z ileostomia, ze wzgledu na potptynny i ptynny
stolec, a w zwiazku z tym narazone na utrate wody i soli mineralnych, powinny
spozywac wiecej soli oraz pi¢ duzo wody.

Przygotowanie chorego do samoopieki obejmuije:

- Ocene jego mozliwosci w zakresie sprawowania samoopieki z uwzglednieniem:
wieku, zainteresowania swoim stanem zdrowia, sprawnosci zmystow (stuch,
wzrok), nastawienia do stomii, checi wspotpracy z zespotem lekarsko-pielegniar-
skim, zasobu wiedzy i umiejetnosci, zaufania do lekarza i pielegniarki, stanu soma-
tycznego i psychicznego.

- Ustalenie planu opieki z uwzglednieniem: mozliwosci psychofizycznych chorego,
zasad nauczania, kontroli i oceny.

- Uzupetnienie wiedzy chorego w zakresie: oceny funkcjonowania stomii (kolor,
ksztatt, wielko$¢) i mozliwych ktopotow (krwawienia, biegunka, zaparcia), doboru
sprzetu, zasad refundacji sprzetu, zasad w codziennym funkcjonowaniu ze stomia
(dieta, samokontrola, kontrola lekarska), mozliwo$ci uzyskania pomocy (poradnie,
grupy wsparcia).

- Opanowanie umiejetnosci chorego w zakresie: pielegnacji stomii, dobdr i zmiana
sprzetu, samokontroli funkcjonowania przewodu pokarmowego, oceny stomii (ko-
lor, wielkos$¢, wydzielina), wykonywania ¢wiczen wzmacniajacych miesnie brzucha,
irygacji (u oséb z kolostomia) [13].

Wedtug Jankowskiej-Puzio okres adaptacji chorego ze stomig moze by¢ rézny
pod wzgledem dtugosci, gdyz zalezy od stanu psychicznego oraz fizycznego da-
nego pacjenta. Ludzie po tego rodzaju operacji gorzej oceniaja swoja atrakcyjnosé
spoteczna, wiasne mozliwosci intelektualne, zawodowe i funkcjonowanie w wielu
sferach zycia. W pielegnowaniu pacjentow ze stomia nalezy rowniez zapobiegaé
przykremu zapachowi i dba¢ o zmniejszanie ilosci oddawanych gazéw. Zmiany
w sposobie odzywiania sa skutecznym sposobem zwalczania wytwarzanych
w nadmiarze gtosnych gazow i zwiazanych z nimi nieprzyjemnych zapachow. Oso-
by z wytoniona kolostomia moga stosowac¢ woreczki zaopatrzone w filtr weglowy
oraz $rodki likwidujace przykry zapach. Gtosne odchodzenie gazow ttumia papie-
rowe filtry. Mozna tez wtozy¢ do stomii okoto 20-centymetrowy pasek gazy na-
ttuszczony wazelina. Wazne jest, aby pamietaé, ze obecnos$¢ gazéw w przewodzie
pokarmowym moze by¢ spowodowana potykaniem powietrza podczas jedzenia.
Wolniejsze spozywanie positkow oraz doktadne ich pogryzienie pozwalaja unikna¢
problemow z gtosnym oddawaniem gazéw i przykrym zapachem. Nadmiar gazéw
o nieprzyjemnym zapachu powstaje w jelicie grubym wskutek bakteryjnej fermen-
tacji sktadnikow niektorych produktow, ktorych nalezy sie wystrzegac. Przej$ciowy
przykry zapach stolca i gazéw moze wytworzy¢ sie w trakcie przyjmowania anty-
biotykow, preparatow zelaza oraz wielu lekow ziotowych. Problem ten ustepuje po
zakonczonym leczeniu za pomoca danych preparatow [11].

Fierasiewicz w publikacji firmy Coloplast Jak rozmawia¢ z pacjentem przed i po
wytonieniu stomii dowodzi, ze:
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[...] przygotowanie pacjenta ze stomig do samoopieki jest kluczowym zadaniem pie-
legniarki. Jej rola w edukacji pacjenta, u ktérego planowane jest wytonienie stomii,
rozpoczyna sie zasadniczo jeszcze przed zabiegiem operacyjnym. Mozliwo$¢é rozmo-
wy i poznania pacjenta przed operacja daje mozliwos¢ wyjasnienia wielu zagadnien
zwigzanych z posiadaniem stomii, jej pielegnacji, a przez to oswojenia sie ze zbliza-
jaca sie zmiana w zyciu chorego. Pacjent, ktéry pozyska wiecej informacji na temat
zycia ze stomig jeszcze przed zabiegiem, czuje sie pewniejw okresie pooperacyjnym
i nie obserwujemy u niego tak silnego efektu zaskoczenia i rozczarowania. Sytuacja
taka, niewatpliwie bardzo korzystna dla pacjenta, mozliwa jest jednak tylko w przy-
padku planowych zabiegdéw wytonienia stomii. Wytonienie przetoki jelitowej jest
przezyciem traumatycznym niezaleznie od wieku i ptci pacjenta poddawanemu temu
zabiegowi. Wiaze sie z szeregiem problemow zarowno pielegnacyjnych, ale i tych
pozostajacych w sferze psychospotecznej. [...] Praca z pacjentem zaréwno przed,
jak i po wytonieniu stomii wymaga indywidualnego podejscia. Nie ma gotowego
schematu rozmowy, gdyz kazdy pacjent jest inny i oczekuje w pierwszej stycznosci
z sytuacja, z jaka przyszto mu sie zmierzy¢ czegos innego. Zapewnienie odpowied-
nich warunkow jest podstawa do zdobycia zaufania, ktore rodzi fundamenty do zaak-
ceptowania przez pacjenta faktu posiadania stomii. Umiejetno$¢ rozmowy, poznanie
sytuacji, w jakiej chory znajduje sie obecnie, a takze jak funkcjonowat przed zabie-
giem chirurgicznym bardzo pomaga w zbudowaniu relacji umozliwiajacej dalszy
proces adaptacyjny chorego. Jednym z kluczowych elementéw pomocy pacjentowi
i jego rodzinie w komunikowaniu sie miedzy soba jest wtasciwa opieka personelu
pielegniarskiego [9].

Edukacja chorego dotyczaca prawidtowe]j pielegnacji stomii niejednokrotnie
stanowi fundamentalny element przygotowujacy go do dalszego funkcjonowania
w zakresie psychospotecznym oraz umozliwia jego powrot do aktywnego trybu
zycia.

W zaleznosci od mozliwosci adaptacyjnych i stanu psychicznego pacjenta
przekazujemy oraz nauczamy zasad prawidtowego postepowania pielegnacyjnego.
Nalezy pamieta¢, ze zarowno fakt zaistniatej choroby, jak i konieczno$¢ wytonienia
stomii sa czynnikiem niezwykle obciazajacym, dlatego informacje dotyczace dalsze-
go zycia ze stomig przekazujemy stopniowo. Nadmiar zaréowno tresci informacyjnych,
jak i czynnosci moze by¢ negatywnie odebrany przez chorego, a nawet wywotaé
niepotrzebny strach. Stopniowe oswajanie pacjenta zapewnia adaptacje do zmienio-
nej z powodu wytonienia stomii sytuacji, a takze pozwala na wczes$niejszy powrot do
aktywnosci [9].

Skutecznos$¢ dziatan edukacyjnych personelu pielegniarskiego zalezy m.in. od
prawidtowo postawionej diagnozy dotyczacej deficytéw wiedzy, motywac;ji i goto-
wosci do wspotpracy pacjenta z wytoniong stomia. Waznym elementem w proce-
sie uczenia jest ocena zakresu i mozliwosci chorego do podjecia samoopieki, co
moze wptyna¢ na poprawe jego jakosci zycia.

Jakos¢ opieki pielegniarskiej w odniesieniu do pacjenta ze stomia jest obecnie
na coraz wyzszym poziomie, zapewniajac kompleksowos$¢ dziatan zarowno w trakcie
pobytu na oddziale, jak i w okresie po wyjsciu ze szpitala, co przektada sie pozytyw-
nie na jakos¢ zycia pacjentow ze stomia. Pielegniarka stomijna jest przygotowana

75



Bozena Majchrowicz, Edyta Guty

do edukacyjnej roli zaréwno od strony pielegnacyjnej, zaopatrzenia stomijnego, jak
réwniez posiada niezbedna wiedze z zakresu psychologii i psychoterapii, tak by kom-
pleksowo sprawowac¢ opieke nad pacjentem z wytoniona stomig, [9].

Culha, Késgeroglu i Bolluk twierdza, ze samoopieka definiowana jako wyko-
nywanie niezbednych czynnosci, ktére sa podstawowymi potrzebami jednostki,
jest wazng czescia adaptacji pacjentéw do stomii. Edukacja odgrywa istotng role
w rozwoju samoopieki, a ponadto pacjenci potrzebuja wiedzy na temat funkcjo-
nowania po operacji wytonienia stomii. W Turcji z powodu braku pielegniarek
stomijnych caty obowiazek zwiazany z edukacja nalezy do pielegniarek zatrudnio-
nych w szpitalu. Musza one przekaza¢ catosciowa wiedze dotyczaca pielegnacji
stomii, organizowac szkolenia, rozdysponowac¢ materiaty szkoleniowe, wskazywaé¢
instytucje wsparcia [6]. Chrobak dowodzi, ze personel pielegniarski odgrywa
znaczaca role w procesie profesjonalnej pielegnacji pacjentow ze stomig jelitowa,
Pierwszym waznym etapem dla chorego z wytoniona stomia jest zgoda na sztuczny
odbyt. W tym czasie pielegniarka wspiera pacjenta i jego rodzine, udzielajac jed-
noczesnie wskazdéwek i porad, co ma kluczowe znaczenie dla sfery poznawczej,
motywacyjnej i informacyjnej pacjenta. Pomaga mu zaakceptowac swoje ciato po
zmianach, z nietypowym miejscem wydalenia stolca. Ten etap uzyskania informacji
jest dla pacjenta poczatkiem nauki dbania o stomie. Nauki, ktora jest koniecznos-
cia, jesli chory pragnie kontynuowaé aktywna kariere zawodowa, spetnia¢ sie
w zyciu rodzinnym i towarzyskim. Pacjent otrzymuje informacje o pielegnacji stomii
i uzytkowaniu sprzetu stomijnego. Personel pielegniarski zapewnia pacjentowi nie-
zbedna wiedze na temat odpowiedniego stylu zycia, diety, poradni, grup wsparcia,
refundacji sprzetu stomijnego oraz sposobow zapobiegania wzdeciom. Bardzo
wazne jest zaangazowanie catej rodziny pacjenta w proces edukacyjny. Powrét
do zdrowia s$ci$le zalezy od jakosci informacji, ktére otrzyma pacjent i jego rodzi-
na. Wiedza jest podstawowym warunkiem utrzymania zadowalajacego poziomu
sprawnosci, samodzielnosci i umiejetnosci radzenia sobie z problemami spowo-
dowanymi stomia. Ma rowniez bezposredni wptyw na standard zycia pacjenta [5].

Celem badan Danielsena i Rosenberga byto zbadanie wptywu zorganizowane-
go programu edukacji pacjentow na jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem. Autorzy
wykazali, ze dziatania edukacyjne ukierunkowane na poszerzenie wiedzy i skon-
centrowanie sie na potrzebach psychospotecznych pacjentéw moga prowadzi¢
do poprawy jakosci ich zycia w zwiazku ze stanem zdrowia. Kiedy chorzy ze stomia
uczestnicza w zorganizowanym programie edukacji pacjentéw, mozna polepszy¢
jakos¢ ich zycia zwiazana ze stanem zdrowia w poréwnaniu z pacjentami ze sto-
mia, ktorzy nie biorag udziatu w programie [7].

Edukacja pacjentow ze stomia przyniosta znaczng poprawe takich aspektow
jak: zmniejszenie bolu fizycznego i ograniczenie czestosci powiktan. Zorganizowa-
na edukacja pacjenta ukierunkowana na jego potrzeby psychospoteczne wydaje
sie mie¢ pozytywny wptyw na jako$¢ zycia, a takze na koszty srodkéw niezbednych
do zaopatrzenia i pielegnacji stomii. Zabiegi moga by¢ wykonywane przed poby-
tem w szpitalu, w jego trakcie lub po nim. Dostepne dane pochodza z kilku badan,
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w ktorych stwierdzono roznice w interwencjach i projektach badan, dlatego po-
trzebne sa dalsze analizy, zanim bedzie mozna wyciagna¢ ostateczne wnioski [7].

Pielegniarstwo zaawansowanej praktyki (APN), ktére powstato w odpowiedzi
na potrzeby populacji, wykracza poza tradycyjne granice zawodu pielegniarki.
Miedzynarodowa Rada Pielegniarek (ICN) zdefiniowata APN jako grupe dyplo-
mowanych pielegniarek posiadajacych eksperckie podstawy wiedzy, ztozone
umiejetnosci podejmowania decyzji oraz kompetencje kliniczne dla rozszerzone;j
praktyki. Dziatania pielegniarek stomijnych, wizyty kontrolne, a takze dtugotermino-
wa edukacja maja zasadnicze znaczenie w przygotowaniu pacjentow z wytoniona
stomig do zycia [12]. W Wielkiej Brytanii funkcjonuje okoto 100 tys. osob z wyto-
niong stomia. Radzenie sobie ze stomig jest trudne fizycznie i emocjonalnie. Ist-
nieje wiele sposobow uczenia sig, jak normalnie zyé ze stomia. Bardzo wazna jest
pomoc rodziny, personelu medycznego oraz opieka duchowa. Dowiedziono, ze
dobra sie¢ wsparcia spotecznego moze zaowocowac pozytywnym mechanizmem
radzenia sobie u 0séb ze $wiezo utworzong stomia. Wykazano, ze trudnos$ci z przy-
jeciem stomii spowalniaja proces adaptacji. Wedtug Burch pracownicy stuzby
zdrowia zapewniaja pacjentowi szerokie wsparcie, aby poméc mu w pogodzeniu
sie z nowo powstata stomia, m.in. udzielaja porad telefonicznych, daja wskazowki
w poradniach, organizuja tzw. dni otwarte. Opieka personelu medycznego obej-
muje szkolenie w zakresie praktycznych aspektow stomii, wzmocnienia poczucia
wiasnej skutecznosci u oséb ze stomia oraz udzielanie pomocy w sytuacji poja-
wienia sie probleméw. Proces adaptacji trwa wiele miesiecy lub diuzej, ale przy
zastosowaniu rozmaitych $rodkow wsparcia ludzie ze stomiag moga mie¢ dobra
jakos¢ zycia [3].

W badaniu Szymanskiej-Pomorskiej i wsp. ankietowani uwazaja, ze edukacja
zdrowotna jest waznym, wspomagajacym elementem dziatan naprawczych, za-
pobiegania chorobom, promocji zdrowia. Badani pacjenci uznali, ze informacje
przekazywane przez pielegniarke na temat dalszego postepowania po zabiegu
chirurgicznym powinny przede wszystkim odnosi¢ sie do zasad diety oraz metod
radzenia sobie z przykrym zapachem i gtosnym oddawaniem gazéw. Ankietowani
chcieli réwniez, aby pielegniarka udzielita im wskazowek dotyczacych mozliwosci
dalszej pracy zawodowej, podrozowania, a ponadto omowita zalecang, i niedozwo-
long aktywnos$¢ fizyczna. Jesli chodzi o sposob udzielania informaciji, to zdecy-
dowana wiekszos$¢ respondentow wolata, aby to pielegniarka decydowata, kiedy
przekazywa¢ im wazne wiadomoséci o chorobie oraz stomii i jej pielegnowaniu.
Uwazali, ze pielegniarka lepiej wie, kiedy i jakie informacje ma im przekaza¢. In-
nego zdania byto ponad 2% chorych, ktérzy chca samodzielnie o tym decydowac.
Twierdzili, ze pielegniarka powinna przekazywaé im informacje dotyczace choroby
wtedy, gdy ja o to poprosza [16].
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B Podsumowanie

Pacjenci, ktorzy posiadaja wiedze teoretyczna na temat swojej choroby, znajg
przyczyny wyfonienia stomii, potrafia wymieni¢ zasady jej pielegnacji. Brakuje im
natomiast praktycznych umiejetnosci pielegnowania stomii. Spodziewajq sie, ze
personel pielegniarski zapozna ich z zasadami diety, sposobami radzenia sobie
z przykrym zapachem i gtoénym oddawaniem gazow. Oprécz tego potrzebuja in-
formacji o mozliwos$ciach podroézowania, podjecia dalszej pracy zawodowej oraz
aktywnosci fizycznej. Chorzy oczekujg od personelu pielegniarskiego nauki pie-
legnaciji stomii, wsparcia psychicznego, a takze zyczliwosci i troskliwosci. Wiegk-
szos¢ chorych liczy na to, ze pielegniarka przejmie inicjatywe i sama zdecyduje,
kiedy i jakie wiadomosci powinna im przekazaé. Pacjenci chca réwniez, zeby robita
to w sposob indywidualny dla kazdego z nich. Informacji na temat swojej choroby
i postepow jej leczenia oczekuja od lekarza specijalisty (tego, ktory wykonat opera-
cje). Wazne sg dla nich ponadto opinie i doswiadczenia osdéb majacych stomie na
temat doboru sprzetu stomijnego [16].

B Whnioski

1. Duza liczba dostepnych badan na temat edukacji pacjentow ze stomia $wiad-
czy o znaczeniu problemu.

2. Istnieje stata potrzeba rozwoju praktyk pielegniarek stomijnych we wszyst-
kich krajach ze wzgledu na olbrzymia liczbe pacjentéw z wytoniona stomia,
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B Abstrakt

Wstep: Ratownicy gorscy, zwani popularnie ,goprowcami” badz ,ludzmi spod
znaku niebieskiego krzyza", to specyficzna grupa oséb o réznych zainteresowa-
niach i zawodach, mezczyzn i kobiet, ktorych pasja jest cheé niesienia bezinte-
resownej pomocy turystom w terenie gérskim. To oni, z pobudek humanitarnych,
spiesza na ratunek indywidualnie lub w zorganizowanych, specjalistycznych ze-
spotach, nierzadko przy ekstremalnej pogodzie w dzien czy w nocy. Rota przyrze-
czenia ratowniczego, moralny obowiazek pomocy i zbiér zasad etycznych kreuja
cichych bohaterow gotowych pomagaé ofiarom wypadkow w goérach.

Cel pracy: Ukazanie waznych elementéw etycznych w ratownictwie medycz-
nym na przyktadzie dziatalnosci ratownika gorskiego.

Materiat i metody: Przeanalizowano zagadnienia zwigzane z historig Gor-
niczego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego i Tatrzanskiego Ochotniczego
Pogotowia Ratunkowego oraz zwrécono uwage na aspekty etyczne pracy ratowni-
kow gorskich. Postuzono sie rowniez wtasnymi doswiadczeniami ze stuzby. Autor
niniejszego opracowania jest bowiem ratownikiem GOPR Grupy Bieszczadzkiej
z dtugoletnim stazem w niesieniu pomocy i ratowaniu zycia ludzkiego w gorach.

Whioski: Etyka stanowi wazny element w pracy ratownika gorskiego. Ratownik
musi czesto podejmowac trudne decyzje, zgodne z przepisami prawa i wtasnym
sumieniem. Powinien zawsze z szacunkiem i otwartoscia odnosi¢ sie do osoby,
ktorej udziela pomocy, bez wzgledu na jej pte¢, pochodzenie, przekonania czy
kolor skory. Zdobyte przez ratownika doswiadczenia ucza pokory wobec gor i kru-
chosci ludzkiego zycia.

Stowa kluczowe: ratownik goérski, etyka ratownika goérskiego, niesienie po-
mocy, Gorskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR).

B Abstract

Introduction: Mountain rescuers, popularly known as ‘goprowcy’ or ‘people
from under the sign of the blue cross’, are a specific group of people, of different
interests and professions, men and women, whose main passion, is the desire to
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provide selfless help to people in mountain terrain. It is them who, for humanitar-
ian reasons, rush to rescue people individually or in specialized teams, often in
extreme weather conditions, day or night. The motto of the rescue oath, the moral
obligation to help and a set of ethical principles create quiet heroes ready to help
victims of mountain accidents.

The aim of the study: The purpose of this paper is to demonstrate the impor-
tant ethical elements in emergency medical services using the mountain rescuer
activity as an example.

Material and methods: Development of the material for the article is a col-
lection of analyzed issues related to the history of mountain rescue GOPR/TOPR
including bringing selfless help and ethical conditions of rescuers and author’s
own experience as a rescuer of GOPR Bieszczady Group with many years of ex-
perience in bringing help and saving human life in the mountains.

Conclusions: An important ethical element is the effect of the mountain rescu-
er's education in performing professional medical rescue activities and tolerance,
respect and openness towards the rescued person, regardless of their gender,
origin, social status, belief or skin color. Acquired experience by rescuer teaches
humility in the face of the power of the mountains, as well as humility in the face of
the fragility of human life knowing that on his actions depends the health and life
of human.

Keywords: mountain rescuer, mountain rescuer ethics, helping, Mountain
Volunteer Rescue Service (GOPR).

B Wstep

W kregu kultur europejskich niesienie pomocy drugiemu cztowiekowi jest zwigza-
ne z nakazem moralnym lub wyznawana religia. Prezentowana na kartach Pisma
Swietego, w Ewangelii $w. Lukasza (10, 30-37) scena z mitosiernym Samarytani-
nem pokazuje bardzo prosty gest bezinteresownej pomocy drugiemu cztowieko-
wi [1]. Warto zada¢ pytanie: czy kazdy, bez wzgledu na wyznanie badz narodowos¢,
jest zdolny do tak moralnego zachowania sie w imie mitosci do nieznanego sobie
blizniego?

We wspotczesnym ratownictwie gest mitosierny integralnie wiaze sie z nie-
sieniem pomocy, ktérej udzielaja ratownicy nalezacy do organizacji pod nazwa
Gorskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR) czy Tatrzanskie Ochotnicze
Pogotowie Ratunkowe (TOPR).

Celem artykutu jest analiza etycznych elementéw w pracy ratownika GOPR.
Mimo duzej ilo$ci dostepnych prac poswieconych ratownictwu gorskiemu, istnieje
niewiele pozycji analizujacych aspekty etyczne pracy ratownika.

Ogolne publikacje poswiecone ratownikom gorskim napisali autorzy, ktorzy sa
lub byli wieloletnimi cztonkami rzeczywistymi GOPR i TOPR. Naleza do nich: star-
szy ratownik GOPR Jan Jarosinski [2], ratownik TOPR Michat Jagietto [3], cztonek
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wspierajacy Grupy Bieszczadzkiej GOPR Kazimierz Mrozowicz [4] czy ratownik
TOPR Krystyna Satyga-Dabkowska [5].

W grupie artykutow odnoszacych sie do zasad etyki w pracy ratownika gorskie-
go nalezy wyrdzni¢ tekst Adama Jonaka [6] oraz dwa teksty w czasopismie ratow-
nikéw Grupy Bieszczadzkiej ,Echo Potonin” — autorstwa Grzegorza Chudzika [7]
i Zbigniewa Kamienskiego [8].

Niniejszy artykut podejmuje zagadnienia z zakresu bioetyki, deontologii, huma-
nizmu i zasad etycznych dotyczacych pracy ratownika gorskiego. Refleksja teo-
retyczna zostata wsparta doswiadczeniem wiasnym autora, czynnego ratownika
gorskiego od 21 czerwca 1985 roku. Przyrzeczenie ratownicze ztozyt 21 listopada
1987 roku w Zatuzu. Wziat udziat w ponad 50 akcjach i wyprawach ratunkowych
oraz przepracowat ponad 7 tys. godzin na rzecz GOPR. Za prace spoteczng
i kilkuletnia zawodowa, na rzecz ratownictwa gorskiego otrzymat Srebrng i Ztotg
Odznake GOPR, odznake za zastugi dla ratownictwa gorskiego, a takze Srebrny
Krzyz Zastugi.

B Rys historyczny

Ratownictwo gorskie zrodzito sie¢ w pierwszej dekadzie XIX wieku z potrzeby
humanitarnej pomocy turystom wedrujacym po Tatrach. Pierwsza organizacja
ratunkowa w polskich gérach i czwarta tego typu organizacja na $wiecie byto
towarzystwo ratunkowe zwane Straza Ratunkowa. Jej zatozycielami w 1907 roku
byli: generat Mariusz Zaruski (1867-1941) oraz kompozytor Mieczystaw Kartowicz
(1876-1909). Dwa lata pdzniej, w 1909 roku, powstato Tatrzanskie Ochotnicze
Pogotowie Ratunkowe (TOPR), ktére liczyto poczatkowo 11 oséb. Role naczelnika
petnit wowczas gen. Zaruski.

Rycina 1. Znak TOPR przyjety jako symbol gorskiej organizacji
ratowniczej

Zrodto: [16].
Zastepca naczelnika zostat ceniony przewodnik tatrzanski Klemens Bachle-

da (ps. Klimek), ktory w 1910 roku zginat podczas akgcji ratunkowej na stokach
Matego Jaworowego, ratujac zycie Stanistawa Szulakiewicza. Smier¢ stynnego
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przewodnika, niosagcego pomoc turyscie przy ekstremalnej pogodzie i ekspozy-
cji terenowej, stata sie smutnym przyktadem ofiarnej pracy ratownikow gorskich,
ktorzy wychodzac na akcje czy wyprawe poszukiwawcza, podejmuja decyzje nara-
zenia wtasnego zycia dla ratowania innego.

W 1952 roku wzrost liczby wypadkéw w pozostatych pasmach gor w Polsce
spowodowat powotanie organizacji ogolnopolskiej pod nazwa Gérskie Ochot-
nicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR) z siedziba w Zakopanem. W sktad GOPR
wchodza grupy regionalne: Beskidzka, Bieszczadzka, Jurajska, Karkonoska,
Krynicka, Podhalanska i Watbrzysko-Ktodzka. Cztonkami tych grup zostaty osoby,
ktorych celem stata sie humanitarna pomoc turystom w gorach.

Rycina 2. Ratownik GOPR podczas przyjecia $migtowca LPR

Zrodto: archiwum prywatne ratownika Jacka Hotuba.

Obecnie w GOPR i TOPR prace ratownika gorskiego wykonuje ponad
1500 cztonkdéw rzeczywistych, niosacych pomoc turystom na obszarze gor pol-
skich oraz w sytuacjach zagrozenia zycia poza rejonem dziatania. Gérskie pogoto-
wie wspotpracuje z: Lotniczym Pogotowiem Ratunkowym, Zespotami Ratownictwa
Medycznego Pogotowia Ratunkowego, Straza Graniczna, Wodnym Ochotniczym
Pogotowiem Ratunkowym, Stowarzyszeniem Cywilnych Zespotéw Ratowniczych
z Psami STORAT, a takze Panstwowa i Ochotnicza Straza Pozarna.

B Specyfika dziatan ratowniczych

Symbolami pogotowia gorskiego staty sie btekitny krzyz na biatym polu i zielona
gatazka kosodrzewiny.
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Rycina 3. Znak graficzny gorskiej organizacji ratowniczej GOPR
w Polsce ustanowiony w 1952 roku

Zrodto: [17].

Do dzisiaj kazdy z ratownikow, bez przymusu, sktada przyrzeczenie o historycz-
nej tresci przed naczelnikiem i cata spotecznoscia ratownikow rzeczywistych:

Ja nizej podpisany [...] dobrowolnie przyrzekam pod stowem honoru, ze poki
zdréw bede, na kazde wezwanie Naczelnika lub jego zastepcy, bez wzgledu na pore
roku, dnia i stan pogody - stawie sie w oznaczonym miejscu i godzinie i udam sie
w gory celem niesienia pomocy ludziom jej potrzebujacym. Postanowien regulaminu
GOPR bede przestrzegat $cisle, polecenia Naczelnika, kierownika wyprawy bede
wykonywat rzetelnie, sumiennie i gorliwie, pamietajac, ze od mego postepowania
zalezy zycie i zdrowie ludzkie. W petnej swiadomosci przyjetych na siebie trudnych
obowiazkow i na znak dobrej woli powyzsze przyrzeczenie, przez podanie reki Na-
czelnikowi potwierdzam [9].

Rycina 4. Ratownicy GOPR skladajacy przyrzeczenie
podczas Dnia Ratownika

Zrodto: archiwum prywatne ratownika Jacka Hotuba.
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Ratownicy goérscy organizuja akcje i wyprawy ratunkowe do poszkodowanych
w wypadkach turystycznych, narciarskich, taternickich, jaskiniowych, pomagaja
ludnosci miejscowej podczas klesk zywiotowych, zabezpieczaja imprezy masowe
i stoki narciarskie, uczestnicza w akcjach poszukiwawczych poza rejonem dziata-
nia grup regionalnych oraz prowadza szeroko zakrojong akcje profilaktyczna stu-
z3cq zapobieganiu wypadkom. Dodatkowo transportuja w ciezkim terenie gérskim
do poszkodowanego ratownikow zespotéw ratownictwa medycznego i lekarzy
pogotowia ratunkowego [10].

Rycina 5. Ratownik GOPR podczas transportu poszkodowanej
do smigtowca LPR

Zrodto: archiwum prywatne ratownika Jacka Hotuba.

Wspotczesne ratownictwo goérskie wymaga od ratownikdéw profesjonalnego
zachowania sie podczas udzielania pomocy medycznej. Kazda sytuacja, w ktorej
udaje sie uratowac zycie ludzkie, przynosi satysfakcje osobista ratownikowi oraz
catej organizaciji.
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Rycina 6. Transport poszkodowanego do szpitala przez straznikow
Strazy Miejskiej, ratownika GOPR i ratownikéw medycznych
Pogotowia Ratunkowego

Zrédto: archiwum prywatne ratownika Jacka Hotuba.

Niekiedy pomoc przychodzi zbyt pézno, stad do ratownika gorskiego nalezy
transport zwtok. Zwyczajem zapoczatkowanym przez pierwszych ratownikow w Ta-
trach i praktykowanym do dzisiaj w gorach polskich jest ,pozegnanie” zmartego
zielong gatazka kosodrzewiny, ktéra przyczepia sie do worka transportowego ze
zwiokami.

Rycina 7. Transport zwiok z Potoniny Wetlinskiej

Zrodto: archiwum prywatne ratownika Jacka Hotuba.
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B Elementy etyki w stuzbie ratowniczej

Etyka (stgr. éthos — zwyczaj, obyczaj) to dziat filozofii obejmujacy badaniem na-
ukowym moralnos¢ i tworzenie systemow myslowych [11]. Waznymi pojeciami dla
etyki sa: szacunek, tolerancja, uczciwo$¢ i mitos¢ do drugiego cztowieka, ktére
maja istotny zwiazek z zatozeniami najwiekszych religii monoteistycznych $wiata
oraz grup etnicznych i kulturowych [12]. Cztowiek powinien kierowac sie zasadami
etyki w kazdej dziedzinie zycia, takze w pracy zawodowe;.

W s$rodowisku ratownikow gorskich istnieje silna wiez miedzyludzka. Mozna
ja porownaé do napietej linii asekuracyjnej taczacej dwoch wspinaczy, dajacej
obojgu potrzebne bezpieczenstwo. Ratownicy na stuzbie i poza nig przestrzegaja
niepisanych zasad prestizu organizacji, ktorych wyznacznikiem staty sie przed
ponad 100 laty niebieski krzyz i fundamentalne, niezmienne stowa przyrzeczenia
ratowniczego zapisane przez generata Mariusza Zaruskiego w 1909 roku.

Ratownik gorski wykonujacy swoja prace powinien cechowac sig: ofiarnoscia,
zdolnoscia do poswiecen, profesjonalizmem dziatania, szeroka wiedzg w réznych
dziedzinach, przytomnos$cia umystu, humanitaryzmem, wrazliwoscia na cierpienie,
odpowiedzialnoscig za losy ofiary wypadku, racjonalizmem, zdrowym rozsadkiem,
spokojem wewnetrznym, odpornoscia psychiczna, a takze opiekunczym stosun-
kiem do turystow. Istotnym elementem etycznym wspotczesnego ratownictwa
gorskiego, jak przed 100 laty, sa niepisane warto$ci moralne, m.in. che¢ bezinte-
resownego ratowania zycia ludzkiego, podporzadkowanie organizacyjne, postu-
szenstwo przetozonym i starszym kolegom, wzajemne kolezenstwo i szacunek,
zyczliwo$¢, odpowiedzialnos¢, prawdomoéwnosé, rzetelnose i odwaga.

Fundamentalny dla cztonkéw pogotowia gorskiego jest stosunek do historii
TOPR i GOPR, w tym do ludzi-legend, symboli bohaterstwa i po$wigcenia ra-
townikow, np. Klemensa Bachledy, Eugeniusza Strzebonskiego, Wojciecha Bart-
kowskiego, Stanistawa Byrcyna, Ryszarda Kafla i wielu innych, ktérych ofiarnos¢
przyczynita sie do uratowania setek osob. Dziatania humanitarne i wielkie doswiad-
czenie liderow ratownictwa, zapisane ztotymi zgtoskami w historii TOPR i GOPR,
ksztattuja do dnia dzisiejszego charaktery mtodych adeptéw sztuki ratowniczej.

Migracje ludnosci z roznych zakatkéw s$wiata wyznaczaja nowe standardy
ratownictwa medycznego i indywidualnego, a takze etycznego zachowania sie
ratownika, ktére przejawia si¢ m.in. w poszanowaniu réznorodnosci pogladow
i kultury osoby ratowanej. Ofiare wypadku w gorach ratownik traktuje osobowo,
a nie przedmiotowo, bo kazda z nich, oprécz przezywanego stresu i bolu, posiada
wiasne normy etyczne. Ratownik musi uszanowac jej stanowisko oraz powinien
by¢ wrazliwy i tolerancyjny [13].

B Kodeksy etyki zawodowej

W $rodowisku medycznym zasady etyki, normy etyczne, obyczajowe i prawne zo-
staty zapisane w roznych zbiorach, np. Kodeksie etyki lekarskiej, Kodeksie etyki
pielegniarki i potoznej czy Kodeksie etyki zawodowe] ratownika medycznego.
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Kazdy z nich opatrzony jest pieknymi tre$ciami o szacunku wobec osoby ratowanej,
przestrzeganiu praw cztowieka i pacjenta oraz poszanowaniu godnosci osobistej
i intymnosci. Kodeksy sktadaja sie z wielu rozdziatow, grupujacych paragrafy od-
noszace sie do szlachetnego dziatania stuzby medycznej i ratunkowej w stosunku
do potrzebujacych, bez wzgledu na ich wiek, rase, wyznanie religijne, narodowose¢,
poglady, stan majatkowy i inne réznice [14].

W s$rodowisku gorskim najwyzsza wartoscia moralna jest dobrowolne ratowa-
nie zycia ludzkiego. Do tej pory nie zostat jednak opracowany Kodeks moralno-
-etyczny ratownikow gorskich. Nie wynika to z niecheci kolegow ratownikow czy
zaniedbania utworzenia takiego tekstu. Ludzie dziatajacy pod znakiem niebieskie-
go krzyza wiedza, ze taki kodeks musiatby takze zawiera¢ cze$¢ o ponoszeniu
odpowiedzialno$ci moralnej za niewykonanie natozonych obowiazkow. Kazdy
z ratownikow goérskich, powotanych do akcji ratunkowej, nie dopuszcza mysli, by
nie uratowac¢ ludzkiego zycia, do czego zobowigzat sie podczas przyrzeczenia
ratowniczego.

B Regulacje prawne

Najwyzsze dobro, jakim jest zycie ludzkie, znajduje sie pod szczegolng ochrong
panstwa, co wyrazaja zapisy w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, w artyku-
tach 38. i 68. Kodeks karny (art. 162) naktada na kazdego obywatela spoteczen-
stwa polskiego obowiazek udzielenia pomocy osobie znajdujacej sie w potozeniu,
ktore grozi niebezpieczenstwem utraty zycia lub ciezkiego uszkodzenia ciata.

Prawo dopuszcza moznos¢ udzielenia pomocy bez narazania siebie badz innej
osoby na niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu.
Dodatkowo prawo nie naktada obowiazku udzielenia pomocy w sposob bez-
wzgledny, kiedy ratujacy naraza sie na niebezpieczenstwo utraty zycia. Wtedy traci
moc zapisu prawnego, a zachodzi powazny problem etyczny oraz wybér ,$rodka
zastepczego”.

Kwestie prawne i ich regulacje dla ratownikéw gorskich okresla Ustawa z dnia
18 sierpnia 2011 roku o bezpieczenstwie i ratownictwie w gérach i na zorganizo-
wanych terenach narciarskich (Dz.U. z 2011 r. Nr 208, poz. 1241) [15].

Waznymi regulacjami prawno-organizacyjnymi sa ponadto Statut GOPR
z 15 czerwca 2019 roku oraz Regulamin Stuzby Gorskiej.

B Podsumowanie

Podsumowujac niniejsze rozwazania, nalezy stwierdzi¢, ze ratownik gorski, wyko-
nujacy swoja misje, jest istotnym ogniwem zintegrowanego systemu ratownictwa
medycznego w Polsce. Kilkuletni staz ratownika kandydata w GOPR, bogaty wybér
mozliwosci doskonalenia wiedzy i umiejetnosci, che¢ niesienia pomocy drugiemu
cztowiekowi prowadza mtodych adeptéw ratownictwa do kolejnego progu zycia.
Jego przekroczenie wyrazaja stowa roty ratowniczej przysiegi oraz mocny uscisk
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reki ratownika i naczelnika. Ten szlachetny gest to niepisana gwarancja wspotpra-
cy, by zachowac zasady etyki ratowniczej pogotowia gérskiego.

B Whnioski
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2.

3.

1. W pracy ratownik gorski taczy ze soba wiedze teoretyczng na temat czyn-

nosci ratunkowych i doswiadczenie wynikajace z praktyki. Jego dziatalnosc¢
dotyka takze sfery etycznej i moralnej, w tym tolerancji, szacunku i otwartosci
w stosunku do ratowanej osoby, bez wzgledu na jej pteé, pochodzenie, sta-
tus spoteczny, przekonania czy kolor skory.

. Idea niesienia pomocy ofiarom wypadkow goérskich wynika z potrzeb czto-
wieka. Etyczny koloryt dziatan ratownika gorskiego wynika z charakteru
wykonywanej pracy. Oczekiwania spoteczne wobec ratownika gérskiego
sg bardzo wysokie. Zawod ten zostat uznany za szczegodlnie humanitarny,
gdyz dobro ofiary wypadku w gérach jest najwyzsza wartoscia dla ratownika
gorskiego.

. Doswiadczenia zdobyte przez ratownika ucza pokory wobec potegi gér,
a takze wobec kruchosci zycia ludzkiego. Z pewnoscig nakaz moralny i zdro-
wy rozsadek kieruja praca ratownika, kiedy dziata sam, jednak tatwiej jest
mu prowadzi¢ czynnosci ratunkowe, gdy jest stuzbowo podporzadkowany
wyznaczonemu przez naczelnika GOPR kierownikowi akcji badz wyprawy
ratunkowe;j.

. Bez wzgledu na okolicznosci dziatan (jednoosobowo czy w grupie) ratownik
gorski musi zachowywa¢ wypracowane standardy ratownicze, bowiem od
jego dziatania zaleza zdrowie i zycie ludzkie.
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B Abstrakt

Wstep: Odkad ogtoszono pandemie, koronawirus SARS-CoV-2 ma dramatycz-
ny wptyw na zycie i zdrowie ludnosci na catym swiecie. Choroba moze mie¢ rézny
przebieg: od tagodnych objawow, takich jak: goraczka o niskim stopniu nasilenia,
kaszel, zte samopoczucie, niezyt nosa, bol gardta, az do niepokojacych oznak typu
dusznos¢ czy trudnosci w oddychaniu ze zwigkszonym wydzielaniem $luzu z drog
oddechowych (tj. plwocinami lub krwiopluciem), kiedy konieczne jest zastosowa-
nie tlenoterapii badz wentylacji mechanicznej.

Cel pracy: przedstawienie problemow pielegnacyjnych pacjenta z niewydol-
noscig oddechowa w przebiegu SARS-CoV-2.

Materiat i metody: W pracy zostata wykorzystana metoda kazuistyczna -
studium indywidualnego przypadku pacjenta, u ktérego w przebiegu zakazenia
wirusem SARS-CoV-2 wystapita niewydolnosé oddechowa. Plan opieki zostat
stworzony na podstawie obserwacji pacjenta, wywiadu pielegniarskiego, a takze
analizy dokumentacji medycznej ztozonej z historii choroby oraz wynikow badan.

Wyniki i wnioski: Osoby chore na COVID-19 powinny by¢ objete nadzorem
medycznym o wyzszym poziomie. Gtownym celem monitorowania jest kontrolo-
wanie skutecznosci leczenia w celu utrzymania odpowiedniej SpO, (saturacji),
zmniejszenia uczucia dusznosci i wysitku oddechowego. Zadania pielegniarki
wobec pacjenta leczonego z powodu zakazenia wirusem SARS-CoV-2 polegaja
na rozpoznaniu problemow pielegnacyjnych oraz zaplanowaniu i realizacji konkret-
nych dziatan na podstawie indywidualnego procesu pielegnowania.

Stowa kluczowe: niewydolno$¢ oddechowa, SARS-CoV-2, pacjent, wentyla-
cja nieinwazyjna.
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B Abstract

Introduction: Since the pandemic was declared, coronavirus SARS-Cov-2
has had a dramatic impact on the lives and health of populations around the world.
The disease can range from mild symptoms such as low-grade fever, cough, ma-
laise, rhinorrhea, and sore throat to alarming signs such as shortness of breath or
difficulty breathing, with increased respiratory secretions (i.e., sputum or hemopt-
ysis) in which oxygen therapy or mechanical ventilation is necessary.

The aim of the study: is to present nursing problems of a patient with respira-
tory failure in the course of SARS-CoV-2.

Material and methods: A case-control method was used in this study — an
individual case study of a patient who developed respiratory failure in the course
of SARS-CoV-2 virus infection. The plan of care was created on the basis of pa-
tient observation, nursing interview and analysis of medical records consisting of
medical history and test results.

Results and conclusions: COVID-19 patients should receive an increased
level of medical monitoring. The main purpose of monitoring is to control the effec-
tiveness of treatment in order to maintain an adequate SpO,, reduce the feeling
of dyspnea and respiratory effort. The tasks of the nurse to the patient treated
for SARS-CoV-2 infection are based on the recognition of nursing problems and
on the planning and implementation of specific actions based on the individual
nursing process.

Keywords: respiratory failure, SARS-CoV-2, patient, non-invasive ventilation.

B Wstep

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) 31 grudnia 2019 roku zostata oficjalnie
powiadomiona przez swoje biuro regionalne o nieznanej chorobie, a juz po mie-
sigcu ogtosita, ze nowy koronawirus stanowi zagrozenie dla zdrowia publicznego
o zasiegu miedzynarodowym. W celu zapobiezenia lub ograniczenia rozszerzania
sie choroby opracowano zalecenia dla wszystkich panstw cztonkowskich WHO
i sukcesywnie je wprowadzano. Jednak w ciagu 2,5 miesiaca wirus rozprzestrze-
nit sie na wszystkie kontynenty, powodujac zakazenie u ponad 145 tys. osob
ze 138 krajéw oraz smieré przeszto 5000 najciezej chorych (wg stanu na dzien
13 marca 2020 roku). W dniu 11 marca 2020 roku Swiatowa Organizacja Zdro-
wia ogtosita pandemie. Gtowne ogniska wystepowania koronawirusa to Azja
Potudniowo-Wschodnia, Europa i Bliski Wschaéd [10].

Pandemia SARS-CoV-2 to zjawisko, ktore w sposéb dotad niespotykany testu-
je zdolnos¢ radzenia sobie ludzkosci w trudnej sytuacji. Skala globalnego kryzysu
zdrowotnego jest nieporownywalna z innymi wydarzeniami, do ktérych doszto
w ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat. Ostatnia wielka pandemia byta grypa zwana
hiszpanka. Choroba ta w latach 1918-1919 zabita okoto 50 min ludzi i zakazita
1/3 ludzkosci. Pod koniec 2019 roku niewielu przewidywato, ze z pozoru niewinny
koronawirus, podobny do poprzedniego, lokalnego w Azji SARS-CoV, wywota
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problem o takiej skali, a Europa bedzie jednym z najbardziej dotknietych regionow
Swiata. W ciagu roku wirus zakazit wigcej niz 100 min ludzi na $wiecie, z czego
ponad 30 min stanowili mieszkancy Europy. W Polsce bilans roku 2020 to ponad
1,5 min chorych i 40 tys. zmartych z rozpoznanym zakazeniem SARS-CoV-2 [4].
COVID-19, czyli choroba wywotywana przez SARS-CoV-2, okazata sie scho-
rzeniem o ztozonej patogenezie i wysokiej $miertelnosci nie tylko wsrod oséb
starszych. Wiele przypadkéw zgondw i ciezkich przebiegow odnotowano u oséb
mtodszych, u ktérych nie wystepowaty choroby wspétistniejace. Okazato sie, ze
wirus poprzez wykorzystywanie powszechnego biatka ACE-2 jako receptora oraz
kilku biatek jako kofaktorow wiazania (np. TMPRSS2, neuropiliny-1) zakaza liczne
komorki organizmu; nie ogranicza sig tylko do komoérek nabtonkowych goérnych
i dolnych drog oddechowych. Powoduje to bogata symptomatologie choroby,
gdzie poza objawami ze strony ptuc obserwuje sie: zaburzenia wechu i smaku,
liczne objawy neurologiczne i psychiatryczne, zotadkowo-jelitowe, dermatolo-
giczne, uszkodzenia watroby, trzustki, nerek i innych narzadow [5]. Ze wzgledu
na proces wnikania wirusa SARS-CoV-2 do komorek poprzez receptor ACE2,
ktory w najwiekszej liczbie wystepuje w pneumocytach typu Il w tkance ptucnej,
to wtasnie objawy ze strony uktadu oddechowego sa najczestsze w przebiegu
schorzenia. Natomiast patomechanizm wywotywania zapalenia ptuc jest bardziej
ztozony. Uwaza sie, ze o ciezkosci przebiegu decyduje nadmierna reakcja uktadu
immunologicznego, ktéra moze wywotywac¢ burze cytokinowa. Prowadzi ona do
uszkodzenia tkanki ptucnej, dysfunkcji srédbtonka i objawow zaburzen krzepnie-
cia gtownie pod postacia mikrozatorowos$ci ptucnej.

Choroba wywotana zakazeniem SARS-CoV-2 moze przebiega¢ bezobjawowo
lub tagodnie (brak badz tagodne zapalenie ptuc) w okoto 80% przypadkdw, ciezko
(z dusznoscia, niedotlenieniem albo > 50% obszarem zajetym ptuca podczas obra-
zowania radiologicznego) u okoto 15% zakazonych oraz krytycznie (z niewydol-
noscia oddechowa, wstrzasem czy niewydolnoscia wielonarzadowa) w 5% przy-
padkoéw. Tomografia komputerowa klatki piersiowej u pacjentow z COVID-19
najczesciej wykazuje zmiany typu mlecznej szyby, podobnie jak w innych wiruso-
wych zapaleniach ptuc. Zmiany sa zwykle obustronne, usytuowane obwodowo
z predylekcja do pfatow dolnych. Rzadziej opisywano pogrubienie optucnej,
wysiek optucnowy i limfadenopatie. Warto podkresli¢, ze nieprawidtowosci TK
klatki piersiowej stwierdzano réwniez u pacjentéw przed wystapieniem objawdw,
a nawet przed wykryciem wirusowego RNA z probek gérnych drég oddechowych.
Zespot ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS) jest powaznym powiktaniem
u pacjentow z ciezka postacia choroby i moze pojawic¢ sie wkrotce po wystapieniu
dusznosci. Wystapienie ARDS w przebiegu COVID-19 niekorzystnie wptywa na
rokowania. U wigkszo$ci pacjentow, ktdrzy przezyli ten okres, wykazano lepsze na-
tlenienie i zmniejszajace sie nacieki zapalne. U czesci chorych moze doj$¢ do fazy
fibroproliferacyjnej ARDS. Bywa, ze zmianom w obrebie miazszu ptuc towarzysza
hipoksemia, zmniejszenie podatnosci ptuc, a nawet postepujace nadcisnienie
ptucne. Hipoksemia i nacieki w ptucach stopniowo poprawiaja sie w ciagu tygodni
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lub miesiecy. W zaleznosci od cigzkosci przebiegu COVID-19 zmiany w ukfadzie
oddechowym u rekonwalescentow moga by¢ jednak nieodwracalne [6]. Niewy-
dolno$¢ oddechowa wymagajaca tlenoterapii pojawia sie u okoto 14% pacjentéw
z zakazeniem SARS-CoV-2. Wystepowanie hipoksji powoduje niedotlenienie tka-
nek i narzaddw, a takze wiaze sie z gorszym rokowaniem. Utrzymanie odpowied-
niego stezenia tlenu we krwi tetniczej jest jednym z podstawowych celéw terapii
u chorych zakazonych SARS-CoV-2. Mozna to osiggna¢ za pomoca standardowej
tlenoterapii z uzyciem masek i cewnikow tlenowych, tlenoterapii nieinwazyjnej wy-
twarzajacej dodatnie cisnienie w drogach oddechowych (np. przy zastosowaniu
+hetmu” lub wysokoprzeptywowego cewnika donosowego) oraz wentylacji mecha-
nicznej (przy zastosowaniu respiratora) nieinwazyjnej i inwazyjnej [7]. Uznaje sie,
ze optymalna wartoscia wysycenia hemoglobiny tlenem (SpO,), ktora powinna by¢
utrzymywana, jest 92-96%.

Pierwszym krokiem w leczeniu hipoksemicznej niewydolnosci oddychania jest
tlenoterapia bierna. Moze by¢ prowadzona za pomoca;: cewnika donosowego, pro-
stej maski tlenowej, maski Venturiego i maski bezzwrotnej. Dobranie odpowiednej
techniki zalezy przede wszystkim od skutecznosci uzyskania odpowiedniego
utlenowania krwi, a w drugiej kolejnosci - od tolerancji leczenia przez chorego.
W przypadku ciezkiej hipoksemii nieodzowne jest state monitorowanie parame-
trow zyciowych, w tym przede wszystkim SpO, i czestosci oddechéw. Chorzy ci
powinni by¢ umieszczeni w salach o podwyzszonym poziomie nadzoru medycz-
nego. Gtownym celem monitorowania jest kontrolowanie efektywnosci leczenia
w celu utrzymania odpowiedniej SpO,, zmniejszenia uczucia dusznosci i wysitku
oddechowego. W przypadku braku poprawy w ciaggu pierwszych dwoch godzin
leczenia nalezy rozwazy¢ przeniesienie chorego na oddziat intensywnej terapii
(OIT) ze wzgledu na wysokie ryzyko koniecznosci intubacji i inwazyjnej wentylacji
mechanicznej. Opdznianie tej formy leczenia moze wiazac¢ sie z wieksza smiertel-
noscia [2]. Wentylacje nieinwazyjna nalezy stosowac tylko u wybranych pacjentéw
z hipoksemiczna niewydolnoscia oddechowa. Pacjenci leczeni HFNOT lub NIV
powinni byé $cisle monitorowani pod katem pogorszenia stanu klinicznego. W wy-
tycznych nie zaleca sie wykorzystywania NIV w hipoksemicznej niewydolno$ci od-
dechowej (oprécz kardiogennego obrzeku ptuc i pooperacyjnej niewydolnosci od-
dechowej) lub pandemicznej chorobie wirusowej (w odniesieniu do badan SARS
i pandemicznej grypy). Zagrozenia z nig zwigzane obejmuja: opozniong intubacje,
stosowanie duzych objeto$ci oddechowych i szkodliwe ci$nienia ptucne. Pacjenci
poddani terapii NIV powinni by¢ stale monitorowani i znajdowa¢ sie pod opieka
doswiadczonego personelu zdolnego do przeprowadzenia intubacji dotchawiczej,
gdy stan chorego gwattownie sie pogorszy lub nie bedzie sie poprawiat (stan pa-
cjenta powinien polepszy¢ sie w ciagu pierwszej godziny od zastosowania NIV).
Pacjenci niestabilni hemodynamicznie z niewydolnoscia wielonarzadowa, badz
z zaburzeniami stanu psychicznego nie powinni by¢ poddawani NIV — wobec nich
nalezy rozwazy¢ wentylacje inwazyjna [9]. Gniadek i wsp. podkreslaja role perso-
nelu pielegniarskiego w opiece nad chorymi na COVID-19:

96



Niewydolno$¢ oddechowa w przebiegu SARS-CoV-2 - studium przypadku

Personel pielegniarski stanowi grupe specjalistow, ktérych dziatania ukierun-
kowane sg na zapewnienie potrzeb biopsychospotecznych osob chorych, powsta-
tych w wyniku choroby. Czas pandemii niesie ze sobg wiele wyzwan w codziennej
praktyce pielegniarskiej. Ryzyko zwiazane z bezpos$rednia praca przy pacjencie
z wirusem COVID-19, obawa przed zakazeniem, nieprzewidywalno$¢ zdarzen, po-
czucie bezradnosci, utraty kontroli, obawy wobec wykonywania dotychczasowych
obowiazkow zawodowych - to tylko kilka elementow, z jakimi pielegniarki musiaty
sie zmierzy¢ [...] [5].

M Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 65 lat zostat przyjety na oddziat pulmonologii z powodu nara-
stania dusznosci w przebiegu zakazenia SARS-CoV-2. W warunkach domowych
wystepowaty spadki saturacji krwi obwodowej ponizej 90% oraz stany goraczkowe
do 39,7°C. Infekcje COVID-19 potwierdzono testem PCR 6 listopada 2020 roku.
W warunkach domowych stosowano: Ciprofloksacyne, Sumamed, Encorton, Cle-
xane. W trakcie hospitalizacji utrzymywaty sie stany goraczkowe i niskie wartosci
saturacji krwi obwodowej (SpO, 70%) pomimo stosowania tlenoterapii z uzyciem
maski z rezerwuarem. Stanowito to podstawe do zastosowania w leczeniu Remde-
siviru oraz nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej. W trakcie leczenia kortykoste-
rydami systemowymi wystepowaty wysokie poziomy cukru we krwi, wymagajace
insulinoterapii. W drugim tygodniu terapii choremu podano osocze ozdrowienca.
Po uzyskaniu poprawy w stanie zdrowia i stopniowej stabilizacji saturacji krwi ob-
wodowej, po 12 dniach hospitalizacji pacjent jako ozdrowieniec zostat wypisany
do domu.

Rozpoznanie: srodmiazszowe zapalenie ptuc, COVID-19, cukrzyca typu 2

Zastosowane leczenie: Biotrakson, Clacid, Dexaven, Clexane, Lacidofil, Metoc-
lopramide, Veklury, 0,9% NaCL, Pantoprazol, Paracetamol, Pyralgina, tlenoterapia
NIV - saturacja 80-90%; 92-94% na 100% 02 PEEP - 8, PS - 14, 12

Po odtaczeniu od respiratora SpO, 70%

Badania diagnostyczne:
- Morfologia krwi: RBC: 5,04; HGB: 15,5; HTC: 44,10; MCV: 87,50; MCH:
30,8; MCHC: 35,10; WBC: 9,5; PLT: 215,00
- D-dimery: 1833
- ALAT: 50
- AspAT: 22
- CRP: 160,62 - 48,32 - 3,74
- LDH: 289
- Ferrytyna: 3068,70
- Glukoza: 233
-1L:6;2;7
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- Kreatynina: 0,93

- Mocznik: 57,0

- PCT: 0,14

- Jonogram NA 132; K 4,3; CL 96,00

- EKG - rytm zatokowy miarowy 88u/min
- TK klatki piersiowej

Obustronnie obszary zageszczen typu matowej szyby. Zmiany zajmuja;: ptat gor-
ny prawy do ok. 25-50%, ptat gorny lewy do ok. 5— 25%, ptat srodkowy do ok. 5%,
ptat dolny lewy do ok. 50— 75%, ptat dolny prawy do ok. 5-25%.

Ocena biopsychospoteczna

1.

Dane ogolne:
- Imie i nazwisko: M. F.
- Wiek: 66 lat

. Ocena poszczegolnych uktadow:

- uktad oddechowy:
» wentylacja nieinwazyjna (NIV) PEEP - 8, PS-14
« SpO, 70% na 100%, O, 80-90%, 92-94%
 dusznos¢ spoczynkowa
- ukfad krazenia:
e tetno: 80u/min
e ci$nienie tetnicze krwi: 130/70 mmHg; 140/86 mmHg
- uktad pokarmowy:
» dieta doustna lekkostrawna, cukrzycowa
- uktad moczowy — prawidtowy
- uktad nerwowy - prawidtowy
- temperatura ciata: 39,7°C

Proces pielegnowania pacjenta z niewydolnoscia oddechowa
w przebiegu zakazenia wirusem SARS-CoV-2
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1. Diagnoza pielegniarska:

Stan zagrozenia zycia spowodowany niewydolnoscia oddechowa w przebie-
gu SARS-CoV-2.

Cel opieki:

- Wczesne wykrycie powiktan $wiadczacych o zagrozeniu zycia.
- Niedopuszczenie do zaburzenia wymiany gazowe.

- Zapewnienie bezpieczenstwa.

Plan opieki:

- State monitorowanie liczby oddechow, ich charakteru oraz gtebokosci.

- Kontrola parametrow zyciowych: ci$nienia tetniczego, tetna, temperatury
ciata, czestosci oddechu, SpO,.
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- Czesta kontrola gazometrii krwi.

- Obserwacja skory, szczegolnie zabarwienia ust i ptatkéw usznych pod
katem wystapienia sinicy.

- Podawanie lekoéw zgodnie z kartg zlecen lekarskich oraz obserwacja pa-
cjenta pod katem wystepowania skutkow ubocznych.

- Monitorowanie NIV.

- Zgtaszanie lekarzom kazdych zmian w stanie zdrowia pacjenta.

- Zaspokojenie potrzeb pacjenta.

Realizacja dziatan:

- Ciagta obserwacja liczby oddechow, ich charakteru oraz gtebokosci.

- Kontrolowano parametry zyciowe: ci$nienie tetnicze, tetno, czestos¢ odde-
chu, temperature ciata, SpO..

- Czesto kontrolowano gazometrie krwi.

- Obserwowano skore ust i ptatkéw usznych.

- Podawano leki zgodnie z karta zlecen lekarskich i obserwowano pacjenta
pod katem wystepowania skutkéw ubocznych.

- Monitorowano NIV.

- Zgtaszano lekarzom kazda zmiane w stanie zdrowia pacjenta.

- Zmieniano bielizne osobista i poscielowa,.

Ocena dziatan:

Cel opieki pielegniarskiej zostat osiagniety czesciowo, gdyz stan pacjenta
polepszyt sig, ale nadal jest bardzo ciezki i wymaga dalszej realizacji planu
opieki.

. Diagnoza pielegniarska:
Uposledzenie funkcji oddychania i nieefektywna wentylacja w przebiegu
zakazenia wirusem SARS-CoV-2.

Cel opieki:
Poprawa funkcji oddychania.

Plan opieki:

- Monitorowanie w sposéb ciagty oddechu oraz parametréw wentylacji
(czestos¢ oddechodw, ich charakter, SpO,, EtCO,), wyniku badania gazo-
metrycznego krwi.

- Tlenoterapia bierna zgodnie z IKZ.

- Przygotowanie sprzetu do zastosowania wspomaganej wentylacji nieinwa-
zyjnej.

Realizacja dziatan:

- Chorego monitorowano, stale kontrolowano wartosci cisnienia, oddechu,
tetna, SpO,.

- Zastosowano tlenoterapie bierng — przeptyw tlenu 12-15 |/min.
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Ocena dziatan:
Szybka ocena uposledzenia funkcji oddychania oraz wczesna interwencja
umozliwity poprawe funkcji oddychania.

. Diagnoza pielegniarska:

Przewlekta dusznos$¢ spowodowana zakazeniem wirusem SARS-CoV-2.

Cel opieki:
Zmniejszenie nasilenia dusznosci.

Plan opieki:

- Ocena czasu trwania i stopnia nasilenia dusznosci za pomoca skali MRC.

- Ocena liczby i jakosci oddechéw.

- Kontrola i dokumentacja parametrow zyciowych pacjenta: SpO,, EtCO,,
cisnienia tetniczego krwi, tetna i temperatury.

- Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu pomieszczenia: temperatura
18-20°C, wilgotnosc¢ ok. 60-70%.

- Eliminacja czynnikow wywotujacych i nasilajacych duszno$é¢, unikanie
stresu i duzego wysitku fizycznego.

- Utozenie pacjenta w pozycji potwysokiej lub wysokie;.

- Nauka ¢wiczen oddechowych (np. powolnego wdechu przez nos i dwa
razy dtuzszego wydechu przez usta) oraz zachegcanie do ich wykonywania.

- Zapewnienie bezpieczenstwa i wsparcia w trakcie dusznosci poprzez
obecnos¢, trzymanie za reke.

Realizacja dziatan:

- Oceniono liczbe i jako$¢ oddechow.

- Kontrolowano i dokumentowano parametry Zzyciowe pacjenta: SpO,,
EtCO2, cisnienie tetnicze krwi, tetno i temperature.

- Zapewniono odpowiedni mikroklimat pomieszczenia: temperatura 18-
-20°C, wilgotnosc¢ ok. 60-70%.

- Wyeliminowano czynniki wywotujace i nasilajace dusznos¢, zalecono uni-
kanie stresu i duzego wysitku fizycznego.

- Utozono pacjenta w pozycji potwysokiej lub wysokie;.

- Nauczono go prawidtowego wykonywania éwiczen oddechowych (np. po-
wolnego wdechu przez nos i dwa razy dtuzszego wydechu przez usta) oraz
zachecano do ich wykonywania.

- Zapewniono bezpieczenstwo i wsparcie w trakcie dusznosci poprzez
obecnosg, trzymanie za reke.

Ocena dziatan:
Stan pacjenta wymaga dalszej obserwacji i kontroli stopnia nasilenia dusz-
nosci.
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4. Diagnoza pielegniarska:
Ryzyko wystapienia powiktan zwigzanych z zastosowana NIV (nieinwazyjna
wentylacja mechaniczna).

Cel opieki:
Zapobieganie powiktaniom, wczesne ich rozpoznanie oraz podjecie terapii.

Plan dziatania:

- Ocenianie zastosowanego sposobu wentylacji mechaniczne;.

- Ocenianie funkcjonowania tzw. sztucznej drogi oddechowej.

- Kontrolowanie parametrow oddechowych.

- W celu zapobiegania zaleganiu i gromadzeniu si¢ wydzieliny w drzewie
oskrzelowym aspirowanie wydzieliny metoda zamknieta lub otwarta; cze-
stotliwo$¢ aspirowania jest uzalezniona od ilosci wydzieliny.

- Ocena reakcji pacjenta na prowadzenie wentylacji NIV.

— Przeprowadzenie kontroli sprawnos$ci dziatania respiratora i nastawien
respiratora zgodnie ze zleceniem lekarskim.

- Ocena skutecznosci prowadzonej wentylacji na podstawie kontroli para-
metréw pulsoksymetrii, kapnografii, badania gazometrycznego krwi.

Realizacja dziatan:

- Kontrolowano ci$nienie w drogach oddechowych i ustawienie parametrow
na respiratorze: objeto$¢, czesto$¢ oddechdw oraz wentylacje minutowa,

- Oceniano stopien dusznosci wedtug skali MRC.

- Prowadzono kontrole dziatania respiratora i jego nastawien zgodnie z zale-
ceniami lekarskimi.

- Dokonywano oceny parametrow kontroli wentylacji: pulsoksymetria, kap-
nografia, badanie gazometryczne krwi.

Ocena dziatan:

Podczas pobytu chorego na oddziale zatozono mu nowg, rurke intubacyjna.
Whikliwa obserwacja zapobiegta wystapieniu powiktan zwigzanych z zasto-
sowang wentylacja.

5. Diagnoza pielegniarska:
Bol podczas spozywania positkow oraz owrzodzenia btony $luzowej jamy
ustnej spowodowane przewlektym stosowaniem wziewnych steroidow i nie-
systematyczna higieng jamy ustnej.

Cel opieki:
Zmniejszenie dolegliwosci bélowych i owrzodzen.

Plan opieki:

- Ptukanie kazdorazowo jamy ustnej po inhalacji steroidow wziewnych.

- Zastosowanie spejsera podczas inhalacji z inhalatoréw cisnieniowych.

- Stosowanie roztworu odkazajacego i przeciwzapalnego do przemywania
jamy ustnej.
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- Inhalacje parowe (szatwia, kwiat rumianku).

- Zachecanie pacjenta do ptukania jamy ustnej mieszanka miety, rumianku
i siemienia Inianego (zmniejsza uczucie suchosci i pieczenia).

- Delikatne wykonywanie toalety jamy ustnej.

- Stosowanie diety niedrazniacej, o zmodyfikowanej konsystencji - die-
ta ptynna lub potptynna, positki rozdrobnione, temperatura positkow poko-
jowa.

. Diagnoza pielegniarska:

Lek i niepokdj pacjenta o swdj stan zdrowia.

Cel opieki:
Uspokojenie pacjenta, zminimalizowanie poziomu leku.

Plan opieki:

- Aktywne stuchanie i wyjagnienie watpliwosci.

- Zapewnienie pacjentowi mozliwosci wyrazania wtasnych odczué¢ i obaw
zwiazanych ze swoim stanem zdrowia.

Realizacja dziatan:
Wystuchanie pacjenta, ktory wyrazit swoje obawy i lgki zwiazane z zastoso-
wanym leczeniem.

Ocena dziatan:
Pacjent nadal niespokojny, problem wymaga dalszej obserwacji.

. Diagnoza pielegniarska:

Deficyt w zakresie samoopieki zwiazany z cigzkim stanem zdrowia.

Cel opieki:
Zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa, zabezpieczenie jego potrzeb bio-
psychospotecznych.

Planowane dziatania:

- Ocena stopnia zapotrzebowania na opieke.

- Ocena zdolnosci samoopiekunczych.

- Pomoc pacjentowi w czynnosciach dnia codziennego natezajacych dusz-
nos¢, niewyreczanie, nieograniczanie samodzielnosci.

- Dostosowanie wysitku do mozliwosci pacjenta.

- Okazanie wsparcia i zrozumienia.

- Tlenoterapia ciagta przez wasy tlenowe na zlecenie lekarza, stosowana
zwiaszcza w nocy (zwigekszone niedotlenienie) oraz w czasie wykonywania
czynnosci wzmagajacych dusznosc¢ (spozywanie positkdw, toaleta, rehabi-
litacja ogdlnoustrojowa i oddechowa).

- taczenie zabiegow pielegnacyjno-leczniczych [1].
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- Pomoc w usprawnianiu ruchowym, pionizacji biernej i czynnej oraz dziata-
niach rehabilitacyjnych.
- Zapewnienie kontaktu z bliskimi i osoba duchowna [8].

Realizacja dziatan:

- Poziom zapotrzebowania na opieke u pacjenta oceniono jako duzy.

- Wykonywano dziatania majace na celu zaspokojenie potrzeb chorego:
zmiana bielizny po$cielowej, osobistej, karmienie, dbanie o higiene catego
ciata z uwzglednieniem miejsc intymnych, regularna zmiana pampersow.

- Podawano choremu ptyny oraz diete przemystowa zgodnie z indywidualng,
karta zlecen lekarskich.

— Zapewniono choremu kontakt z rodzing zgodnie z zasadami obowiazujacy-
mi na oddziale.

- Stosowano dziatania przeciwodlezynowe.

- Asystowano podczas wykonywania rehabilitacji ruchowe;j.

Ocena dziatan:
Podjete dziatania oraz prawidtowo rozpoznany deficyt samoopieki umozliwi-
ty zaspokojenie potrzeb biopsychospotecznych chorego.

. Diagnoza pielegniarska:
Odlezyny oraz ryzyko ich rozwoju w wyniku dtugotrwatego stosowania maski
tlenowej i unieruchomienia.

Cel opieki:
Zapobieganie pojawianiu si¢ nowych odlezyn oraz dbanie o prawidtowy
proces gojenia sie powstatych odlezyn.

Planowane dziatania:

- Ocena ryzyka rozwoju odlezyn dzieki zastosowaniu dostepnych skal pro-
gnostycznych.

- Kontrolowanie stanu skory podczas wykonywania zabiegow pielegna-
cyjnych.

- Eliminowanie i zminimalizowanie dodatkowych czynnikéw ryzyka majacych
wptyw na powstanie odlezyn.

- Stosowanie do pielegnaciji skory preparatow o pH 5,5.

- Zastosowanie specjalistycznych opatrunkéw na powstate odlezyny.

- Regularna zmiana opatrunkéw.

- Odnotowanie podjetych dziatan przeciwodlezynowych.

Realizacja dziatan:

- U chorego w wyniku dtugotrwatego unieruchomienia ryzyko powstania
odlezyn jest bardzo duze.

- Zastosowano dziatania przeciwodlezynowe: regularnie zmieniano pozycje
ciata chorego, roztozono materac przeciwodlezynowy.
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- Podczas kazdej zmiany pozycji ciata oceniano stan skory.
- Opatrunki zmieniano zgodnie z zaleceniem oraz w razie potrzeby.

Ocena dziatan:

Zastosowane dziatania przeciwodlezynowe zapobiegty powstawaniu no-
wych odlezyn, a regularna zmiana opatrunkéw spowodowata, ze odlezyna na
nosie i kosciach policzkowych goita sie prawidtowo.

9. Diagnoza pielegniarska:
Ryzyko wystapienia hipo- i hiperglikemii.

Cel opieki:
Utrzymanie prawidtowego poziomu glikemii.

Planowane dziatania:

- Zalecenie systematycznej kontroli poziomu cukru we krwi.

- Poinformowanie pacjenta o prawidtowych wartosciach glukozy we krwi.

- Stosowanie diety cukrzycowe.

- Poinformowanie o dziataniach w przypadku hipoglikemii lub hiperglikemii.

- Poinformowanie pacjenta o objawach $wiadczacych o hipo- lub hipergli-
kemii.

- Edukacja rodziny dotyczaca hipo- i hiperglikemii.

Realizacja dziatan:

- Systematycznie kontrolowano poziom cukru we krwi.

- Poinformowano pacjenta o prawidtowych wartosciach glukozy we krwi.

- Zastosowano diete cukrzycowa,

- Poinformowano chorego o postepowaniu w przypadku hipo- lub hipergli-
kemii.

- Poinformowano pacjenta o objawach swiadczacych o hipo- lub hiperglikemii.

Ocena dziatan:

Pacjent ze wzgledu na wykonywany zawod medyczny posiada wiedze na

temat postepowania w cukrzycy.

B Podsumowanie

Realizacja opieki pielegniarskiej w warunkach pandemii koronawirusa SARS-
-CoV-2 oraz zmieniajacej sie¢ dynamicznie sytuacji epidemicznej w Polsce i na
Swiecie wymaga przedsigbrania odpowiedzialnych dziatan opartych na standar-
dach etyki pielegniarskiej. W obliczu koniecznos$ci udzielenia $wiadczen medycz-
nych pacjentom z podejrzeniem zakazenia SARS-CoV-2 i chorych na COVID-19
pielegniarki podejmuja wiele decyzji zwigzanych z ochrona wtasnego zdrowia,
bezpieczenstwem pacjenta, a takze reorganizacja miejsc pracy pielegniarek.
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B Wnioski

Na podstawie interpretacji studium przypadku oraz literatury mozna sformutowac
nastepujace wnioski:

1. Zadania pielegniarki wobec pacjenta leczonego z powodu zakazenia wi-
rusem SARS-CoV-2 polegaja na rozpoznaniu problemoéw pielegnacyjnych
oraz zaplanowaniu i realizacji konkretnych dziatan z uwzglednieniem indywi-
dualnego procesu pielegnowania.

2. Holistyczna opieka nad pacjentem obejmuje kazdy jego aspekt zycia, t]. psy-
chiczny, fizyczny, biologiczny oraz duchowy. Polega przede wszystkim na po-
prawie jakosci zycia poprzez minimalizowanie objawow bolowych, okazanie
empatii, wsparcia, pomocy w kazdym okresie choroby.
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B Abstrakt

Wstep: Nagte zatrzymanie krazenia to najczestsza przyczyna zgonow nie tylko
w Polsce, lecz takze na catym swiecie. Dlatego istotne jest, by jak najwiecej osob
byto rzetelnie przeszkolonych z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.
Prawidtowo wykonane RKO zwigksza szanse na powrot do zdrowia os6b poszko-
dowanych.

Cel pracy: Ocena poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego na temat pod-
stawowych zabiegow resuscytacyjnych u os6b dorostych.

Materialy i metody: Badaniami objeto 104 respondentéw, pracownikow
szpitala powiatowego w wojewodztwie podkarpackim. Narzedziem badawczym
byt autorski kwestionariusz ankiety. Analiz statystycznych dokonano za pomoca
programu SPSS 17.0. Wszystkie zwiazki sg istotne z punktu widzenia statystycz-
nego, gdy p < 0,05.

Wyniki i wnioski: Pielegniarki i pielegniarze zatrudnieni w oddziatach zabiego-
wych odznaczaja sie wyzszym poziomem wiedzy na temat podstawowych zabie-
gow resuscytacyjnych u osob dorostych. Dane socjodemograficzne nie réznicuja
w sposob istotny statystycznie poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego. Wyz-
szym stopniem znajomosci wykonywania resuscytacji krazeniowo-oddechowej
wykazaty sie osoby, ktére czesciej uczestniczyty w zabiegu tego typu.

Stowa kluczowe: resuscytacja krazeniowo-oddechowa, schemat BLS, nagte
zatrzymanie krazenia.
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B Abstract

Introduction: Sudden cardiac arrest is the most common cause of death, not
only in Poland, but also around the world. That is why it is important to have as
many people as possible were thoroughly trained in cardiopulmonary resuscita-
tion. Correctly performed CPR increases the chances of recovery for the injured.

The aim of the study: was to assess the knowledge of nursing staff about
basic life support in adults.

Material and methods: The research covered 104 respondents who were
employees of the poviat hospital in the Podkarpackie voivodship. The research tool
was the original questionnaire. Statistical analysis was performed using the pro-
gram SPSS 17.0, and all relationships are statistically significant, when p < 0.05.

Results and conclusions: Nurses employed in surgical wards show a higher
level of knowledge about basic life support in adults. Sociodemographic data do
not significantly differentiate the level of knowledge of nursing staff. Resuscitation
participants demonstrated a higher degree of knowledge of how to properly per-
form CPR.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation, BLS regimen, sudden cardiac
arrest.

B Wstep

Nagte zatrzymanie krazenia (NZK) to stan chorobowy, w ktérym dochodzi do
zatrzymania czynnosci mechanicznej serca, powodujacego ustanie krazenia krwi
oraz wtorne zatrzymanie oddechu, co w konsekwencji prowadzi do nieodwracal-
nego uszkodzenia mozgu. Wiasciwym postepowaniem po rozpoznaniu NZK jest
podjecie zabiegow resuscytacyjnych. Udzielanie pierwszej pomocy to obowiazek
wszystkich pracownikdéw ochrony zdrowia. Obowigzek taki jest natozony réwniez
na kazdego obywatela Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z Kodeksem karnym, art.
162 § 1:

Kto cztowiekowi znajdujacemu sie w potozeniu grozacym bezposrednim nie-
bezpieczenstwem utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu nie udziela
pomocy, mogac jej udzieli¢ bez narazenia siebie lub innej osoby na niebezpieczen-
stwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, podlega karze pozbawienia
wolnosci do lat 3

oraz z Ustawg o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, art. 4:

Kto zauwazy osobe lub osoby znajdujace sig w stanie nagtego zagrozenia zdro-
wotnego lub jest Swiadkiem zdarzenia powodujacego taki stan, w miare posiadanych
mozliwosci i umiejetnosci ma obowiazek niezwtocznego podjecia dziatan zmierzaja-
cych do skutecznego powiadomienia o tym zdarzeniu podmiotéw ustawowo powo-
tanych do niesienia pomocy osobom w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego [1].
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Nagte zatrzymanie krazenia jest zdarzeniem zagrazajacym zyciu cztowieka i wy-
maga natychmiastowej pomocy, poniewaz przyczynia sie do 60% zgonow [2]. To
stan, w ktérym dochodzi do nagtego ustania efektywnej pracy serca, co skutkuje
przerwaniem krazenia krwi, wtérnym niedokrwieniem i niedotlenieniem wszystkich
narzadow oraz tkanek. Zatrzymanie krazenia powoduje nieodwracalne uszko-
dzenia uktadu nerwowego i prowadzi do $mierci [3, 4]. Przyczyna ustania pracy
serca w wiekszosci przypadkow jest migotanie komér, ktore polega na szybkich
i niemiarowych skurczach poszczegoélnych grup widkien migénia komor serca, co
sprawia, ze ich skurcze stajq sie nieskuteczne. Serce wéwczas nie pompuje krwi
i nie dostarcza tlenu oraz innych sktadnikow odzywczych organizmowi. Brak tlenu
w ludzkim organizmie najszybciej odnotowuje mézg. Nastepstwem dostarczenia
impulsu do mozgu o braku tlenu jest utrata przytomnosci i oddechu, ktora moze
spowodowaé nagta smieré [5].

Zatrzymanie krazenia prowadzi do smierci klinicznej, czyli fazy ustania czyn-
nosci uktadu krazenia, oddechu i czynnosci mézgu. Podjecie w trakcie niej po-
stepowania resuscytacyjnego moze przywroci¢ funkcjonowanie moézgu sprzed
zatrzymania akcji serca. Czas trwania $mierci klinicznej zalezy od tempa przemian
metabolicznych zachodzacych w ustroju cztowieka i obejmuje poczatkowe pierw-
sze cztery-szes$¢ minut od zatrzymania krazenia, kiedy nie doszto do nieodwracal-
nych zmian w osrodkowym ukfadzie nerwowym. Czas trwania $mierci kliniczne;j
ulega wydtuzeniu (powyzej szesciu minut) w warunkach zwolnienia metabolizmu
(np. w hipotermii i zatruciach) lub skroceniu ponizej czterech minut w warunkach
wzmozonego metabolizmu (np. wysoka temperatura). Istotnymi czynnos$ciami ra-
towniczymi stosowanymi u osob, u ktérych doszto do nagtego zatrzymania kraze-
nia, sg resuscytacja i reanimacja [6]. Efektem resuscytacji moze by¢ przywrocenie
spontanicznego krazenia lub krazenia i oddychania bez powrotu $wiadomosci [7].
Reanimacja to dziatania ratownicze majace na celu przywrocenie krazenia, oddy-
chania oraz czynnoséci o$rodkowego uktadu nerwowego [8].

Nagte zatrzymanie krazenia moze by¢ stanem odwracalnym pod warunkiem
zastosowania algorytmu RKO przez osoby znajdujace sie na miejscu zdarzenia
(osoby postronne, personel zespotu ratownictwa medycznego, personel medycz-
ny w szpitalach), defibrylacji (manualnej lub automatycznej) oraz farmakoterapii
w jak najkrétszym czasie od zdarzenia [9]. Znajomos¢ algorytmu podstawowych
czynnosci resuscytacyjnych (Basic Life Support — BLS) - opartego na bezprzyrza-
dowym utrzymaniu droznosci drog oddechowych, podtrzymaniu oddychania i kra-
zenia — zwieksza szanse na wtasciwe postepowanie w sytuacji przedszpitalnego
NZK [10].

W Europie algorytmy postepowania w RKO ulegaja co kilka lat weryfikacjom
przez Europejska Rade Resuscytacji (European Resuscitation Council — ERC).
Podstawa wprowadzanych zmian sa wyniki badan naukowych. Niezbedne jest
wiec ciagte doskonalenie zawodowe personelu pielegniarskiego. Szkolenia maja
na celu zaréwno sprawdzanie wiedzy, jak i utrwalanie posiadanych umiejetnosci
zwiazanych z RKO, az do osiagniecia perfekcji w tej dziedzinie. Przygotowuja do
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sprostania wyzwaniom w trudnych sytuacjach, w tym reagowania na wydarzenia
kryzysowe, udzielania pierwsze| pomocy, dbania o bezpieczenstwo wtasne, po-
szkodowanych i swiadkow zdarzenia. Ponadto ucza pracy zespotowej. Prowadze-
nie ksztatcenia z zakresu udzielania pierwszej pomocy wsréd personelu na niz-
szych szczeblach zawodowych i spoteczenstwa przyczynia sie do powiekszenia
grona osob znajacych schematy dziatan ratowniczych. W sytuacjach zagrozenia
zdrowia lub Zycia zwieksza to szanse na wtasciwe reagowanie oraz zapewnienie
poszkodowanym wsparcia do momentu przyjazdu wykwalifikowanych stuzb [11].
Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (American Heart Association — AHA)
podkresla potrzebe zdobycia przez pracownikéw opieki zdrowotnej kompetenciji
dotyczacych resuscytacji krazeniowo-oddechowej w celu zmniejszenia czestosci
nagtych zatrzyman krazenia. Jednak samo wyksztatcenie teoretyczne nie wystar-
czy do przeprowadzenia skutecznej resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Nalezy
poszerza¢ wiedze, a takze utrwali¢ umiejetnosci techniczne i dokonywania samo-
dzielnej oceny wykonania zabiegu zgodnie z wytycznymi ERC [12].

Pielegniarki w swojej pracy zawodowej i poza nig moga napotkac rozne przy-
padki NZK. W sytuacji zagrozenia zycia musza one jako pierwsze rozpocza¢ wyko-
nywanie podstawowych czynnosci resuscytacyjnych. Dzieki posiadaniu aktualnej
wiedzy i umiejetnosci w zakresie RKO pielegniarki maja wptyw na wynik podjetych
zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych ratujacych zycie i zdrowie cztowie-
ka. Zapewnienie biezacych informaciji i szkolen doskonalacych umiejetnosci zwia-
zane z czynnosciami resuscytacyjnymi jest bardzo istotne w programach edukacji
pielegniarskiej przed i podyplomowej [13].

M Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego na
temat podstawowych zabiegdw resuscytacyjnych u osoby doroste;.

B Material i metody

Badania zrealizowano w marcu i kwietniu 2019 roku wérod 104 pielegniarek i pie-
legniarzy szpitala powiatowego w wojewodztwie podkarpackim. Postuzono sie
metoda sondazu diagnostycznego z technika ankietowa oparta na opracowanym
samodzielnie narzedziu w postaci kwestionariusza ankiety. Badania byty dobrowol-
ne i anonimowe. Przeprowadzono je zgodnie z wymogami Deklaracji Helsinskiej
po uzyskaniu pozytywnej opinii komisji bioetycznej. Analize statystyczna wykona-
no na podstawie testu y2. Dodatkowo wykorzystano wspotczynniki korelacji tau-b
Kendalla, gdy zaobserwowano dla dwoch zmiennych porzadkowych taka sama
liczbe odpowiedzi, oraz tau-c Kendalla, gdy wystepowata rozna liczba odpowiedzi
dla dwoch zmiennych.

Analizy statystycznej dokonano za pomoca programu SPSS 17.0. Wszystkie
zwiazki sa istotne z punktu widzenia statystycznego, gdy p < 0,05.
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B Wyniki

W badaniu wzieto udziat 96,1% kobiet oraz 3,9% mezczyzn. W przedziale
wiekowym od 20 do 26 lat byto 11 ankietowanych (10,6%), 8 osob (7,7%) to re-
spondenci w wieku od 27 do 30 lat. W wieku od 31 do 40 lat byto 16 badanych
(15,4%). W przedziale 41-50 lat byty 44 osoby (42,3%). Od 51 do 55 lat miato 17
respondentéw stanowiacych 16,3%, a powyzej 55 lat — 8 (7,7%) ankietowanych.
W badanej grupie 34,6% pielegniarek i pielegniarzy posiadato staz pracy powyzej
25 lat. Z kolei w przedziale miedzy 21 a 25 lat zawdd ten wykonywato 22,1% re-
spondentow. Od roku do 5 lat pracowato 18,3% badanych, a 16,3% od 11 do 20
lat. Najmniej ankietowanych (8,7%) zatrudnionych byto od 6 do 10 lat. W badanej
grupie 55,8% respondentdw posiadato tytut specjalisty. Na Oddziale Intensywne;j
Terapii i Anestezjologii pracowato 21% ankietowanych oséb, po 19% responden-
tow na Oddziale Chirurgicznym i Izbie Przyje¢. Na Oddziale Neurologicznym
z Pododdziatem Udarowym pracowato 15% badanych, 14% osob to pracownicy
Oddziatu Wewnetrznego, a dla 12% respondentow miejscem pracy byt Oddziat
Kardiologiczny.

Badanie poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego na temat resuscytacji
wykazato, ze zdecydowana wiekszo$c¢ (91,3%) osob prawidtowo wskazata, iz re-
suscytacja ma na celu przywrocenie podstawowych funkcji zyciowych, tj. krazenia
i oddychania. Tylko 8,7% respondentow zaznaczyto nieprawidtowa odpowiedz.
Resuscytacja krazeniowo-oddechowa wewnatrz szpitala nie powinna stanowi¢
problemu dla wyszkolonego personelu, poniewaz 88,3% ankietowanych uwaza,
ze zna schemat BLS. Jedynie 11,7% stwierdzito, ze nie ma wystarczajacej wiedzy
w tym zakresie.

Czestotliwos¢ poszczegdlnych zabiegow w trakcie reanimacji osoby doroste;
zgodnie z wytycznymi Krajowej Rady Resuscytacji byta znana 81,6% badanych, na-
tomiast 12,6% respondentow uwazato, ze czestotliwo$c¢ ich wykonywania nie ma
znaczenia. Zaledwie 5,8% ankietowanych nie znato np. prawidtowej liczby ucisnie¢
klatki piersiowej.

Istotny wptyw na prawidtowe wykonanie RKO ma poprawne utozenie rak pod-
czas uciskania klatki piersiowej u osoby dorostej. Ponad potowa respondentow
(51,5%) uwaza, ze odpowiednim miejscem utozenia rak jest $rodek klatki piersio-
wej, 41,7% ankietowanych twierdzi, iz rece powinno sie umiesci¢ na wysokosci
1/3 dolnej czesci mostka. Najmniej (6,8%) badanych zaznaczyto, ze na dolnym
koncu mostka.

Trzynascie pytan z kwestionariusza ankiety badajacych poziom wiedzy perso-
nelu pielegniarskiego pozwolito na wykazanie znajomo$ci omawianego problemu.
Ankietowany personel pielegniarski posiada wysoki poziom wiedzy, poniewaz
57,7% procent 0sob uzyskato pomiedzy 11 a 13 punktdéw, jedynie 11,5% badanych
otrzymato wynik miedzy 0-7 pkt (tabela 1).
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Tabela 1. Ocena poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego
pracujacego na oddziale niezabiegowym i personelu
pielegniarskiego pracujacego na oddziale zabiegowym

Grupa badana
DANE Oddziat Oddziat Ogotem
niezabiegowy zabiegowy
N 12 0 12
niski (0-7 pkt)
% 23,1 ,0 11,5
Poziom wiedzy . N 21 11 32
umiarkowany (8-10 pkt
(max. 13 pkt) 4 Pkt % 40,4 21,2 30,8
. N 19 41 60
wysoki (11-13 pkt)
% 36,5 78,8% 57,7
N 52 52 104
Ogotem
% 100,0 100,0 100,0
x?=23,19 (df = 2) p< 0,001,V Kramera = 0,47

Zrodto: opracowanie wtasne.

Ze wzgledu na mata liczbe ankietowanych mezczyzn pte¢ nie réznicowata
w sposob istotny statystycznie poziomu wiedzy na temat podstawowych zabiegow
resuscytacyjnych u oséb dorostych. Wiek i staz pracy rowniez nie wptynety na
poziom wiedzy ankietowanych dotyczacej RKO.

Znajomosc¢ zasad posredniego masazu serca wérod pielegniarek i pielegniarzy
nie jest zalezna od uzyskania tytutu specjalisty. Wysoki poziom wiedzy wykazano
u 60,9% respondentéw posiadajacych tytut specjalisty oraz u 55,2% badanych,
ktorzy nie ukonczyli kursow specjalistycznych, w tym kursu resuscytacji krazenio-
wo-oddechowe;.

Miejsce pracy ankietowanych ma wptyw na poziom wiedzy o podstawowych
zabiegach resuscytacyjnych u osob dorostych. Personel oddziatow zabiegowych:
OIT (41,2%), Oddziatu Chirurgicznego (37,3%) oraz Izby Przyje¢ (21,6%), posiada
wysoki poziom wiedzy. Z kolei pracownicy oddziatéw niezabiegowych: Oddziatu
Neurologicznego z Pododdziatem Udarowym (30,6%), Oddziatu Wewnetrznego
(28,6%), Oddziatu Kardiologicznego (24,5%), wykazuja nizszy poziom wiedzy. Fakt
organizowania szkolen w miejscu pracy nie wptywa na poziom wiedzy badanych:
p=0,11.

Kolejne pytania ankiety dotyczyty umiejetnosci wykonywania RKO, swiado-
mosci istnienia procedur oraz mozliwosci wezwania zespotu reanimacyjnego.
Pytanie ,lle razy uczestniczyt/a Pan/i w RKO u osoby dorostej?" odnosito sie do
praktyki respondentow w dziedzinie udzielania pierwszej pomocy w kontekscie
zaobserwowania zaleznosci monotonicznej miedzy liczba przeprowadzonych RKO
a poziomem wiedzy (tabela 2).
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Tabela 2. Uczestnictwo w resuscytacji u osoby dorostej
a poziom wiedzy na temat RKO

lle razy uczestniczyt/a pan/i w RKO
u osoby dorostej?
Dane iecei | Ogodtem
. 2-5 | 5-10 | 10-20 | Wiecei | ©9
Nigdy | Raz raz raz raz Ntz
¥ ¥ y 20 razy
niski N 1 0 2 0 1 8 12
(0-7 pkt) % | 50,0 | ,0 6,3 ,0 5,0 25,8 11,5
Poziom wiedzy | umiarkowany| N 1 4 10 6 6 5 32
(max. 13 pkt) | (8-10 pkt) % | 50,0 | 36,4 | 31,3 75,0 30,0 16,1 30,8
wysoki N 0 7 20 2 13 18 60
(11-13pkt) | % 0 | 636 | 625 25,0 65,0 58,1 57,7
N 2 11 32 8 20 31 104
Ogotem
% | 100,0 | 100,0 | 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
tau-c: p= 0,69, y? = 22,36 (df= 10) p = 0,01 (a), V Kramera = 0,33

Zrédto: opracowanie wtasne.

Duze zroznicowanie czestosci uczestnictwa w RKO zaobserwowano wsréd
osob pracujacych na oddziatach zabiegowych i niezabiegowych. Wigcej niz
20 razy wykonywato masaz posredni 36,5% pracownikéw oddziatéw niezabiego-
wych. Z kolei personel oddziatow zabiegowych najczescie] wybierat odpowiedz:
od 10 do 20 razy. Raz w RKO uczestniczyto 13,5% osob z oddziatow zabiego-
wych, za$ z niezabiegowych 7,7% ankietowanych. Taki sam rozktad odpowiedzi
odnotowano w przypadku wykonywania RKO od dwoch do pieciu razy. Jesli cho-
dzi o liczbe przypadkéw NZK na oddziatach szpitalnych wptywajacych na ogélny
poziom wiedzy, to nie zaobserwowano znaczacych roznic. Rozktad odpowiedzi
respondentow sugeruje, ze wiekszos¢ personelu pielegniarskiego ma kontakt
z osobami z NZK. Wiecej niz potowa (51,49%) ankietowanych wskazata, ze na ich
oddziale raz w miesiacu sa pacjenci, u ktorych doszto do zatrzymania krazenia,
59,4% respondentow miato do czynienia z taka sytuacja raz do dwdch razy w mie-
siacu, a 76,5% badanych zaznaczyto, ze raz na pot roku.

Odpowiedz poszczegolnych grup badanych na pytanie, czy w szpitalu jest
mozliwo$¢ wezwania zespotu reanimacyjnego, nie jest zalezna w istotny sposéb
od miejsca pracy. Az 98,1% respondentéw z oddziatow zabiegowych wskazato,
ze na ich oddziale jest mozliwo$¢ wezwania zespotu reanimacyjnego, na oddzia-
tach niezabiegowych taka mozliwo$¢ potwierdzito 92,3% ankietowanych. Tylko
5,8% badanych uwaza, ze w ich miejscu pracy (oddziale niezabiegowym) nie ma
takiej mozliwosci. Zaledwie 1,9% ankietowanych na oddziatach zabiegowych nie
wie o istnieniu zespotu reanimacyjnego w szpitalu. Warto réwniez zwréci¢ uwa-
ge na istnienie procedury na stanowisku pracy, gdyby wystapito NZK. Rozktad
odpowiedzi sugeruje, ze 28,7% respondentéw zatrudnionych na oddziatach
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niezabiegowych i 66,7% ankietowanych pracujacych na oddziatach zabiegowych
jest zaznajomionych z procedurami postepowania na wypadek NZK. Niski odsetek
(8%) ankietowanych nie wie, czy na oddziale, na ktorym pracuje, istnieje powyzsza
procedura.

M Dyskusja

Choroby uktadu krazenia, w tym nagte zatrzymanie krazenia, sa najczestsza przy-
czyna zgonow. Dla osdb z NZK najwazniejszy jest czas, dlatego jak najwiecej osob
powinno umie¢ prawidtowo przeprowadzi¢ resuscytacje krazeniowo-oddechowa.
W praktyce personel medyczny czesto wykonuje czynnosci resuscytacyjne, w tym
u osob z NZK, wiec przeszkolenie z zakresu udzielania pierwszej pomocy to ko-
niecznos¢. W szpitalu, w ktérym przeprowadzono badania, jest ono obowigzkowe
dla kazdego pracownika raz w roku.

Badania poziomu wiedzy na temat RKO w wybranych jednostkach wspotpra-
cujacych z systemem panstwowego ratownictwa medycznego, zrealizowane przez
Pilipa i wsp., wskazuja, ze ponad 80% ratownikow WOPR, ponad 80% strazakow
PSP i 57% strazakéw OSP oraz 53% policjantéw prawidtowo rozpoznato NZK.
Znajomos¢ posredniego masazu serca nalezy okresli¢ jako niezadowalajaca, po-
niewaz w odpowiedzi na wiekszos$¢ pytan opisujacych schemat BLS respondenci
prezentowali niski i $redni poziom wiedzy [14].

Wyniki badan wtasnych potwierdzaja $redni i wysoki poziom wiedzy per-
sonelu pielegniarskiego zwiazanej z RKO. Prawidtowe odpowiedzi na pytania
dotyczace sposobu udrozniania drog oddechowych: odchylenie gtowy do tytu
i uniesienie zuchwy, zaznaczyto 98,1% badanych, stosunek ucisnie¢ do wentylacji
wynoszacy 30:2 wskazato az 91,2% respondentow, wymagana czestosé ucisniec
100-120/min podkreslito 81,6% ankietowanych. Ponad potowa (51,5%) osob od-
powiedziata poprawnie na pytanie dotyczace miejsca utozenia rak na klatce pier-
siowe] podczas RKO u osoby dorostej (Srodek klatki piersiowej) oraz istotng dla
prawidtowego BLS gtebokos¢ ucisnie¢ mostka podczas resuscytacji. Wtasciwag,
odpowiedz (4-5 cm) zaznaczyto 63,7% oséb. Powyzsze dane dowodza, ze perso-
nel pielegniarski pracujacy na oddziatach zabiegowych i niezabiegowych posiada
wystarczajaca wiedze, by prawidtowo przeprowadzi¢ RKO. W badaniach Bajra-
charyi i Nagarkoti wszyscy ankietowani styszeli o BLS, ale 86% z nich nigdy nie
uczestniczyto w zadnym szkoleniu z tego zakresu. Wiekszo$¢ respondentow (86%)
widziata, jak wykonywano resuscytacje krazeniowo-oddechowsa, a ponad poftowa
badanych (58%) ja przeprowadzita. Az 90% badanych stwierdzito, ze zatrzymanie
krazenia to wskazanie do przeprowadzenia RKO. Wiecej niz potowa osob (66%)
miata niewystarczajaca wiedze, 32% respondentéw wykazato sie umiarkowana
wiedza, a tylko 2% ankietowanych zadeklarowato posiadanie odpowiedniej wiedzy
na temat podstawowych zabiegow resuscytacyjnych [15].

Ocena poziomu wiedzy o RKO wsérod personelu medycznego dokonana przez
Szpunara, Zurawska i Piete wykazata, ze 43 osoby ze 163 ankietowanych znaja
prawidtowy sposob udrazniania drog oddechowych. Wtasciwe miejsce uciskania
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klatki piersiowej wskazato tylko 77 respondentow, a nalezyte parametry gteboko-
$ci 62 badanych. Poprawna odpowiedz na pytanie odnoszace sie do czestosci
uciskania klatki piersiowej w resuscytacji zaznaczyto 99 osob. Autorzy dowiedli,
ze wiedza personelu medycznego na temat podstawowych zabiegow resuscyta-
cyjnych nie jest zadowalajaca [16].

W badaniu wtasnym wykazano, ze szkolenia organizowane w miejscu pracy
nie maja wptywu na poziom wiedzy personelu pielegniarskiego (p = 0,11). Inacze;j
mozna wnioskowa¢ na podstawie wynikow badan nad znajomoscia wytycznych
resuscytacji krazeniowo-oddechowej personelu pielegniarskiego, zrealizowanych
przez Tomaszek, Cepuch i Turkanik. Autorki wykazaty, ze poziom wiedzy zalezy
od czestotliwosci szkolen. Wéréd 105 pielegniarek najlepsze wyniki uzyskiwano
tuz po ukonczeniu kursu doksztatcajacego w zakresie RKO. Przed szkoleniem
mediana poprawnych wynikow wynosita 12, po kursie — 21, za$ trzy miesiace po
jego zakonczeniu spadta do 18. Najwiecej prawidtowych odpowiedzi respondenci
udzielili na pytania dotyczace dziatan skierowanych wobec poszkodowanego po
stwierdzeniu NZK, takich jak: utozenie rak na srodku klatki piersiowej (57%), pro-
cedury rozpoczecia RKO (65%), kontynuowanie uciskania klatki piersiowej i od-
dechow ratowniczych (81%). Osoby biorace udziat w badaniach wspomnianych
autorek potrafity zdefiniowa¢ pojecie stridoru oraz posiadaty wiedze dotyczaca
jego przyczyn (79% ankietowanych). Wykazaty sie ponadto wiedza dotyczaca bez-
piecznej pozycji — u kogo, w jakiej sytuacji ja stosowac i jaka zastosowac (76% ba-
danych) [11].

Poziom posiadanego wyksztatcenia nie pozwala na zréznicowanie w sposob
istotny statystycznie poziomu wiedzy ankietowanych pielegniarek w badaniu wtas-
nym. Personel pielegniarski z oddziatow zabiegowych jest merytorycznie lepiej
przygotowany do udzielenia pierwszej pomocy w przypadku NZK u osoéb doro-
stych. Najwiecej respondentow z oddziatow zabiegowych, w tym 89,5% pracowni-
koéw chirurgii, 76,2% respondentow Oddziatu Intensywnej Terapii i Anestezjologii
oraz 73,7% ankietowanych z lzby Przyje¢, poprawnie odpowiedziato na pytania
dotyczace postepowania przy NZK.

Badania Olejniczaka, Miciuk i Religioni zrealizowane ws$rod studentow
pielegniarstwa wykazaty, ze 100% badanych deklaruje umiejetno$¢ udzielenia
pierwszej pomocy osobie poszkodowanej w sytuacji zagrozenia zycia. Wiekszos$é
(80%) respondentow sadzi, ze skrot BLS to podstawowe czynnosci resuscytacyjne,
co jest odpowiedzig prawidtowa. W kursach pierwszej pomocy organizowanych
przez zaktad pracy uczestniczyto 26% respondentow, 6% brato udziat w kursach
ALS, 4% szkolito sie wewnatrzoddziatowo, 6% ukonczyto kurs BLS i AED, 3% na-
uczyto sie na kursie obstugi AED, 8% przeszto kurs z BLS, a 45% badanych nie
uczestniczyto w kursach organizowanych przez zaktad pracy [17].

Spinelli i wsp. doszli do wniosku, ze szkolenie z zakresu RKO przeprowadzone
wsrdéd pracownikow zaowocowato znacznym wzrostem poziomu wiedzy na temat
ogolnego postepowania przy NZK wsrod personelu szpitalnego, co w konsekwen-
cji moze przyczynia¢ sie do zmniejszenia $miertelnosci pacjentow [18]. Podobne

115



Katarzyna Tomaszewska, Bozena Majchrowicz, Ewa Frankiewicz

wyniki uzyskali Kose i wsp., ktorzy stwierdzili, ze po podstawowym treningu resu-
scytacyjnym poziom wiedzy i umiejetnosci praktycznych byt wyzszy w poréwnaniu
zwynikami sprzed treningu (t = -12,442, p=0,000; t= 22,899, p = 0,000). Istniata
istotna i umiarkowana zalezno$¢ miedzy wynikami formularza wiedzy na temat pod-
stawowych zabiegow resuscytacyjnych u dorostych a wynikami formularza oceny
podstawowych zabiegdéw resuscytacyjnych u dorostych uzyskanymi po szkoleniu
(r=0,39, p<0,01)[19]. W badaniu Nosala i wsp. respondenci prezentowali $redni
poziom wiedzy dotyczace] podstawowych zabiegow resuscytacyjnych i automa-
tycznej defibrylacji zewnetrznej (54%). Tylko 1/3 respondentéw wiedziata, jak
postepowa¢ w wypadku komunikacyjnym, a 1/4 nie zweryfikowata swoich umiejet-
nosci po ukonczeniu studiow poprzez udziat w ksztatceniu podyplomowym. tacz-
nie 40% respondentéw udzielito pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia
wystepujacych poza ich miejscem pracy [20].

B Podsumowanie

Wszystkie czynnosci ratunkowe powinny by¢ wykonywane sprawnie i efektywnie.
Najwazniejsze jest niesienie pomocy osobom zagrozonym, a najgorsze - zanie-
chanie jakichkolwiek czynnos$ci. Najnowsze wytyczne dopuszczaja modyfikowanie
dziatan podczas wykonywania czynnosci ratunkowych. Nawet minimalne dziatanie,
czasem nie w petni zgodne z algorytmami, moze uratowac¢ zycie. Zdobycie tej wie-
dzy i umiejetnosci jej wykorzystania jest obowiazkiem kazdego z nas, poniewaz ni-
gdy nie wiemy, kiedy i gdzie moga sie przydac¢. Taka potrzeba moze zaj$¢ w domu,
w szkole, na podworku, gdy bedziemy sami z poszkodowanym i nie bedziemy
mieli mozliwosci wezwania pomocy. Wtasnie wtedy posiadane umiejetnosci sa
kluczowe, bo tylko od nas zalezy czyjes$ zycie i zdrowie.

B Whnioski

1. Dane socjodemograficzne nie miaty wptywu na poziom wiedzy ankietowa-
nych pielegniarek i pielegniarzy na temat podstawowych zabiegow reanima-
cyjnych.

2. Szkolenie z zakresu RKO ugruntowuje wiedze i umiejetnosci zwiazane z wy-
konywaniem BLS przez ankietowanych.

3. Na poziom umiejetnosci zwiazanych z resuscytacja krazeniowo-oddechowa
respondentdw najwiekszy wptyw ma czesto$¢ uczestnictwa w tych zabiegach.
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B Abstrakt

Wstep: Przeszczepy narzadow nie sa dla nikogo zaskoczeniem. Starzejace
sie populacje chca jak najdtuzej zachowac sprawnos$é, zdrowie i niezaleznosé.
Udana implantacja obcych narzadow, tkanek i miesni budzi wiec u ludzi nadzieje.
By¢ moze niedtugo dzieki wtasciwosciom komorek macierzystych uda sie zastapié
narzady lub doprowadzi¢ do biologicznej regeneracji uszkodzonych. Staje sie to
coraz bardziej realne takze dlatego ze zmienito si¢ nastawienie spoteczenstwa do
transplantacji. Przeszczepy serca, nerek i watroby nie wywotuja juz kontrowersiji,
lecz sg uwazane za jedna z mozliwo$ci ratowania ludzkiego zycia.

Cel badan: Uzyskanie interdyscyplinarnej wiedzy na temat opinii i postaw mto-
dych ludzi wobec przeszczepiania narzadow.

Materiat i metody: Badaniem objeto 100 osob — 77 kobiet oraz 23 mezczyzn
w wieku od 18 do 35 lat. Do badania populacji wykorzystano kwestionariusz an-
kiety, sktadajacy sie z 25 pytan. Otrzymane wyniki poddano analizie statystycznej.

Wyniki: Wedtug przeprowadzonych badan opinie w sprawie transplantacji sa
podzielone. Ankietowani byli zdania, ze ich wiedza na dany temat jest dobra, a jej
zrédtem jest najczesciej Internet lub lekcja edukacyjna w szkole badz na uczelni.
Wszyscy respondenci wyrazali przekonanie, ze wieksza $wiadomos$¢ spoteczna
wptywa na liczbe wykonywanych przeszczepow. Byli rowniez poinformowani o kro-
kach, jakie nalezy podja¢, aby zosta¢ dawca. Wiekszos¢ (74%) oséb poprawnie
odpowiedziata na pytanie o procedure orzekania o $mierci. Co wiecej, cieszy fakt,
ze az 96% badanych popiera wykorzystanie przeszczepu narzadéw od zmartego
w celu ratowania zycia innych ludzi. Gros mtodych ludzi uwazato, ze cztowiek
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jeszcze za zycia powinien podejmowaé¢ decyzje o oddaniu narzadow po $mierci
do przeszczepu.
Stowa kluczowe: transplantacja, ratowanie zycia, transplantologia, bioetyka.

B Abstract

Introduction: Organ transplants are no surprise to anyone. Aging populations
want to stay fit, healthy and independent for as long as possible. Therefore, the
successful implantation of foreign organs, tissues and muscles raises hopes in
people. Perhaps soon, thanks to the properties of stem cells, it will be possible to
replace organs or lead to biological regeneration of damaged ones. It is becoming
more and more real also because the attitude of society on this issue has changed.
Heart, kidney and liver transplants are no longer controversial, but are regarded as
one of the possibilities to save human life.

The aim of the study: The aim of the research was to obtain interdisciplinary
knowledge about the opinions and attitudes of young people towards organ trans-
plantation.

Material and methods: The study covered 100 people - 77 women and
23 men aged 18 to 35 years. A questionnaire consisting of 25 questions was used
to study the population. The obtained results were analyzed statistically.

Results: According to the research carried out, opinions on transplantation
are divided. The respondents were of the opinion that their knowledge about the
topic in question was good, and its source was most often the Internet or an ed-
ucational lesson at school or university. On the other hand, all respondents were
convinced that greater social awareness influences the number of transplants
performed. They also had knowledge of the steps to be taken to become a donor
and 74% correctly answered the question about the death adjudication procedure.
Moreover, it is satisfactory that as many as 96% of respondents support the use
of organ transplantation from the deceased to save other people’s lives. What is
more, most of the respondents believed that while still alive, a person should make
decisions about donating organs after death for transplantation.

Keywords: transplantation, saving lives, transplantology, bioethics.

B Wstep

Transplantologia to jedna z najmtodszych i najtrudniejszych dziedzin wspotczesnej
medycyny. Chociaz w ciagu ostatnich kilkudziesieciu lat poczyniono w tym obsza-
rze ogromne postepy, wcigz pozostaje wiele do zrobienia. Kiedy prof. Christiaan
Barnard po raz pierwszy przeszczepit serce, $wiat zatrzymat si¢ w zdziwieniu, ale
potraktowano to bardziej jak eksperyment [1]. Obecnie przeszczepy narzadow ni-
kogo nie dziwia. Starzejace sie populacje chca jak najdtuzej zachowaé sprawnose,
zdrowie i niezaleznos¢. Udana implantacja obcych narzadow, tkanek i migéni budzi
wigc u ludzi nadzieje. Niemal kazdy chce wierzyé, ze w niedalekiej przysztosci
dzieki wiasciwosciom komorek macierzystych bedzie mozna wyhodowac¢ organy
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zastepcze lub doprowadzi¢ do odnowy biologicznej uszkodzonych. Staje sie to
coraz bardziej mozliwe takze dlatego ze zmienito sie nastawienie spoteczenstwa
do transplantacji. Przeszczepy serca, nerek i watroby nie wywotuja juz kontro-
wersji, lecz sg traktowane jako jedna z mozliwosci ratowania ludzkiego zycia.
Choc¢ przeszczep jest ostatecznoscia, nalezy pamigtad, ze istnieje jeszcze wiele
skomplikowanych operacji. Na szcze$cie efekty przeszczepow sa coraz bardziej
zadowalajace, gdyz 80% pacjentdéw po przeszczepie zyje piec i wiecej lat z pra-
widtowo funkcjonujacymi narzadami. Rekordzisci zyja kilkadziesiat lat, prowadzac
satysfakcjonujace zycie prywatne i zawodowe [2].

Mtodzi i zdrowi ludzie coraz czesciej bez zastrzezen akceptuja idee przeszcze-
pu, chca, aby ich narzady po $mierci mogty by¢ wykorzystane do ratowania zycia
innych ludzi. Niestety zdarza sie, ze wczesniejsze deklaracje w tej kwestii nie zo-
stajg podtrzymane. Kiedy lekarze prosza o wyrazenie zgody na oddanie narzadow
po $mierci bliskiej osoby, nierzadko stysza odmowe. Trudno osadzac takich ludzi -
moze kieruje nimi strach przed profanacja ciata lub wiara, ze w innym $wiecie nale-
zy ,stawié sie” w komplecie? By¢ moze najwazniejsza przeszkoda w pozyskiwaniu
narzadow od zmartych jest brak dostatecznej wiedzy na ten temat. Wiele osob
ma fatszywe wyobrazenie o zyciu po przeszczepie. Niektdrzy obawiaja sig takze
kontaktéw z rodzing dawcy, ktora moze domagac sie od nich odszkodowania. Sa
to nieuzasadnione obawy, poniewaz szpitale chronia anonimowos¢ dawcow [3].

Rozpatrujac temat przeszczepow, nie mozna pomina¢ takich poje¢ jak ,dawca”
i ,biorca”. Dawca jest osoba zywa lub zmarta, z ktorej pobiera sie narzad, tkanke
badz komorke w celu przeszczepienia innej osobie. Z kolei biorca jest osoba, ktorej
wszczepiono potrzebujacy narzad, komorke albo przetacza sie krew od dawcy [2].

Za patronke transplantologii uznaje sie meczennice $w. Agate z Katanii na
Sycylii. Przed $miercig doswiadczyta przywrocenia odcietych piersi za sprawg,
uzdrowienia przez $w. Piotra [4].

Dokonania XVIII i XIX wieku znaczaco wplynely na rozwoj transplantologii.
W 1771 roku przyrodnik John Hunter wszczepit zdrowe ludzkie zgby. Z kolei wtoski
fizjolog Giuseppe Baronio w 1804 roku wykazat, ze skora owcy przyjmuje sie po
transplantacji w inne miejsce, ale u tego samego zwierzecia. Wiele lat pdzniej,
w 1816 roku, pomyslinie zakohczono przeszczep skory z cztowieka na cztowieka [5].

M Cel badan

Uzyskanie interdyscyplinarnej wiedzy na temat opinii i postaw mtodych ludzi wo-
bec przeszczepiania narzadow.

B Materiat i metody

Badania przeprowadzono wséroéd 100 oséb — 77 kobiet i 23 mezczyzn w wieku
od 18 do 35 lat. W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego oraz
technike ankiety. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety,
skftadajacy sie z 25 pytan. Zgromadzone dane poddano analizie statystycznej
z wykorzystaniem programu Statistica 13.1 firmy StatSoft. Analizowano dane
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o typie jakosciowym. Dane przedstawiono w tabelach i na wykresach. Zwiazki za-
chodzace pomiedzy wybranymi zmiennymi o typie jako$ciowym okreslono testem
chi-kwadrat Pearsona. Za poziom istotnos$ci statystycznej przyjeto p < 0,05.

B Wyniki

Badaniem objeto 100 mtodych osob, w tym 23,0% mezczyzn i 77,0% kobiet. Re-
spondentéw podzielono na cztery grupy wedtug stanu cywilnego. Wigkszos$¢ byta
w zwigzku matzenskim (52,0%). W gronie mezczyzn 42,0% stanowili niezonaci i sa-
motni oraz 3,0% rozwiedzeni badz owdowiali. Wéréd badanych byto 24,0% oséb
w wieku 18-20 lat, 11,0% osob w wieku 21-25 lat, 16,0% osob w wieku 26-30 lat
i 49,0% oséb w wieku 31-35 lat. Wiekszos¢ badanych miata wyksztatcenie wyzsze
(49,0%) lub $rednie (48,0%). Wyksztatcenie zasadnicze zawodowe miato 2,0% ba-
danych, a podstawowe - jedna osoba.

Whtasnag wiedze dotyczaca dawstwa narzadow do transplantacji po $mierci
badani zazwyczaj okreslali jako dobra (54,0%) albo staba (35,0%). Tylko 8% ankie-
towanych uznato swoja wiedze na ten temat za bardzo dobra, a 3,0% responden-
téw przyznato sie do catkowitego braku wiedzy w tym zakresie. Wiedze zwigzanag
z dawstwem narzadow do transplantacji badani uzyskiwali najczesciej z Internetu
(59,0%), podczas nauki w szkole czy na studiach (45,0%), a nierzadko rowniez z tele-
wizji (42,0%). Z prasy czerpato ja 21,0% badanych, z pracy zawodowej 18,0% oséb
oraz od znajomych 14,0% ankietowanych. Akcje propagujace transplantacje obser-
wowato w swoim najblizszym otoczeniu 41,0% badanych. Mtodzi ludzie zazwyczaj
raczej nie zgadzali sie (57,0%) lub nie zgadzali sie (28,0%), ze wiedza i Swiadomosé
spoteczenstwa na temat przeszczepow sa zadowalajace. Znaczna cze$é osob
byta przekonana, iz wieksza $wiadomos$¢ spoteczenstwa moze wptywac na liczbe
przeszczepoéw. Zdecydowanie byto tego pewnych 73,0% osoéb, a 27,0% uwazato,
ze wieksza $wiadomo$¢ spoteczna raczej moze wptywac na liczbe przeszczepow.
Potowa badanych wskazata wszystkie dziatania, jakie nalezy podja¢, aby zostaé
dawca, tj. poinformowanie najblizszych o swojej decyzji, posiadanie przy sobie
wypetnionego o$wiadczenia woli oraz wypetnienie deklaracji, ktéra wyraza zgo-
de na oddanie tkanek, narzadow do przeszczepu. Sposréd pozostatych dziatan
najczesciej wskazywano na koniecznos¢ wypetnienia deklaracji (33,0% osdb).
Najwiecej badanych byto przekonanych, ze $mier¢ cztowieka nastepuje wtedy, gdy
mozg przestaje pracowaé (74,0%). Srednio co czwarty badany uznawat, ze $mierc¢
nastepuje w momencie zatrzymania akcji serca (26,0%), a 5,0% respondentéw nie
miato w tym zakresie wiedzy. Wiekszo$¢ osob (96,0%) popierata przeszczepianie
narzadow pobranych od oséb zmartych w celu ratowania lub przywracania zdrowia
innym ludziom. Niemata cze$¢ ankietowanych (88,0%) sadzita, ze kazdy cztowiek
jeszcze za zycia powinien samodzielnie podejmowac decyzje o oddaniu narzaddw
po $mierci w celu ich przeszczepienia, 7,0% badanych wskazato, iz decyzja nalezy
do rodziny zmartej osoby, a 5,0% respondentow nie miato na ten temat zdania.
Sposréd ogotu badanych 36,0% osédb podieto juz decyzje o oddaniu narzadow po
$mierci, a 64,0% badanych nie podjeto jeszcze takiej decyzji.
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Potwierdzono obecnos¢ istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy czestos-
cia, z jaka badani podejmowali decyzje dotyczaca przeszczepu wtasnych narza-
dow po $mierci a ich poziomem wyksztatcenia (p = 0,008). Wykazano, ze osoby
z wyksztatceniem wyzszym czesciej niz pozostate decydowaty sie na oddanie do
przeszczepu wiasnych narzadow po $mierci (49,0% w porownaniu do 23,5%). Wy-
niki przedstawiono w tabeli 1 i na rycinie 1.

Tabela 1. Podjecie decyzji dotyczacej oddania do przeszczepu wiasnych
narzadow po $mierci a wyksztatcenie

Podjecie decyzji dotyczacej oddania |~ Podstawowe/ Wit Razem
do przeszczepu whasnych narzadéw | zawodowe/Srednie

po $mierci N % N % N %
Tak - pozytywna 12 23,5% 24 49,0% 36 36,0%
Nie 39 76,5% 25 51,0% 64 64,0%
Razem 51 100,0% 49 100,0% 100 100,0%
Istotnos$¢ (p) x?(1)=7,03, p=0,008

N - liczba obserwacji; % - procent; y2 — wynik testu chi-kwadrat Pearsona; p — warto$¢ prawdo-
podobienstwa testowego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Tak - pozytywna
49,0

Nie
51,0

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

O Podstawowe/zawodowe/$rednie ] Wyzsze

Rycina 1. Podjecie decyzji dotyczacej oddania do przeszczepu wiasnych
narzadow po smierci a wyksztatcenie

Zrédto: opracowanie wtasne.

Ze sformutowaniem tzw. oswiadczenia woli spotkato sie kiedykolwiek 82,0% ba-
danych. Z kolei gotowos$¢ do podpisania oswiadczenia woli wyrazato facznie 66,0% an-
kietowanych, z czego 14,0% osob juz to zrobito. Srednio co trzecia osoba nie zamie-
rzata podpisac takiego o$wiadczenia (34,0% badanych).

123



Grazyna Pokrywka, Alicja Ktos, Irena Brukwicka, lwona Dudzik

Gotowos$¢ do podpisania oswiadczenia woli lub dokonanie tego aktu czesciej
dotyczyto osob z wyksztatceniem wyzszym (tacznie 85,7% badanych) niz osob
z wyksztatceniem s$rednim i nizszym (tacznie 47,1% badanych). Réznica ta byta
istotna statystycznie (p < 0,001). Wyniki zamieszczono w tabeli 2 i na rycinie 2.

Tabela 2. Gotowos¢ do podpisania oswiadczenia woli a wyksztatcenie

» . Podstawowe/ Wyzsze Razem
Gotowos¢ do podpisania zawodowe/$rednie y
os$wiadczenia woli
N % N % N %
Tak 4 7,8% 10 20,4% 14 14,0%
Nie, ale zamierza to zrobié 20 39,2% 32 65,3% 52 52,0%
Nie i nie zamierza tego robi¢ 27 52,9% 7 14,3% 34 34,0%
Razem 51 100,0% 49 100,0% 100 100,0%
Istotnos¢ (p) x%(2)=17,07, p< 0,001

N - liczba obserwacji; % - procent; y2 - wynik testu chi-kwadrat Pearsona; p - wartos¢ prawdo-
podobienstwa testowego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Tak

Nie, ale zamierza to zrobic¢

52,9

Nie i nie zamierza tego robi¢
14,3

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

O Podstawowe/zawodowe/$rednie ] Wyzsze

Rycina 2. Gotowos¢ do podpisania oSwiadczenia woli a wyksztatcenie

Zrédto: opracowanie wtasne.

Podobnie gotowos$¢ do podpisania oswiadczenia woli lub dokonanie tego aktu
czesciej dotyczyto oséb posiadajacych dobrg badz bardzo dobra wiedze na temat
dawstwa narzaddéw do transplantacji po $mierci (tacznie 67,7% badanych) anizeli
os6b majacych staba wiedze w tym zakresie albo niemajacych jej wcale (tacznie
63,2% badanych). Zdecydowanie czeéciej osoby z wieksza wiedza byty juz po
podpisaniu o$wiadczenia woli (21,0% w porownaniu do 2,6% badanych). Roznica
ta byta istotna statystycznie (p = 0,036). Wyniki te ilustruja tabela 3 i rycina 3.
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Tabela 3. Gotowos¢ do podpisania oswiadczenia woli a subiektywna
ocena wiasnej wiedzy na temat dawstwa narzadow
do transplantacji po $mierci

. . Bardzo dobra Staba lub brak Razem
(SR IR lub dobra wiedza wiedzy
oswiadczenia woli
N % N % N %
Tak 13 21,0% 1 2,6% 14 14,0%
Nie, ale zamierza to zrobi¢ 29 46,8% 23 60,5% 52 52,0%
Nie i nie zamierza tego robic 20 32,3% 14 36,8% 34 34,0%
Razem 62 100,0% 38 100,0% 100 100,0%
Istotnos$¢ (p) x*(2)=6,66, p=0,036

N - liczba obserwacji; % - procent; y2 - wynik testu chi-kwadrat Pearsona; p - warto$¢ prawdo-
podobienstwa testowego

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rycina 3. Gotowos¢ do podpisania oswiadczenia woli a subiektywna
ocena wlasnej wiedzy na temat dawstwa narzadow
do transplantacji po Smierci

Zrodto: opracowanie wiasne.

Co piaty badany miat w gronie rodziny lub znajomych osoby, ktore podpisa-
ty oswiadczenie woli (20,0%). Znaczna cze$¢ osdb nie posiadata wiedzy w tym
zakresie (52,0% badanych). Srednio co trzeci ankietowany (34,0%) poinformowat
wiasng rodzine na temat swojego stanowiska dotyczacego dawstwa. Co piaty
respondent (20,0% osob) zgadzat sie, a niemal potowa badanych (49,0%) nie zga-
dzafa sie, aby lekarze mogli pobiera¢ narzady od zmartej osoby mimo sprzeciwu
ze strony rodziny. Brak zgody na przyzwolenie dla lekarzy odno$nie do pobierania
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narzadow od zmartej osoby w razie sprzeciwu ze strony rodziny czesciej wskazy-
wali badani z wyksztatceniem $rednim lub nizszym (odpowiednio 66,7% i 30,6%).
Osoby z wyzszym wyksztatceniem czesciej postrzegaty takie postepowanie jako
stuszne (28,6%) albo nie miaty jednoznacznie okreslonego zdania w tej kwestii
(40,8%). Rdéznice w opiniach badanych z dwoch grup byly istotne statystycznie,
gdy p = 0,001. Wyniki ilustruja tabela 4 i rycina 4.

Tabela 4. Podzielanie opinii, ze lekarze powinni pobierac¢ narzady
od osoby zmartej w przypadku sprzeciwu ze strony rodziny
a wyksztatcenie

Podzielanie opinii, ze lekarze Podstawowe/
powinni pobieraé¢ narzady zawodowe/$rednie Wyzsze Razem
od zmartej osoby w przypadku
sprzeciwu ze strony rodziny N % N % N %

Tak 6 11,8% 14 28,6% 20 20,0%
Nie 34 66,7% 15 30,6% 49 49,0%
Brak zdania 11 21,6% 20 40,8% 31 31,0%
Razem 51 100,0% 49 100,0% 100 100,0%
Istotnos¢ (p) x?(2)=13,15, p=0,001

N - liczba obserwacji; % - procent; y2 - wynik testu chi-kwadrat Pearsona; p — wartos¢ prawdo-
podobienstwa testowego

Zrodto: opracowanie wtasne.
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Rycina 4. Podzielanie opinii, ze lekarze powinni pobiera¢ narzady
od osoby zmartej w przypadku sprzeciwu ze strony rodziny
a wyksztatcenie

Zrodto: opracowanie wtasne.
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W opiniach badanych osob najczestszymi przyczynami braku zgody na prze-
szczep byty: wzgledy emocjonalne lub szok wywotany $miercia bliskiej osoby
(83,0%), strach przed nieprawidtowym stwierdzeniem zgonu (64%), nieufno$¢ do
lekarzy (64,0%). Jako inne powody ankietowani wymienili naruszenie ciata zmartej
osoby oraz ewentualne schorzenia dawcy.

Gotowosc¢ do udzielenia zgody na pobranie narzadow od zmartego ze swojej
najblizszej rodziny wyrazito 54,0% badanych, zas brak gotowosci stwierdzono
wsrod 4,0% osob. Pozostatych 42,0% respondentéw nie byto jednoznacznie
ustosunkowanych do tej kwestii. Gotowos$¢ do udzielenia zgody na pobranie na-
rzadow od zmartego ze swojej najblizszej rodziny cze$ciej wyrazaty osoby w wieku
26-30 lat (64,6%) anizeli osoby w wieku 18-25 lat (34,3%). Roznica ta byta istotna
statystycznie (p = 0,001). Wyniki przedstawiono w tabeli 5 i na rycinie 5.

Tabela 5. Gotowos$¢ do udzielenia zgody na pobranie narzadow

od zmartego ze swojej najblizszej rodziny a wiek

Gotowos$¢ do udzielenia zgody 18-95 |at 26-30 lat Razem

na pobranie narzadow od zmartego
ze swojej najblizszej rodziny N % N % N %

Tak 12 34,3% 42 64,6% 54 54,0%
Nie 4 11,4% 0 0,0% 4 4,0%
Brak zdania 19 54,3% 23 35,4% 42 42,0%
Razem 35 100,0% 65 100,0% 100 100,0%
Istotnos¢ (p) x?%(2)=13,23, p=0,001

N - liczba obserwacji; % - procent; y2 - wynik testu chi-kwadrat Pearsona; p - warto$¢ prawdo-

podobienstwa testowego

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Rycina 5. Gotowos¢ do udzielenia zgody na pobranie narzadow

od zmartego ze swojej najblizszej rodziny a wiek

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Gotowos$¢ do przyjecia cudzego narzadu, gdyby zaszta taka potrzeba, dla ra-
towania wiasnego zdrowia lub zycia wyrazito 91,0% badanych, pozostatych 9,0%
0s06b nie miato zdania w tej kwestii. Badani w wiekszos$ci nie zgadzali sie z opinia,
ze tkanki i narzady mozna oddawac tylko po $mierci (87,0%). Wiecej niz potowa
(61%) badanych byta zdecydowana, aby zosta¢ dawca tkanki lub narzadu parzyste-
go za zycia, a 29,0% osob nie umiato jednoznacznie odpowiedzieé na to pytanie.
Z pewnoscia gotowosci takiej nie potwierdzato 10,0% osob.

Gotowymi do bycia dawcami tkanki lub narzadu parzystego za zycia czesciej
byli badani w wieku 26-30 lat (69,2%) anizeli osoby w wieku 18-25 lat (45,7%).
Osoby te takze rzadziej deklarowaty brak takiej mozliwosci (6,2% wobec 17,1%).
Roznice te byty istotne statystycznie, gdy p = 0,048. Wyniki przedstawiono w ta-
beli 6 i na rycinie 6.

Tabela 6. Gotowos¢ do bycia dawca tkanki lub narzadu parzystego
za zycia a wiek

Gotowos¢ do bycia dawca tkanki 18-25 lat 26-30 lat Razem

lub narzadu parzystego za zycia N % N % N %
Tak 16 45,7% 45 69,2% 61 61,0%
Nie 6 17,1% 4 6,2% 10 10,0%
Brak zdania 13 37,1% 16 24,6% 29 29,0%
Razem 35 100,0% 65 100,0% 100 100,0%
Istotnos$¢ (p) x?(2)=6,04, p=0,048

N - liczba obserwacji; % - procent; y2 — wynik testu chi-kwadrat Pearsona; p — wartos¢ prawdo-
podobienstwa testowego

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rycina 6. Gotowos¢ do bycia dawca tkanki lub narzadu parzystego
za zycia a wiek

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Gotowos¢ do oddania tkanki lub narzadu parzystego w ciagu zycia czesciej
wyrazaty osoby z wyksztatceniem wyzszym (69,4%) niz osoby z wyksztatceniem
$rednim i nizszym (52,9%). Osoby te rowniez rzadziej sie temu sprzeciwiaty
(2,0% badanych w stosunku do 17,7% respondentdw). Réznice te byty istotne sta-
tystycznie (p = 0,027). Wyniki zamieszczono w tabeli 7 i na rycinie 7.

Tabela 7. Gotowos¢ do bycia dawca tkanki lub narzadu parzystego
za zycia a wyksztatcenie

» . . Podstawowe/ Wyzsze Razem
Gotowos¢ do bycia dawcatkan.kl zawodowe/srednie Y
lub narzadu parzystego za zycia
N % N % N %

Tak 27 52,9% 34 69,4% 61 61,0%
Nie 9 17,7% 1 2,0% 10 10,0%
Brak zdania 15 29,4% 14 28,6% 29 29,0%
Razem 51 100,0% 49 100,0% 100 100,0%
Istotnos$¢ (p) x?(2)=1720,p=0,027

N - liczba obserwacji; % - procent; y2 - wynik testu chi-kwadrat Pearsona; p - warto$¢ prawdo-
podobienstwa testowego

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Rycina 7. Gotowos¢ do bycia dawca tkanki lub narzadu parzystego za
zycia a wyksztatcenie

Zrodto: opracowanie wiasne.

Respondenci deklarujacy gotowos$é oddania tkanki lub narzadu parzystego
w ciagu zycia jako potencjalnych biorcow czesciej wskazywali na cztonkdw najbliz-
szej rodziny badz przyjaciét (77,1%) niz na osoby nieznajome. Wyniki przedstawio-
no w tabeli 8 i na rycinie 8.
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Tabela 8. Osoba, dla ktérej badani byliby gotowi oddac¢ tkanke
lub narzad parzysty za zycia

Osoba, dla ktorej badani byliby gotowi oddac¢ tkanke lub narzad parzysty za zycia N %
Cztonek najblizszej rodziny lub przyjaciel 47 77,1%
Obojetne, moze by¢ nieznajomy 14 23,0%
Razem 61 100,0%

N - liczba obserwacji; % - procent

Zrodto: opracowanie wtasne.

Cztonek najblizszej rodziny lub przyjaciel 77,1

Obojetne, moze by¢ nieznajomy 23,0
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Rycina 8. Osoba, dla ktorej badani byliby gotowi odda¢ tkanke
lub narzad parzysty za zycia

Zrédto: opracowanie wtasne.

B Dyskusja

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wiedza respondentéw na temat transplan-
tacji w zdecydowanej wiekszoéci byta na dobrym poziomie (54% ankietowanych).
Mniej osob (34%) okreslito swoja wiedze jako staba, a 3% przyznato, iz nie ma
zadnej wiedzy dotyczacej oddawania narzadow do przeszczepu. Dodatkowo
wiekszo$¢ (57%) respondentdw nie zgodzita sie ze stwierdzeniem, jakoby wiedza
spoteczenstwa na temat transplantacji byta zadowalajaca. Dla porownania: tylko
jedna osoba wyrazita opinig, ze spoteczenstwo jest bardzo dobrze poinformowane
o przeszczepach.

Rezultaty badan zrealizowanych przez Scisto i wsp., dotyczacych postaw
i wiedzy mieszkancéw wsi i miast na temat transplantacji, wskazuja, ze wiedza
respondentéw w wiekszosci okazata sie na poziomie dostatecznym. Mniej oséb,
bo 18% z miasta i 50% mieszkancow wsi zaprezentowato wiedze w tej dziedzinie
na dobrym poziomie. Tylko jedna osoba z miasta wykazata sie wiedza w stopniu
bardzo dobrym [6]. Podobne wyniki osiagnety Falkowska-Pijagin i Borkowska.
Zich analiz mozna wnioskowa¢, ze wiedza spoteczenstwa na temat przeszczepow
jest w dalszym ciagu niewystarczajaca. Ponad potowa respondentéw ocenita ja
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jako dostateczna, a 13% jako wrecz niedostateczna. Co ciekawe, tylko 1% ankie-
towanych przyznat, ze jego wiedza na temat transplantacji jest bardzo dobra [7].

Na podstawie badan wtasnych mozna stwierdzi¢, ze zrodtami wiedzy o daw-
stwie narzadow sa najczesciej: Internet (59%), lekcja edukacyjna w szkole lub na
studiach (49%), telewizja (45%). Pokrywa sie to z rezultatami badan Woderskiej nad
postawami adolescentow na temat transplantacji. Wskazuja one, ze 56% respon-
dentow informacje czerpie ze stron internetowych. Interesujacy wydaje sie fakt, ze
na drugim miejscu mtodzi ludzie wymienili rodzicow jako zrédto informacji na temat
przeszczepow, co jest bardzo pozytywne i $wiadczy o tym, iz osoby te poruszaja
tak wazny temat ze swoimi najblizszymi. Z kolei na pozyskanie wiedzy dotyczacej
dawstwa organow od przedstawicieli stuzb medycznych, tj. pielegniarek, lekarzy,
ratownikéw medycznych czy koordynatoréow ds. transplantacji, zdecydowato sie
27% ankietowanych [8].

Badania wtasne wykazaty rowniez, ze respondenci nie zetkneli sie do tej pory
z zadng kampania promujaca transplantacje (59%). By¢ moze wokot nich nie pro-
wadzono akgcji uswiadamiajacych albo po prostu nie zwracali na nie uwagi, bo
réznica miedzy odsetkiem tych oséb a odsetkiem osob, ktore spotkaty sie z takimi
dziataniami (41%), jest niewielka. Co wiecej, az 50% oso6b potrafito wymieni¢ dzia-
tania, ktore ich zdaniem nalezy wykonaé, aby zosta¢ dawca. Ankietowani wskazali,
ze konieczne jest wypetnienie oswiadczenia wyrazajacego zgode na oddanie
tkanek i narzadow do przeszczepienia (33%) oraz posiadanie go przy sobie (22%).

Z duza uwaga przeanalizowano odpowiedzi na pytania o moment zgonu po-
strzegany przez respondentow jako prawdziwy. Z biegiem lat zmieniaty sie poglady
i procedury orzekania zgonu, dlatego interesujaca byta weryfikacja, czy poziom
wiedzy badanych jest aktualny. Okazato sie, ze 74% ankietowanych odpowiedziato,
ze $mier¢ cztowieka nastepuje, gdy mozg cztowieka przestaje dziatac¢, 26% ba-
danych stwierdzito, iz osoba umiera w momencie zatrzymania krazenia, a tylko
5% ankietowanych przyznato, ze nie ma na ten temat wiedzy.

Aby porownac¢ te wyniki z badaniami innych osob, dokonano analizy badan
CBOS na temat postaw wobec przeszczepiania narzadow. Wynika z nich, ze 49%
ankietowanych zgadza sie z opinia, ze cztowiek umiera wtedy, gdy jego mdzg nie-
odwracalnie przestat dziata¢, nawet w sytuacji, gdy nie zostata zatrzymana akcja
serca. Odsetek osob, ktore nie zgadzaja sie z takim stwierdzeniem, jest zblizony
do wynikow badan uzyskanych w innych panstwach. Z kolei do czynnikéw, ktore
maja wptyw na akceptacje kryterium smierci mézgowej, zalicza sie¢ poziom wy-
ksztatcenia, religijnosci i podeszty wiek [9].

Badania przeprowadzone przez Scisto i wsp. wykazaty, ze 84% ankietowanych
mieszkajacych w miescie i 86% pochodzacych ze wsi potrafi wskaza¢ prawidtowa
definicje smierci mézgu. Btednie odpowiedziato tylko 4% badanych z miasta oraz
tyle samo ze wsi, uznajac, ze jest to chwilowe i odwracalne ustanie pracy tkanki
moézgowej. Natomiast zaskakujace jest to, ze az 12% osob z miasta i 10% miesz-
kancéw wsi nigdy nie spotkato sie z pojeciem $mierci moézgowe;j [6].
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Waznym pytaniem byto rowniez to dotyczace popierania stosowania przeszcze-
piania narzadéw pobranych od zmartych w celu ratowania czy przywracania zdro-
wia innym ludziom. W tej kwestii respondenci byli prawie jednomyslni, zaznaczajac
odpowiedz twierdzaca (96%). Tylko dwie osoby okazaty sie przeciwne przeszcze-
pom, a kolejne dwie przyznaty, ze nie majg zdania na ten temat. Co wiecej, wiek-
szo$¢ badanych (88%) uwazata, ze kazdy z nas jeszcze za zycia powinien podjac
decyzje, czy chce oddaé swoje organy po $mierci w celu ich przeszczepienia.
Jedynie 7% stwierdzito, ze taka decyzja powinna naleze¢ do rodziny. Zaskakujace
jest to, ze nikt nie przyznat, iz to lekarze powinni decydowac o pobraniu narzadéw
do przeszczepu. W $wietle obowigzujacych przepiséw bytoby to w petni uzasad-
nione.

Wyniki innych badan dowodza, ze az 87% Polakow akceptuje przeszczepianie
narzadow w celu ratowania zycia [9]. Z kolei badania zrealizowane wérod miesz-
kancow wojewddztwa podkarpackiego pokazuja, ze ok. 80% badanych zgadzato
sie na transplantacje narzadéw, a nawet deklarowato oddanie wiasnych narzadow
za zycia i po $mierci [10].

Badania wtasne dowiodty takze, ze jedynie 36% osob podjeto decyzje o udzie-
leniu zgody na pobranie narzadow po $mierci. Wiecej niz potowa (64%) responden-
tow jeszcze na to sie nie zdecydowata. Zaden ankietowany nie wyrazit sprzeciwu
w te] kwestii. Wykazano dodatkowo, ze osoby z wyzszym wyksztatceniem czesciej
podejmowaty pozytywna decyzje dotyczaca oddania do przeszczepu wtasnych na-
rzadow po smierci. By¢ moze wiaze sig to z faktem, iz nie wszyscy badani spotkali
sie kiedykolwiek z o$wiadczeniem woli.

Z badan wynika, ze 82% osdb wie, na czym polega i z czym wiaze sie podpisa-
nie oswiadczenia woli. Gotowo$¢ do jego podpisania zadeklarowato 66% z bada-
nych, z czego 14% juz to zrobito. Zaskakuje, ze az co trzecia osoba nie zamierzata
podpisac takiego o$wiadczenia. Ponadto ponad potowa respondentéw nie posia-
data wiedzy na temat tego, czy w ich najblizszej rodzinie ktokolwiek podpisat takie
os$wiadczenie. Jedynie 20 oséb odpowiedziato na to pytanie twierdzaco.

Powyzsze rezultaty poréwnano z wynikami badan Btadkowskiej i Witczaka.
Okazato sie, ze 66% osob jest sktonnych wypetni¢ o$wiadczenie woli, w ktérym
wyraza zgode na pobranie ich narzadéw po $mierci. Oswiadczenia nie podpisato-
by 25% badanych, zas 8,9% juz je wypetnito. W grupie kobiet 74% osob uwazato,
ze sa sktonne wypetni¢ o$wiadczenie woli, a nie podpisatoby go 18,2% kobiet,
natomiast 7,8% juz je wypetnito. W grupie mezczyzn 53,2% oséb wyrazito zgode
na podpisanie oswiadczenia. Nie podpisatoby go 36,2% mezczyzn, a 10,6% juz to
zrobito [11].

Dosy¢ kontrowersyjne wydato sie pytanie dotyczace tego, czy lekarze, mimo
sprzeciwu rodziny, powinni pobiera¢ narzady do przeszczepow. W swietle pol-
skich przepiséw kazda osoba moze by¢ uznana za potencjalnego dawce, jesli za
zycia nie zgtosita skutecznego sprzeciwu. W wypadku braku sprzeciwu lekarze
nie musza pytac¢ rodziny zmartego o zgode na pobranie narzadow. Prawie poto-
wa ankietowanych (49%) przyznata, ze taka praktyka nie powinna wystepowac,
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a 31% stwierdzito, iz nie ma wyrobionego zdania na ten temat. Inne badania po-
kazuja, ze wielu Polakéw nie zna decyzji najblizszych dotyczacych dawstwa narza-
doéw i mato kto wie, jak prawnie regulowane jest pobieranie narzadéw od zmartych.
Respondenci w wigkszosci opowiadaja sie za zasada zgody wyrazonej, a nie za
obowigzujaca obecnie zasada zgody domniemanej [12].

Osoby, ktore nie zgadzaja sie na transplantacje, wyliczaja wiele przyczyn swo-
jej decyzji. Wyniki naszych badan wskazuja, ze do najczestszych z nich nalezg
wzgledy emocjonalne, a przede wszystkim szok wywotany smiercia bliskiej osoby
(83%) oraz strach przed nieprawidtowym stwierdzeniem zgonu (64%). Nierzadko
decydujace sa wzgledy religijne (34%) i obawa przed wykorzystaniem narzadow
do handlu (23%). Mimo takich obaw gotowo$¢ do udzielenia zgody na pobranie
narzadow od zmartego ze swojej najblizszej rodziny wyrazito 54 respondentdw,
42 nie miato zdania, a jedynie 4 osoby w obliczu takiej sytuacji nie zgodzityby sie
na pobranie narzadéw od bliskich.

Z kolei wyniki badan CBOS pokazuja, ze w przypadku $mierci bliskiej osoby
ponad cztery piate (83%) ankietowanych nie sprzeciwitoby sie pobraniu narzadow
do przeszczepu, jesli zmarty nie miat nic przeciwko temu. Odsetek deklarujacych
brak sprzeciwu jest znacznie mniejszy (60%), gdy opinia osoby zmartej nie jest
znana. Tylko 15% respondentéw zezwolitoby na pobranie narzadéw dla ratowania
komus zycia mimo wyrazonego wczesniej sprzeciwu dawcy [9].

Jesli chodzi o postawe respondentéow wobec przeszczepu organdw w razie
$mierci ich bliskiej osoby oraz mozliwosci pobrania narzadu do transplantagciji, to
wiekszos¢ respondentow (82% osdb z miasta i 70% ze wsi) wyrazitaby zgode, jesli
miatoby to uratowac zycie innemu cztowiekowi. Z kolei 10% ankietowanych z mia-
sta oraz 26% ze wsi wolatoby, zeby taka decyzje podjat za nich ktos inny. Tylko 8%
mieszkancow miasta i 4% wsi nie wyrazitoby na to zgody [6].

Badanych postawiono takze w odwrotnej sytuacji, pytajac ich o gotowos¢ przy-
jecia cudzego narzadu, gdyby zaszta taka potrzeba, dla ratowania zdrowia/zycia.
Okazato sie, ze 91% z nich zgodzitoby sie na przeszczep od innej osoby. Zdania
w tej kwestii nie ma 9% respondentdw, co wskazuje na to, ze zaden z ankietowa-
nych nie zaznaczyt odpowiedzi przeczacej. Gotowos$¢ do bycia dawca tkanki lub
narzadu parzystego za zycia zadeklarowato 61 osob, a 10 oséb przyznato, ze nie
wyrazitoby takiej zgody. Gotowymi do oddania tkanki badz narzadu parzystego
za zycia czesciej byli badani w wieku 26-30 lat (69,2%) anizeli badani w wieku
18-25 lat (45,7%). Co wiecej, respondenci deklarujacy gotowo$¢ do oddania tkan-
ki czy narzadu parzystego za zycia jako potencjalnych biorcow czesciej wskazywali
cztonkdw najblizszej rodziny lub przyjaciot (77,1%) niz osoby nieznajome (23,0%).
Pokrywa sie to z rezultatami innych badan. W badaniach CBOS 90% responden-
téw zgodzitoby sie na przyjecie narzadu, aby ratowac¢ swoje zycie [12]. Z analiz
dokonanych przez Borkowska i Falkowska-Pijagin wynika, ze 75% ankietowanych
nie wyrazitoby sprzeciwu wobec pobrania narzadu parzystego, ale tylko jesli trafit-
by on do bliskiej im osoby [7].
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B Whnioski

1.

10.
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Wiedze na temat dawstwa narzadow do transplantacji mtodzi ludzie czerpali
przede wszystkim z Internetu (59%), podczas nauki w szkole, na uczelni (45%)
badz z telewizji (42%). Jedynie 21% ankietowanych wskazato prase jako jedno
ze zrodet o transplantaciji.

. Wedtug przeprowadzonych badan 100% ankietowanych zgodzito sie ze

stwierdzeniem, ze wieksza $wiadomo$¢ spoteczna moze wptynaé¢ na liczbe
przeszczepow.

. Znaczna czes$¢ mtodych ludzi nie miata problemow z wymienieniem czynnikéw

niezbednych do stwierdzenia $mierci mézgu — 74% respondentéw uwazato, ze
$mier¢ cztowieka nastepuje wtedy, gdy mozg przestaje pracowac, a 26% bada-
nych uznato, iz do $mierci dochodzi w momencie zatrzymania akcji serca.

. Udowodniono, Zze przyzwolenie na transplantacje w spoteczenstwie wzrasta.

Az 96% mtodych ludzi popiera przeszczepianie narzadow pobranych od osob
zmartych w celu ratowania lub przywracania zdrowia innym ludziom. Poza tym
wiekszo$¢ badanych (88%) uwazata, ze kazdy samodzielnie jeszcze za zycia
powinien podja¢ decyzje o oddaniu narzadow po $mierci w celu ich przeszcze-
pienia. Coraz powszechniejsze staje sie rowniez podpisywanie o$wiadczenia
woli, czyli zgody na pobranie narzadéw po $mierci.

. Jako najczestsze przyczyny braku zgody na przeszczep respondenci wskazali

wzgledy emocjonalne, w tym szok wywotany $miercia bliskiej osoby (83%), nie-
ufnos¢ do lekarzy (64%), strach przed nieprawidtowym stwierdzeniem zgonu
(64%). Na trzecim miejscu znalazty sie przekonania religijne (34%). Ankietowa-
ni obawiajg sie rowniez wykorzystania narzadow do handlu (23%).

. Respondenci posiadaja informacje na temat tego, kto moze zosta¢ dawca

narzadow. Wiekszos$¢ (87%) zdaje sobie sprawe z tego, ze tkanki i narzady
mozna oddac nie tylko po $mierci.

Wieksza cze$¢ mtodych oséb spotkata sie z oswiadczeniem woli (82%). Co
wiecej, gotowosé do jego podpisania wyrazito tacznie 66% badanych, z czego
14% osob juz to zrobito. Niewielu (20%) ankietowanych zna w swoim najbliz-
szym otoczeniu osoby, ktore podpisaty oswiadczenie woli i nosza go przy
sobie.

. Respondenci pozytywnie traktuja biorcow narzadow. Uwazaja, ze przeszczep

jest forma ratowania zycia ludzkiego (96%). Wynika to z rosnacej $wiadomosci
ludzi, ze po $mierci jednego cztowieka jego narzady maja szanse zy¢é w drugiej
osobie.

. Wiekszos$¢ (87%) badanych zdaje sobie sprawe z tego, ze transplantacja moze

by¢ dokonana zarowno od osoby zmartej, jak i zywej. Jedynie 7 oséb wykazato
brak wiedzy w tej dziedzinie.

Gotowos¢ do oddania tkanki lub narzadu parzystego w ciagu zycia wyrazito
61% badanych, a kolejne 29% 0s6b nie potrafito jednoznacznie odpowiedziec¢
na pytanie dotyczace tej kwestii. Takiej gotowosci nie potwierdzato 10% osob.
Respondenci deklarujacy gotowos$¢ do oddania tkanki lub narzadu parzystego
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w ciggu swojego zycia czesciej wskazywali na cztonkdéw najblizszej rodziny
badz przyjaciot (77%) jako potencjalnych biorcow niz na osoby nieznajome
(28%).

Srednio co trzeci badany (34%) poinformowat wtasna rodzine o swoim stano-
wisku w sprawie dawstwa narzadow oraz podpisaniu o$wiadczenia woli. Takiej
potrzeby nie miato 36% ankietowanych. By¢ moze byty to osoby, ktore nie roz-
mawiaty na ten temat z bliskimi. Brak wiedzy zadeklarowato 30% badanych.
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B Abstrakt

Wstep: Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) to przewlekta autoimmunolo-
giczna choroba tkanki tacznej. Wptyw RZS na zycie jednostki wynika z charakteru
choroby - toczacy sie stan zapalny powoduje bdl, stopniowo ogranicza ruchomosé
stawow, odbija sie na wygladzie fizycznym, nieleczony prowadzi do $mierci.

Cel pracy: Rozpoznanie, jak osoby z RZS oceniaja jako$é swojego zycia.

Materiat i metody: Badaniami objeto 119 oséb chorych na RZS, w tym 112 ko-
biet i 7 mezczyzn. Badania przeprowadzono online, metoda sondazu diagnostycz-
nego, technika ankiety przy wykorzystaniu autorskiego kwestionariusza ankiety,
kwestionariusza HAQ i skréconej wersji kwestionariusza oceniajacego jakos¢
zycia: The World Health Organization Quality of Life - BREF (WHOQOL-BREF).

Wyniki i wnioski: Osoby z RZS negatywnie oceniaja swoj stan zdrowia oraz
stopien sprawnosci w codziennym funkcjonowaniu. Najnizej wartosciuja sfere
fizyczna jakosci zycia, a najlepiej wypowiadaja sie o sferze Srodowiskowej. Wraz
zwiekiem ich osad jakosci zycia sie obniza. Kobiety sa bardziej zadowolone z jako-
$ci swojego zycia niz mezczyzni. Osoby leczone preparatami syntetycznymi lepiej
oceniaja jakos¢ swojego zycia niz osoby leczone preparatami biologicznymi.

Stowa kluczowe: reumatoidalne zapalenie stawdw, RZS, jako$¢ zycia, dobrostan.

B Abstract

Introduction: Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic autoimmune connective
tissue disease. The impact of RA on an individual's life is due to the nature of
the disease — ongoing inflammation causes pain, gradually reduces joint mobility,
takes a toll on physical appearance, untreated leads to death.

The aim of the study: To identify how people with RA assess their quality of
life.

Material and methods: The study included 119 RA patients, 112 women
and 7 men. The study was conducted online, using a diagnostic survey, survey
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technique with the use of the author's survey questionnaire, the HAQ question-
naire and an abbreviated version of The World Health Organization Quality of Life
Assessment Questionnaire - BREF (WHOQOL-BREF).

Results and conclusions: People with RA negatively evaluate their health
status and the degree of fitness in daily functioning. They value the physical sphere
of quality of life the lowest, and speak the best about the environmental sphere. As
they age, their judgment of quality of life declines. Women are more satisfied with
their quality of life than men. Those treated with synthetics have a better assess-
ment of their quality of life than those treated with biologics.

Keywords: rheumatoid arthritis, RA, the quality of life, well-being.

B Wstep

Choroba, a szczegolnie choroba przewlekta, odbierana jest przez jednostke jako
naruszenie i zagrozenie fundamentalnej wartosci — zdrowia. Zaburza poczucie
bezpieczenstwa, wywotuje lek i poczucie krzywdy, jest impulsem do refleksji nad
sensem zycia i nieuchronnoscia $mierci. To sytuacja silnie stresogenna, oddziatu-
jaca na catoksztatt zycia chorego [1].

Indywidualna ocena ciezkosci choroby i jej wptywu na zycie wywotuje natezenie
negatywnych emocji, sprzyja biernosci, ,ucieczce” w inwalidztwo i uzaleznienie sig
od innych. Pragnienie powrotu do stylu zycia sprzed choroby (przy jednoczesne;j
koniecznosci poddania sig jej ograniczeniom) bywa z kolei zrodtem frustraciji [2],
a takze przyczyna negatywnej oceny tych aspektéw zycia, ktore w sposédb obiek-
tywny sa niezalezne od stanu zdrowia.

Jednym ze schorzen przewlektych jest reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS).
Oddziatywanie tej dolegliwosci na zycie jednostki wynika z charakteru choroby -
toczacy sie stan zapalny powoduje bol, stopniowo ogranicza ruchomo$é stawow,
wptywa na wyglad fizyczny, obniza wydolno$¢ organizmu, a nieleczony prowadzi
do $mierci.

Pomimo postgpow medycyny i stosowania nowoczesnych, skuteczniejszych
lekow do tej pory nie udato sie opracowaé schematu leczenia, ktéry bedzie pro-
wadzi¢ do catkowitego wyleczenia z RZS. Utrzymanie stanu remisji mozliwe jest
tylko dzieki systematycznemu zazywaniu lekow. Zachorowanie jest wiec zrodtem
cierpienia psychicznego i fizycznego, istotnie wptywajacego na jakosc¢ zycia osoby
chore;j.

B Reumatoidalne zapalenie stawow - kwestie terminologiczne

i pojeciowe
Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS, w klasyfikacji ICD10: M05, MO06) to
przewlekta, autoimmunologiczna choroba tkanki tacznej, zaliczana do choréb

reumatycznych [3]. Najczesciej stosowang klasyfikacja choréb reumatycznych
jest klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa Reumatologicznego (American
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Rheumatism Association - ARA) opracowana w 1983 roku. Obejmuje ponad 300
jednostek chorobowych [4].
W literaturze przedmiotu wyodrebnia sie kilka postaci RZS.
- Ze wzgledu na czas wystepowania:
 bardzo wczesne - objawy trwaja ponizej 6 miesiecy;
e wczesne — czas wystepowania od 6 do 24 miesiecy;
* pdzne — objawy utrzymuja sie powyzej 24 miesigcy.
- Ze wzgledu na rodzaj wystepujacych przeciwciat (RF, Anty-CCP, ACPA):
 postac seropozytywna (RF i ACPA obecne);
» postac seronegatywna (RF i ACPA nieobecne);
* mozliwe jest takze wystepowanie tylko jednego typu przeciwciat (RF lub
ACPA) [5].

Najczestszymi chorobami reumatycznymi sa;

- reumatoidalne zapalenie stawow;

- spondyloartropatie, szczegodlnie tuszczycowe zapalenie stawow;

- zesztywniajace zapalenie stawdw kregostupa;

- reaktywne zapalenie stawow;

- zapalenie stawow towarzyszace chorobom jelit [5].

Ich wspdlna cecha jest wystepowanie procesu zapalnego w tkance tacznej
naczyn krwionosnych, co powoduje powstanie zmian w tkankach i narzadach.
W przypadku RZS proces zapalny, umiejscowiony poczatkowo w btonie maziowej
stawdw, prowadzi do ich zniszczenia, znieksztatcenia, uposledzenia ich czynnosci,
co wptywa bezposrednio na jakos¢ zycia osoby chorej. Jako choroba tkanki facz-
nej RZS moze zaja¢ wszystkie narzady i uktady. Przybiera wéwczas forme choroby
uktadowej [7].

M Jakos¢ zycia jako kategoria spoteczna i medyczna

Na pojecie jakosci zycia mozemy spojrze¢ w sposob wieloraki. Interdyscyplinarne
postrzeganie tego terminu pozwala wprawdzie na szeroka perspektywe jego uj-
mowania, lecz decyduje i o tym, Zze jego definicje sa niespojne i czesto rozbiezne.
Sytuacje taka celnie podsumowat Wozniak, ktory zauwazyt, ze definicje jakosci
zycia mieszcza sie w zakresie okreslanym z jednej strony przez wszystko, co wy-
znacza zdolnos$¢ i mozliwo$¢ prowadzenia ,normalnego” zycia, z drugiej zas przez
matematyczne wzory wyliczenia poziomu tej jakosci [8].

Analizujac pojecie jakosci zycia w naukach spotecznych, nalezy stwierdzi¢, ze
jest ono fenomenem dwuwymiarowym - zawiera w sobie zaréwno wymiar obiek-
tywny, jak i subiektywny. Wymiar obiektywny obejmuje: zdrowie, warunki zycia,
edukacje, czas wolny, aktywnos¢ ekonomiczna, relacje spoteczne, bezpieczen-
stwo fizyczne i ekonomiczne, jakos¢ instytucji panstwowych, srodowisko natu-
ralne. Wymiar subiektywny jakosci zycia dotyczy satysfakcji zwiazanej z réznymi
sferami zycia i ich oceny.

Wydawac by sie¢ mogto, ze sposob definiowania jakosci zycia w naukach me-
dycznych bedzie odnosi¢ to pojecie w bezposredni sposéb do zdrowia i choroby.
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Jednak obiektywny stan zdrowia nie moze by¢ traktowany jako jedyny wyznacznik
poczucia szczescia i poziomu zaspokojenia potrzeb. Zdarza sie, ze osoby z niepet-
nosprawnoscia badz chore moga jako$¢ swojego zycia ocenia¢ wyzej niz osoby,
ktore nie maja zdrowotnych ograniczen w funkcjonowaniu fizycznym albo spotecz-
nym [9]. Wynika to z faktu, ze choroba lub niepetnosprawno$¢ moga by¢ trakto-
wane zarowno jako strata czy krzywda, jak i wyzwanie [10]. Chory, ktory zmaga sie
z nastepstwami choroby i zwiazanymi z nig ograniczeniami, wypracowuje mechani-
zmy obronne i strategie radzenia sobie z jej skutkami. Nie bez znaczenia pozostaja
tutaj wiek, ptec, status spoteczny i ekonomiczny oraz kontekst kulturowy [11].

Istotnym elementem powiazania jakosci zycia ze zdrowiem jest postep medycy-
ny, ktory dzieki procedurom ratujacym zycie z jednej strony wydtuza zycie ludzkie,
lecz z drugiej - wydtuzajac, nie podnosi jego jakosci [12].

Problemy ze stworzeniem uniwersalnej definicji jakosci zycia znalazty odzwier-
ciedlenie w definicji zdrowia WHO, ktéra odnosi ja nie tylko do braku choroby,
ale takze dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego [13]. Dlatego tez
w 1990 roku wprowadzono nowe pojecie jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia - HRQOL (Health-Related Quality of Life), ktora scharakteryzowano jako

[...] funkcjonalny efekt fizycznej, psychicznej i spotecznej odpowiedzi na chorobe
i leczenie, odbierany subiektywnie przez pacjenta, oraz ocene wtasnego potozenia
zyciowego chorego dokonang w okresie leczenia [12].

Inna definicja okresla HRQOL jako ,ocene satysfakcji pacjenta z aktualnego
poziomu funkcjonowania w poréwnaniu do takiego, jaki postrzega on jako mozliwy
lub idealny” [13].

Zainteresowanie medycyny ta problematyka wymusito opracowanie metodolo-
gii badan i stworzenie narzedzi pozwalajacych na pomiar jakosci zycia. W licznych
badaniach stosowane byty zr6znicowane kryteria, np.:

- ocena ilosci czasu spedzonego z powodu choroby w t6zku;

- poziom aktywnosci zycia codziennego;

- ocena doswiadczanego cierpienia;

- liczba lat przezytych w zdrowiu [14].

Przetom w badaniach nad jakoscia zycia pacjentow nastapit w 1991 roku, kiedy
WHO opracowata dwa uniwersalne narzedzia badawcze do oceny jakosci zycia.
Byty to WHOQOL-100 i jego skrécona wersja WHOQOL-BREF. Pierwszy z nich
zawierat 100 pytan i obejmowat sze$¢ gtownych dziedzin zycia, tj.:

- domena fizyczna,

- domena psychologiczna,

— domena niezaleznosci,

- domena spoteczna,

- domena duchowa i przekonania religijne,

- globalna ocena stanu zdrowia i jakosci zycia [13].
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Innymi skalami wykorzystywanymi do oceny jakosci zycia w naukach medycz-
nych sa m.in.:

- Profil funkcjonalny zdrowia i dobrego samopoczucia: Short-Form Health

Survey (SF-36);

- Indeks Wydolnosci: The Karnofsky Performance Scale Index (KPS);

- Profil Zdrowia: Nottingham Health Profile (NHP);

- Kwestionariusz do pomiaru stopnia akceptacji choroby: Acceptance of lliness

Scale (AIS) [13].

Badania nad jakoscia zycia pacjentéw maja istotne znaczenie dla ich leczenia.
Subiektywna ocena jakosci zycia umozliwia bowiem wiasciwe planowanie opieki
lekarskiej i pielegniarskiej, a takze wybor optymalnej metody leczenia, ktora nie
obnizy jakosci zycia. Badania te pozwalaja ponadto na monitorowanie jakosci
poszczegdlnych obszardéw zycia oraz, w razie potrzeby, na podjecie dziatan inter-
wencyjnych i pomocowych, co moze okaza¢ sie kluczowe dla zdrowia [15].

M Cel badan

Poznanie, jak osoby z RZS oceniajg jako$¢ swojego zycia. Na potrzeby badan
przyjeto, ze ocena jakosci zycia bedzie wypadkowa ocen stanu zdrowia oraz sfe-
ry psychologicznej, socjalnej i sSrodowiskowej.

B Materiat i metody

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, zastosowana techni-
ka byta ankieta, a narzedziem badawczym kwestionariusz ankiety. Wykorzystano
ponadto standaryzowane kwestionariusze: kwestionariusz oceny zdrowia HAQ -
Health Assessment Questionnaire (sktada sie z 20 pytan podzielonych na 8 sekgji,
pozwala na ocene uposledzenia czynnosciowego i ogdlny stan zdrowia pacjenta)
oraz skrocona wersja kwestionariusza oceniajacego jakosé¢ zycia: WHOQOL-
-BREF - The World Health Organization Quality of Life - BREF (umozliwia sfor-
mutowanie oceny jakosci zycia jako wypadkowej ocen funkcjonowania fizycznego,
psychicznego, spotecznego i relacji w srodowisku), a takze autorski kwestionariusz
ankiety zawierajacy 12 pytan odnoszacych sie do danych socjodemograficznych
i informacji dotyczacych przebiegu choroby u os6b badanych.

Analizy zgromadzonych danych dokonano za pomoca arkusza kalkulacyjnego
Excel i programu statystycznego PQStat. Do opisu rozktadu zmiennych postuzono
sie klasycznymi miarami zmiennosci ($rednia arytmetyczna, odchylenie standardo-
we, mediana). W celu testowania zatozonych zaleznosci wykorzystano testy: nieza-
leznosci y?, T studenta, a site zaleznos$ci mierzono wspotczynnikiem kontyngenciji
C Pearsona.

Badania przeprowadzono online na grupie badawczej liczacej 119 respon-
dentéw w dniach od 1 do 31 grudnia 2020 roku. Taka organizacja wynikata
z obostrzen zwigzanych z epidemiag COVID-19, a takze z koniecznosci zapewnie-
nia bezpieczenstwa zaréwno respondentom, jak i osobie realizujacej badania.
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Kwestionariusz ankiety umieszczono na jednym z portali spotecznosciowych
w grupach poswieconych tematyce RZS. Warunkami uczestnictwa w badaniach
byty zdiagnozowanie u osoby RZS i dobrowolnosc¢.

B Wyniki

W zakresie zmiennych dotyczacych cech i struktury socjodemograficznej respon-
dentéw sytuacja badawcza przedstawia zréznicowany obraz.

Badana grupa sktadata sie ze 112 kobiet (94,12%) i 7 mezczyzn (5,88%). Struk-
tura wiekowa prezentowata sie nastepujaco: od 20 do 29 lat miato 14 responden-
tow (11,76%), od 30 do 39 lat - 29 (16,81%), od 40 do 49 lat - 27 (22,69%), od
50 do 59 lat — 26 (21,85%), od 60 do 69 lat - 25 (21,01%), 70 lat i wiecej — 7 oséb
(5,88%). Srednia wieku w badanej grupie wynosita 47,5 roku. W poddanej bada-
niom grupie 88 0sob (73,95%) byto mieszkancami miasta, a 31 (36,06%) zamiesz-
kiwato obszary wiejskie.

Sposrod respondentéw 59 osob (49,58%) posiadato wyksztatcenie wyzsze,
45 osob (37,82%) srednie, 13 osob (10,92%) zawodowe, a 2 osoby (1,68%) pod-
stawowe. W badanej grupie 74 osoby (62,18%) pracowaty lub prowadzity dzia-
talno$¢ gospodarcza, 8 osob (6,72%) miato status osoby bezrobotnej, 32 osoby
(26,89%) pobieraty rente albo emeryture, a 5 0séb (4,20%) kontynuowato nauke na
studiach wyzszych. Niemal potowa respondentow (58 osob, 48,74%) wykonywata
prace umystowa - wytacznie lub z jej przewaga, 30 0sdb (25,21%) po réwno prace
umystowa, i prace fizyczna, a 26 0séb (21,85%) prace fizyczna - wytacznie lub z jej
przewaga. Do chwili badania nigdy nie pracowato 5 oséb (4,2%).

Wigkszos¢ badanych (88 osob, 73,95%) byta leczona preparatami syntetyczny-
mi, 31 osob (26,05%) zakwalifikowano do leczenia biologicznego.

Wsrod osob leczonych preparatami biologicznymi 10 (32,26%) zostato do nie-
go zakwalifikowanych w ciagu ostatniego roku, 11 oséb (35,48%): 1-2 lata temu,
3 osoby (9,68%): 3-4 lata temu, a 7 0sob (22,58%): 5 lub wiecej lat temu.

Na pytanie ,Czy w Pani/Pana rodzinie u innych oséb stwierdzono RZS?"
34 osoby (38,57%) odpowiedziaty, ze u innych cztonkéw ich rodzin zdiagnozowano
RZS, natomiast w rodzinach 85 respondentéw (71,43%) takich zachorowan nie
stwierdzono.

Ankietowani, u ktorych w rodzinach wystepowat RZS, wskazali, ze chorobe
te zdiagnozowano u babci lub jej rodzenstwa (18 osob, 52,94%), u matki badz jej
rodzenstwa (14 osob, 41,18%) oraz u sidstr badanych (2 osoby, 5,88%).

Odnoszac sie do pytania ,lle lat temu stwierdzono u Pani/Pana RZS?", 41 oséb
(34,45%) odpowiedziato, ze RZS zdiagnozowano u nich do 5 lat wstecz, 39 osob
(32,77%), ze 6-10 lat temu, 14 osdb (11,76%): 11-15 lat temu, 12 oséb (10,08%):
16-20 lat temu, 9 0s6b (7,56%): 21-25 lat temu, a 4 osoby (3,36%) wskazaty, iz
byto to ponad 25 lat temu.

Tabela 1 prezentuje odpowiedzi badanych na pytanie: ,Jak bardzo jest Pani/
Pan zadowolona/y z jakosci swojego zycia?".
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Tabela 1. Odpowiedzi badanych na pytanie: ,Jak bardzo jest Pani/Pan
zadowolona/y z jakosci swojego zycia?”.

Ocena przez respondentow jakosci swojego zycia N %
Jestem bardzo zadowolona/y 4 3,36
Jestem zadowolona/y 28 23,53
Jestem ani zadowolona/y, ani niezadowolona/y 67 56,30
Jestem niezadowolona/y 15 12,61
Jestem bardzo niezadowolona/y 5 4,20
tacznie 119 100,00

warto$é minimalna 1,00; warto$¢ maksymalna 5,00; mediana M 3,00;
$rednia X 3,09; odchylenie standardowe SD 0,81

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie wynikéw badan.

W badanej grupie 14 osob (11,76%) okreslito swoj stan zdrowia jako dobry,
61 osdb (51,26%) — jako ani dobry, ani zty, 38 osob (31,93%) jako zty, a 6 oséb
(5,04%) jako bardzo zty. Zadna z badanych os6b nie okreslita swojego stanu zdro-
wia jako bardzo dobry.

Sposrod respondentow zadowolone ze swojego zdrowia byty 4 osoby (10,08%),
ani zadowolonych, ani niezadowolonych - 35 0séb (29,41%), niezadowolonych —
47 0s06b (39,5%), bardzo niezadowolonych - 25 oséb (21,01%).

Ankietowanych poproszono o wskazanie, z jakimi odczuwanymi dolegliwos-
ciami majg problemy. Wszyscy (119 osob, 100%) stwierdzili, ze w zwiazku z za-
chorowaniem na RZS odczuwali bol stawow, a u 89 osodb (74,79%) byty to bole
nadgarstkéw/rak. U 84 osob (70,59%) wystepowat obrzek rak/nadgarstkow,
u 79 osdb (66,39%) problem z zacisnieciem dtoni w pies¢. Az 113 osob (94,96%)
odczuwato poranng sztywno$c stawow, a u 110 (92,44%) sztywno$¢ ta utrzymy-
wata sie ponad godzine. U 98 osob (82,35%) pojawito sie symetryczne zajecie
stawow, a u 70 oso6b (58,82%) — zmiany skorne (tuszczyca).

Domena somatyczna jakosci zycia os6b z RZS

W odniesieniu do pytania o zwiazek miedzy odczuwanym boélem a ograniczeniami
w aktywnym codziennym funkcjonowaniu 5 osob (4,1%) stwierdzito, ze bél w zaden
sposob nie ogranicza ich w robieniu tego, na co maja ochote, 28 0sdb (23,53%)
ogranicza w niewielkim stopniu, 39 oséb (32,77%) podato, iz jest to $redni wptyw,
24 osoby (20,17%) uwazaty, ze bol fizyczny ograniczat ich w duzym stopniu, za$
u 29 respondentow (24,37%) zwiazek ten wystepowat, w ich przekonaniu, w bar-
dzo duzym stopniu.

W badanej grupie 2 osoby (1,68%) uznaty, ze nie potrzebuja wcale leczenia
do codziennego funkcjonowania, 11 osob (9,24%), ze potrzebuja go w niewielkim
stopniu, 13 oséb (10,92%) - w $rednim stopniu, 35 0s6b (29,41%) - w duzym
stopniu, a 58 0sdb (48,74%) — w bardzo duzym stopniu.
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Jak wynika z udzielonych odpowiedzi, wsréd badanych zadowolonych, w tym
bardzo zadowolonych ze swojej wydolnosci w zyciu codziennym byty odpowied-
nio po 2 osoby (po 1,68%), ani zadowolonych, ani niezadowolonych byto 37 oséb
(31,09%), niezadowolonych - 59 osob (49,58%), bardzo niezadowolonych -
19 0s6b (15,97%).

Na pytanie ,W jakim stopniu jest Pani/Pan zadowolona/y ze swojej zdolnosci
(gotowosci) do pracy?” respondenci odpowiedzieli, ze 4 sposrod nich (3,36%) jest
pod tym wzgledem bardzo zadowolonych, zwyczajnie zadowolonych jest 13 osob
(10,92%), ani zadowolonych, ani niezadowolonych - 22 osoby (18,49%), niezado-
wolonych — 56 0s6b (47,06%), a bardzo niezadowolonych - 24 osoby (20,17%).

Domena psychologiczna jakosci zycia oséb z RZS

Odnoszac sie do pytania o stopien subiektywnego odczuwania radosci w swoim
zyciu, 2 osoby (1,68%) wskazaty na bardzo duzy stopien odczuwania radosci w zy-
ciu, 28 osoby (19,33%) na zyciowa rado$¢ w duzym stopniu, 60 osdb (50,42%) —
w stopniu $rednim, 23 osoby (19,33%) odczuwaja jedynie nieco radosci, a 11 osob
(9,42%) twierdzito, ze w swoim zyciu nie maja wcale poczucia radosci.

Na pytanie o poczucie sensu zycia 17 respondentéw (14,29%) odpowiedziato,
ze w ich subiektywnej ocenie zycie ma sens w bardzo duzym stopniu, po 34 oso-
by (po 28,57%) — w duzym oraz $rednim stopniu, 21 osdb (17,65%) ma poczucie
sensu zycia w niewielkim stopniu, a 13 osob (10,92%) o$wiadczyto, iz ich zycie nie
ma sensu.

Odnosnie do stopnia akceptacji swojego wygladu fizycznego 20 oséb (16,81%)
przyznato, ze w petni go akceptuje, 24 osoby (20,17%) - ze przewaznie go akceptu-
je, 27 0sbb (22,69%) - ze akceptuje go srednio, 25 0sob (21,01%) akceptuje swoj
wyglad w niewielkim stopniu, a 23 osoby (19,33%) nie akceptuja go wcale.

Na wprost zadane pytanie, czy respondenci sa z siebie zadowoleni, 12 osob
(10,08%) odpowiedziato, ze tak - sa z siebie bardzo zadowoleni, 9 osob (7,56%)
byto po prostu zadowolonych, 49 0séb (41,18%) byto ani zadowolonych, ani nieza-
dowolonych, 32 osoby (26,89%) byty niezadowolone, a 17 oséb (14,29%) bardzo
niezadowolonych.

Ustosunkowujac sie do pytania o czesto$¢ odczuwania negatywnych uczuc,
takich jak przygnebienie, rozpacz, lek, depresja, 4 respondentow (3,36%) stwier-
dzito, ze nigdy nie odczuwato tego typu negatywnych emociji, 32 osoby (26,89%)
odczuwaty je rzadko, 42 osoby (35,29%) - czesto, 27 oséb (22,69%) - bardzo
czesto, a 14 0sob (11,76%) doswiadcza takich uczu¢ permanentnie.

Domena socjalna jakosci zycia osob z RZS

Na pytanie o stopien zadowolenia ze swoich osobistych relacji z innymi ludzmi
33 osoby (27,73%) odpowiedziaty, ze sa z takich relacji zadowolone, 39 oséb
(32,77%) byto ani zadowolonych, ani niezadowolonych, 19 osob (15,97%) byto
niezadowolonych, a 11 0séb (9,24%) bardzo niezadowolonych.

Odnoszac sie do pytania o stopien zadowolenia ze swojego zycia intymnego,
7 osob (5,88%) uznato, ze sa bardzo zadowolone ze swojego zycia intymnego,
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4 osoby (3,36%) sa z niego zwyczajnie zadowolone, ambiwalentna postawa — ani
zadowoleni, ani niezadowoleni, a takze postawa - niezadowoleni wystepuja odpo-
wiednio u 29 osdb (24,37%), natomiast 40 badanych (33,61%) okazato sie bardzo
niezadowolonymi w tym zakresie.

Ustosunkowujac sie do pytania ,Czy jest Pani/Pan zadowolona/y z oparcia,
wsparcia, jakie dostaje Pani/Pan od swoich przyjaciot?”, 17 oséb (14,29%) okresli-
to sie jako bardzo zadowolone w tej mierze, 31 osob (26,05%) jest zadowolonych,
48 osob (40,34%) ani zadowolonych, ani niezadowolonych, 19 respondentéw
(15,97%) to osoby niezadowolone, a 4 sposréd badanych (3,36%) to osoby bardzo
niezadowolone.

Domena srodowiskowa jakosci zycia os6b z RZS

Odnoszac sie do pytania o poczucie bezpieczenstwa w swoim zyciu, 8 osoéb
(6,72%) stwierdzito, ze w bardzo duzym stopniu czuje sie bezpiecznie w swoim
codziennym zyciu, 28 0s6b (23,53%) — w duzym stopniu, 50 osob (42,02%) - $red-
nio, 24 osoby (20,17%) - troche, a 9 0sob (7,56%) wcale nie czuje sie bezpiecznie.

Na pytanie ,W jakim stopniu Pani/Pana otoczenie sprzyja zdrowiu?” 2 osoby
(1,68%) odpowiedziaty, ze otoczenie w bardzo duzym stopniu sprzyja ich zdrowiu,
28 o0sdb (23,563%) - w duzym stopniu, 60 osoéb (50,42%) - $rednio, 22 osoby
(18,49%) - w niewielkim stopniu, natomiast 7 badanych (5,88%) uznato, ze ich
otoczenie wcale nie sprzyja zdrowiu.

Woystarczajaco duzo pieniedzy na swoje potrzeby ma 12 osob (10,08%), ktore
o$wiadczyly, ze dysponuja takimi srodkami finansowymi, aby zabezpieczy¢ swoje
potrzeby w petni, 25 osob (21,01%) okreslito swojg sytuacje pod tym wzgledem
jako generalnie zadowalajaca, 42 osoby (35,29%) - w umiarkowanym zakresie,
29 osbb (24,38%) - w niewielkim zakresie, zas 11 0séb (9,24%) wcale nie mogto -
ich zdaniem - zaspokoi¢ swoich potrzeb.

Niewielu respondentow (9 osob, 7,56%), ktorzy zostali zapytani o mozliwosci
realizowania swoich zainteresowan, odpowiedziato, ze maja petna mozliwosé
w tym obszarze, 21 oséb (17,65%) posiadato taka mozliwosé w zadowalajacym
stopniu, 36 0sdb (30,25%) - w stopniu umiarkowanym, 39 (32,77%) - w stopniu
dostatecznym, a 14 oséb (11,76%) wskazato, ze wcale nie ma mozliwosci realizo-
wania swoich pasji.

Okreslajac zadowolenie ze swoich warunkéw mieszkaniowych, 31 oséb
(26,05%) podkreslito, ze sa bardzo zadowolone, 60 osob (50,42%) - ze sa po
prostu zadowolone z sytuacji mieszkaniowej, 21 respondentow (17,65%) ma mie-
szane uczucia - sa ani zadowoleni, ani niezadowoleni, 3 osoby (2,52%) byty z nich
niezadowolone, a 4 osoby (3,36%) bardzo niezadowolone.

Odnoszac sie do pytania o stopien zadowolenia z placéwek opieki zdrowot-
nej, 3 osoby (2,52%) wykazaty bardzo duze zadowolenie w tym zakresie, 10 oséb
(8,4%) byto z nich zwyczajnie zadowolonych, 36 0séb (30,25%) ani zadowolonych,
ani niezadowolonych, 41 osob (34,45%) byto z nich niezadowolonych, a 29 osob
(24,37%) bardzo niezadowolonych.

145



Dariusz Tracz, Stanistawa Piwko

Tabela 2 zestawia uzyskana w wyniku badan ogdlna ocene jakosci zycia re-
spondentéw.

Tabela 2. Ogdlna ocena jakosci zycia os6b z RZS

Ocena jakosci zycia Zakres punktowy N %
Bardzo niska 1,00-1,80 4 3,36
Niska 1,81-2,60 27 22,69
Przecietna 2,61-3,40 70 58,82
Wysoka 3,41-4,20 16 13,45
Bardzo wysoka 4,21-5,00 2 1,68
Srednia 2,83
Odchylenie standardowe 0,60

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badan.

Tabela 3 prezentuje subiektywna ocene jakosci zycia badanych oséb z uwzgled-
nieniem zmiennej wieku.

Tabela 3. Ocena jakosci zycia badanych z uwzglednieniem wieku

«
- — — — -
o o o = o o
Nolge | 8. | 82| 82 |83 o $
) ~ o -~ & ~ ¢ < 9 x © c ©
Wiek &= & m &, ST = @ - o O
R T R BTN e R = | 238
« « «
% |So%| So | Sa | 85 [Ssel € K S5
oORc| OR o R ORX |OX % =i 0 (O3
liczba 0 5 6 3 0 14
20-29 lat 2,70 0,49
procent 0,00 35,71 42,86 14,29 0,00 11,77
liczba 0 5 15 0 0 20
30-39 lat 2,78 0,42
procent | 0,00 25,00 75,00 0,00 0,00 16,81
liczba 2 8 8 7 2 27
40-49 lat 2,91 0,84
procent | 7,41% 29,63 29,63 25,93 7,41 22,69
liczba 2 2 20 2 0 26
50-59 lat 2,80 0,563
procent 7,69 7,69 76,92 7,69 0,00 21,85
liczba 0 6 14 5 0 25
60-69 lat 2,86 0,63
procent [ 0,00 24,00 | 56,00 20,00 0,00 21,01
liczba 0 0 7 0 0 7
70 i wiecej lat 2,85 0,26
procent [ 0,00 0,00 100,00 | 0,00 0,00 5,88
tacznie 4 27 70 16 2 119 2,83 0,60
Wspotczynnik Warto$¢ Test 2 df P
C Pearsona 0,26 36,23 117 0,01

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie wynikow badan.

W badanej grupie najwyzszg $rednig ocene jakosci zycia stwierdzono wsrod
0s6b w wieku od 40 do 49 lat (2,91, odchylenie standardowe 0,84), za$ najnizsza,
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u os6b w wieku od 20 do 29 lat (2,7, odchylenie standardowe 0,49). Test y* po-
twierdzit statystyczny zwiazek pomiedzy wiekiem a $rednia ocena jakosci zycia —
z wiekiem ta ocena sie obniza. Sita tego zwiazku jest umiarkowana (wspotczynnik
C Pearsona 0,26, poziom istotnosci 0,05).

Tabela 4 zestawia oceng jako$ci zycia badanych z uwzglednieniem ptci.

Tabela 4. Ocena jakosci zycia badanych z uwzglednieniem pici

®
— — P = — —
o o o = o o
NoIgs | Eg| 85| 25|28 .
Pleé S = s | S8 | =2 =5 o © e
gogl gl gs| gz |e2g ¢ < X
ot o) o) o) < o
% |80% 8e| 85| 85 |8¢cgl o ® 3 5
O el OKR O R OR |OR 32 N -0 O
) liczba 2 24 68 16 2 112
Kobiety 2,87 0,57
procent 1,79 21,43 | 60,71 14,29 1,79 94,12
liczba 2 3 2 0 0 7
Mezczyzni 2,17 0,76
procent | 28,57 | 42,86 | 28,57 0,00 0,00 5,88
tacznie 4 27 70 16 2 119 2,83 0,60
Wartosce Roéznica srednich df P
Test T studenta 3,07136 0,70 117 0,01

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie wynikéw badan.

Srednia ocena jakosci zycia u kobiet wyniosta 2,87, za$ u mezczyzn - 2,17. Test
T studenta potwierdzit istotng statystycznie roznice $rednich ocen jakosci zycia
kobiet i mgzczyzn.
Tabela 5 zestawia z kolei ocene jakosci zycia badanych z uwzglednieniem ro-
dzaju stosowanego leczenia.

Tabela 5. Ocena jakosci zycia badanych z uwzglednieniem rodzaju
stosowanego leczenia

[
- c-— — O — o
(6] O O + [$] O
LN |8 | 2. BT B2 |8 o2
Leczenie ~ o ~ & X ¢ < 2 X o = B
" : S5 L0 & S| &5 ® Sl
biologiczne @ a = T a g2 |sal 2 2 = 3
58| §o S S8 | §®0 N S T 2
% 00w o0 o0 o0 oo 2 2 o T ©
ORE| OR o R OR |ORs3 N 0] O %
liczba 4 27 0 0 0 42
Tak 2,07 0,24
procent | 12,90 87,10 0,00 0,00 0,00 26,05
liczba 0 0 70 16 2 88
Nie 3,09 0,44
procent 0,00 0,00 79,55 18,18 2,27 73,95
tacznie 4 27 70 16 2 119 2,83 0,60
Test Wartos¢ Roznica $rednich df P
T studenta 3,07136 1,02 117 0,01

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badan.
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Srednia ocena jakosci zycia u osob leczonych preparatami syntetycznymi
wyniosta 3,09, zas u osob leczonych preparatami biologicznymi — 2,07. Test T stu-
denta potwierdzit istotna statystycznie roznice srednich ocen jakosci zycia w tych
grupach.

M Dyskusja

Badania wykazaty, ze nieco ponad pofowa (51,26%) 0s6b z RZS ocenia swdj stan
zdrowia jako przecietny (ani dobry, ani zty), jako zty lub bardzo zty - 37,03%, a jako
dobry - tylko 11,76%. Niemal potowa tych osob (47,06%) ma formalnie stwier-
dzona niepetnosprawnos$¢. Porownujac te wyniki z danymi zawartymi w raporcie
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny,
mozna stwierdzi¢, ze ocena stanu zdrowia 0sob z RZS jest zdecydowanie nizsza
niz ogotu Polakow: 72,1% dorostych Polakow ocenia swoj stan zdrowia jako dobry
lub bardzo dobry [16], w grupie osob z RZS jest to 11,76%.

Mozna przypuszczag¢, ze nizsza ocena wynika z dolegliwosci, ktore oddziatujg
na codzienne funkcjonowanie oséb z RZS: wszyscy cierpia z powodu bélu stawow,
u 70,59% wystepuje obrzek rak/nadgarstkéw, 66,39% ma problem z zacisnieciem
dfoni w piesé, niemal potowa (57,98%) ma w zwiazku z choroba problemy z poru-
szaniem sie. Wiekszo$¢ osob z RZS (87,39%) odczuwa przewlekte zmeczenie.
Dla porownania: wsrod ogotu dorostych Polakow takiego zmeczenia doswiadcza
6,1% [17]. Gros osob z RZS (84,87%) przyznaje tez, ze problemy zdrowotne wpty-
wajg na ich aktywnos¢ zyciowa.

Analizujac oceny jakosci zycia w poszczegolnych sferach (domenach), mozna
stwierdzi¢, ze najwyzszy wynik uzyskano w sferze (domenie) srodowiskowej zycia
(8rednia 3,11, odchylenie standardowe 1,14). Najwyzej oceniane byto zadowolenie
z warunkow mieszkaniowych (srednia 3,92, odchylenie standardowe 0,92), za$
najnizej — zadowolenie z placéwek opieki zdrowotnej (srednia 2,30, odchylenie
standardowe 1,01). Sfera zycia, ktora otrzymata najnizsze oceny, byta sfera (dome-
na) fizyczna (srednia 2,31, odchylenie standardowe 1,02).

Niska ocena sfery fizycznej, ktora $cisle zwiazana jest ze stanem zdrowia, obej-
muje: ograniczenia w funkcjonowaniu potaczone z odczuwaniem bélu, potrzebe
leczenia, poziom energii zyciowej, mozliwo$é poruszania sig, jako$¢ snu, wydol-
nos¢ organizmu i zdolno$é do pracy. Moze sie wydawac, ze na oceng jakosci zycia
w tej sferze najsilniejszy wptyw beda mieé ograniczenia zwigzane z odczuwaniem
bolu. Jednak srednia ocena niezalezno$ci od bolu w codziennym funkcjonowaniu
wyniosta 2,73 przy odchyleniu standardowym 1,15. Ocena ta byta wyzsza od $red-
niej ogolnej oceny tej domeny jakosci zycia.

Woptyw bélu na jakos¢ zycia jest przedmiotem wielu badan, przy czym wyniki
te nie sa jednoznaczne. Przyktadem moga by¢ badania Zaniewskiej i wsp. nad
jakoscia zycia osob z zespotem bolowym dolnego odcinka kregostupa. Badania te
wykazaty, ze po terapii, ktéra zaowocowata zmniejszeniem dolegliwosci bolowych,
ocena jakosci zycia w poszczegdlnych domenach Zzycia poprawita sig, jednak
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zmiana ta bytfa nieistotna statystycznie [18]. Brak statystycznego zwiazku pomiedzy
dtugotrwatym bolem a jakoscia zycia udowodnili m.in. Repka i Wordliczek (bada-
nia przeprowadzone w Polsce) oraz Sato i wsp. (badania w Japonii). Badacze ci
niezaleznie od siebie dowiedli, ze czynnikiem wptywajacym istotnie na jako$é zycia
nie jest odczuwanie bélu, ale stan emocjonalny, zwtaszcza poczucie bezpieczen-
stwa i poziom leku (badania polskie, p = 0,0282) [19], a takze poczucie wsparcia
spotecznego (badania japonskie, p = 0,014) [20].

Mozna wiec przypuszczac, ze na jakos$¢ zycia oséb z RZS ma przede wszyst-
kim wptyw nieprzewidywalno$c¢ i niepewnosc¢ przebiegu choroby, a w mniejszym
stopniu jej objawy. Jednak przypuszczenia te powinny by¢ zweryfikowane w toku
odrebnych badan.

Analiza zgromadzonych danych potwierdzita natomiast zwiazek pomiedzy wie-
kiem, pfcia i sposobem leczenia a jakos$cig zycia. Najwyzsza $rednig ocene jakosci
zycia stwierdzono wsrod osob w wieku od 40 do 49 lat (Srednia ocena 2,91, od-
chylenie standardowe 0,84), zas najnizsza u os6b w wieku od 20 do 29 lat (Srednia
ocena 2,7, odchylenie standardowe 0,49). Z wiekiem ocena ta obniza sie - test 2
potwierdzit statystyczny zwiazek pomiedzy tymi zmiennymi (sita zwiazku umiarko-
wana, wspotczynnik C Pearsona 0,26, poziom istotnosci 0,05).

Woptyw wieku na subiektywna ocene jakosci zycia byt jednym z przedmiotéow
badan nad jakoscig zycia w Polsce, przeprowadzonych w 2015 roku. Zatozono
w nich, Zze podstawa wysokiej oceny jakosci zycia jest jednoczesne wystepowanie:
ogolnego zadowolenia ze swojego zycia, poczucia sensu zycia i dobrego samo-
poczucia.

Rownoczesne odczuwanie zadowolenia w tych trzech obszarach stwierdzono
u 42,1% osob w wieku 25-34 lat, ale juz w grupie oséb w wieku 65-74 lat byto
to 27,1%, a w wieku 75 i wiecej lat - 20,8% [21]. Mozna wiec uznac, ze obnizanie
sie wraz z wiekiem jakosci zycia nie jest zjawiskiem wystepujacym tylko u oséb
chorych na RZS, ale powszechnym i dotyczy ogétu spoteczenstwa.

Kolejnym statystycznym zwiazkiem potwierdzonym w toku badan jest zaleznosé
pomiedzy jako$cia zycia a sposobem stosowanego leczenia (lekami syntetycznymi
lub biologicznymi). Wykazano, ze ocena jako$ci zycia osob leczonych lekami bio-
logicznymi jest nizsza niz oséb leczonych lekami syntetycznymi.

Badania nad wptywem lekéw biologicznych na jako$¢ zycia oséb z RZS pro-
wadzity Baran i Jaworek. Wykazaty one, ze wdrozenie leczenia biologicznego,
ktére u 76% chorych okazato sie skuteczniejsze niz wczesniejsze metody leczenia,
podniosto jako$¢ ich zycia [22].

W prezentowanych badaniach uzyskano inne wyniki — jakos$¢ Zycia osob
leczonych lekami biologicznymi okazata sie nizsza niz osob leczonych lekami
syntetycznymi. Nalezy wigc przypuszczac, ze zaleznos¢ pomiedzy jakoscia zycia
a sposobem leczenia ma charakter posredni. Wynika to ze sposobu kwalifikowania
chorych z RZS do programu lekowego. Wybierane sa do niego osoby, u ktérych
wystepuja czynniki negatywne, m.in. umiarkowany lub wysoki poziom aktywnosci
choroby i brak powodzenia w leczeniu lekami klasycznymi [23], co istotnie wptywa
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na ocene jakosci zycia tych oséb. Nawet jesli wdrozenie leczenia biologicznego
przyniesie oczekiwany skutek, to jakosc¢ zycia tych osob w dalszym ciagu jest niz-
sza niz pozostatych chorych.

Badania wykazaty rowniez, ze na oceneg wptywa pte¢ - kobiety lepiej niz mez-
czyzni oceniaja jakos¢ swojego zycia (kobiety: srednia 2,87; odchylenie standar-
dowe 0,57; mezczyzni - 2,17; odchylenie standardowe 0,76), jednak ze wzgledu
na nadreprezentatywnos¢ kobiet w badanej grupie nie mozna uznaé tych wynikéw
za miarodajne.

B Whnioski

1. Osoby z RZS negatywnie oceniaja swoj stan zdrowia. Tylko 11,76% uwaza,
ze ich stan zdrowia jest dobry; jako zty lub bardzo zty okresla go 36,97%.
Zadowolonych ze swojego stanu zdrowia jest 10,08% ankietowanych, zas
niezadowolonych lub bardzo niezadowolonych - 60,51%.

2. Osoby z RZS negatywnie oceniaja swoja sprawno$¢ w wykonywaniu co-
dziennych czynnoséci. Wiekszos$é z nich (84,87%) zauwaza, ze problemy ze
stawami maja wptyw na ich aktywno$¢ zyciowa. Ponad potowa (66,39%)
respondentéw w godzinach porannych ma trudnosci z zacisnigciem reki
w piesé, 57,98% ze wzgledu na bél ma problem z chodzeniem, a 87,39% od-
czuwa przewlekte zmeczenie.

3. Osoby z RZS najnizej oceniajg sfere fizyczna jakosci zycia, za$ najlepiej -
sfere srodowiskowa. Srednia ocena jakosci zycia 0séb z RZS wyniosta 2,83,
przy czym domena fizyczna - 2,31, domena psychologiczna - 2,97, domena
spoteczna - 2,95, domena $rodowiskowa - 3,11.

4. Badania wykazaty, ze wraz z wiekiem os6b z RZS ocena jakosci zycia obniza
sie (sita zwiazku miedzy zmiennymi umiarkowana, wspotczynnik C Pearsona
0,26, poziom istotnosci 0,05). Kobiety z RZS lepiej niz mezczyzni chorujacy
na te jednostke chorobowg okreslaja jako$¢ zycia. Osoby leczone prepara-
tami syntetycznymi lepiej niz osoby leczone preparatami biologicznymi oce-
niaja jakos¢ swojego zycia. Réznice pomigdzy srednimi ocen w tych grupach
potwierdzit test T studenta.
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B Abstrakt

Wstep: Wybuch pandemii COVID-19 przyczynit si¢ do zmian spoteczno-go-
spodarczych na catym $wiecie oraz negatywnie wptynat na zdrowie psychiczne
wielu ludzi.

Cel pracy: Celem badania byto okreslenie najczestszych problemow zdrowia
psychicznego studentow podczas trzeciej fali pandemii w Polsce.

Materiat i metody: Ankieta skonstruowana na potrzeby badan zawierata
czes$¢ demograficzng oraz 10 pytan odnoszacych sie do objawdw zaburzen zdro-
wia psychicznego.

Wyniki: Wyniki badan wskazuja, ze ponad potowa studentéw odczuwata przy-
ttoczenie negatywnymi informacjami na temat rozprzestrzeniania sie¢ koronawirusa
(55,8% o0s0db) i coraz bardziej pesymistycznie patrzyta w przysztosé (55,3% an-
kietowanych). Kobiety czesciej od mezczyzn uwazaty, ze obecna sytuacja epide-
miczna negatywnie wptywa na ich stan zdrowia psychicznego. Badane studentki
doswiadczaty poczucia bezsilnosci, wyczerpania psychicznego oraz czuly sie
bardzo przygnebione. Stwierdzono, ze osoby poszukujace informacji na temat
pandemii, czesciej od osob, ktére nie sledzity tego rodzaju doniesien w mediach,
czulty sie przyttoczone negatywnymi informacjami na temat rozprzestrzeniania
sie koronawirusa. Wykazano, ze podczas trzeciej fali pandemii studenci czesciej
pesymistycznie patrzyli w przyszto$é, w porownaniu do uczestnikow badanych
w trakcie pierwszej fali COVID-19.

Whioski: Uzyskane dane mozna wykorzysta¢ w dziataniach tagodzacych nega-
tywne skutki pandemii wsrod studentow.

Stowa kluczowe: pandemia, COVID-19, stan zdrowia psychicznego, studen-
ci, koronawirus SARS-CoV-2.
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B Abstract

Introduction: The outbreak of the COVID-19 pandemic contributed to so-
cio-economic change around the world and negatively affected the mental health
of many people.

The aim of the study: The aim of the study was to identify the most common
students’ mental health problems during the third wave of the pandemic in Poland.

Material and methods: The questionnaire comprised a demographic part
and 10 questions relating to experienced mental health.

Results: Research results indicate that more than half of the students felt over-
whelmed by negative information about the spread of the coronavirus (565.8% of
participants) and were increasingly pessimistic (55.3% of respondents). Women
more often than men believed that the current epidemic situation negatively af-
fects their mental health. The surveyed students experienced a sense of power-
lessness, mental exhaustion and felt very depressed. It found that people seeking
information about the pandemic, more often than those who did not follow such
news in the media, felt overwhelmed by negative information about the spread of
the coronavirus. It was shown that during the third wave of the pandemic, students
were more pessimistic about the future, compared to participants in the first wave
of COVID-19.

Conclusions: The obtained data can be used in mitigating the negative effects
of the pandemic among students.

Keywords: pandemic, COVID-19, mental health, students, SARS-CoV-2 coro-
navirus.

B Wstep

W marcu 2020 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) ogtosita pandemie
z powodu duzej zachorowalnosci wywotanej koronawirusem SARS-CoV-2 [1].
Oprocz powszechnego zagrozenia dla zycia i zdrowia pandemia przyczynita
sie do istotnych zmian spoteczno-gospodarczych. Sytuacja epidemiczna wpty-
neta na funkcjonowanie milionow ludzi na catym $wiecie. Pojawity sie kolejne
fale pandemii, spowodowane gwattownie rosnaca liczba osob zakazonych
koronawirusem. Pierwsza fala zaczeta sie wiosna 2020 roku, druga - jesienia,
a trzecia miata miejsce wiosna 2021 roku. Na przetomie marca i kwietnia odno-
towano wysoki wzrost zachorowan w Polsce. Dlatego od 20 marca do 9 kwietnia
2021 roku wprowadzono lockdown wraz z lista nowych obostrzen, ktére zaczety
obowigzywaé w catym kraju. Swoja dziatalno$¢ musiaty zawiesi¢ chociazby hote-
le, galerie handlowe - z wyjatkiem m.in.: sklepéw spozywczych, aptek i drogerii,
salondéw prasowych, ksiegarni, sklepow zoologicznych i z artykutami budowlanymi,
teatry, muzea, galerie sztuki, kina, baseny, kluby fitness i sitownie, a takze obiekty
sportowe. Eksperci nie potrafili okresli¢ skali negatywnych skutkow pandemii dla
krajowej gospodarki. Pojawiaty sie sprzeczne doniesienia dotyczace dtugosci
trwania pandemii oraz jej konsekwencji dla przedsiebiorstw. Sektory uzaleznione

154



Zdrowie psychiczne studentow w okresie pandemii koronawirusa SARS-CoV-2

od kontaktow spotecznych, takie jak branza turystyczna, eventowa, restauracje czy
transport, spowolnity swoja dziatalnosc.

Badania prowadzone zwtaszcza w okresie zamrozenia globalnej gospodarki
potwierdzajg negatywne nastepstwa pandemii COVID-19 dla zdrowia psychiczne-
go ludzi na catym swiecie [2, 3]. Niestabilna sytuacja osobista, zawodowa i eko-
nomiczna mogta spowodowac u wielu osob frustracje i wyczerpanie emocjonalne.
Przedtuzajacy sie dystres psychologiczny zwiekszat ryzyko pojawiania sie obja-
wow leku i depresji [4, 5, 6]. Zaburzenia psychiczne uaktywnity sie u oséb do tej
pory zdrowych oraz nasility sie u pacjentéw leczonych psychiatrycznie [7]. Obawy
dotyczace pandemii byty jednymi z najczestszych reakcji psychologicznych [8, 9].

Wozrost zakazen koronawirusem SARS-CoV-2 wymusit zmiany w systemie
szkolnictwa wyzszego i nauki. Wprowadzono nauczanie zdalne lub hybrydowe.
Dodatkowym utrudnieniem byt nakaz zachowania dystansu spotecznego i izolac;ji.
Z powodu zamrozenia gospodarki niektorzy studenci uczacy sie w trybie niestacjo-
narnym utracili prace, ktora byta czesto jedynym zrodtem ich utrzymania.

Badanie podtuzne przeprowadzone na probie 1927 studentow w Polsce wska-
zuje na zmiang postaw dotyczacych koronawirusa oraz pogorszenie sie¢ kondycji
psychicznej [10]. Po prawie trzech miesiacach od wprowadzenia izolacji spotecz-
nej respondenci rzadziej interesowali sie problematyka pandemii, mieli mniejsze
obawy przed koronawirusem, ponadto gorzej oceniali dziatania rzadu w walce
z pandemia. Wystapit spadek zadowolenia z zycia i wzrost objawow stresu. Badani
doswiadczali wiecej negatywnych emocji. Odczuwali niepokdj, smutek, wyczer-
panie i samotno$¢. Studenci aktywnie przeciwstawiali sie psychologicznym na-
stepstwom przedtuzajacej sie pandemii. Wykorzystywali rozne sposoby radzenia
sobie z silnymi emocjami. Najczesciej odwracali uwage od natretnych mysli oraz
pocieszali sig, ze mogto by¢ gorzej. Badani wykazywali objawy wypalenia zdalng
edukacja, zmeczenie psychiczne, a takze obnizenie sprawnosci dziatania. Studen-
ci zauwazali pogorszenie sig relacji z rowiesnikami i wyktadowcami. Motywacja do
nauki ulegta obnizeniu. Z wigkszym trudem wykonywali rézne zadania. Ponad jed-
na trzecia respondentéw odnotowata tez spadek kreatywnosci. Dla 50% badanych
pokazywanie siebie i swojego otoczenia przez kamere byto stresujace.

Dystans spoteczny i tesknota za bezposrednimi kontaktami z innymi ludzmi
byty gtownymi problemami studentéw [11]. Badani wskazywali, ze nie znaja
swoich kolezanek i kolegoéw z grup zajeciowych oraz ze trudno jest im pracowac
w zespotach. Narzekali, ze nie znaja swoich wyktadowcéw i ze nie moga z nimi
bezposrednio porozmawia¢. Kontakty przez aplikacje MS Teams w pewnym stop-
niu rekompensowaty te braki. Mozliwo$¢ komunikowania sie na czacie sprzyjata
szybkiemu przesytaniu wiadomosci z jednej strony, lecz z drugiej strony wysytanie
przez studentéw wiadomosci o réznych porach dnia i nocy, takze w czasie wolnym
od pracy, mogto generowaé u nauczycieli zmeczenie. W wyniku tego zacierata
sie granica pomiedzy praca a zyciem prywatnym. Coraz czesciej pojawiaty sie
u studentow dolegliwosci zdrowotne. Dotyczyty probleméw z kregostupem, wzro-
kiem i nasilajacymi sie stanami depresyjnymi. Warto podkresli¢, ze duza grupa
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badanych uwazata, iz obecny tryb edukacji jest bardzo dobry, a nawet lepszy niz
tradycyjny. Praca w trybie zdalnym pozwalata na lepsza organizacje czasu, sku-
teczniejsza nauke i godzenie roznych obowiazkdéw. Niektorym osobom chorym lub
z niepetnosprawnosciami tatwiej byto uczestniczy¢ w zajeciach online.

Wyniki badan wskazuja, ze e-nauczanie moze byé duzym wyzwaniem dla stu-
dentéw ze specyficznymi trudnosciami w uczeniu sie i dla oséb z réznorodnymi
zaburzeniami funkcjonowania [12]. Osoby z dysleksja deklarowaty wyzszy poziom
stresu zwigzanego z obostrzeniami epidemicznymi. Czesciej miaty trudnosci w ra-
dzeniu sobie z nowymi technologiami wykorzystywanymi do nauki zdalnej.

Z badan ponad 400 studentow w USA [13] wynika, ze osoby uczace sie zdal-
nie sa mniej zadowolone z zaje¢ online i odczuwaja stabsza przynaleznos¢ do
studenckie] spotecznosci. Wsréd respondentow odnotowano 23-procentowy
spadek ,poczucia zaangazowania w prace na zajeciach” i 20-procentowy spadek
w obszarze ,pracy nad dtugoterminowymi projektami”. Studenci mieli trudnosci
w nawiazywaniu kontaktow towarzyskich i budowaniu wigzi miedzyludzkich.
Postulowali, aby uczelnie udostepnity studentom miejsca, w ktérych beda mogli
bezpiecznie sie spotykac.

Pandemia zmienita sposob wykonywania pracy wyktadowcéw. Badania [11]
wskazuja, ze po roku od wybuchu pandemii wielu nauczycieli akademickich trak-
towato aktualng sytuacje jako tymczasowa. Liczac na przywrocenie przedpande-
micznego sposobu pracy, wstrzymywali si¢ przed nabyciem nowego sprzetu kom-
puterowego czy szybszego facza internetowego. Wyktadowcy, ktérzy zdecydowali
sie zakupi¢ nowy komputer, zazwyczaj nie otrzymywali wsparcia finansowego ze
strony uczelni. Zarowno studenci, jak i nauczyciele akademiccy nie wykazywali
checi przyjazdu na uczelnie i korzystania z udostepnionego im sprzetu. Pozostanie
w domu i wykonywanie pracy na odlegtos¢ pozwalato im zaoszczedzi¢ czas i uzna-
wane byto za gtowna zalete edukacji zdalne;.

Celem badania byto okreslenie stanu zdrowia psychicznego w populacji stu-
dentow w Polsce podczas trzeciej fali pandemii. W kraju wprowadzono wtedy
kolejny lockdown i liczne obostrzenia. Fundamentalne dla podjetych tu badan jest
zatozenie istnienia zwiazku pomiedzy problemami dotyczacymi zdrowia psychicz-
nego a nastepujacymi zmiennymi: ptcia, wyksztatceniem, stanem cywilnym, prze-
bywaniem na kwarantannie/izolacji oraz $ledzeniem doniesien na temat pandemii
w mediach. Dodatkowo poréwnano stan zdrowia psychicznego studentéw pod-
czas pierwszej i trzeciej fali pandemii.

Dotychczasowe raporty z badan opisywaty stan zdrowia psychicznego studen-
tow we wczesniejszym okresie trwania COVID-19. Nalezy uwzglednic¢, ze uzyska-
ne wyniki moga roznic¢ sie w zaleznosci od rozwoju sytuacji epidemicznej, ktéra
nadal ma charakter niestabilny i istnieje ryzyko kolejnej fali pandemii. Warto takze
wzia¢ pod uwage, ze doswiadczenia poszczegdlnych grup badanych zwiazanych
z COVID-19 maja charakter subiektywny i zmienny.
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H Metody

Badanie przeprowadzono dwuetapowo. Pierwsza edycja miata miejsce w trakcie
pierwszej fali pandemii w Polsce, miedzy 14 a 28 kwietnia 2020 roku, i objeta
201 studentow, natomiast druga edycje zrealizowano podczas trzeciej fali, miedzy
24 marca a 8 kwietnia 2021 roku, na prébie 197 osob. Obie edycje badania odbyty
sie w okresie najwiekszej zachorowalnosci na COVID-19. W obu etapach wzieto
udziat 7% tych samych respondentéw.

W grupie badanych podczas pierwszej edycji byto 160 kobiet (79,6%) i 41 mez-
czyzn (20,4%). W przedziale wiekowym od 18 do 30 lat byto 176 os6b (87,6%),
a powyzej 30 lat - 25 (12,4%) osob. Wyksztatcenie co najwyzej srednie miato
155 respondentéw (77,1%), a wyzsze licencjackie — 46 (22,9%).

WSsrod badanych podczas drugiej edycji byty 132 kobiety (67%) i 65 mezczyzn
(833%). W przedziale wiekowym od 18 do 30 lat byto 181 0sdb (91,9%), a powyze;j
30 lat — 16 osdb (8,1%). Wyksztatcenie co najwyzej $rednie miato 64,5% respon-
dentow, natomiast wyzsze licencjackie — 35,5%. W zwiazkach matzenskich/part-
nerskich byto 46,7% badanych, stanu wolnego - 53,3% osdb. Na kwarantannie
przebywato 19,3% respondentow.

W zwiazku z wprowadzonymi ograniczeniami w kontaktach spotecznych
uczestnikow rekrutowano za pomoca metody kuli $nieznej (ang. snowball sam-
pling). Badanie realizowano mailowo oraz za posrednictwem mediéw spotecznos-
ciowych (Facebooka). Do wszystkich respondentow rozestano instrukcje z linkiem
do ankiety z prosba o wystanie zaproszenia do osoéb, ktére chciatyby wzia¢ udziat
w anonimowej ankiecie. Uczestnikom przekazano informacje o celach i procedu-
rze badania.

Prezentowane wyniki stanowia cze$¢ wiekszego projektu badawczego. Ankie-
te wykorzystang w badaniu skonstruowano w aplikacji Google Forms®. Zawie-
rata czes¢ demograficzng oraz pytania dotyczace psychospotecznych skutkow
pandemii, w tym 10 odnoszacych sie do objawdw zaburzen zdrowia psychicznego.
Zagadnienia zwiazane z relacjami interpersonalnymi i opinig spoteczna na temat
koronawirusa beda analizowane w osobnym raporcie.

B Rezultaty
Rozklad procentowy wynikow

W celu okres$lenia stanu zdrowia psychicznego studentéw w czasie pandemii
COVID-19 sprawdzono, jaki procent uczestnikow badania zgadzat sie, nie zgadzat
sie lub udzielat odpowiedzi ,trudno powiedzie¢” na poszczegolne pozycje ankiety.
Z analizy danych przedstawionych w tabeli 1 wynika, ze w zwiazku z pandemia naj-
wiecej badanych studentow odczuwato przyttoczenie negatywnymi informacjami
na temat rozprzestrzeniania sie koronawirusa (55,8%) oraz stwierdzato, iz coraz
bardziej pesymistycznie patrzy w przysztos¢ (55,3%). Potowa badanych uwazata,
ze obecna sytuacja epidemiczna negatywnie wptywa na ich stan zdrowia psy-
chicznego (52,8%). Ponadto ankietowani do$wiadczali wyczerpania psychicznego

157



Sebastian Skalski

wskutek przedtuzajacej sie pandemii (50,8%) oraz poczucia bezsilnosci (48,2%).
Najmniej studentéw (12,2%) uznato, ze ma problem z koncentracjg na rzeczach
innych niz pandemia.

Tabela 1. Stan zdrowia psychicznego przed COVID-19

Tak Trudno Nie
. . powiedzie¢

Poszczegodlne pozycje ankiety o v N

(%) (%) (%)

Obecna sytuacja epidemiczna negatywnie wptywa na stan 104 33 60
mojego zdrowia psychicznego. (52,8) (16,8) (30,5)

Z powodu pandemii koronawirusa do$wiadczam poczucia 95 35 67
bezsilnosci. (48,2) (17,8) (34,0)

Doswiadczam wyczerpania psychicznego w wyniku 100 39 58
przedtuzajacej sie¢ pandemii. (50,8) (19,8) (29,4)

. - 28 15 154
Z powodu pandemii mam problem z zasypianiem. (14,2) (7,6) (78,2)
Obecna sytuacja powoduje, ze czuje sie bardzo przygnebiona/y. (37851) (1:2538) (48592)

Z powodu obecnej sytuacji epidemicznej spozywam wiecej o8 13 156
alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych (np. papierosy, (14,2) (6,6) (79,2)

leki uspokajajace i nasenne, dopalacze). ' ! '
Mam problem z koncentracja na rzeczach innych niz pandemia. (12242) (12137) (;22)
Obecna sytuacja epidemiczna jest dla mnie bardzo stresujaca. (46(3)06) (2‘:)03) (3';71)

Coraz bardziej pesymistycznie patrze w przysztos¢ 109 30 58
| pesymistycznie patrze W przy ' (55,3) (15,2) (29,4)

Czuje sie przyttoczona/y negatywnymi informacjami na temat 110 28 59
rozprzestrzeniania sie koronawirusa (SARS-CoV-2). (55,8) (14,2) (29,9)

N - liczba osob

Zrodto: opracowanie wtasne.

Stan zdrowia psychicznego a badane zmienne

Do oceny zwiazku stanu zdrowia psychicznego z poszczegolnymi zmiennymi typu:
pte¢, wyksztatcenie, stan cywilny, przebywanie na kwarantannie/izolacji oraz
sledzenie doniesien na temat pandemii w mediach, zastosowano test niezalezno-
$ci y*. Dodatkowo wykorzystano test Dunna w celu sprawdzenia, ktére doktadnie
grupy roznia sie miedzy soba. Jezeli liczebnosci dwdch analizowanych zmiennych
oznaczone sa roznymi literami (a i b), $wiadczy to o tym, ze w przedstawionych
w danym wierszu wartosciach byty istotne réznice.

Stwierdzono zwiazek miedzy stanem zdrowia psychicznego a ptcia. Kobiety
cze$cie] od mezczyzn uwazaly, ze obecna sytuacja epidemiczna negatywnie
wptywa na ich stan zdrowia psychicznego [y* (2, N = 197) =16,30; p = 0,000].
Ponadto doswiadczaty poczucia bezsilnosci [x? (2, N = 197) = 21,29; p = 0,00],
wyczerpania psychicznego [¢* (2, N = 197) = 20,36; p = 0,000], czuty sie bardzo
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przygnebione [x* (2, N = 197) = 14,98; p = 0,001], spozywaty wiecej alkoholu lub
innych substancji psychoaktywnych [x% (2, N= 197) = 14,31; p = 0,001], a sytuacja
epidemiczna byta dla nich bardzo stresujaca [ (2, N = 197) = 9,05; p = 0,011].
Mezczyzni czesciej od kobiet nie mieli problemu z koncentracja na rzeczach in-
nych niz pandemia [y? (2, N = 197) = 11,41; p = 0,003], nie patrzyli pesymistycznie
w przysztosc¢ [x? (2, N = 197) = 7,11; p = 0,029] oraz nie czuli sie tak przyttoczeni
negatywnymi informacjami na temat rozprzestrzeniania sie koronawirusa [x* (2,
N=197)=16,26; p = 0,000].

Zauwazono tylko jedng zalezno$¢ stanu zdrowia psychicznego od poziomu
wyksztatcenia badanych. Osoby z wyksztatceniem wyzszym czesciej niz badani
z wyksztatceniem co najwyzej Srednim twierdzity, ze z powodu pandemii nie miaty
problemu z zasypianiem [y* (2, N = 197) = 11,19; p = 0,004] (zob. tabela 2).

Tabela 2. Stan zdrowia psychicznego zwigzany z COVID-19 a ptec¢
i wyksztatcenie

Pte¢ Wyksztatcenie
co najwyzej 5
Pozycje ankiety K M P Srednie pyZSZ8 P
N N N N
(%) (%) (%) (%)
1 2 3 4 5 6 7 8
T 78. 26, 70a 34,
Obecna sytuacja (59,1) (40,0) (55,1) (48,6)
epidemiczna negatywnie 5 26. 7a x*=16,30 20, 13. x*=0,79
wptywa na stan mojego ’ (19,7) (10,8) p=0,000 (15,7) (18,6) p=0,675
zdrowia psychicznego. 28, 32, 37, 23,
N (21,2) (49,2) (29,1) (32,9)
T 78, 17 65, 30.
Z powodu pandemii (59.1) (26,2) (51,2) (42,9)
koronawirusa 5 22, 13, x?=21,29 24, 1. x*=2,66
do$wiadczam poczucia ' (16,7) (20,0) | p=0,000 (18,9) (15,7) p=0,264
bezsilnosci. N 392, 35, 38, 20,
(24,2) | (5683,8) (29,9) (41,4)
T 81. 19 66. 34.
Doswiadczam wyczerpania (61.4) (29.2) (52,0) (48,6)
psychicznego w wyniku 5 24, 15, x*=20,36 26, 13. x*=0,61
przedtuzajacej sie ’ (18,2) (23,1) | p=0,000 (20,5) (18,6) | p=0,735
pandemii. 27, 31, 35, 23,
N (20,5) (47,7) (27,6) (32,9)
T 23. 5, 24, 4y
(17,4) (7.7) (18,9) (5,7)
Z powodu pandemii mam | 12, 3. x?=5,17 13. 2. x2=11,19
problem z zasypianiem. ' (9,1) (4,6) p=0,075 (10,2) (2,9) p=0,004
N 97, 57, 90, 64y
(73,5) | (87,7) (70,9) (91,4)
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Tabela 2. Stan zdrowia psychicznego zwigzany z COVID-19 a pte¢... cd.

1 2 3 4 5 6 7 8
T 60. 15, 54, 21,
ob ) (45,5) (23,1) (42,5) (30,0)
e B o B I IR ey g [
Dardso preyanabionaly. (18,9) | (12,3) | p=0,001 (15,7) (18,6) | p=0,222
47, 42, 53. 36.
N (35,6) (64,6) (41,7) (51,4)
) T 23, 5. 20, 8.
Z powodu obecnej (17,4) (7,7) (15,7) (11,4)
sytuacji epidemicznej 3 10, | z2=14,31 12 1, | x»=586
spozywam wiecej alkoholu | ? : 7 : NS
lub innych substancji (2.3) (15,4) | p=0,001 (9.4) (1,4) p=0,083
psychoaktywnych. N 106. 50, 95, 61,
(80,3) | (76,9) (74,8) (87,1)
T 18, 6. 20. 4y
Mam problem (13,6) (9,2) (15,7) (5,7)
z koncentracja 5 22, 1 x2=11,41 16, 74 72 =4,94
na rzeczach innych ’ (16,7) (1,5) p=0,003 (12,6) (10,0) p=0,085
niz pandemia. N | 92 58, 91, 59,
(69,7) (89,2) (71,7) (84,3)
T 61. 19 57, 23,
ob ) (46,2) (29,2) (44,9) (32,9)
vt T | w | mees [ || poaes
bordzs strosuiac. (22,0) | (16,9) | p=0,011 (18,1) (24,3) | p=0,241
N 42, 35, 47, 30,
(31,8) (53,8) (37,0) (42,9)
T 78. 31, 78. 31
o (59,1 (47,7) (61,4) (44,3)
Coraz bardziej 23 .| 2=71 18 12, | =573
pesymistycznie patrze ? ° ° P : : N
b prryeiogd, (;71,4 (1207,8) p=0,029 (1:1,2) (1277,1) p=0,057
a b a b
N (28,5 (41,5) (24,4) (38,6)
o T 80, 30. 724 38.
Czuje sie przyttoczona/y (60,6 (46,2) (56,7) (54,3)
negatywnymi informacji o4 4 4= 16,26 19 9 =049
i o a , . a ,
na temat rozprzestrze 1 @82 | 62 |p=0000| (150 (12,9) | p=0,781
niania sie koronawirusa
(SARS-CoV-2). N | 28 31, 36. 23,
(21,2 (47,7) (28,3) (32,9)

% — warto$¢ testu niezaleznosci Pearsona; p - poziom istotnosci statystycznej; a, b - test Dunna;

N - liczba osob

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wykazano dwie zaleznosci miedzy stanem zdrowia psychicznego a $ledze-
niem doniesien o COVID-19 w mediach. Stwierdzono, ze studenci poszukujacy
wiedzy o pandemii w mediach, czesciej od studentow, ktorzy tego nie robili,
czuli sie przyttoczeni negatywnymi informacjami na temat rozprzestrzeniania sie
koronawirusa [x? (2, N = 197) = 9,88; p = 0,007] oraz czesciej deklarowali, ze nie
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spozywaja wiekszej ilosci alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych [ (2,
N=197) = 16,91; p = 0,000] (zob. tabela 3).

Na kolejnym etapie analiz poréwnano stan zdrowia psychicznego studentow
podczas pierwszej i trzeciej fali pandemii. Do tego celu wykorzystano test nieza-
leznosci y2. Stwierdzono istnienie roznic stanu zdrowia psychicznego na poszcze-
golnych etapach badan.

Wykazano, ze podczas trzeciej fali pandemii studenci czesciej pesymistycznie
patrzyli w przysztosc [x* (2, N=197) = 9,69; p = 0,008]. Ponadto w poréwnaniu do
osob badanych w trakcie pierwszej fali COVID-19 wskazywali, ze nie doswiadczaja
wyczerpania psychicznego w wyniku przedtuzajacej sie pandemii [y? (2, N = 197)
= 6,69; p = 0,035] oraz ze nie spozywaja wiekszej ilosci alkoholu lub innych sub-
stancji psychoaktywnych [x? (2, N= 197) = 6,05; p = 0,048] (zob. tabela 3).

Tabela 3. Zdrowie psychiczne a Sledzenie doniesien o COVID-19
oraz poréwnanie stanu zdrowia psychicznego
podczas pierwszej i trzeciej fali pandemii

Sledzenie Zdrowie psychiczne
doniesien podczas pierwszej
o COVID-19 i trzeciej fali pandemii
O LT Nie Tak P ledycja | Il edycja P
N N N N
(%) (%) (%) (%)
1 2 3 4 5 6 7 8
T 47, 57, 85, 104,
Obecna sytuacja (50,5) (54,8) (42,3) (52,8)
epidemiczna negatywnie o 15, 18. x>=0,69 39. 33. x*=4,48
wptywa na stan mojego ' (16,1) (17,3) p=0,709 (19,4) (16,8) p=0,106
zdrowia psychicznego. N 31, 20, 77. 60,
(33.3) | (27.9) (383) | (305)
T 41, 54, 94, 95,
Z powodu pandemii (44.1) (51.9) (46.8) (48,2)
koronawirusa o 19, 16, x*=1,44 30, 35, x*=1,04
doswiadczam poczucia ' (20,4) (15,4) p=0,486 (14,9) (17,8) p=0,593
bezsilnosci. N 33, 34, 77. 67,
(85,5) (32,7) (38,3) (34,0)
T 42, 58, 86. 100,
Doswiadczam wyczerpania (45,2) (55.8) (42.,8) (50,8)
psychicznego w wyniku o 22, 17. x*=2,59 31, 39, x*=6,69
przedtuzajacej sie ’ (23,7) (16,3) p=0,273 (15,4) (19,8) p=0,035
pandemii. N 20, 20, 84, 58,
(31,2) (27,9) 41,8) 29,4)
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Tabela 3. Zdrowie psychiczne a sledzenie doniesien o COVID-19... cd.

1 2 3 4 5 6 7 8
T 12, 16, 25, 28.
(12,9) (15,4) (12,4) (14,2)
Z powodu pandemii mam 5 9. 6. =121 18. 15, x*=0,45
problem z zasypianiem. ' (9,7) (5,8) p=0,546 (9,0) (7,6) p=0,797
N 72, 82, 158, 154,
(77,4) (78,8) (78,6) (78,2)
T 32, 43, 78. 75,
(34,4) (41,3) (38,8) (38,1)
Obecna sytuacja _ _
powoduje, ze czuje sie 2 13. 20, x*=3,04 35, 33. x*=0,08
bardzo praygnabionaly. (14,00 | (19,2) | p=0,218 | (17,4) (16,8) p=0,959
N |48 41, 88, 89,
(51,6) (39,4) (43,8) (45,2)
_ | 15 13, 20, 28,
Z powodu obecnej (16,1) | (12,5) (10,0 (14,2)
lub innych substanc;ji . (14.0) (0.0) p=0,000 (2,5 (6,6) p=0048
psychoaktywnych. N 65, 91, 176, 1565
(69.9) | (87,5) (876) | (79,2)
; 9, 15, 40, 24,
Marm problem 9,7) (14,4) (19,9) (12,2)
z koncentracja na » 11, 12, x?=1,04 22, 23, x> =4,40
rzeczach innych niz ' (11,8) (11,5) p=0,595 (10,9) (11,7) p=0,111
pandemia. N7 77, 139, 150,
(78,5) (74,0) (69,2) (76,1)
T 37. 43, 78. 80.
(39,8) (41,3) (38,8) (40,6)
Obecna sytuacja 0 5
epidemiczna jest dla mnie | ? 18. 2. - 0,25 49 40: - 0,95
bardzo stresujaca. (19,4) | (21,2) | p=0,883 | (24,4) (20,3) p=0,620
N 38. 39. 74, 77.)
(40,9 (37,5) (36,8) (39,1)
T 51, 58, 80, 109,

N (54,8) | (55,8) (39,8) (55,3)
C:S'a;f;frgzl sirs . | 14 16, | £2=004 | 30, 30, 1 =9,69
\F/Jv P:Izysz’t{)éé. petree | (51) | (154) | p=0,981 | (19.4) (15,2) p=0,008

N 28. 30. 82, 58,
(30,1) (28,8) (40,8) (29,4)
o 7l 4 69, 122, 110,
Czuje sie przyttoczona/y (441) | (66,3) (60,7) (55,8)
negatywnymi informacji _ _
na temat rozprzestrze- ? (118723) (1101 6) Xz—_ogéf)i (1364;) (1248;) ;{2_—03,;:58
niania sie koronawirusa ! i p=5 ! ! p=5
(SARS-CoV-2). N 35, 24, 45, 59,
(37,6) (23,1) (22,4) (29,9)

x* — warto$c testu niezaleznosci Pearsona; p - poziom istotnosci statystycznej; a, b - test Dunna;
N - liczba osob

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Test niezaleznosci y? nie wykazat zwigzku pomiedzy obawami dotyczacymi
COVID-19 a stanem cywilnym oraz pozostawaniem studentéw na kwarantannie/
izolacji.

B Dyskusja

Celem badania byta proba ustalenia najczestszych probleméw dotyczacych stanu
zdrowia psychicznego studentow podczas pandemii koronawirusa SARS-CoV-2
oraz zalezno$ci pomiedzy okreslonymi objawami zaburzen a badanymi zmiennymi.
Ponadto poréwnano stan zdrowia psychicznego studentow w trakcie pierwszej
i trzeciej fali COVID-19.

Ogolny stan zdrowia psychicznego

Na podstawie analizy uzyskanych danych mozna wnioskowaé, ze w zwigzku
z pandemia studenci najczesciej odczuwali przyttoczenie negatywnymi informa-
cjami na temat rozprzestrzeniania si¢ koronawirusa oraz coraz bardziej pesymi-
stycznie patrzyli w przysztos¢. Potowa badanych uwazata, ze obecna sytuacja
epidemiczna negatywnie wptywa na ich stan zdrowia psychicznego. Doswiadczali
réwniez objawow wyczerpania i bezsilnosci.

Powyzsza tendencja mogta wynikaé z pojawienia sie kolejnej, trzeciej fali za-
kazen koronawirusem (SARS-CoV-2) oraz z coraz bardziej niestabilnej sytuaciji
gospodarczejw kraju i na $wiecie. Badania przeprowadzane w wielu krajach $wia-
ta potwierdzaja zwiekszong czestotliwos¢é wystepowania zaburzen psychicznych
w okresie pandemii. Najczesciej byty to zaburzenia lekowe i depresyjne [4, 5,
6, 14]. Ponadto uwidocznity sie problemy zwiazane z bezsennoscia i doswiad-
czaniem silnego stresu. U oséb przebywajacych na kwarantannie czesciej rozpo-
znawano zespot stresu pourazowego, leki, zaburzenia adaptacyjne [15]. W tym
kontekscie nalezy zaznaczy¢, ze trwajaca ponad rok pandemia SARS-CoV-2 byta
zjawiskiem nadal nieprzewidywalnym. State ryzyko zakazenia, zmienne prognozy
oraz sprzeczne komunikaty na temat pandemii w mediach mogty niekorzystnie
odbi¢ sie na stanie zdrowia psychicznego. Zamrozenie gospodarki i zamknigcie
zaktadow pracy mogty nasili¢ poczucie braku wptywu na sytuacje. Rozprzestrze-
nianie sie koronawirusa powodowato utrate nadziei na jej szybkie ustabilizowanie
sie [16]. Dodatkowym niekorzystnym czynnikiem byt ograniczony dostep do $wiad-
czen zdrowotnych. Mata efektywnos$¢ leczenia oséb chorujacych na COVID-19
mogta zwiekszy¢ poczucie bezsilnosci. Innym czynnikiem destabilizujacym byto
wprowadzenie po raz kolejny spotecznej izolacji, co wiazato sie z ograniczeniem
dotychczasowej aktywnos$ci zyciowej. Przedtuzajaca sie pandemia mogta spo-
wodowac przygnebienie, pesymizm, wyczerpanie emocjonalne. Pogorszenie sig
kondycji psychicznej studentéw w Polsce potwierdzaja badania [10]. Po prawie
trzech miesigcach od wprowadzenia izolacji spotecznej badani odczuwali niepo-
koj, smutek, wyczerpanie i samotnosc¢.
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Rezultaty wczesniejszych badan wskazuja na grupy szczegodlnie narazone
na psychologiczne skutki pandemii. Wyzszy poziom bezsilnosci, silny lek przed
koronawirusem stwierdzono u 0séb z rozpoznaniem COVID-19 [17], natomiast
znaczny wzrost wyczerpania emocjonalnego wykazano u oséb pracujacych [18].
Szczegolnie narazone na wyczerpanie sa pracujace kobiety, osoby mtode oraz
zatrudnione na niepetnym etacie.

Stan zdrowia psychicznego a ptec¢

Analiza wynikow badan wykazata zaleznos¢ pomiedzy stanem zdrowia psychiczne-
go studentéw a ptciag. Kobiety czesciej od mezczyzn uwazaty, ze obecna sytuacja
epidemiczna negatywnie wptywa na ich stan zdrowia psychicznego, doswiadczaty
poczucia bezsilnosci, wyczerpania psychicznego i czuty sie bardzo przygnebio-
ne. Ponadto czesciej siegaty po alkohol lub inne substancje psychoaktywne,
a sytuacja epidemiczna byta dla nich bardzo stresujaca. W poréwnaniu do ko-
biet mezczyzni czesciej twierdzili, ze nie patrza pesymistycznie w przysztos¢, nie
czuja sie tak przyttoczeni negatywnymi informacjami na temat rozprzestrzeniania
sie koronawirusa oraz nie maja problemu z koncentracja na rzeczach innych niz
pandemia.

Powyzsze dane sa zgodne z innymi wynikami badan empirycznych, ktore
wskazuja, ze kobiety czesciej doswiadczaty negatywnych, psychologicznych kon-
sekwencji ryzyka zakazenia sie koronawirusem (SARS-CoV-2). Przejawiaty wyzszy
poziom zarowno stresu, leku, jak i depresji [9]. Wykazywaty tez czesciej od mez-
czyzn objawy zaburzen adaptacyjnych [5, 6, 15]. Badania dowodza, ze podczas
wybuchu pandemii kobiety nierzadko zgtaszaty objawy stresu pourazowego [19],
przezywaty na nowo sytuacje urazowa, do$wiadczaty nadmiernego pobudzenia,
negatywnych zmian poznawczych oraz zmian nastroju. Ponadto odczuwaty wyzszy
poziom leku przed COVID-19 [15, 19].

Zwiekszone ryzyko pogorszenia stanu zdrowia psychicznego u kobiet w okre-
sie pandemii moze wynika¢ z petnionych rél rodzinnych i zawodowych. Kobiety
cze$ciej ponosza cigzar opieki nad dzieémi i zajmuja sie obowigzkami domowy-
mi. Badania wskazuja, ze zamkniecie w poczatkowym okresie pandemii szkoét
i ztobkéw znacznie zwigkszyto potrzebe sprawowania opieki nad dzieémi. Byt to
powazny problem zwtaszcza dla pracujacych matek [20]. Ponadto kobiety ponosity
wieksze od mezczyzn ryzyko utraty pracy. Dotyczyto to przede wszystkim sektorow
hotelarstwa i handlu detalicznego, w ktorych zatrudnione sa przewaznie kobiety.

Stan zdrowia psychicznego a wyksztatcenie

Analiza stanu zdrowia psychicznego studentéw w odniesieniu do poziomu ich
wyksztatcenia wykazata tylko jedna istotna zalezno$é. Osoby z wyksztatceniem
wyzszym czes$ciej niz badani z wyksztatceniem co najwyze] Srednim stwierdzity,
ze nie miaty problemu z zasypianiem z powodu pandemii. Uzyskane dane moga
sugerowac, ze pandemia nie wptyneta znaczaco na kondycje psychiczna w tej
grupie respondentow.
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Dotychczasowe badania nie okreslaja jednoznacznie rodzaju zwiazku pomigdzy
wyksztatceniem a stanem zdrowia psychicznego. Wedtug niektorych doniesien
[21, 22] osoby z wyzszym wyksztatceniem sg bardziej narazone na dystres psy-
chologiczny niz osoby z wyksztatceniem co najwyzej srednim. Inne wyniki badan
[9, 23] wskazuja na odwrotne powiazanie. Nizszy poziom wyksztatcenia wiagze sig
z wyzsza depresja i lekiem z powodu COVID-19.

Przeprowadzone w Polsce badania [24] dowodza, ze po roku od wybuchu
pandemii u 26% badanych pojawity sie problemy ze snem (trudnosci z zasypia-
niem, przebudzanie sie w trakcie snu) oraz poczucie ogélnego braku energii.
Powyzsza tendencje potwierdzajg badania Instytutu LB Medical [25]. Okazato sie,
ze 41% badanych cierpiato na bezsenno$¢ w zwiagzku z pandemia.

Stan zdrowia psychicznego a Sledzenie informacji w mediach

Uzyskane wyniki badan wskazuja na istnienie zwiazku miedzy niektérymi prob-
lemami stanu zdrowia psychicznego a szukaniem informacji na temat pandemii
w mediach. Stwierdzono, ze osoby poszukujace informacji o COVID-19 czuty sie
bardziej przyttoczone negatywnymi wiadomosciami dotyczacymi rozprzestrzenia-
nia sie koronawirusa niz osoby, ktore nie $ledzity tego rodzaju doniesien w me-
diach. Ponadto czesciej zaprzeczaty, ze w obecnej sytuacji spozywaty wigksza
ilos¢ alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych.

Wyniki dotychczasowych badan [14, 27, 28] potwierdzaja, ze nadmiar informa-
cji negatywnie wptywa na stan zdrowia psychicznego, powodujac wzrost poziomu
leku i objawow depresji. Ponadto okreslono krytyczny prog 2,5 godzinnej ekspo-
zycji na media siedem razy dziennie, réznicujacy fagodne i umiarkowane objawy
leku i depresji [26]. Stwierdzono tez, ze korzystanie z mediow spotecznosciowych
wiaze sig z wiekszym napigciem psychicznym.

Od poczatku trwania pandemii mozna zauwazy¢ duza aktywnos$¢ mediow.
Wiekszos¢ informacji na temat aktualnej sytuacji epidemicznej podawano
w telewizyjnych programach informacyjnych, radiowych, w prasie oraz w mediach
spoteczno$ciowych. Przedstawiano statystyki potwierdzonych zakazen i szybko
wzrastajace liczby os6b zmartych. Dyskutowano nad przyczynami pandemii, $rod-
kami chroniacymi przed zakazeniem, a takze nad scenariuszami rozwoju sytuacji.
Nadmiar negatywnych informacji o rozprzestrzenianiu sie koronawirusa mogt
z uptywem czasu powodowac¢ u wielu osob poczucie przyttoczenia, bez tendencji
do czestszego siegania po substancje psychoaktywne.

Stan zdrowia psychicznego podczas pierwszej i trzeciej fali pandemii

Na kolejnym etapie analiz dokonano poréwnania stanu zdrowia psychicznego
studentow podczas pierwszej i trzeciej fali pandemii. Wykazano, ze po roku od
rozpoczecia pandemii studenci czescie] pesymistycznie patrzyli w przysztosé.
Przedstawiona tendencja mogta wynika¢ z utrzymujacej sie niestabilnej sytuacji
epidemicznej oraz gospodarczej w kraju i na swiecie. Trudno byto przewidzie¢
dalszy przebieg pandemii. Brakowato rzetelnych zrodet informacji o tym, jak dtugo
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utrzyma sie zagrozenie koronawirusem i jakie beda skutki spoteczno-gospodarcze
wprowadzonego po raz kolejny lockdownu. Pandemia stanowita zagrozenie dla
zdrowia fizycznego i psychicznego catego spoteczenstwa. Przyczynita sie¢ do
zmian w codziennych nawykach, sposobie wykonywania pracy oraz w systemie
edukacji. Pojawiajaca sie w mediach dezinformacja na temat COVID-19, obawa
przed zakazeniem, trudnosci w okresleniu konsekwencji zachorowania mogty
przyczyni¢ sie do nasilenia pesymizmu. Potwierdzaja to badania zdrowia psychicz-
nego, przeprowadzone w Polsce po roku od wybuchu pandemii [24]. Wskazaty
na sktonnos$¢ Polakéw do: zamartwiania sie, nieustajacego poczucia zatroskania,
dos$wiadczania przyttoczenia negatywnymi myslami, bezsilnosci, przygnebienia.

Na podstawie uzyskanych danych mozna wnioskowag¢, iz po roku od rozpo-
czecia pandemii studenci czesciej zaprzeczali, ze doswiadczaja wyczerpania
psychicznego oraz ze siegajg po alkohol lub inne substancje psychoaktywne.
Najprawdopodobniej wynika to z wykorzystywania podobnych mechanizméw
radzenia sobie z dystresem psychologicznym w grupie osob badanych podczas
pierwszej i trzeciej fali COVID-19. Inne badania przeprowadzone w trakcie pierw-
szej i drugiej fali pandemii w Polsce wskazaty na odmienna tendencje [29]. Wérod
respondentéw zauwazono wyrazne nasilenie si¢ zaréowno objawow depresji, jak
i leku uogolnionego. Badani doswiadczali niepokoju i niepewnosci zwigzanych
z rozprzestrzenianiem sie pandemii. Ponadto rezultaty badan zrealizowanych
w innych krajach [30] wskazuja na zwiazek stanu zdrowia psychicznego w okre-
sie pandemii z czegstotliwo$cia siegania po substancje psychoaktywne. Nasilenie
objawow depresji, leku i dystresu wiazato sie z wieksza sktonnoscia do palenia
papierosow i spozywania alkoholu. Powyzszej tendencji nie stwierdzono w pre-
zentowanych badaniach. Moze to mie¢ zwigzek z tym, ze nastawienie studentow
do sytuacji problemowej, czyli pandemii, byto bardziej zadaniowe niz wrod ogotu
spoteczenstwa. Gdy podjeli sie trudu ksztatcenia, mogli by¢ bardziej zdetermi-
nowani w dazeniu do wyznaczonych celow. Dlatego unikali uzywek i efektywniej
radzili sobie z przeciwnosciami.

Ograniczenia i implikacje

Przedstawione badanie ma pewne ograniczenia. Przeprowadzono je na niezbyt
licznej grupie badanych. Ponadto ze wzgledu na sytuacje epidemiczna studen-
téw dobierano, wykorzystujac metode kuli $nieznej, za posrednictwem Internetu
i mediow spotecznosciowych. Nalezy zaznaczy¢, ze tego rodzaju badanie nie
obejmuje catej populacji. Niektére osoby nie maja zatozonych kont umozliwiaja-
cych korzystanie z mediéw spotecznosciowych. Wszystkie te czynniki ograniczaja
mozliwo$¢ uogolnienia wynikdéw na catg populacje. W kolejnym badaniu dobrze
bytoby zwigkszy¢ liczebnos¢ i reprezentatywnosc¢ proby.
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B Podsumowanie

Zebrany w toku badan materiat i dokonane analizy pozwolity na okreslenie naj-
czestszych problemow dotyczacych zdrowia psychicznego wsrdéd studentéw pod-
czas pandemii COVID-19. Rezultaty badania wskazuja, ze dtugotrwata pandemia
moze mie¢ negatywny wptyw na wiele sfer ludzkiego zycia, w tym na stan zdrowia
psychicznego.

Ze wzgledu na dynamiczny i nieprzewidywalny rozwdj sytuacji epidemicznej
niezbedne jest przeprowadzenie kolejnych badan. Uzyskane dane umozliwia po-
znanie psychospotecznych skutkow COVID-19. Informacje dotyczace stanu zdro-
wia psychicznego osob studiujacych sa potrzebne do przygotowania odpowied-
nich programéw edukacyjnych i profilaktycznych [31]. W sytuacji pojawienia sie
zaburzen emocjonalnych lub problemoéow adaptacyjnych utatwia podjecie dziatan
wspierajacych, dostosowanych do indywidualnych potrzeb, tagodzacych negatyw-
ne skutki pandemii. Udzielana pomoc powinna skupia¢ si¢ na profilaktyce zdrowia
psychicznego, a takze minimalizowaniu do$wiadczanego dystresu psychologicz-
nego oraz objawéw leku i depresji. Istotne znaczenie ma promowanie zachowan
prozdrowotnych, pozwalajagcych na adaptacje do zmian powodowanych przez
pandemie. Potrzebne jest edukowanie w zakresie efektywnego radzenia sobie ze
stresem oraz zachecanie do aktywnosci fizycznej. Dodatkowo w przypadku wysta-
pienia dtugotrwatych objawow zaburzen zdrowia psychicznego nalezy namawiac
do korzystania z profesjonalnego wsparcia psychologicznego i psychiatrycznego.
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B Abstrakt

Wstep: Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest jednostkg choro-

bowa, charakteryzujaca sie nieodwracalnym, postepujacym zwezeniem oskrzeli,
wywotanym gtéwnie przez palenie papieroséw. Nalezy ona do najczesciej wy-
stepujacych przewlektych choréb uktadu oddechowego. Klasycznymi objawami
schorzenia sa przewlekty, poranny kaszel i duszno$é wysitkowa. Duszno$¢ wyste-
pujaca juz w zaawansowanym stadium choroby zmusza chorego do poszukiwania
fachowej pomocy. Profesjonalisci maja bardzo wazny udziat w opiece nad chorym
na ciezkie choroby uktadu oddechowego.

Cel pracy: Celem pracy jest ustalenie zakresu dziatan samoopiekunczych

podejmowanych przez pacjentéw z POChP w szpitalu.

Materiat i metoda: Badania przeprowadzono w 2018 roku w jednym ze szpita-

li w wojewddztwie podkarpackim. Miaty one charakter dobrowolny i wzigto w nich
udziat 110 pacjentéw z POChP. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego.
Za narzedzie postuzyt samodzielnie opracowany, niestandaryzowany kwestiona-
riusz ankiety. Przy jego tworzeniu wykorzystano dotychczasowy stan wiedzy oraz
wiasne, wieloletnie doswiadczenia z pracy z tg kategorig chorych.

Wyniki: Stwierdzono, ze osoby korzystajace ze wskazdéwek dotyczacych zycia

z choroba, udzielanych im przez lekarza oraz pielegniarke, miaty istotnie lepszy
poziom samoopieki (72,64 pkt) niz chorzy, ktorzy czerpali informacje na ten temat
z ,innych zrodet” (66,93 pkt). Rdznica ta byfa istotna statystycznie (p = 0,02).

Whioski:

1. Wtasna prozdrowotna aktywnos$¢ pacjentéw z POChP ma duzy wptyw na
podejmowane przez nich dziatania samoopiekuncze.

2. W badanej grupie chorych zmienne demograficzne nie rzutuja znaczaco na
prozdrowotne zachowania pacjentow z POChP.
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3. Opieka profesjonalistéw (lekarzy, pielegniarek) ma istotny wptyw na poziom
samoopieki chorych z POChP.

Stowa kluczowe: POChP, samoopieka, zdrowie.

B Abstract

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is syndrome
characterized by progressive inreversible airflow limitation caused mainly by to-
bacco smoking. Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of most
common disease of the respiratory system. Classical symptoms of COPD are
chronic morning cough and exertion breathlessness.

What makes a patient look for professional medical help is exertional dyspnea
which occurs in the advanced stage of the disease. Professionals have a very
important role in the care of patients with severe respiratory diseases.

The aim of the study is defining the scope of the self-care actions taken by
patients with COPD at hospital.

Material and methods: The studies were carried out in 2018 in one of the
hospitals in Podkarpacie province. They were voluntary and 110 patients with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease participated in them. Diagnostic survey
was used in the form of unstandardized questionnaire of my own authorship. In
the process of preparing the questionnaire my previous knowledge as well as my
experience of having worked for many years with this category of patients have
been used.

Results: It has been stated that the patients who used information about how
to live with the disease received from their doctors or nurses had indeed higher
level of the self-care (72,64 p.) in comparison to those who got the information on
this subject from other sources (66,93 p.). This difference was statistically signif-
icant (p = 0,02).

Conclusions:

1. Activity of the Chronic Obstructive Pulmonary Disease patients directed to
their health is influenced strongly on their self-care activities.

2. In the studied group of patients, demographic variables do not significantly
affect health-related behaviors of patients with COPD.

3. The care of professionals (doctors, nurses) has a significant impact on the
level of self-care of patients with COPD.

Keywords: COPD, self-care, health.

B Wstep

Przewlektfa obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest nieuleczalna choroba uktadu
oddechowego. Bywa okreslana takze jako przewlekty bronchit lub rozedma. Po-
woduje ona zwezenie oskrzeli, a w konsekwencji trudnosci w cyrkulacji powietrza
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i zaburzenia w oddychaniu. Choroba ma charakter progresywny, a zmiany w ptu-
cach, ktore wywotuje, sa tylko po czesci odwracalne. Palenie tytoniu nalezy do
gtownych przyczyn tego schorzenia. Moze ono dotknaé zaréowno wieloletnich
czynnych, jak i biernych palaczy. Wedtug Swiatowej Organizaciji Zdrowia (World
Health Organization - WHO) przewlekta obturacyjna choroba ptuc zajmuje obec-
nie czwarte miejsce na licie najbardziej zabdjczych schorzen.

B Przewlekla obturacyjna choroba ptuc

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc POChP jest jednostka przewlekta i wiaze sie
z duza umieralnoscia [2]. W Polsce liczbe chorych na POChP szacuje sie na 2 min
0séb, co stanowi ponad 5% spoteczenstwa. Prace badawcze wskazaty, ze co
dziesiaty obywatel Polski, ktory przekroczyt 30. rok zycia, ma symptomy POChP,
a 3,6% leczonych szpitalnie kazdego roku pacjentdéw to chorzy na te jednostke.
Choroba przyczynia sie do czestej absencji w pracy, ma wptyw na przyznanie renty
inwalidzkiej i powoduje zbyt wczesna $mieré mnostwa Polakéw. Ocenia sig, ze
w Polsce na POChP umiera co roku ok. 15 tys. oséb [1]. ,Zalecenia Rozpozna-
wania i Leczenia POChP" maja na celu poprawe profilaktyki i leczenia, wczesng
diagnoze oraz zwrécenie uwagi srodowisk decyzyjnych i opiniotwérczych na prob-
lemy wystepujace przy tym schorzeniu [1].

Swiatowa Inicjatywa Zwalczania Przewlektej Obturacyjnej Choroby Ptuc (Glo-
bal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease — GOLD) wskazata na ko-
niecznosc¢ zwiekszenia $wiadomosci wsrdd spoteczenstwa na temat POChP oraz
minimalizacje chorobowosci i umieralnosci poprzez rozpoznawanie, leczenie i pre-
wencje. Zamierzenia Swiatowe;j Inicjatywy Zwalczania Przewlektej Obturacyjnej
Choroby Ptuc sa realizowane m.in. dzieki dziatalnosci zawodowej pielegniarki, kto-
ra towarzyszy cztowiekowi — podmiotowi opieki w ksztattowaniu jego umiejetnosci
samoopiekunczych w zdrowiu i w czasie choroby, pomaga w pielegnowaniu [3].
Woprowadzenie do pielegniarstwa przez Dorothee Orem pojecia ,samoopieka” wy-
nikato z poszukiwan odpowiedzi na nurtujace pytanie o czynnik sprawczy dziatania
nie tylko samego chorego, lecz takze oséb mu pomagajacych, w tym personelu
pielegniarskiego [4]. Wedtug Orem to wtasnie zakres samoopieki pacjenta jest
kryterium roznicujacym zakres udzielania pomocy przez pielegniarke, za$ rola pie-
legniarki polega na pomaganiu w pielegnowaniu ludziom, ktérzy realizuja wiasne
potrzeby samoopiekuncze [5].

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc to jednostka chorobowa, ktérej mozna
skutecznie zapobiegac¢ oraz ktéra mozna leczy¢. Pojawiaja sie¢ w niej wprawdzie
obcigzajace zmiany nieobejmujace ptuc, mogace zadecydowaé o ciezkosci
przebiegu choroby, lecz dotycza one niecatkowicie odwracalnego uposledzenia
przeptywu powietrza przez drogi oddechowe. Niedomoga ta jest z reguty poste-
pujaca i wiaze sie z wadliwg odpowiedzia zapalna ptuc na toksyczne pyty czy gazy.
Zagadnienie na ogot odnosi sie do dwoch jednostek chorobowych: przewlektego
zapalenia oskrzeli i rozedmy ptuc. Do czynnikéw ryzyka zalicza sig czynniki $rodo-
wiskowe i osobnicze, a schorzenie rozwija sie wskutek ich interakcji. Do czynnikow
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$rodowiskowych naleza: palenie tytoniu oraz zanieczyszczenie powietrza atmosfe-
rycznego i wewnatrz pomieszczen. Dodatkowo na wystapienie POChP narazeni
sa pracownicy niektérych branz zawodowych: gérnictwa, hutnictwa, transportu,
przemystu drzewnego, papierniczego, wtokienniczego, cementowni i przetwor-
stwa zboZza. Do choroby przyczynia sie takze niski status socjoekonomiczny.
Wsrod substanciji szkodliwych wymienia sie pyty (organiczne, nieorganiczne),
chemikalia, spaliny i opary.

Do gtownego objawu POChP nalezy przewlekty kaszel z odkrztuszaniem
plwociny. Kaszel wystepuje przewaznie w godzinach rannych, a plwocina ma
charakter sluzowy, czasami ropny. Jej ilo§¢ wzrasta wraz z zaostrzeniem choroby,
ktérej czasem towarzyszy krwioplucie. Objawy duszno$ci nasilajg sie w czasie
wysitku, infekcji uktadu oddechowego, zaostrzenia choroby. Pogarsza to jakos¢
zycia, prowadzi do niepetnosprawnosci i inwalidztwa, leku. Ponadto pacjenci
zgtaszaja w wywiadzie: swiszczacy oddech, czeste infekcje oskrzeli, utrate masy
ciata, ogolne ostabienie organizmu, mata tolerancje wysitku, béle w klatce piersio-
wej, symptomy osteoporozy, obrzeki podudzi, zaburzenia snu, obnizenie nastroju,
depresje. Wszystkie te objawy sa zwigzane z cigezkim i bardzo ciezkim stadium
zaawansowania choroby i prowadza do izolacji spotecznej [6].

B Problemy pacjentow z chorobami uktadu oddechowego

W poczatkowej fazie choroby dokuczliwym problemem dla pacjentow jest su-
chy, meczacy, przechodzacy w wilgotny kaszel. Chorzy czesto maja trudnosci
z odkrztuszaniem gestej wydzieliny, co utrudnia oddychanie, uposledza kondycje
fizyczna. Pacjenci zgtaszaja dusznos$¢, ktéra moze przybraé forme przewlekta lub
napadowa. Kacheksja w przebiegu przewlektej obturacyjnej choroby ptuc dotyczy
10-15% pacjentéw z tagodna lub umiarkowana postacia choroby i 50% pacjen-
tow bedacych w zaawansowanym stadium choroby [7]. Kacheksja w POChP
stwierdzana jest u ok. 20% catej populacji chorych. Jej czestos¢ zwieksza sie ze
stopniem zaawansowania choroby. Nieraz dotyczy pacjentow z przewaga typu
rozedmowego.

Kacheksja niekorzystnie wptywa na jakos$¢ zycia oraz rokowanie pacjentow
z POChP. Stanowi niezalezny czynnik ryzyka wystapienia zgonow z przyczyn od-
dechowych. Podejmowane proby monoterapii zywieniowej czy farmakologicznej
nie przynosza efektéw w leczeniu kacheksji. Wydaje sie, ze znaczenie moga mieé
leczenie skojarzone: zywieniowe, farmakologiczne, i rehabilitacja, co wymaga po-
twierdzenia w badaniach na wiekszych grupach chorych [8].

Reasumujac, nalezy podkresli¢, ze zaburzenia stanu odzywienia w POChP
prowadza do negatywnych nastepstw klinicznych. Redukcja bezttuszczowej masy
ciata przyczynia sie do pogorszenia fizjologii oddychania. U chorych z niska masa
ciata zmniejsza sie pojemnos¢ dyfuzyjna ptuc, nasila zjawisko ,putapki powietrz-
nej”, co konsekwentnie zwieksza dusznos¢. Zmniejszona pod wptywem choroby
masa mig$ni oddechowych, w tym przepony, skutkuje redukcja ich sity i czasu skur-
czu, a co za tym idzie — spadkiem efektywnosci. Analogicznie migénie szkieletowe
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dotyka ten sam problem. Stopniowo zanika masa miesniowa, w szczegolnosci
konczyn, co przektada sie na redukcje wydolnosci wysitkowej. Dodatkowo stan
chorych pogarszaja dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej i towarzyszaca w cza-
sie zaostrzenia choroby goraczka. Pacjenci staja sig ostabieni, wychudzeni i coraz
bardziej uzaleznieni od pomocy osob trzecich.

Chorym towarzyszy obnizenie nastroju i utrata checi do walki z choroba. Zmia-
ny nastroju wymagaja zdecydowanej terapii farmakologicznej i psychoterapii. War-
to zwroci¢ sie do odpowiednich specjalistéw, poniewaz depresje trzeba leczy¢.
Wskazana jest nauka technik relaksacyjnych, gdyz nieleczona depresja bardzo nie-
korzystnie wptywa na jakos$¢ zycia. Poza leczeniem farmakologicznym nieodzowna
role odgrywa rodzina czy przyjaciele. Ofiarowuja oni choremu wsparcie w kazde;
postaci. Ponadto nalezy proponowaé pacjentowi zajecia dostosowane do wydol-
nosci fizycznej, co zmniejszy jego poczucie alienacji, poprawi samopoczucie oraz
zmobilizuje do walki z choroba. Wszystkie te objawy, ktérych nasilenie przypada
na pore nocng, wptywaja rownoczesnie na jako$¢ snu. Czas odpoczynku skraca
sie. Chory czesto sie wybudza, a w rezultacie jest zmeczony, senny i ospaty w cia-
gu dnia. Niska jakos¢ snu uposledza funkcje poznawcze oraz wydolnosé w pracy.
W miare rozwoju choroby dochodzi do hipoksemii i hiperkapnii.

W schytkowym okresie choroby podstawowe czynnosci zyciowe typu toaleta
czy ubieranie sie potrzebuja pokaznego naktadu wysitku chorego. Powinno sie
pamietaé o zwigkszonym przeptywie tlenu na czas ich wykonywania w trakcie
opieki nad chorym. U wielu obtoznie chorych w godzinach porannych powaznie
nasila sie duszno$é. W zwiazku z tym toalete poranna nalezy wykonac¢ okoto
jedna—-dwie godziny po przyjeciu rannych lekdw i ustapieniu objawow porannych.
Pomimo zaawansowania choroby trzeba stale mobilizowa¢ chorego do ¢wiczen
fizycznych podnoszacych i utrzymujacych jego sprawnos$é. We wszystkich okre-
sach choroby wskazane sa ¢wiczenia fizyczne, trening wytrzymatosciowy i sitowy
oraz ¢wiczenia oddechowe. Wszelkie ¢wiczenia usprawniajace nalezy wykonywac
pod tlenem i zwieksza¢ przeptyw tlenu o 1 I/min w stosunku do przeptywoéw zale-
canych w spoczynku. Cierpiacy w bardziej zaawansowanym stadium choroby, czyli
z niewydolnoscig oddechowg nawet w wyrownanym okresie i stanie choroby i przy
optymalnej terapii farmakologicznej, sa skazani na domowa tlenoterapie. Zadowa-
lajace rezultaty pojawiaja sie, jezeli chory korzysta z tlenu co najmniej 15 h/dobe
i obowiazkowo w godzinach nocnych. Rola opiekuna, personelu polega na zache-
caniu pacjenta do stosowania tlenu. Wazne jest tez wykonanie szczepien ochron-
nych oraz w kazdym stadium schorzenia dbanie o zaszczepienie chorych z POChP
przeciwko grypie i pneumokokom [9]. Istnieje ponadto ryzyko wystapienia roznych
chorob wspéttowarzyszacych, np. OBS (obturacyjny bezdech senny) [10].

M Cel badan

Celem badan byto uzyskanie odpowiedzi na pytanie: ,Co wptywa na dziatania
samoopiekuncze pacjentow z POChP podczas pobytu w szpitalu?”.
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B Material i metody

Miejscem, w ktérym zrealizowano badania, byt akredytowany szpital specjali-
styczny w Rzeszowie. Badania miaty charakter anonimowy, a osoba je przepro-
wadzajaca nie pracowata bezposrednio z respondentami; stad nie byto zadnej
zaleznosci i wptywu na uzyskane odpowiedzi. Badania przebiegaty w sposob
zgodny z zatoZzeniami. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Uzyskane
wyniki poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowanych parametréw mie-
rzalnych przedstawiono za pomoca wartosci $redniej i odchylenia standardowego,
mediany, a dla niemierzalnych za pomoca licznosci i odsetka. Dla cech mierzal-
nych normalnos¢ rozktadu analizowanych parametrow oceniano z wykorzystaniem
testu Shapiro-Wilka. Do poréwnania dwéch grup niezaleznych zastosowano test
U Manna-Whitneya. Dla niepowiazanych cech jako$ciowych do wykrycia istnienia
zaleznosci miedzy badanymi cechami uzyto testu niezaleznosci y2. Przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05, wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie roznic badz
zaleznos$ci. Baze danych i badania statystyczne utworzono za pomoca oprogra-
mowania komputerowego STATISTICA 8.0 (StatSoft, Polska). Badaniami objeto
grupe 110 chorych z POChP. Wybér pacjentow odbyt sie na podstawie przyjetych
wczesniej kryteriow. W ujeciu statystycznym 76,36% badanych to mezczyzni,
a 23,64% to kobiety. Srednia wieku w badanej grupie wyniosta 57,98 + 10,27 lat
(zakres od 41-87). Wiekszos¢, bo 81,82% ankietowanych stanowity mezatki i zo-
naci, za$ 18,18% - osoby stanu wolnego. Pod wzgledem miejsca zamieszkania
najliczniejsza grupa byli mieszkancy wsi (56,36%). Wsrod ankietowanych 36,36%
to chorzy z wyksztatceniem podstawowym, 20,91% - z wyksztatceniem zawodo-
wym, 31,82% - ze $rednim i tylko 10,91% - z wyzszym. Zdecydowana wigkszos$¢
badanych (64,55%) byta bierna zawodowo, a 35,55% ankietowanych pracowato.
Respondenci chorowali na schorzenia uktadu oddechowego $rednio 5,31 £ 5,42
lat. Wsrod badanych do roku chorowato 28,18% osob, od 2 do 5 lat - 37,27%,
a powyzej 5 lat - 34,55%. W trakcie badan ankietowani przebywali w szpitalu
srednio 12,26 + 5,75 dni.

B Wyniki

Ocena samodzielnosci wykonywania codziennych czynnosci
podczas pobytu w szpitalu

Z badan wynika, ze w wiekszosci chorzy byli umiarkowanie samodzielni (61%),
natomiast 10% stanowity osoby mato samodzielne, a 29% - osoby catkowicie
samodzielne (rycina 1).
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10%

[] Mato samodzielny
[ Umiarkowanie samodzielny

61% [ Samodzielny

Rycina 1. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem poziomu
samodzielnosci podczas pobytu w szpitalu

Zrédto: badania whasne.

Poziom samodzielnosci w samoopiece podczas pobytu w szpitalu
z uwzglednieniem czynnikow demograficznych

Na podstawie dokonanej analizy statystycznej stwierdzono, ze poziom samodziel-
nosci w samoopiece wsrod kobiet (75,25 pkt) byt w poréwnaniu do mezczyzn
(70,27 pkt) istotnie statystycznie wyzszy (p = 0,02). Dane przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Zrédta informacji na temat tego, jak zyé z choroba, a poziom

samoopieki
Zrédta informacii na temat tego, jak zyé z choroba Srednia o
Lekarz, pielegniarka 72,64 9,76
Inne zrédta 66,93 6,50
Analiza statystyczna: Z=-2,40; p = 0,02*

Zrodto: badania wiasne.

Dla potrzeb badan ankietowanych podzielono na trzy grupy wiekowe: | - do
50 lat, Il - do 50-60 lat, Ill - powyZej 60 lat. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic w poziomie samoopieki pomiedzy grupami wiekowymi (p = 0,83). Ustalono
jednak, ze poziom samoopieki wzrastat wraz z wiekiem. Sredni poziom samoopieki
w grupie do 50 lat wyniost 70,42 pkt, zas w grupie powyzej 60 lat — 71,95 pkt.
Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazata istotnych réznic w poziomie
samoopieki pomiedzy osobami pozostajacymi w zwiazku matzenskim a osobami
stanu wolnego (p = 0,83). Jednak nieco wyzszy poziom samoopieki odnotowa-
no w grupie oséb wolnych. Z badan wynika, ze osoby z wyksztatceniem $rednim
(73,32 pkt) uzyskaty wyzszy poziom samodzielnosci w samoopiece niz osoby
z wyksztatceniem podstawowym (71,55 pkt) i zawodowym (70,41 pkt). Najnizszy
poziom stwierdzono w grupie chorych z wyksztatceniem wyzszym (69,25 pkt).
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Roznice te nie byty jednak istotne statystycznie (p = 0,76). Dowiedziono, ze osoby,
ktére otrzymywaty pomoc od jednej lub dwéch oséb, miaty wyzszy poziom samo-
opieki niz chorzy otrzymujacy pomoc od trzech i wiekszej liczby oséb. Réznice nie
byty istotne statystycznie (p = 0,24).

Poziom samodzielnosci w samoopiece podczas pobytu w szpitalu
z uwzglednieniem czynnikéw medycznych

Biorac pod uwage liczbe pobytow w szpitalu, zauwazono, ze najwieksza samo-
dzielnoscia w dziataniach samoopiekunczych dotyczacych czynnosci dnia co-
dziennego wykazaty sie osoby, ktére przebywaty w szpitalu wigcej niz pie¢ razy
(72,01 pkt) w poréwnaniu do osob, dla ktorych byt to pobyt pierwszy (71,70 pkt)
oraz do oso6b hospitalizowanych drugi i kolejny raz (70,70 pkt). Réznica ta nie byta
jednak istotna statystycznie (p = 0,87). Dane zaprezentowano w tabeli 2.

Tabela 2. Samoopieka w czynnosciach dnia codziennego a czas trwania

choroby
Czas trwania choroby Srednia o
Do roku 71,10 9,80
2-5 lat 71,31 9,30
Powyzej 5 lat 71,87 9,54
Analiza statystyczna: H=0,27; p = 0,87

Zrodto: badania wiasne.

Stwierdzono istotny zwiazek pomiedzy stopniem radzenia sobie z dziataniami
dotyczacymi bezposrednio zdrowia a czasem trwania choroby (p = 0,003). Analiza
statystyczna nie wykazata istotnego zwiazku pomiedzy stopniem radzenia sobie
z dziataniami dotyczacymi bezposrednio zdrowia a liczba pobytéw w szpitalu
(p = 0,99). Dane przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Stopien radzenia sobie z dzialaniami bezposrednio zwigzanymi
ze zdrowiem z uwzglednieniem czasu trwania choroby i liczby
pobytow w szpitalu

o Nie radze sobie Srednio Bardzo dobrze Razem .
Czynniki Analiza
medyczne N N N N statystyczna
% % % %
Czas trwania choroby
13 5 13 31 2 =
Do roku X' =18,85
41,94 16,13 41,94 100,00 p=0,003
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6 11 24 41
2-5 lat
14,63 26,83 58,54 100,00
. 2 12 24 38
Powyzej 5 lat
5,26 31,58 63,16 100,00
21 28 61 110
Razem
19,09 25,45 55,45 100,00
Liczba pobytéow w szpitalu
4 5 12 21
Jeden
19,05 23,81 57,14% 100,00
95 11 15 34 60
18,33 25,00 56,67 100,00 272=0,24
6 8 15 29 p=0,99
Powyzej 5
20,69 27,59 51,72 100,00
21 28 61 110
Razem
19,09 25,45 55,45 100,00

Zrodto: badania whasne.

Z czynno$ciami samoopiekunczymi nie radzito sobie 41,94% oséb chorujacych
rok lub krécej, natomiast taki sam odsetek ankietowanych w tej grupie radzit sobie
bardzo dobrze, a 16,13% badanych radzito sobie $rednio. Respondenci, ktorzy
chorowali od 2 do 5 lat, radzili sobie bardzo dobrze (58,54%), lecz 14,63% cho-
rujacych nie radzito sobie. Wiekszos¢ (63,16%) chorujacych ponad 5 lat ankieto-
wanych radzita sobie bardzo dobrze, tylko 5,26% nie radzito sobie z czynnosciami
samoopiekunczymi. Nie stwierdzono rowniez istotnych réznic (p = 0,88) w pozio-
mie samoopieki pomigdzy osobami, ktére rzucity palenie dzieki wtasnej silnej woli
(71,38 pkt), a tymi, ktére zrezygnowaty z palenia z innych powodéw (71,50 pkt).
Odnotowano, ze osoby, ktore korzystaty z informacji od lekarza lub pielegniarki
na temat zycia z choroba, miaty istotnie lepszy poziom samoopieki (72,64 pkt)
w poréwnaniu do chorych, ktérzy czerpali informacje z innych zrédet (66,93 pkt).
Roznica ta byta istotna statystycznie (p = 0,02).

B Dyskusja

Na podstawie badan mozna wnioskowaé, ze podczas pobytu w szpitalu przewaza-
jaca cze$¢ respondentdw radzi sobie z dziataniami zwiazanymi ze zdrowiem: umiar-
kowanie samodzielni stanowili 60,91%, 29,09% to osoby catkowicie samodzielne,
a tylko 10% stanowity osoby mato samodzielne. W wyniku dokonanej analizy staty-
stycznej stwierdzono istotny zwiazek pomiedzy stopniem radzenia sobie z dziata-
niami dotyczacymi bezposrednio zdrowia a czasem trwania choroby (p = 0,003).
Analiza statystyczna nie dowiodta istotnego zwiazku pomigdzy stopniem radzenia
sobie z dziataniami odnoszacymi sie bezposrednio do zdrowia (dotyczy konkret-
nych problemow zdrowotnych) a ptcia (p = 0,76), wiekiem (p = 0,74), stanem cywil-
nym (p = 0,82), poziomem wyksztatcenia (p = 0,89) oraz liczba osdb wspierajacych
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(p=0,82). W badanej grupie chorych zmienne demograficzne nie wywieraja wiec
istotnego wptywu na zwigzane bezposrednio ze zdrowiem zachowania pacjentéow
z POChP. Analiza statystyczna nie wykazata takze znaczacego zwigzku pomiedzy
stopniem radzenia sobie z dziataniami dotyczacymi bezposrednio zdrowia a wy-
branymi czynnikami medycznymi: liczba pobytéw w szpitalu (p = 0,99), sposobami
pokonywania natogu palenia (p = 0,19) oraz zrodtem informacji na temat choroby
(p = 0,87). Stwierdzono natomiast, ze osoby, ktére korzystaty z informacji udzie-
lanych przez lekarza lub pielegniarke o radzeniu sobie z konkretnymi problemami
zdrowotnymi, miaty istotnie lepszy poziom samoopieki (72,64 pkt) w poréownaniu
do chorych, ktérzy czerpali informacje z innych zrodet (66,93 pkt); réznica ta byta
istotna statystycznie (p = 0,02). Podobnie w pracy Koguta i wsp. podkreslono
szeroki udziat fachowego personelu medycznego w uzyskiwaniu poprawy lecze-
nia, a tym samym lepszej jakosci zycia. Dla wiekszosci (66%) ankietowanych to
lekarz byt najbardziej rzetelnym zrédtem informaciji, rzadziej (24%) wskazywali na
pielegniarke oraz rodzine i znajomych (10%) [11]. Kochman i Lizak zwracaja uwage
na konkretne dziatania podejmowane podczas hospitalizacji, dotyczace sytuacii
zwiazanych z zaostrzeniem choroby, dawkowaniem lekow, a takze tagodzeniem
nieprzyjemnych dolegliwosci poprzez usprawnianie organizmu, w tym stosowanie
rehabilitacji oddechowej [12]. Zalezno$¢ pomiedzy stopniem radzenia sobie z dzia-
taniami dotyczacymi bezposrednio zdrowia a czasem trwania choroby (p = 0,003)
wskazuje na istotny wptyw wykwalifikowanego, kompetentnego personelu me-
dycznego na dziatania samoopiekuncze chorych z POChP, na ich umiejetnosc¢
zycia z choroba, czyli jakos¢ zycia, ktora Scisle taczy sie z czasem jej trwania.
Uzyskane wyniki znalazty potwierdzenie w badaniach Kupcewicz i Abramowicz.
Badaczki stwierdzity, Ze istnieje pozytywna zaleznos$¢ pomiedzy poziomem satys-
fakgcji z zycia, rozumianym jako jakos¢ zycia, a czasem trwania choroby [13].

B Whnioski

W nawiazaniu do pytania ,Co wptywa na dziatania samoopiekuncze pacjentow
z POChP podczas pobytu w szpitalu?” poddano weryfikacji i analizie zgromadzo-
ne dane, na podstawie ktérych wyciagnieto nastepujace wnioski:
1. Przewazajaca cze$¢ respondentow radzi sobie z dziataniami zwigzanymi ze
zdrowiem, co oznacza, ze to wtasna prozdrowotna aktywnos$é pacjentéw
z POChP wywiera istotny wptyw na podejmowane przez nich dziatania sa-
moopiekuncze.
2. W badanej grupie chorych zmienne demograficzne nie rzutuja znaczaco na
zachowania pacjentéw z POChP zwiazane bezposrednio ze zdrowiem.
3. Opieka profesjonalistow (lekarzy, pielegniarek) ma istotny wptyw na poziom
samoopieki chorych z POChP.
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B Abstrakt

Wstep: Pielegniarstwo jako zawdd zaufania publicznego poddawany jest
nieustannej ocenie spoteczenstwa. Poziom swiadczonych ustug, a takze rezultaty
dziatan pielegniarskiej pracy wywieraja wptyw na tworzenie si¢ wizerunku cate;j
grupy zawodowej. Zawdd ten jest specjalnoscia o szczegdlnym charakterze oraz
misja zwigzang z opieka nad pacjentem. Wymaga od pielegniarki oddania, wy-
trwato$ci, umiejetnosci teoretycznych i praktycznych. Pielegniarstwo jest cze$cia
systemu opieki zdrowotnej w Polsce.

Cel badan: Przedstawienie opinii pacjentow hospitalizowanych w Klinicznym
Szpitalu Wojewddzkim im. Fryderyka Chopina w Rzeszowie na temat pielegniarstwa
jako zawodu zaufania publicznego z uwzglednieniem oceny pielegniarek/piele-
gniarzy.

Material i metody: Badaniem objeto 120 osob (68 kobiet i 52 mezczyzn).
Przeprowadzono je w okresie od listopada 2020 roku do stycznia 2021 roku. Do
badan wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety, sktadajacy sie z metryczki
oraz 35 pytan. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Grupa ankieto-
wanych byli pacjenci Klinicznego Szpitala Wojewodzkiego im. Fryderyka Chopina
w Rzeszowie - Podkarpackiego Centrum Onkologii.

Whyniki i wnioski: Pacjenci z zawodami zaufania publicznego kojarzyli naj-
czesciej (89,2%) zawdd pielegniarki i potoznej. Ponad potowa (65,8%) badanych
wiedziata, iz pielegniarstwo jest zawodem zaufania publicznego. Wigkszosé
ankietowanych (80,0%) uwazata, ze pielegniarstwu stusznie przyznano status za-
wodu zaufania publicznego. Gtéwnym czynnikiem, ktory zdaniem respondentow
uzasadniat przynaleznos$¢ polskich pielegniarek/pielegniarzy do grupy zawodow
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zaufania publicznego, byta bezposrednia stuzba ludziom - wskazato na nia 80,0%
ankietowanych. Elementami wyrozniajacymi zawdd zaufania publicznego byty
w opinii badanych wysoka jakos¢ swiadczonych ustug oraz nienaganna postawa
moralna i etyczna pracownika. Wedtug 82,5% osob zawdd pielegniarki/pielegnia-
rza jest zwiazany z niesieniem pomocy innym ludziom. Wérod postaw pielegniarki
budzacych u pacjentow zaufanie wymieniano najczesciej szacunek dla pacjenta
(59,2%) i zyczliwosc (57,5%). Pozytywne relacje pielegniarka - pacjent mozna,
w opinii badanych, osiagna¢ dzieki usmiechowi i mitemu podejsciu (66,7%), a tak-
ze cierpliwosci (50,8%). Cechami osobowosci preferowanymi przez pacjentdw
u pielegniarki byty najczesciej: zaangazowanie w swoja prace (77,5%), zyczliwosé
(65,0%) i profesjonalizm (60,0%).
Stowa kluczowe: pielegniarstwo, zaufanie publiczne, zawod.

B Abstract

Introduction: Nursing, as a profession of public trust, is constantly evaluated
by society. The level of services provided as well as the results of nursing work
have an impact on the formation of a social assessment of the entire professional
group. This profession is a specialty and mission related to patient care. Charac-
terized by dedication, persistence, requiring theoretical and practical skills related
to the profession from a nurse. Currently, it forms a coherent part of the health
care system in Poland.

The aim of the study: Presentation of the opinions of patients hospitalized at
Provincial Clinical Hospital in Rzeszow on nursing as a profession of public trust,
based on their assessment by nurses.

Material and methods: The study included 120 people (68 women and
52 men). The research was conducted in the period from November 2020 to Janu-
ary 2021. An original questionnaire was used for the study, consisting of a record
and 35 questions. The obtained results were analyzed statistically. The group of
respondents were patients of the Provincial Clinical Hospital in Rzeszéw - Pod-
karpackie Cancer Center.

Results and conclusions: According to the conducted research, 89.2%
of the patients most often associated the professions of public trust with the
professions of a nurse and a midwife. More than half of the surveyed patients
knew that nursing is a profession of public trust - 65.8%. According to the major-
ity of the surveyed patients, 80.0% were rightly granted the status of a profession
of public trust. The main factor which, according to the surveyed patients, justified
the belonging of Polish nurses to the group of professions of public trust was
direct service to people, indicated by 80.0% of the respondents. The features that
should be associated with the profession of public trust are the high quality of
the services provided and the impeccable moral and ethical attitude. According
to 82.5% of respondents, the profession of a nurse is related to providing help to
other people. Among the attitudes of nurses that inspire confidence in patients,
the most frequently indicated were the estimate of 59.2% and the friendliness
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of 567.5%. Positive relationships between the nurse and the patient, in the opinion
of the respondents, can be achieved thanks to a smile and pleasant approach
66.7%, as well as patience 50.8%. The personality traits preferred by patients in
nurses were most often commitment to their work 77.5%, kindness 65.0% and
professionalism 60.0%.

Keywords: nursing, public trust, profession.

B Wstep

Dbanie, opiekowanie sie, wspieranie innych to jedne z najstarszych umiejetnosci
cztowieka. Florence Nightingale, pionierka nowoczesnego pielegnowania, na-
data poczatek wielkim zmianom, twierdzac, ze pielegniarstwo jest zawodem [1].
W zwiazku z dwusetna rocznica urodzin tworczyni nowoczesnego pielegniarstwa
Miedzynarodowa Rada Pielegniarek ogtosita rok 2020 Migdzynarodowym Rokiem
Pielegniarek i Potoznych [2]. Zawdd zostat zdefiniowany jako zespot czynnosci
spotecznie uzytecznych, wyodrebnionych na skutek spotecznego podziatu pracy,
wymagajacych od pracownika odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci, powtarzanych
systematycznie i bedacych zrodtem utrzymania dla pracownika i jego rodziny [3].

Pielegniarstwo jako zawdd zaufania publicznego, ktory ze wzgledu na specyfi-
ke pracy wymaga $cistego obcowania z drugim cztowiekiem, poddawany jest nie-
ustannej ocenie przez spoteczenstwo [4]. Poziom $wiadczonych ustug i rezultaty
dziatan pielegniarskiej pracy wywieraja wptyw na tworzenie si¢ oceny spoteczne;j
catej grupy zawodowej. W kontekscie podejmowania decyzji zwiazanych z wybo-
rem kierunku ksztatcenia, a takze brakow w zespotach pielegniarskich, istotne jest
podejscie mtodych ludzi do zawodu pielegniarki/pielegniarza. Decyzja o wyborze
kierunku ksztatcenia oraz przysztego zawodu jest bardzo istotna dla mtodych ludzi,
gdyz w sposob bezposredni bedzie wptywaé na ich przyszto$¢. Wybdr zawodu
powinien by¢ $wiadomy, uwzgledniajacy zdolnosci, predyspozycje osobnicze oraz
zainteresowania danego kandydata [5]. Mtody cztowiek powinien podja¢ indywidu-
alng decyzje, niemajaca zwiazku z wptywem osob posrednich [6].

Ksztatcenie w zawodzie pielegniarki i potoznej prowadzone jest w systemie
szkolnictwa wyzszego, stosownie do przepiséw Ustawy z dnia 27 lipca 2005 roku
Prawo o szkolnictwie wyzszym (Dz.U. z 2012 roku, poz. 572 z pézn. zm.) [7] i Usta-
wy z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2014 roku,
poz. 1435 ze zm.). Kandydat moze podja¢ studia na uczelni publicznej albo
niepublicznej i realizowa¢ je na poziomie studidw pierwszego stopnia, zakonczo-
nych uzyskaniem tytutu licencjata pielegniarstwa lub/i potoznictwa oraz studiow
drugiego stopnia, sfinalizowanych uzyskaniem tytutu magistra pielegniarstwa lub
potoznictwa. Reasumujac, pielegniarka/potozna to osoba posiadajaca wymagane
kwalifikacje potwierdzone dyplomem ukonczenia studiow pierwszego lub/i drugie-
go stopnia, a takze prawo do wykonywania zawodu [8].

Zawod pielegniarki i potoznej jest samodzielnym, regulowanym zawodem me-
dycznym. Wymaga ciagtego, ustawicznego doskonalenia [9]. Bazuje na spetnianiu
rél zawodowych, okreslonych funkcjami zawodowymi, ktdre sa wynikiem misji
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i celow profesiji. Pielegniarka rozpoznaje warunki, potrzeby zdrowotne pacjenta
i problemy pielegnacyjne, planuje i sprawuje opieke nad cztowiekiem zdrowym,
chorym i jego rodzina, a ponadto samodzielnie udziela w danym zakresie $wiad-
czen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz
podejmuje medyczne czynnosci ratunkowe [10].

Obecnie rezultaty prac badawczych pozwalajg pielegniarce na realizacje
$wiadczen zawodowych opartych na wiedzy i do$wiadczeniu, dajac mozliwo$é
zastosowania najnowszych rozwigzan nauk o zdrowiu. Wiedza i doswiadczenie
procentuja wiasciwymi, skutecznymi i w najwyzszym stopniu pozytywnymi dla
pacjenta dziataniami. Pozwalaja rowniez wyeliminowaé badz ograniczy¢ rozwia-
zania niewtasciwe, a dzieki temu polepsza sie jako$¢ opieki pielegniarskiej [11].
Istotne jest, czy pacjent z otrzymanej opieki bedzie zadowolony, czy jego oczeki-
wania beda spetnione. Wszystko to wptywa na relacje z personelem medycznym,
wzbudza zaufanie lub prowadzi do nieufnosci [12]. Prawidtowy wizerunek zawodu
buduje jego prestiz i pozycje wsrod roznych zawoddw w hierarchii spotecznej [13].
W Polsce badania przeprowadzone przez Centrum Badan Opinii Spotecznej
(CBOS) w 2019 roku wykazaty, ze az 89% osob bioracych w nich udziat uznato
zawod pielegniarki za najbardziej prestizowy. Pielegniarka ustepuje jedynie straza-
kowi, ktérego wytypowato 94% ankietowanych. Oba te zawody ciesza sie wysokim
uznaniem wsrod respondentow [14]. Dziatania przedstawicieli zawodow zaufania
publicznego wiaza sie z ochrona zycia, zdrowia, wolnosci i godnosci ludzkiej,
dlatego ich znaczenie dla spoteczenstwa jest szczegdlne [15]. Przynaleznos¢
pielegniarstwa do tej grupy swiadczy o profesjonalizmie, wskazuje na wysoka
jakos¢ ustug, bezposrednig stuzbe ludziom i dziatalno$¢ w interesie spotecznym.

Zawod pielegniarki skupia sie przede wszystkim na niesieniu pomocy innym
oraz poswieceniu dla drugiej osoby. Dla cztowieka najwazniejsze sg zdrowie i zy-
cie, a profesja pielegniarki jest zwiazana z ochrona tych wartosci. To pielegniarki
nadaja ksztatt jego specyfice, wysokiej spotecznej uzytecznosci i prestizowi spo-
tecznemu [2].

B Cel badan

Gtownymi celami badan byty: ocena wiedzy spoteczenstwa natemat pielegniarstwa
oraz wyodrebnienie czynnikow wptywajacych na pozytywny wizerunek zawodu
i miano zaufania spotecznego. Narzedzie badawcze stanowita anonimowa ankieta
przeprowadzona ws$rod pacjentéw.

B Metody badawcze, techniki, narzedzia badawcze

Badania zrealizowano metoda sondazu diagnostycznego, technika byto badanie
ankietowe. Jako narzedzie badawcze postuzyt kwestionariusz ankiety, wykorzysta-
ny po wczesniejszym uzyskaniu zgody dyrekgeji placéwki. W analizie statystycznej
postuzono sie testami nieparametrycznymi, testem niezaleznosci y?, testem
Manna-Whitneya oraz testem Kruskala-Wallisa. Dodatkowo zastosowano test
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zgodnosci x%. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Obliczen dokonano za pomoca
pakietu statystycznego SPSS 20.

B Charakterystyka badanej grupy

Badania zrealizowano w Klinicznym Szpitalu Wojewodzkim im. Fryderyka Chopina
w Rzeszowie (Podkarpackim Centrum Onkologii) w okresie od listopada 2020 roku
do stycznia 2021 roku. Uczestnictwo w badaniach miato charakter anonimowy
i dobrowolny. Udziat w nich wzieto 120 dorostych pacjentow, z czego 68 badanych
(56,7%) stanowity kobiety, a 52 respondentow (43,3%) mezczyzni. Najliczniejsza
grupa badanych byty osoby po 60. roku zycia (54 osoby, tj. 45,0%), od 51 do 60 lat
miato 32 ankietowanych (26,7%). Pozostali pacjenci to osoby do 50. roku zycia
(N = 34, tj. 28,3%). Mieszkancami wsi byto 50,8% pacjentow (N = 61). W miescie
mieszkato 49,2% badanych (N = 59). W badanej grupie przewazaty osoby z wy-
ksztatceniem srednim (N = 53, tj. 44,2%). Wyksztatcenie zasadnicze posiadato
30,0% ankietowanych (N = 36), a wyksztatcenie wyzsze 21,7% oséb (N = 26). Tylko
4,2% pacjentéw (N = 5) legitymowato sie jedynie wyksztatceniem podstawowym.

B Wyniki

Z zawodami zaufania publicznego pacjenci kojarzyli najczesciej zawdd pielegniar-
ki i potoznej (,zdecydowanie tak” odpowiedziato 89,2% osdb) oraz zawod lekarza
(nzdecydowanie tak” wskazato 80,0% ankietowanych). Na trzecim miejscu znalazt
sie zawdd strazaka (,zdecydowanie tak” zaznaczyto 63,3% badanych), a na czwar-
tym zawdd policjanta (opcje ,zdecydowanie tak” wybrato 49,2% respondentow).
Inne zawody byty w mniejszym stopniu postrzegane jako zawdd zaufania publicz-
nego. W najmniejszym stopniu badani uwazali za zawod zaufania publicznego
profesje urzednika i polityka. Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Zawody kojarzone z zawodami zaufania publicznego (skala
1-5 pkt, gdzie 1 - zdecydowanie tak, 5 - zdecydowanie nie)

Zdecydo- . Nie mam . Zdecydo-
. Raczej tak . Raczej nie o q
wanie tak zdania wanie nie | Srednia| SD

N % N % N % N % N %

1 2 | 3| 4|5 |6 | 7|89 |10]n 12 13

Policjanci 50 |49.2| 30 |250| 20 |167| 5 |42 | 6 |50 | 1,91 | 113
Sedziowie 39 [32,5| 26 [21,7| 41 |342] 6 | 50| 8 |67 | 232 | 117
Lekarze 96 [80,0| 19 [158| 4 |33| 1 | 8 | o |00 | 125 |055
rgg’;ij’ki 107 |89,2| 10 | 83| 3 | 25| 0o |00 | o |00]| 113 | 041
Nauczyciele 34 |28,3| 39 (32,5| 41 |34,2 5 4,2 1 0,8 2,17 0,92
Prawnicy 29 |24,2| 34 [283] 45 [375] 6 [ 50| 6 [ 50| 238 | 1,06
Politycy 12 [10,0| 19 [ 158 46 383 ] 18 [150] 25 [208] 3,21 | 1,23
Adwokaci 27 |22,5| 33 [ 275/ 42 [350] 15 [125] 3 [ 25 | 245 | 105
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Tabela 1. Zawody kojarzone z zawodami zaufania publicznego... cd.

1 2 [ 3| 4|5 |6 | 7|8 9| 10] 11 12 13
Strazacy 76 [63,3] 20 |16,7| 23 |192| 1 | 8 | o |00 | 158 |083
Diagnosci 46 |38,3| 33 |275| 39 [325| 2 | 1,7 | o | 00| 198 | o088
laboratoryjni
Aptekarze[ 44 36,7 | 45 | 375 | 29 |[242| 2 1,7 0 0,0 1,91 | 0,82
farmaceuci
Psychologowie 47 | 392 32 [26,7] 39 [325| 2 | 17| o | 00| 197 | 0,89
Lekarze 36 |30,0| 38 |31,7| 42 [350| 4 | 33| 0o |00 | 212 |o088
weterynarii
Zotnierze 55 |458| 24 | 200 36 [300] 3 |25 | 2 | 1,7 | 194 | 1,01
Prezydent 45 |375| 14 |11,7| 46 [383| 7 |58 | 8 | 67 | 233 | 1,22

Profesorowie

. 27 [22,6| 35 [29,2| 52 |433| 5 4,2
uniwersytetu

-

0,8 2,32 | 0,90

Ksieza 23 | 19,2 | 30 | 25,0| 44 |36,7| 15 |1255| 8 6,7 2,63 1,13
Architekci 10 | 83 | 37 |30,8| 59 [49,2| 9 7,5 5 4,2 2,68 | 0,89
Dziennikarze 14 11,7 | 32 | 26,7 | 56 |46,7| 15 | 12,5 3 2,5 2,68 0,93
Notariusze 16 | 13,3 | 49 | 40,8 | 45 | 375 8 6,7 2 1,7 2,43 0,87
Radcy prawni 23 (19,2 | 43 | 358| 45 | 375 | 8 6,7 1 ,8 2,34 | 0,89
Urzednicy 10 8,3 33 | 275 | 51 [425| 21 17,5 5 4,2 2,82 0,96

Zrédto: opracowanie wtasne.

Cechami, ktére w opinii badanych powinny wyrdzniac¢ osoby pracujace w zawo-
dach zaufania publicznego, byty najczesciej wysoka jako$é swiadczonych ustug
(1,35 pkt) oraz nienaganna postawa moralna i etyczna (1,36 pkt). Nieco mniejsza
role przypisano kierowaniu sie kodeksem etyki zawodowej (1,43 pkt), posiadaniu
wysokich kwalifikacji zawodowych (1,43 pkt) czy przestrzeganiu tajemnicy zawo-
dowej (1,47 pkt). Najmniejsza wage dla pacjentéw miato kryterium znaczenia dla
spoteczenstwa zawodu zaufania publicznego (1,67 pkt). Wyniki zostaty przedsta-
wione w tabeli 2.

Tabela 2. Cechy, ktére powinny wyréznia¢ osoby pracujace w zawodach
zaufania publicznego (skala 1 - 5 pkt, gdzie 1 - zdecydowanie
tak, 5- zdecydowanie nie)

Zdecydowa- . Nie mam . . |Zdecydowa-
. Raczej tak . Raczej nie e : .
nie tak zdania nie nie Srednia | SD

N % N % N % N % N %

Nienaganna
postawa moralna 91 |(758| 156 [12,56| 14 [11,7| O 0,0 0 0,0 1,36 | 0,68
i etyczna

Przestrzeganie
kodeksu etyki 86 | 71,7 | 17 [14,2| 17 [142]| O 0,0 0 0,0 1,43 0,73
zawodowej

Przestrzeganie
tajemnicy 83 (69,2 18 [150| 19 |158| O 0,0 0 0,0 1,47 0,76
zawodowej
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Wazne znaczenie 0

, 64 [53,3| 33 [275| 22 [18,3| 1 8 0,0 1,67 | 0,80
dla spoteczenstwa

Posiadanie
wysokich
kwalifikacji
zawodowych

84 | 70,0 21 [ 176 | 14 | 11,7 1 ,8 0 0,0 1,43 0,73

Wysoka jako$é
$wiadczonych 91 | 758 17 [14,2| 11 | 9,2 1 8 0 0,0 1,35 | 0,68
ustug medycznych

Zrédto: opracowanie wtasne.

Gtownym czynnikiem zniechecajacym do podjecia zawodu pielegniarki/pie-
legniarza w Polsce byto niskie wynagrodzenie, na ktére wskazato 75,8% bada-
nych (N = 91). Potowa osob (N = 60, tj. 50,0%) uznata, ze nadmiar obowigzkéw
zniecheca potencjalnych kandydatow do podjecia pracy w tym zawodzie. W opinii
41,7% ankietowanych (N = 28) niepodejmowanie studiéw na kierunku pielegniar-
stwo jest zwiazane ze zbyt mata obsada personelu pielegniarskiego na oddziale.
W mniejszym stopniu pacjenci twierdzili, ze w Polsce zainteresowanie tym zawo-
dem jest niskie z powodu zbyt duzej odpowiedzialnosci za zycie i zdrowie chorego
(N = 28, tj. 23,3%) badz postrzegania zawodu jako stuzebnego w stosunku do
zawodu lekarza (N = 22, tj. 18,3%). llustracja wynikow jest rycina 1.

Niskie wynagrodzenie 75,8

Nadmiar pracy 50,0

Zbyt mata obsada personelu
pielegniarskiego na oddziale

Zbyt duza odpowiedzialnos¢

s . 23,3
za zycie i zdrowie chorego

Postrzeganie zawodu jako stuzebnego
w stosunku do zawodu lekarza

18,3
|

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

% oséb

Rycina 1. Czynniki zniechecajace do podjecia zawodu pielegniarki/
pielegniarza w Polsce

Zrodto: opracowanie wiasne.

Che¢ niesienia pomocy innym ludziom byta najczesciej wskazywana przez
pacjentéw jako argument, ktory biora pod uwage osoby wybierajace zawdéd pie-
legniarki/pielegniarza (N = 92, tj. 76,7%). Mniej niz potowa o0sob sadzita, ze dla
podjecia tego zawodu istotne sa: cheé bycia potrzebnym innym ludziom (N = 53,
tj. 44,2%) badz predyspozycje osobiste (N = 43, tj. 35,8%). Nieliczni pacjenci
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zaznaczyli takie argumenty jak mozliwo$¢ podjecia pracy w zespole (N = 16,
tj. 18,3%) czy atrakcyjno$¢ wykonywanych obowigzkéw (N = 7, tj. 5,8%). Wyniki
przedstawiono na rycinie 2.

Chec¢ niesienia pomocy innym ludziom | 76,7

Chec¢ bycia potrzebnym innym ludziom 449

Predyspozycje osobiste 35,8

Mozliwos¢ pracy w zespole 13,3

Atrakcyjnos¢ wykonywanych obowiazkéw 5,|8

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

% 0s6b

Rycina 2. Czynniki, ktorymi kieruje sie osoba wybierajaca zawéd
pielegniarki/pielegniarza

Zrodto: opracowanie wtasne.

Wsrod czynnikéw zachecajacych do podjecia nauki w zawodzie pielegniarki/
pielegniarza pacjenci wskazywali najczescie] stabilnos¢ zatrudnienia (N = 61,
tji. 50,8%), rzadziej prestiz spoteczny (N = 44, tj. 36,7%) lub tradycje rodzinne
(N =42, tj. 35,0%), a w niewielkim stopniu wynagrodzenie (N = 6, tj. 5,0%). Wyniki
obrazuje rycina 3.

Stabilno$¢ zatrudnienia 50,8
Prestiz spoteczny 361,7
Tradycje rodzinne 35,0

Wynagrodzenie 5,0

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

% osob

Rycina 3. Czynniki zachecajace do podjecia nauki w zawodzie
pielegniarki/pielegniarza

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Pielegniarke/pielegniarza pacjenci okreslali przede wszystkim jako pomocni-
ka/asystenta lekarza (N = 65, tj. 54,2%) lub specjaliste w konkretnej dziedzinie
(N =63, 1j. 52,5%). Co piaty ankietowany (N = 24, tj. 25,0%) uznat, ze pielegniarka/
pielegniarz to osoba o wysokim statusie spotecznym (rycina 4).

Pomocnik/asystent lekarza 54,2
Specjalista w konkretnej dziedzinie 52,5
Osoba o wysokim statusie spotecznym 20,0

Osoba o niskim statusie spotecznym | 0,0

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

% oso6b

Rycina 4. Charakterystyczne okreslenie zawodu pielegniarki/pielegniarza

Zrédto: opracowanie wtasne.

Na tle kadry medycznej respondenci postrzegali pielegniarke/pielegniarza
jako osobe najlepiej potrafiaca wdrozy¢ pacjenta w srodowisko szpitalne (N = 65,
tj. 54,3%), jak rowniez umiejaca zminimalizowaé stres zwigzany z pobytem w szpita-
lu (N = 64, tj. 53,3%). W mniejszym zakresie pielegniarka/pielegniarz byli postrze-
gani przez ankietowanych jako osoby przeprowadzajace pacjenta przez wszystkie
etapy pobytu w szpitalu (N = 51, tj. 42,5%) badz majace znaczacy wptyw na moty-
wacje pacjenta do leczenia (N = 45, tj. 37,5%). Wyniki przedstawiono na rycinie 5.

Najlepiej potrafi wdrozyé pacjenta

w srodowisko szpitalne 54,2
Potrafi zminimalizowa¢ stres 533

zwiazany z pobytem w szpitalu

Przeprowadza pacjenta
przez wszystkie etapy pobytu w szpitalu

42,5

37,5
I I I |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

% oso6b

Ma znaczacy wptyw na motywacje
pacjenta do leczenia

Rycina 5. Postrzeganie pielegniarki/pielegniarza na tle obsady
medycznej

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Postawami pielegniarskimi wzbudzajacymi w pacjentach zaufanie byty najczes$-
ciej szacunek dla osoby (N = 71, tj. 59,2%) oraz zyczliwos¢ (N = 69, tj. 57,5%).
Mniejsze znaczenie badani przypisali takim postawom jak: delikatno$¢ i uczciwosé
(N = 51, tj. 42,5%), odpowiedzialnos¢ i poufnosc (N = 50, tj. 41,7%) czy empatia
(N =40, tj. 33,3%). llustracja wynikow jest rycina 6.

I I I I I
Szacunek dla osoby | 59,2
| | | | | |
Zyczliwosé | 57,5
I I I I
Delikatno$¢ i uczciwose | 425
I I I I
Odpowiedzialnos¢ i poufnosc | 41,7
1 I I I
Empatia | 333
T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
% os6b

Rycina 6. Postawy pielegniarskie wzbudzajace zaufanie

Zrédto: opracowanie wtasne.

Do pozytywnych relacji pielegniarka - pacjent, w opinii badanych, przyczyniaja
sie usmiech i mite podejscie (N = 80, tj. 66,7%). Dla 50,8% badanych (N = 61)
istotne znaczenie miata cierpliwos¢ w kontakcie z pacjentem, a dla niemal potowy
0s6b - wyrazanie zrozumienia (N = 59, tj. 49,2%). Nizsza warto$¢ dla badanych
miato okazywanie zainteresowania w kontaktach pielegniarka — pacjent (N = 45,
tj. 37,5%). Wyniki przedstawia rycina 7.

I I I I I I
Usmiech i mite podej$cie 6I3.7
Cierpliwo$¢ w kontakcie z pacjentem 50,8
Wykazywanie zrozumienia 49,2
I I I |
Okazywanie zainteresowania 37,5
I I I I

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

% 0s6b

Rycina 7. Zachowania wptywajace na pozytywne relacje pielegniarka -
pacjent

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Dla wigkszosci pacjentow dobra i wzorowa pielegniarka to osoba charakte-
ryzujaca sie poczuciem odpowiedzialnosci (1,22 pkt) oraz posiadajaca wiedze
teoretyczng i praktyczna (1,35 pkt). Mniejsze znaczenie badani przypisali takim
cechom jak: inteligencja (1,60 pkt), komunikatywnos¢ (1,69 pkt), zaradnos¢
(1,70 pkt), zrecznos¢ manualna (1,72 pkt), otwarto$é (1,73 pkt) czy zdecydowanie
w podejmowaniu decyzji (1,76 pkt). Wzorowa i dobra pielegniarka kojarzyta sie
pacjentom w najmniejszym stopniu z decyzyjnoscia (1,98 pkt) i asertywnoscia
(2,01 pkt). Wyniki zamieszczono w tabeli 3.

Tabela 3. Cechy charakteryzujace wzorowa pielegniarke (skala 1-5 pkt,
gdzie 1 - zdecydowanie tak, 5 - zdecydowanie nie)

Zdecydowa- . Nie mam . . |Zdecydowa-
. Raczej tak . Raczej nie ow _
nie tak zdania nie nie Srednia| SD

N % N % N % N % N %

Poczucie
odpowiedzialnosci

Komunikatywno$é | 66 (550 25 | 20,8 29 [242| O 0,0 0 0,0 1,69 0,84

103 | 858 | 8 6,7 9 7,5 0 0,0 0 0,0 1,22 0,57

Wiedza

teoretyczna 96 |80,0( 6 50 | 18 |150| O 0,0 0 0,0 1,35 0,73
i praktyczna

Otwarto$¢ 61 |50,8| 30 [250| 29 |242| O 0,0 0 0,0 1,73 0,83
Decyzyjnosé 45 | 375 | 34 |28,3| 40 |33,3| 1 ,8 0 0,0 1,98 | 0,86
Zaradnosé 64 | 533 28 |23,3| 28 [23,3| O 0,0 0 0,0 1,70 0,83

Zdecydowanie
w podejmowaniu 60 [50,0| 29 |242| 31 |258| O 0,0 0 0,0 1,76 | 0,84
decyzji

Zrecznosé 67 |558| 20 |16,7| 33 |275| o |00 | o |00 | 172 | o087
manualna

Asertywnosc 45 |375| 31 |258| 42 |350] 2 | 1,7 | o |00 | 201 | o089
Inteligencja 71 |59,2] 26 |21,7| 23 [19,2| o |00 | o | 00| 160 | o079

Zrédto: opracowanie wtasne.

Zdaniem badanych pacjentéw pielegniarka powinna byé osobg zyczliwg
(N = 78, tj. 65,0%) i profesjonalng (N = 72, tj. 60,0%). W opinii 41,7% ankietowa-
nych (N = 50) musi by¢ gotowa do poswiecen dla pacjenta, a zdaniem 35,8% osdb
(N = 43) powinna by¢ pracowita. Wyniki obrazuje rycina 8.
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I I I I I I
Zyczliwose 65,0
Profesjonalizm 60,0
Poswiecenie dla pacjenta 41,7
Pracowito$¢ 35,8
| | | !
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70%

% osob

Rycina 8. Cechy, ktérymi powinna charakteryzowac sie pielegniarka

Zrédto: opracowanie wtasne.

Zdaniem wigkszosci ankietowanych zawodowy profesjonalizm zobowiazywat
pielegniarki do posiadania szerokiej wiedzy (N = 75, tj. 62,5%) oraz statego aktu-
alizowania swojej wiedzy i umiejetnosci zawodowych (N = 71, tj. 59,2%). W mniej-
szym zakresie badani uwazali, Ze profesjonalizm pielegniarski powinien cechowaé
sie dazeniem do zaspokajania potrzeb biologicznych, psychicznych i spotecznych
pacjenta (N = 43, tj. 35,8%) lub edukacija pacjenta i ksztattowania w nim postaw
zdrowotnych oraz odpowiedzialnosci za zdrowie wtasne i najblizszych (N = 33,
tj. 27,5%). llustracjg wynikow jest rycina 9.

Posiadanie szerokiej wiedzy

State aktualizowanie swojej wiedzy
i umiejetnosci zawodowych

Dazenie do zaspokojenia potrzeb
biologicznych, psychicznych i spotecznych
pacjenta

Edukacja pacjenta i ksztattowanie w nim

postaw zdrowotnych oraz odpowiedzialnosci
za zdrowie wiasne i najblizszych

62,5

59,2

35,8

27,5

0%

10%

20%

30% 40%

% 0s6b

50%

60% 70%

Rycina 9. Elementy, do ktorych zobowigzuje pielegniarki zawodowy

profesjonalizm

Zrédto: opracowanie wtasne.
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W rankingu zawoddéw zaufania publicznego pielegniarstwo znalazto sie na
pierwszej pozycji (1,13 pkt) przed lekarzami (1,25 pkt) i strazakami (1,58 pkt).
Wskazywanie przez pacjentow zawodu pielegniarki i pofoznej w rankingu zawo-
dow zaufania publicznego nie byto istotnie zwigzane z czynnikami socjodemogra-
ficznymi, w tym: pfcia (p = 0,1253), wiekiem (p = 0,9493), miejscem zamieszkania
(p = 0,7516) czy wyksztatceniem (p = 0,1942). Wyniki zamieszczono w tabeli 4.

Tabela 4. Ranga zawodu pielegniarki i potoznej w rankingu zawodéw
zaufania publicznego (skala 1-5 pkt, gdzie wyzszym wynikom
odpowiada nizsza ranga) a pte¢, wiek, miejsce zamieszkania
i wyksztalcenie pacjentow

Pielegniarki i potozne
Srednia | SD Me Min. | Maks. P
kobieta 1,18 0,46 1 1 3
Pte¢ 0,1253
mezczyzna 1,08 0,33 1 1 3
do 60 lat 1,14 0,43 1 1 3
Wiek 0,9493
powyzej 60 lat 1,13 0,39 1 1 3
wies 1,13 0,43 1 1 3
Miejsce zamieszkania - 0,7516
miasto 1,14 0,39 1 1 3
podstawowe/zasadnicze 1,07 0,35 1 1 3
Wyksztatcenie $rednie 1,13 0,39 1 1 3 0,1942
wyzsze 1,23 0,51 1 1 3

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wykazano, ze wysoki lub bardzo wysoki poziom wiedzy na temat funkcjono-
wania pielegniarstwa w Polsce prezentowato 39,2% pacjentéw. Grupa 60,8%
badanych to osoby dysponujace co najwyzej Srednig znajomoscia tego zagadnie-
nia. Roznice miedzy liczebnoscia obu grup byty istotne statystycznie (y* = 5,633;
df = 1; p = 0,0176), co wskazuje na to, ze mniej niz potowa pacjentéw posiadata
zadowalajaca wiedze o funkcjonowaniu pielegniarstwa w Polsce. Wiedza na temat
funkcjonowania pielegniarstwa polskiego nie zalezata istotnie od pitci badanych
pacjentow (p = 0,6376). Wyniki ilustruje tabela 5.
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Tabela 5. Ocena poziomu wiedzy na temat funkcjonowania polskiego
pielegniarstwa a pteé¢

Pte¢
- Ogotem
kobieta mezczyzna
L . N 43 30 73
Ocena poziom‘u wiedzy- co najwyzej éredni % 63,2 57,7 60,8
na temat funkcjonowania N
polskiego pielegniarstwa co najmniej wysoki 25 22 47
% 36,8 42,3 39,2
N 68 52 120
Ogotem
% 100,0 100,0 100,0
x2=0,380; p=0,5376

Zrédto: opracowanie wtasne.

Co najmniej wysoki poziom wiedzy o funkcjonowaniu polskiego pielegniarstwa
posiadali nieco czesciej pacjenci powyzej 60. roku zycia (44,4%: p = 0,2840).

Wyniki zamieszczono w tabeli 6.

Tabela 6. Ocena poziomu wiedzy na temat funkcjonowania polskiego
pielegniarstwa a wiek

Wiek
- Ogotem
do 60 lat powyzej 60 lat
o ) N 43 30 73
Ocena poziom‘u wiedzy- co najwyzej sredni % 65,2 55,6 60,8
na temat funkcjonowania N
polskiego pielegniarstwa co najmniej wysoki 23 24 47
% 34,8 44,4 39,2
N 66 54 120
Ogotem
% 100,0 100,0 100,0
x?=1,148; p=0,2840

Zrodto: opracowanie wtasne.

Dla wiekszos$ci pacjentow pielegniarka zdecydowanie petnita istotna role w in-
formowaniu i wspieraniu pacjenta (69,2%), udzielaniu wyczerpujacych informacji
zwigzanych z pielegniarstwem (60,8%), jak rowniez tworzeniu poczucia bezpie-
czenstwa (81,7%). Wraz z zwiekszaniem sie poziomu wyksztatcenia pacjentéw
wzrastata nieznacznie (p = 0,1774) ocena pielegniarki kwestii udzielania informacji
i wspierania pacjenta. Wyniki ilustruje tabela 7.
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Tabela 7. Ocena uzyskania od pielegniarki informacji i poczucia
bezpieczenstwa (skala 1-5 pkt, gdzie wyzszym wynikom
odpowiada nizsza ocena) a wyksztatcenie

Opinia o uzyskaniu
wy T:feor:)::i?’c;h Dostrzeganie istotnej Odczuwanie
. . roli pielegniarki bezpieczenstwa
WAL CRE D , pize‘llggifanrﬁ:/em w informowaniu dzieki obecnosci
[ r— i wspieraniu pacjenta pielegniarki
pielegniarskiego
) Srednia 1,54 1,46 1,20
Podstawowe/zasadnicze
SD 0,74 0,60 0,46
L Srednia 1,47 1,30 1,17
Srednie
SD 0,75 0,54 0,38
. Srednia 1,50 1,23 1,23
Wyzsze
SD 0,65 0,43 0,43
) Srednia 1,50 1,34 1,19
Ogotem
SD 0,72 0,54 0,42
P 0,8212 0,1774 0,7949

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wsrdd postaw pielegniarki budzacych u pacjentéw zaufanie wskazywano naj-
czesciej szacunek dla osoby (59,2%) oraz zyczliwosc (57,5%). Pozytywne relacje
pielegniarka — pacjent, w opinii badanych, mozna osiagna¢ dzieki usmiechowi
i mitemu podejsciu (66,7%), a takze cierpliwosci w kontakcie z pacjentem (50,8%).
Cechami osobowosci preferowanymi u pielegniarki przez ankietowanych byty
najczesciej: zaangazowanie w swoja prace (77,5%), zyczliwosé (65,0%) i profe-
sjonalizm (60,0%). Wykazano, ze kobiety czesciej od mezczyzn (42,6% vs. 21,2%)
uwazaty, ze zaufanie do pielegniarki wzbudza jej empatia (p = 0,0133). Wyniki
przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Cechy pielegniarki wzbudzajace zaufanie i budujace
pozytywna relacje z pacjentem a ptec¢

Pte¢
kobieta mezczyzna P
N % N %
1 2 3 4 5 6 7
nie 26 38,2 23 44,2
Szacunek dla osoby x*=0,438; p=0,5079
tak 42 61,8 29 55,8
nie 38 55,9 32 61,5
Odpowiedzialnos¢ i poufno$é x*=0,388; p=0,5334
tak 30 441 20 38,5
. nie 29 42,6 22 42,3
Zyczliwose x*=0,001; p=0,9703
tak 39 57,4 30 57,7
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Tabela 8. Cechy pielegniarki wzbudzajace zaufanie... cd.

1 2 8 4 5 6 7

_ nie 39 57,4 41 78,8
Empatia x?=6,126; p=0,0133

tak 29 42,6 11 21,2

) ) ) nie 39 57,4 30 57,7
Delikatno$¢ i uczciwosce x*=0,001; p=0,9703

tak 29 42,6 22 42,3

. ) ) nie 39 57,4 36 69,2
Okazywanie zainteresowania x*=1,774, p=0,1829

tak 29 426 16 30,8

) o nie 33 48,5 28 53,8
Wykazywanie zrozumienia x?=0,338; p=0,5637

tak 35 51,56 24 46,2

) o . nie 21 30,9 19 36,5
Usmiech i mite podejscie x*=0,424; p=0,5148

tak 47 69,1 33 63,5

; WOosé ; nie 38 55,9 21 40,4
C|ergllwosc w kontakcie 42= 2,832 p = 0,0924

Z pacjentem tak 30 441 31 59,6

Zrodto: opracowanie wtasne.

Cierpliwos¢ w kontakcie z pacjentem, jako ceche budujaca pozytywne relacje
pielegniarka — pacjent, wskazaty czesciej osoby powyzej 60. roku zycia (63,0%)
niz badani do 60 lat (40,9%). Rdznice byly istotne statystycznie (p = 0,0162). Wy-
niki ilustruje tabela 9.

Tabela 9. Cechy pielegniarki wzbudzajace zaufanie i budujace
pozytywna relacje z pacjentem a wiek

Wiek
do 60 lat powyzej 60 lat P
N % N %
nie 23 34,8 26 481
Szacunek dla osoby x*=2,174; p=10,1403
tak 43 65,2 28 51,9
o ) nie 39 59,1 31 57,4
Odpowiedzialnos$¢ i poufnosé x*>=0,035; p=0,8524
tak 27 40,9 23 42,6
. . nie 29 43,9 22 40,7
Zyczliwose x*=0,124;, p=0,7244
tak 37 56,1 32 59,3
) nie 42 63,6 38 70,4
Empatia x*=0,606; p=0,4363
tak 24 36,4 16 29,6
) ) ) nie 40 60,6 29 53,7
Delikatnos$¢ i uczciwosé x*=0,579; p=0,4467
tak 26 39,4 25 46,3
nie 38 57,6 37 68,5
Okazywanie zainteresowania x*=1,617,p=0,2180
tak 28 42,4 17 31,6
) o nie 34 51,5 27 50,0
Wykazywanie zrozumienia x*=0,027, p=0,8688
tak 32 48,5 27 50,0

198




Pielegniarstwo jako zawdd zaufania publicznego w opinii pacjentow

) o o nie 19 28,8 21 38,9
Usmiech i mite podejscie x*=1,364; p=0,2429

tak 47 71,2 33 61,1

ieroliwosé ; nie 39 59,1 20 37,0
Clergllwosc w kontakcie 42 =5.780; p = 0,0162

Z pacjentem tak 27 40,9 34 63,0

Zrodto: opracowanie wilasne.

Osoby z wyksztatceniem wyzszym czesciej od pozostatych pacjentow uwaza-
ty, ze zaufanie do pielegniarki wzbudza jej odpowiedzialnos¢ i poufnosc (69,2%;
p=0,0051) oraz empatia (50,0%; p = 0,0136), a do budowania pozytywnych relacji
z pacjentami przyczyniaja sie usmiech i mite podejscie (84,6%; p = 0,0313). Wyniki
prezentuje tabela 10.

Tabela 10. Cechy pielegniarki wzbudzajace zaufanie i budujace
pozytywna relacje z pacjentem a wyksztatcenie

Wyksztatcenie

podstawowe/
zasadnicze

N % N % N %
nie 17 41,5 22 41,5 10 38,5 72=0,077;
tak 24 | 585 | 31 |[585 | 16 | 61,5 | P=0,9621
nie 28 | 68,3 | 34 | 64,2 8 30,8 | ,2=10,539;
tak 13 [ 817 | 19 | 358 | 18 | 69,2 | p=0,0051
nie 19 46,3 22 41,5 10 38,5 72 =0,442;
tak 22 | 537 | 31 |585| 16 | 61,56 | p=08016
nie 34 | 829 | 33 | 623 | 13 | 50,0 | ,2=8590;
tak 7 17,1 20 | 37,7 13 | 50,0 | p=0,0136
nie 290 | 70,7 | 27 | 50,9 | 13 | 50,0 | ,2=4 468:;
tak 12 | 29,3 | 26 | 49,1 13 | 50,0 | p=0,1071
nie 29 70,7 32 60,4 14 53,8 72 =2118;
tak 12 29,3 21 39,6 12 | 46,2 | p=0,3468
nie 25 61,0 26 49,1 10 38,5 72 =8,347,
tak 16 | 390 | 27 | 509 | 16 | 61,5 | p=0,1876
nie 19 | 46,3 | 17 | 321 4 154 | ,2=6,929;
tak 22 (537 | 3 | 679 | 22 | 846 | p=00313
Cierpliwos$¢ w kontakcie nie 20 | 488 | 27 | 50,9 12 | 46,2 | »2=0164;
z pacjentem tak 21 51,2 | 26 | 491 14 | 53,8 | p=0,9214

$rednie wyzsze ]

Szacunek dla osoby

Odpowiedzialnos$¢ i poufnosc

Zyczliwosé

Empatia

Delikatno$c¢ i uczciwosc

Okazywanie zainteresowania

Wykazywanie zrozumienia

Usmiech i mite podej$cie

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wykazano, ze pacjenci, ktérzy bardzo wysoko ocenili jakos¢ i fachowos$¢
pracy polskich pielegniarek, sytuowali zawdd pielegniarki i potoznej wyzej w ran-
kingu zawoddéw zaufania publicznego (1,09 pkt) niz osoby $rednio/przecietnie
oceniajace jakos¢ i fachowos¢ pracy polskiego personelu pielegniarskiego
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(1,25 pkt). Wskazane réznice nieznacznie przekraczaty prog istotnosci statystycz-
nej (p = 0,1596). Wyniki przedstawia tabela 11.

Tabela 11. Ranga zawodu pielegniarki i potoznej w rankingu zawodoéw
zaufania publicznego (skala 1-5 pkt, gdzie wyzszym wynikom
odpowiada nizsza ranga) a ocena jakosci i fachowosci pracy
polskich pielegniarek

Pielegniarki i potozne
Ocena jakosci i fachowosci pracy polskich pielegniarek | Srednia | SD Me Min. | Maks. N
Srednio i przecietnie/trudno powiedzie¢ 1,25 0,45 | 1,00 1 2 16
Raczej wysoko 1,14 0,45 | 1,00 1 3 50
Bardzo wysoko 1,09 0,35 | 1,00 1 3 54
Ogotem 1,13 0,41 | 1,00 1 3 120
p 0,1596

Zrédto: opracowanie wtasne.

B Dyskusja

Spoteczenstwo jest odbiorcg ustug pielegniarskich, a pielegniarstwo jest zawo-
dem zaufania publicznego. Ta spotecznie potrzebna profesja podlega nieustannej
ocenie i stale rosnacym, nowym oczekiwaniom. Z jednej strony od pielegniarek
i pielegniarzy wymagane jest oddanie i poswigcenie, z drugiej strony wykonywanie
zawodu musi by¢ poparte wiedza, umiejetnosciami, doswiadczeniem. Pieleg-
niarstwo mozna zaliczy¢ do grupy zawodoéw wysoko kwalifikowanych [16]. Pie-
legniarstwo stanowi integralne ogniwo systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Szczegolnie w ostatnich latach umocnita sie pozycja zawodowa personelu pieleg-
niarskiego oraz powiekszyt sie zakres autonomii tej profesji. W wyniku toczacych
sie przemian rozszerzyty sie uprawnienia pielegniarek zwiazane ze sprawowaniem
opieki nad pacjentami. Zawod ten postrzegany jest rowniez jako misja. Uwaza sie,
ze do tego, aby w sposob nalezyty petni¢ role zawodowa i budowaé prawidtowe re-
lacje z pacjentami, niezbedne sa takie cechy osobowosci jak: empatia, zyczliwose,
chec¢ niesienia pomocy innym itp. [17]

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze znaczna grupa ankie-
towanych uznata pielegniarstwo za zawdd zaufania publicznego. Stwierdzito tak az
89,2% badanych. W rankingu zawoddw zaufania publicznego pielegniarstwo zna-
lazto sie na pierwszej pozycji (1,13 pkt) przed lekarzami (1,25 pkt) czy strazakami
(1,58 pkt). Wskazywanie przez pacjentow miejsca zawodu pielegniarki i potoznej
w rankingu zawodow zaufania publicznego nie byto istotnie zwigzane z czynnikami
socjodemograficznymi, w tym: ptcia (p = 0,1253), wiekiem (p = 0,9493), miejscem
zamieszkania (p = 0,7516) lub wyksztatceniem (p = 0,1942). W badaniach prze-
prowadzonych przez Stachon i Rybke odpowiedzi, ze raczej ufa pielegniarkom,
udzielito 51,4% mezczyzn i 48,6% kobiet. Wsérod respondentow, ktdrzy deklarowali
swoje petne zaufanie do pielegniarek, znalazto sie 43,5% kobiet i 56,5% mezczyzn.
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Podobnie jak w badaniach wtasnych nie wykazano korelacji pomiedzy czynnikami
socjodemograficznymi a opinig ankietowanych na temat stopnia zaufania spotecz-
nego [18]. W badaniach CBOS z 2004 roku 88% respondentow uznato pielegniar-
stwo za zawod zaufania publicznego. Ponadto badania CBOS wykazuja tendencje
wzrostowe dla zaufania, ktérym spoteczenstwo darzy pielegniarki. Ciesza takze
wyniki opublikowane przez Instytut Badania Opinii Publicznej Gallup w Stanach
Zjednoczonych, gdzie w rankingach od roku 1999 (z wyjatkiem 2002 roku) zwycie-
zaja pielegniarki. Mimo ze nie jest to profesja uznawana za atrakcyjna, cieszy sie
ogromnym zaufaniem wsrod Amerykanow [29]. W badaniach Wtodarczyk i Tobol-
skiej 75% ankietowanych potwierdzito szacunek, ktérym darza pielegniarki [13].
Dane procentowe z badania przeprowadzonego przez Skorupska i Machowicz
dowodza, ze zawod pielegniarki zostat obdarzony najwigkszym stopniem zaufania
spotecznego (7,4 pkt). Nieco stabszy wynik uzyskali lekarze (7,1 pkt) [20]. Zupetnie
odmienne wyniki przedstawione zostaty w 2009 roku w ,Wall Street Journal”, gdzie
na 200 zawodow profesja pielegniarki uplasowata sie dopiero na 184. miejscu.
Pielegniarstwo nie zyskato miana prestizowego zawodu w tym badaniu sonda-
zowym [21].

Reprezentanci zawodow zaliczanych do tych o wysokim stopniu zaufania spo-
tecznego powinni prezentowa¢ odpowiedni wizerunek i postawy. Wymagane jest
przestrzeganie norm etycznych i moralnych. Sktadowe wizerunku to takze cechy
charakteru, wyglad, zachowania oraz relacje interpersonalne [22]. W pielegnowa-
niu pacjentdw niezmiernie istotne jest przekazywanie im wiadomosci na wszystkich
etapach choroby, a takze prowadzenie dziatan edukacyjnych i wspierajacych. Na
podstawie badan mozna wnioskowag, ze dla wiekszosci (69,2%) osdb pielegniarka
petnita istotna role w informowaniu i wspieraniu pacjenta, wedtug 60,8% respon-
dentéw to wtasnie pielegniarka udziela informacji zwiazanych z pielegniarstwem.
Niemata grupa badanych (81,7%) uznata, iz pielegniarki zapewniaja poczucie bez-
pieczenstwa. Stwierdzono, ze mezczyzni nieznacznie bardziej niz kobiety (1,13 pkt
vs. 1,24 pkt) odczuwali bezpieczenstwo dzieki obecnosci pielegniarki (p = 0,1073).
Wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia pacjentow rosta minimalnie (p = 0,1774)
ocena pielegniarki o znaczenia udzielania informacji i wspierania pacjenta.

Pielegniarke jako osobe udzielajaca informaciji i edukujaca chorych wskazato
97% kobiet i 90% mezczyzn bioracych udziat w badaniu przeprowadzonym przez
Siwek i Nowak-Starz. Wedtug badanych pielegniarki zajmuja sie edukacja, promo-
cja zdrowia oraz rozpoznawaniem problemow pielegnacyjnych (odpowiedziato tak
93% 0s0b) [23]. W badaniach Zdziebto i wsp. respondenci mieli ocenic¢ jako$¢ dzia-
tan edukacyjnych podjetych przez pielegniarki. Zdecydowana wigkszosé¢ (93,3%)
ocenita je pozytywnie. Istniata réwniez umiarkowana korelacja miedzy ocena opie-
ki pielegniarek a poziomem wyksztatcenia badanych. Uznano istotng statystycznie
zalezno$¢ na poziomie 0,001, co znajduje odzwierciedlenie w badaniach [24].
Otrzymane wyniki nieco réznity sie od tych, ktére uzyskaty w badaniach Mroczek
i wsp. Pacjenci najchetniej podejmowali rozmowy o swoich problemach z lekarza-
mi, zaledwie 38% badanych wskazato na pielegniarke jako osobe poswiecajaca
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najwiecej czasu chorym. Wedtug 70% badanych pielegniarki okazuja zyczliwosé
pacjentom; wigkszos¢ (60%) przyznata tez, ze pielegniarki udzielajg fachowej po-
mocy i odpowiedzi na pytania odnoszace sie do procesu terapeutycznego [25].
Wyniki badan Glinskiej i wsp. nie sa optymistyczne, poniewaz zaledwie 20% ba-
danych uwazato, ze moze liczy¢ na wsparcie pielegniarki. Potowa ankietowanych
potwierdza fakt prowadzenia dziatan edukacyjnych przez pielegniarki, jednakze
31% o0so6b uznato te dziatania za niejasne i fragmentaryczne [26].

Znaczacy wptyw na wizerunek pielegniarki/pielegniarza oraz wzbudzanie
zaufania u pacjentow maja cechy osobowosci i prezentowane postawy. Badani
najczesciej wskazywali szacunek dla osoby (59,2%) i zyczliwos¢ (57,5%). W ich
opinii pozytywne relacje pielegniarka — pacjent mozna osiagna¢ dzieki usmiecho-
wi i mitemu podejsciu (66,7%), jak rowniez cierpliwosci w kontakcie z pacjentem
(50,8%). Cechami osobowosci preferowanymi u pielegniarki przez pacjentow byty
najczesciej: zaangazowanie w swoja prace (77,5%), zyczliwos¢ (65,0%) i profe-
sjonalizm (60,0%). W badaniu przeprowadzonym przez Kecka i wsp. stwierdzo-
no, ze 52% badanych postrzega pielegniarke jako osobe zdecydowana, oddana
i usmiechnieta, 47,3% respondentdéw docenito wsrod tej grupy zawodowej takie
cechy jak: profesjonalizm, cierpliwo$¢ i zaangazowanie [27]. Niektorzy responden-
ci (25,7%) z badan Moczydtowskiej i wsp. stwierdzili, ze atmosfera panujaca na
oddziatach jest zalezna od pielegniarek. Za najbardziej pozadane cechy uznano:
budzenie zaufania (77,7%), opiekunczos¢ (59,5%) i cierpliwos¢ (37%) [28]. Na
podstawie badan Niedzwieckiej i wsp. wykazano, ze niezaleznie od wyksztatcenia
pacjenci podobnie oceniali wiedze i umiejetnosci personelu pielegniarskiego [29].
Odmienny wynik uzyskano w badaniu wiasnym, gdzie pacjenci z wyksztatceniem
wyzszym czesciej od pozostatych osob preferowali u pielegniarek/pielegniarzy:
postawe moralna (53,8%; p = 0,0497), wysoki poziom empatii (61,5%; p = 0,0009),
posiadanie kompleksowej, na biezaco uzupetnianej, wiedzy medycznej (73,1%;
p = 0,0087), okazywanie zyczliwosci (84,6%; p = 0,0198) oraz profesjonalizmu
(88,5%; p=0,0013).

Kuriata i wsp. w swoim badaniu stwierdzili, ze aby dobrze wykonywaé zadania
zawodowe, nalezy posiada¢ nie tylko szeroka wiedze i umiejetnosci, ale réwniez
nalezyta postawe, odpowiednie predyspozycje oraz system wartosci [30]. Pieleg-
niarki/pielegniarze sa najliczniejsza grupa zawodowa w ochronie zdrowia [31],
dlatego niezmiernie istotne jest, aby byty dobrze odbierane przez spoteczenstwo.
Jakos$¢ pracy pielegniarek w pewnym stopniu przektada sie na opinige o catym sy-
stemie ochrony zdrowia [32]. W codziennej pracy pielegniarki powinny pamietaé
o tym, ze zaufanie jest honorem, ale musza liczy¢ sie tez z tym, iz jego utrata moze
sta¢ sie problemem dla catej grupy zawodowej [33], poniewaz o wiele tatwiej jest
dbaé o dobry wizerunek niz zdobywa¢ go na nowo. Pielegniarki powinny wiec do-
ktadaé wszelkich staran, by godnie petni¢ swoja role [34].

Uzyskanie przez pielegniarstwo miana zawodu zaufania spotecznego niesie za
soba nie tylko prestiz, lecz takze zobowiazania. Z badan wtasnych i innych autorow
wynika, ze na zdobycie zaufania spotecznego wptywa wiele czynnikow. Pielegniarki
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i pielegniarze sg zobligowani do statego podnoszenia poziomu swojej wiedzy,
umiejetnosci, kompetencji, dbania o prawidtowy wizerunek oraz zachowania zasad
etycznego postepowania. Zgtebianie podjetej w niniejszym artykule tematyki jest
niezwykle istotne, gdyz jej poznanie odgrywa wazna role w budowaniu zaufania
w relacji pielegniarka/pielegniarz - pacjent, zwiekszaniu prestizu zawodowego,
zacheceniu mfodziezy do podejmowania ksztatcenia w tym kierunku, co pozwoli
poprawic¢ zta sytuacje pielegniarek na rynku pracy w Polsce.

B Whnioski:

1. Pielegniarstwo zajmuje bardzo wysoka pozycje wsréd zawodow zaufania
publicznego.

2. Wiedza pacjentow na temat funkcjonowania pielegniarstwa w Polsce jest na
srednim poziomie.

3. Pielegniarki odgrywaja duza role w informowaniu pacjentow o stanie zdrowia,
prowadzeniu dziatan edukacyjnych oraz wspierajacych. Zapewniaja swoim
podopiecznym poczucie bezpieczenstwa, tworza z nimi relacje partnerskie.

4. Postawa i cechy osobowosci prezentowane przez pielegniarki wptywaja na
ich wizerunek oraz budowanie z pacjentami opartych na zaufaniu relacji.

5. Jakos¢ ustug swiadczonych przez pielegniarki oddziatuje na poczucie bez-
pieczenstwa chorych i ich zadowolenie ze $wiadczonej opieki, przez co
wyzej sytuuja sie w rankingu zawoddw zaufania publicznego.
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B Abstrakt

Wstep: W obecnych czasach zaburzenia odzywiania sg problemem spotecz-
nym. W zwiazku z moda promujaca szczupta sylwetke coraz wiecej osob, w tym
nastolatkow, stosuje diety odchudzajace w celu redukcji masy ciata. Nadmierna
kontrola wagi i zwracanie uwagi na wtasna sylwetke nierzadko prowadza do zabu-
rzen odzywiania. Najczestszymi sa: anoreksja, bulimia i ortoreksja.

Cel badan: Ocena zaburzen odzywiania w grupie nastolatkow.

Materiat i metody: W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycz-
nego oraz technike ankiety. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz
ankiety. Ankiete przeprowadzono anonimowo za posrednictwem Internetu. Kwe-
stionariusz sktadat si¢ z 30 pytan, zaréwno otwartych, jak i zamknigtych. Badaniem
objeto 105 nastolatkow.

Wyniki: Prawidtowa mase ciata miato 75,2% badanych. Ponad potowa (59%)
z nich wiedziata, ze nalezy spozywac od pigciu do szesciu positkéw w ciagu dnia,
lecz tylko 21,9% o0s6b jadto regularnie. Wiekszos¢ (78,1%) ankietowanych podjada-
ta owoce oraz stodycze (62,9%). Diete odchudzajaca stosowato 5,7% nastolatkow.
Az 85,7% respondentdéw uwazato, ze zaburzenia odzywiania czesciej wystepuja
u dziewczyn.

Whioski: Mezczyzni cze$ciej niz kobiety twierdzili, ze waza za mato, za$ kobie-
ty sadzity, ze waza za duzo. Wiek mtodziezy nie wptywat istotnie na wystepowanie
nadwagi czy otytosci. Nieco czesciej z powodu nadwagi i otytosci cierpieli 13-lat-
kowie. Ocena wagi ciata czesciowo wptywata na znajomosc¢ przez nastolatkow
sktadnikow odzywczych. Osoby z prawidtowa masa ciata spozywaty positki regu-
larnie i czesciej siegaty po owoce. Respondenci, ktérzy twierdzili, Ze zbyt duzo
waza, czesciej stosowali diete odchudzajaca. Wiedze w zakresie prawidtowego
odzywiania posiadato 38,1% nastolatkdéw oraz 44,1% oséb w wieku od 16-17 lat.
Ankietowani majacy BMI w normie rowniez wykazali sie zadowalajacym pozio-
mem wiedzy o zaburzeniach odzywiania. Edukacja na temat zaburzen odzywania
w szkotach jest niewystarczajaca.

Stowa kluczowe: zaburzenia odzywiania, edukacja, nastolatki.
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B Abstract

Introduction: Eating disorders are nowadays a social problem. Due to the
fashion promoting a slim figure, more and more people, including teenagers, use
slimming diets to reduce body weight. Often, excessive weight control and paying
attention to your own figure lead to eating disorders. The most common are: ano-
rexia, bulimia and orthorexia.

The aim of the study: The aim of the study is to assess eating disorders in
a group of adolescents.

Material and methods: The study used the diagnostic survey method and
the survey technique. The research tool was the original questionnaire. The sur-
vey was conducted anonymously via the Internet. The questionnaire consists of
30 questions, both open and closed. 105 teenagers were examined.

Results: 75.2% of the respondents had a normal body weight. 59% knew to
eat 5-6 meals a day. 21.9% of people have always eaten their meals regularly.
78.1% ate fruit and sweets (62.9%). 5.7% of adolescents followed a slimming diet,
and 85.7% believed that girls were more likely to experience eating disorders.

Conclusions: Men more often than women said that they weigh too little, while
women said that they weigh too much. The age of adolescents did not significantly
affect the incidence of overweight or obesity. 13-year-olds were slightly more often
overweight and obese. Body weight self-esteem partially influenced teenagers’
knowledge of nutrients. People with a healthy body weight consumed meals reg-
ularly. People with normal body weight used the fruit more often. People who say
they weigh too much are more likely to be on a weight loss diet. 38.1% of teenagers
and 44.1% of people aged 16-17 had a satisfactory level of knowledge. People
with normal BMI also demonstrated a satisfactory level of knowledge in the field
of eating disorders. Education about eating disorders in schools is insufficient.

Keywords: eating disorders, education, teens.

B Wstep

Zdrowe odzywianie, bez wzgledu na wiek czy pte¢, odgrywa bardzo wazna role.
Dostarczenie organizmowi niezbednych sktadnikow odzywczych warunkuje pra-
widtowy rozwoj i zapobiega wielu chorobom. Jednak z powodu panujacej obecnie
mody na szczupta sylwetke coraz czesciej — zwtaszcza w grupie nastolatkow — ob-
serwuje sie problem zaburzen odzywiania, zwigzany z dazeniem do ideatu piekna
przedstawianego w mass mediach. U mtodziezy, zwtaszcza u dziewczat reduku-
jacych ilos¢ spozytego pokarmu badz stosujacych diety odchudzajace pojawiaja
sie zaburzenia odzywiania, ktére, z pozoru niegrozne, moga by¢ przyczyna wielu
powiktan. Nadmierne zwracanie uwagi na sktad produktéw spozywczych, codzien-
na kontrola masy ciata, unikanie spozywania pokarmow w wiekszym gronie czy tez
przejadanie sie prowadza do zaburzen, do ktérych zalicza sie zwykle anoreksje,
bulimie czy ortoreksje [1]. Najczestszymi przyczynami dazenia do posiadania
szczuptej sylwetki sa: zaburzenia w postrzeganiu wtasnego wizerunku, presja
otoczenia, marzenia o atrakcyjnym wygladzie, che¢ bycia idealnym. Zaburzenia
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odzywiania nierzadko maja podtoze psychiczne, a nieleczone i zbyt p6zno zdiag-
nozowane moga prowadzi¢ do smierci [1].

B Zaburzenia odzywiania

Zaburzenia odzywiania obejmuja grupe chorob dosy¢ trudnych w leczeniu, kto-
re charakteryzuja sie niepoprawnymi zachowaniami zwigzanymi z odzywianiem
i prowadza do zaburzen masy ciata. Wywotujg one powazne skutki zaréwno dla
zdrowia psychicznego, jak i fizycznego [2]. Wyrdznia sie zaburzenia odzywiania
specyficzne, takie jak: anorexia nervosa (jadtowstret psychiczny), bulimia nervosa
(zartocznos¢ psychiczna), oraz niespecyficzne zaburzenia przyjmowania positkdw,
ktore sa istotne klinicznie, ale nie spetniaja kryteriéw diagnostycznych bulimiii ano-
reksji. Do tych ostatnich zalicza sie zespdt kompulsywnego jedzenia (ang. binge
eating) [3]. Wystepuja rowniez tzw. zaburzenia jedzenia oraz karmienia z okresu
dziecinstwa, jak pica (spaczone taknienie) czy zespot ruminacji (spaczone przezu-
wanie), a ponadto zachowania jedzeniowe nieuwzglednione w klasyfikacji DSM-IV.
Do mniej znanych naleza;

- jedzenie pod wptywem stresu (emotiogenic eating behavior - EEB);

- syndrom jedzenia nocnego (night eating syndrom — NES);

- zaburzenia odzywiania zwigzane ze snem (sleep-related eating disorder -

SRED);
- przywiazywanie zbyt duzej wagi do zdrowego odzywiania sie (orthorexia
nervosa — ON);

- zaburzenia percepcji obrazu ciata (bigorexia nervosa);

- ustne wydalanie (oral expulsion syndrome);

- wilczy apetyt na stodycze (carbohydrate craving);

- anarchia jedzeniowa, inaczej nazywana chaosem jedzeniowym [4].

Objawy zaburzen odzywiania

Anorexia nervosa (inaczej jadtowstret psychiczny) to jedno z tzw. specyficznych
zaburzen faknienia. Mimo bardzo niskiej masy ciata chorzy maja silne poczucie,
ze sg zbyt otyli i bojg, sie przyty¢, co wzmacnia objawy choroby. Takie osoby daza
za wszelka cene do tego, by schudnag¢, maja zaburzony obraz wtasnego ciata, co
powoduje, ze przyjmuja niewielkie ilosci pokarmu lub stosuja gtodéwki. Warto$é
masy ciata znaczaco wptywa na ich samooceng. Chorzy nie sa $wiadomi konse-
kwencji utrzymujacej sie zbyt niskiej wagi. Zwiekszaja aktywnos¢ fizyczna, stosuja
$rodki przeczyszczajace badz moczopedne, prowokuja wymioty, aby nie doszto
do przybrania na wadze. Charakterystyczne sa u nich takie przyzwyczajenia
jak: krojenie jedzenia na niewielkie kawatki, chowanie resztek w zakamarkach,
liczenie spozytych kesdéw pokarmu, jedzenie w samotnosci, zaktadanie luznych,
ukrywajacych szczuptosé ubran. Czesto wystepuja u nich bdle zotadka, wymioty,
zaburzenia ruchéw perystaltycznych jelit i zwigzane z tym zaparcia. Anorektykow
cechuja: sumiennos¢, pedantyzm, pracowitos¢. Chorzy planuja szczegotowo kaz-
dy dzien [5, 6].
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Bulimia (inaczej zartocznos¢ psychiczna) oznacza dostownie ,byczy gtod”.
Osoby chore odczuwaja niepohamowana, nawracajaca potrzebe zjadania duzej
ilosci pokarmu, traca kontrole nad swoim zachowaniem i sg gtodni, nawet jesli
dopiero skonczyli je$¢é. Po napadzie obzarstwa maja poczucie winy, rozmy$laja
nad swoim wygladem, waga. Aby straci¢ kalorie przyjete z pozywieniem prowokuja
wymioty, zazywaja leki moczopedne lub przeczyszczajace, zwigkszaja aktywnosé
fizyczna oraz stosujg gtodowki. U chorych na bulimie czesto wystepuje hustawka
nastroju. Takie osoby sa niespokojne, rozdraznione, przygnebione, dreczy je po-
czucie winy. Bulimicy bardzo boja sie przybrania na wadze, maja zaburzony obraz
swojego ciata podobnie jak anorektycy — nie dostrzegaja faktu, ze sa zbyt szczupli.
Wymioty przynosza im ulge, oczyszczenie. Kumulacja ztych emocji powoduje, ze
zaczynaja izolowaé sie od innych, nie chca spozywaé positkow wspdlnie [7, 8].

Binge eating (gwattowne objadanie sie) nalezy do grupy niespecyficznych za-
burzeh odzywiania. Polega na niekontrolowanym spozywaniu nadmiernych ilosci
jedzenia. W tym czasie osoba chora zjada spore ilosci pokarmu, dopoki nie poczu-
je, ze jej zotadek jest az przepetniony. Objada sie ona w samotnosci i w szybkim
tempie, takze gdy nie odczuwa gtodu. Po napadzie choroby odczuwa dyskomfort,
obrzydzenie w stosunku do siebie, ma poczucie winy. Gdy jest w towarzystwie,
zjada mate porcje jedzenia. W przeciwienstwie do bulimikow osoby dotknigte tym
schorzeniem nie wywotuja wymiotow po epizodzie objadania. Zwykle sa otyte lub
maja nadwage, cho¢ zdarzaja sie przypadki, u ktérych waga miesci sie w normie.
Spozywanie zywnosci jest dla nich sposobem na zredukowanie napiecia, stresu,
dostarcza przyjemnosci. Chetnie siegaja po produkty zawierajace sporo cukrow
prostych i ttuszczu. Wiekszos$¢ ich czasu pochtania objadanie sie oraz myslenie
o jedzeniu [9].

Pica (inaczej taknienie spaczone) to zaburzenie polegajace na zjadaniu rzeczy
niejadalnych i czerpaniu z tego faktu przyjemnosci. Zalicza sie je do schorzen
behawioralno-chemicznych. Chorzy odczuwaja silne pragnienie spozycia np. gliny,
drewna, farby, papieru czy waty. Objawy choroby wystepuja zwykle u osob z upo-
$ledzeniem umystowym albo zaburzeniami rozwoju [10].

Rumination, czyli inaczej zespot przezuwania lub ruminacji, polega na tym, ze
pacjent ponownie przezuwa badz wypluwa tres¢ pokarmowa ostatnio spozytego
positku, ktéra cofa sie z zotadka do jego jamy ustnej. Zaburzenie wystepuje bez
prowokacji wymiotéw, nie ma zwiazku z problemami zotadkowo-jelitowymi i trwa
nawet od jednej do okoto dwdch godzin.

Z kolei zespot jedzenia nocnego (inaczej zartoczno$¢ nocna) objawia sie bez-
sennoscia i nadmiernym poczuciem gtodu w godzinach nocnych. W zwiazku z tym
osoby chore pochtaniajg nocami positki dostarczajace im catodziennego zapotrze-
bowania energetycznego, ale kolejnego dnia przewaznie nie pamigtaja, ze to robity.
Nie maja kontroli nad tym, ile jedza. Potrzeba przyjecia pokarmu jest natyle silna, ze
nie sa w stanie zasnag¢, dopodki nie odczuja wystarczajacej sytosci. Najczesciej to
zaburzenie pojawia sie u 0s6b, ktore zaprzestaty palenia tytoniu, zazywania lekow
z grupy silnych opiatéw, picia alkoholu, badz u przewlekle zestresowanych. Wérod
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problemow osob dotknietych tym schorzeniem sa: otyto$é/nadwaga, zwiekszone
poczucie winy, narastajace zaburzenia lekowe i depresyjne, brak umiejetnosci
kontrolowania swoich czynow [11].

Przyczyny zaburzen odzywiania

Wiele czynnikéw warunkuje wystapienie zaburzen odzywiania. Aby odnalez¢
wilasciwa, przyczyne omawianych choréb, nalezy zwréci¢ uwage na to, jakie do-
$wiadczenia zyciowe posiada dana osoba i jakie ma cechy osobowosci. Warto
tez uwzgledni¢ sytuacje rodzinna czy szkolna oraz aspekty kulturowe i spoteczne.
WSsrod czynnikow ryzyka wystapienia zaburzen faknienia wyrdznia sie trzy grupy:

- czynniki rodzinne: trudne relacje/problemy w rodzinie;

— czynniki kulturowe: moda na bycie fit — kult szczuptego i umiesnionego ciata
promowany w mediach spotecznosciowych, bedacy wyznacznikiem atrakcyj-
nosci, pozadanego wygladu;

- czynniki indywidualne: otyto$¢, choroba somatyczna, dazenie do perfekg;ji,
zaburzone postrzeganie samego siebie.

B Cel badan

Ocena wystepowania zaburzen odzywiania u wspoétczesnych nastolatkéw, a takze
wybranych zachowan zywieniowych.

B Materiat i metody

Zastosowano metode sondazu diagnostycznego, narzedziem byt kwestionariusz
ankiety. Ogotem przebadano 105 respondentéw w wieku od 15-17 lat.

B Wyniki

Okazato sie, ze zaburzenia odzywiania cze$ciej dotycza ptci meskiej. Wystepowa-
nie nadwagi/otytosci dotyczyto 28,6% mezczyzn i 22,2% kobiet. Rdznice nie byty
istotne statystycznie (p = 0,4603). Wyniki przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Wystepowanie nadwagi/otytosci a pte¢

Pte¢
: Ogodtem
kobieta mezczyzna
N 49 30 79
norma S
Wystepowanie nadwagi/ % 77,8 71,4 75,2
otyto$ci (wedtug OLAF) N 14 192 26
nadwaga/otytosc¢
% 22,2 28,6 24,8
N 63 42 105
Ogotem
% 100,0 100,0 100,0
x?>=0,545; p=0,4603

Zrodto: opracowanie wiasne.
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Zauwazono, ze mezczyzni czesciej od kobiet twierdzili, iz waza za mato (23,8%
vs. 1,6%). Kobiety natomiast czesciej od mezczyzn uwazaty, ze waza zbyt duzo
(84,9% vs. 16,7%). Wskazane roznice byty istotne statystycznie (p = 0,0018). Wy-

niki ilustruje tabela 2.

Tabela 2. Ocena wagi ciata a ptec¢

Ptec
- Ogotem
Kobieta Mezczyzna
) . N 36 22 58
Uwazam, ze jest prawidtowa
% 57,1 52,4 55,2
N 1 10 11
Mysle, ze waze za mato
. % 1,6 23,8 10,5
Samoocena wagi ciata
Myle. 2 yo 2bvt dus N 22 7 29
sle, ze waze z uzo
y y % 34,9 16,7 27,6
. ) . N 4 3 7
Nie potrafig okresli¢
% 6,3 7,1 6,7
N 63 42 105
Ogotem
% 100,0 100,0 100,0
x*>=15,046; p=10,0018

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wystapienie zaburzen odzywiania czesciowo zalezy od ptci. Wprawdzie osoby
w okreslonym przedziale wiekowym waza tyle samo, lecz ich pte¢ wptywa na po-
strzeganie wtasnej masy ciata. Wykazano, ze zawsze regularnie positki spozywali
czesciej badani (34,5%), ktérzy stwierdzili, iz posiadaja prawidtows wage ciata.
Czasami regularnie positki zjadaty gtéwnie osoby uznajace swoja wage za prawid-
towa (58,6%) lub uwazajace, ze waza zbyt duzo (55,2%). Wérod nastolatkow, ktorzy
nie jedli positkow regularnie, przewazaty osoby postrzegajace siebie jako wazace
zbyt duzo (41,5%) albo niepotrafiace oceni¢ wiasnej wagi ciata (71,4%). Wskazane
réznice byty istotne statystycznie (p < 0,0001). Wyniki zamieszczono w tabeli 3.

Tabela 3. Spozywanie positkow regularnie, o statych porach,
a ocena wagi ciata

Ocena wagi ciata
Uwazam, | Mysle, ze | Mysle, ze Nie Ogotem
ze jest waze za | waze zbyt | potrafie
prawidtowa mato duzo okresli¢
Spozywanie Zawsze jem N 20 2 ! 0 23
positkow regularnie % 34,5 18,2 3,4 0,0 21,9
regularnie, c ) N 34 5 16 2 57
tych h zasami
o stalych porac % 58,6 45,5 55,2 28,6 54,3
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o N 4 4 12 5 25
Zdecydowanie nie
% 6,9 36,4 41,4 71,4 23,8
N 58 11 29 7 105
Ogotem
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
x*=29,64; p<0,0001

Zrodto: opracowanie wiasne.

Wykazano, ze po owoce w ramach przekasek siggaty nierzadko osoby uznajace
swoja wage ciata za prawidtowa (89,7%) lub zbyt mata (81,8%). Rowniez warzywa
stanowity czesciej przekaske dla mtodziezy okreslajacej swoja wage jako prawid-
towa, (84,5%) badz zbyt mata (927,3%). Stwierdzono réwniez, ze jogurty/serki byty
czesciej przekaskami dla ucznidw oceniajacych swoja wage ciata jako prawidtowa,
(60,3%). Dane przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Produkty spozywane przez badanych miedzy positkami
(w ramach przekaski) a ocena wagi ciata

Ocena wagi ciata
Uwazam, ze jest | Mysle, ze waze | Mysle, ze waze Nie potrafie
prawidtowa za mato zbyt duzo okresli¢ P

N % N % N % N %
nie 6 10,3 2 18,2 10 34,5 5 71,4 | 42=17338;
Owoce ] !
tak 52 89,7 9 81,8 19 65,5 2 28,6 | p=0,0006
nie 38 65,5 8 72,7 28 96,6 6 85,7 |42=10,693;
Warzywa ] !
tak 20 34,5 3 27,3 1 3,4 1 14,3 | p=0,0135
nie 26 44.8 2 18,2 9 31,0 2 28,6 | 42=3,845;
Stodycze . !
tak 32 55,2 9 81,8 20 69,0 5 71,4 | p=0,2787
Chipsy/ nie 38 65,5 5 455 18 62,1 5 714 | 2=1831;
paluszki | tak 20 34,5 6 54,5 11 37,9 2 28,6 | p=0,6083
Jogurty/ nie 23 39,7 8 72,7 14 48,3 7 100,0 | 52 = 11,782;
serki tak 35 60,3 3 27,3 15 51,7 0 0,0 | p=0,0082

Zrodto: opracowanie wiasne.

Problemy w domu rodzinnym, jako przyczyne zaburzehn odzywiania, wskazaty
czesciej od pozostatych (85,7%) osoby, ktdre nie umiaty oceni¢ wiasnej wagi ciata.
Nie stwierdzono innych znaczacych roznic miedzy ocena wagi ciata a czynnika-
mi mogacymi mieé wptyw na wystapienie zaburzen odzywiania. Wyniki ilustruje
tabela b.
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Tabela 5. Czynniki mogace mie¢ wptyw na wystapienie zaburzen
odzywienia a ocena wagi ciata

Ocena wagi ciata

Uwazam, ze |Mysle, ze waze |Mysle, ze waze | Nie potrafie

jest prawidtowa za mato zbyt duzo okresli¢ P
N % N % N % N %
Nadwrazliwo$é na | nie 12 20,7 2 18,2 7 24,1 1 14,3
krytyke ze strony 42=0,419;

innych osob, brak

akceptacji w grupie | 2k | 46 | 793 9 | 818 | 22 | 759 | 6 |857|p=09363

rowiesniczej

Wysoki poziom nie 22 37,9 4 36,4 6 20,7 1 14,3

strgslu/bralk . 42 = 3,769
umiejetnosci =0.9876
radzenia sobie tak | 36 | 621 7 | 636 | 23 | 793 | 6 |857|P=0,

ze stresem

Zaburzenia nie | 33 | 56,9 5 | 455 | 13 | 448 | 2 |286 | ,2=0781;
emocjonalne tak | 25 4311 6 545 | 16 | 552 | 5 | 71,4 |p=0,4266
Brak nie 18 31,0 2 18,2 10 34,5 3 42,9
samoakceptacji, x*>=1,450;
niskie poczucie tak | 40 69,0 9 818 | 19 | 655 | 4 | 571 |p=0,6939

wiasnej wartosci

81,8 15 51,7
18,2 14 48,3

Problemy w domu | nie 29 50,0
rodzinnym tak 29 50,0

14,3 | 2 =7981;
85,7 | p=0,0464

Presja otoczenia, | nie | 18 31,0 5 | 455 | 10 | 845 | 3 |429 | ,2=1110;
moda na bycie fit tak | 40 69,0 6 |545| 19 | 655 | 4 | 571 |p=07747
Cheé zwrécenia nie | 37 63,8 8 72,7 | 20 | 690 | 2 | 286 |,2=4477;
na siebie uwagi tak 21 36,2 3 27,3 9 31,0 | 5 | 71,4 |p=0,2144
Czynniki nie 41 70,7 6 54,5 20 69,0 2 [28,6% 2 =5,669;
genetyczne tak 17 29,3 5 455 9 31,0 | 5 | 71,4 |p=0,1289

9 1

2 6

Zrodto: opracowanie wtasne.

B Dyskusja

Zdrowe odzywianie jest niezmiernie waznym czynnikiem warunkujacym prawidto-
wy rozwdj i funkcjonowanie organizmu w kazdej grupie wiekowej. Problematyka
zaburzen odzywiania stata sie obecnie problemem spotecznym. W mass mediach
kreowanie szczuptego wizerunku oraz state przedstawianie osoby szczuptej jako
bardzo szczes$liwej przyczynia sie do wystepowania coraz czesciej (zwtaszcza
w grupie nastolatkow) zaburzen odzywiania. Dazenie do perfekcji za pomoca
redukcji positkow lub tez stosowania diet, zwtaszcza przez osoby rozwijajace sie,
moze mie¢ negatywne konsekwencje. W badanej grupie nastolatkow na podstawie
wskaznika BMI i siatek centylowych wykazano, ze u 72,5% respondentéw masa
ciata byta w normie, za$ u 24,8% stwierdzono nadwage. Na swoja wage ciata zde-
cydowanie zwracato uwage 23,8% badanych osob, a 48,6% ankietowanych raczej
zwracato uwage na swoja wage. Ponad potowa (55,2%) badanych nastolatkow
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swoja wage ciata okresla jako prawidtowa. Wiek nie wptywat znaczaco na zaburze-
nia odzywiania w grupie nastolatkéow. Osoby wazace zbyt duzo czesciej stosowaty
diety odchudzajace. Z badan Woijtyty i wsp. wynika, ze potowa badanych nastolat-
kow ma problemy z nadwaga, [8].

Liczna grupa (54,3%) ankietowanej mtodziezy spozywata positki nieregularnie.
Ponad potowa (59%) badanych nastolatkéw wiedziata, ze nalezy je$¢ od pieciu do
szesciu positkow dziennie. Pozostali btednie wskazali liczbe zalecanych positkow
w ciggu dnia. W badaniach Sochackiej-Tatary mniej niz potowa respondentéw
wie, ile positkow dziennie trzeba spozywac, jednak tylko 5,5% badanych oséb
stosowato te wiedze w praktyce [13]. W analizach dokonanych przez Malare i wsp.
stwierdzono, ze 30% badanej grupy nie je $niadania, obiadu i kolacji [14].

Zdaniem badanej mtodziezy do najczestszych zaburzen odzywiania nalezy zali-
czy¢ anoreksje (83,8%) i bulimie (75,2%). Z obserwacji prowadzonych przez Kedre
i Pietras wynika, ze zaburzenia odzywiania sa nierzadkim zjawiskiem wsrod kobiet
w kazdej grupie wiekowej, a do najczescie] wystepujacych nalezy zaliczy¢: ortorek-
sje, bulimie i anoreksje [6]. W przypadku bulimii wiekszos¢ (83,8%) badanych przez
Ziotkowska, Gajewska i Szostak-Wegierek uznata, ze objaw choroby to nadmierne,
niekontrolowane objadanie sie, a 72,4% ankietowanych stwierdzito, iz powiktaniem
bulimii jest zapalenie przetyku. Potowa uczennic technikum w przyznata sig, ze ma
napady objadania sie, ktdre najczesciej koncza sie prowokowaniem wymiotow [14].
Wojtyta-Buciora i Marcinkowski dowiedli, ze 62% badanych przez nich oséb ma
problemy z nadmiernym objadaniem sie [15]. Jedynie 2,9% ankietowanych zade-
klarowato bardzo dobra wiedze o zaburzeniach odzywiania. Najliczniejsza grupa
nastolatkow (59,0%) uznata, ze posiada przecietng wiedze na ten temat. Ogolna
wiedza dotyczaca zaburzen odzywiania jest zadowalajaca, czesciej wsrod osob
z prawidtowa wartoscia BMI. Z badan Tomaszewskiej wynika, ze dziewczeta po-
siadaja lepszg wiedze o prawidtowym odzywianiu [16]. Komorowska-Szczepanska
i Kaczmarska na podstawie swoich obserwacji wykazaty, ze mtodziez prezentuje
$redni poziom wiedzy na temat zaburzen odzywiania [17]. Zrodtem wiedzy o tej
kwestii dla wiekszosci badanych jest Internet. Az 81% badanych przez nas oséb
uznato, ze w szkole powinno odbywacé sie wiecej zaje¢ o tematyce zaburzen odzy-
wiania. Program edukacji w tej dziedzinie realizowany w szkotach jest - zdaniem
nastolatkow - niewystarczajacy. Przeprowadzone badania pokazaty, ze nastolat-
kowie maja prawidtowa mase ciata oraz maja dobra wiedze dotyczaca zaréwno
odzywiania, jak i jego zaburzen. W badanej grupie nie wystepuja zaburzenia od-
zywiania.

B Whnioski

1. Mezczyzni czesciej niz kobiety twierdzili, ze wazg za mato, a kobiety — iz waza
za duzo.

2. Wiek nastolatkow nie wptywat znaczaco na wystepowanie nadwagi lub oty-
tosci. Nadwage i otyto$¢ nieznacznie czesciej mieli 13-latkowie.
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3.

4.

5.
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10.

11.

Ocena wagi ciata czesciowo wptywata na znajomos¢ przez nastolatkow
skftadnikow odzywczych. Ankietowani z prawidiowa masa ciata spozywali
positki regularnie i czesciej siegali po owoce. Osoby twierdzace, ze zbyt
duzo waza, cze$ciej stosuja diete odchudzajaca.

Zadowalajacy poziom wiedzy z zakresu zaburzen odzywiania posiadato
38,1% nastolatkow oraz 44,1% osdéb w wieku od 16-17 lat. Respondenci
majacy BMI w normie réwniez wykazali sie zadowalajacym poziomem wiedzy
o zaburzeniach odzywiania.

Edukacja na temat zaburzen odzywiania w szkotach jest niewystarczajaca.
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