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Abstract

Background. Recent studies have reported that hormonal changes during the menstrual cycle in women
who do not receive hormonal therapy have a significant influence on their eating habits.

Objectives. The aim of this study was to evaluate the eating habits of women not receiving hormonal
contraception in relation to menstrual cycle phases.

Material and methods. A two-part survey questionnaire was used as a study tool. Fating habits were
analyzed with a 24-hour dietary recall questionnaire. The following macronutrients were calculated: daily
energy value (kcal), and amounts (g, %) of protein, fat, carbohydrates, and sucrose. The study group com-
prised 77 college students with regular menstrual cycles. Exclusion criteria included the use of any oral
contraceptive, the use of medication for any chronic disease, any eating disorder, and a lack of written in-
formed consent.

Results. The median total energy intake from macronutrients was highest during the luteal phase. Median
protein, fat, carbohydrate, and sucrose intake were also highest during the luteal phase. The percentage
of energy intake from protein was lowest during the luteal phase and highest during the follicular phase.
The percentage of energy intake from sucrose was highest during the luteal phase, which was significantly
greater than that during the ovulation phase.

Conclusions. Fating habits could be influenced by hormone secretion throughout the menstrual cycle.
Increased appetite was observed in the luteal phase. Total energy, fat, carbohydrate, and protein intake
fluctuated across the menstrual cycle. Fat, protein, carbohydrate, and sucrose intake were highest in the lu-
teal phase.

Key words: appetite, eating habits, food intake, menstrual cycle, calories
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Streszczenie

Wprowadzenie. Ostatnie doniesienia wskazuja, ze zmiana wydzielania hormondw w poszczeqdinych fazach cyklu u kobiet niestosujacych terapii hormonalnej
wptywa na ich zachowania zywieniowe.

Cel pracy. Ocena zachowan zywieniowych kobiet w poszczegdInych fazach cyklu menstruacyjnego w grupie kobiet niestosujacych antykoncepcji hormonalnej.

Materiat i metody. Do badania wykorzystano kwestionariusz skfadajacy sie z 2 czesci. Oceny zywienia dokonano za pomocg wywiadu o spozyciu z 24 godzin.
Obliczono dzienng podaz energetyczng diety (kcal) oraz zawartos¢ biatka, tuszczu, weglowodanéw i sacharozy (g, %). Grupe badang stanowity studentki jednej ze
szkotwyzszych. Do badania wiaczono 77 kobiet majacych reqularny cykl menstruacyjny. Kryterium wykluczenia z badania byto przyjmowanie kazdego rodzaju do-
ustnej antykoncepcji hormonalnej, jakichkolwiek lekw stosowanych w leczeniu chordb przewlektych, zaburzenia odzywiania oraz brak zgody na udziat w badaniu.

Wyniki. Mediana podazy energii ze skfadnikéw odzywczych byta najwyzsza w fazie lutealnej. W tej fazie zaobserwowano réwniez najwyzsze (mediana) spozycie
biatka, ttuszczu, weglowodandw i sacharozy. Procentowy udziat energii pochodzacej z biatka byt najnizszy w fazie lutealnej, a najwyzszy w fazie folikulamej. Z ko-
lei procentowy udziat energii pochodzacej z sacharozy byt najwyzszy w fazie lutealnej i znaczaco przewyzszat udziat energii z teqo sktadnika w fazie owulacyjnej.

Whnioski. Zachowania zywieniowe moga by¢ ksztattowane przez hormony wydzielane podczas cyklu menstruacyjnego. Wzrost apetytu zaobserwowano w fazie
|utealnej. Wartos¢ energetyczna diety oraz spozycie thuszczu, weglowodandw i biatka ulega wahaniom w trakcie cyklu menstruacyjnego. Spozycie thuszczu, biatek,

weglowodanow i sacharozy byto najwyzsze w fazie lutealnej.

Stowa kluczowe: apetyt, zachowania zywieniowe, spozycie zywnosci, cykl menstruacyjny, kalorie

Introduction

Recent studies!? have reported that hormonal changes
during the menstrual cycle in women who do not receive
hormonal therapy (contraception, hormone replacement
therapy) have a significant influence on eating habits.
Awareness of these changes can help women maintain
normal weight by controlling food intake. Sex hormones
(estrogen, progesterone) and neurotransmitters (seroto-
nin) exert a significant impact on the hunger and satiety
centers in the hypothalamus.!? As a result, neurohormo-
nal regulation determines eating patterns throughout
the menstrual cycle. Sex hormones affect food intake and
whole-body energy expenditure through their influence
on hypothalamic neurohormones, and also affect a wo-
man’s mood.!?

Estrogen, which is intensely secreted during the follicu-
lar phase, exerts various metabolic effects, increases pro-
tein synthesis in the liver, influences glucose and insulin
concentrations (through a change in pancreatic beta-cell
function) and reduces appetite. Estrogen also has a posi-
tive impact on a woman’s psychological state during ovu-
lation, resulting in increased interest in sex/reproduction
and a reduced desire to eat.13-°

Increased progesterone secretion is observed during
the luteal phase. The biological activity of progesterone
is pleiotropic; it influences the reproductive organs, raises
basal body temperature and accelerates the basal metabo-
lic rate. Moreover, it increases protein catabolism, decre-
ases serum amino acid concentration and increases tissue
glycogen production in the pancreas. It also has diuretic
effects and enhances both calcium and phosphorus excre-
tion from the body.®” Finally, it dampens the mood of wo-
men, and exacerbates anxiety and fatigue. These changes
may be followed by increased carbohydrate intake (parti-

cularly simple sugars), which increases serotonin concen-
tration in the hypothalamus and improves the woman’s
mood. Existing studies have revealed that during the lute-
al phase women consume more sweets and carbohydrate-
based foods.!

Serotonin in high concentrations exerts anorexigenic
effects, inhibits carbohydrate and fat intake, and stimu-
lates protein intake at the same time.® Serotonin release
in the hypothalamus is reduced during the luteal phase,
resulting in increased food consumption.®

The premenstrual syndrome (PMS) occurs 7-10 days
before menstruation. This syndrome is connected with
behavioral, somatic and physical symptoms. Many symp-
toms are associated with PMS, including irritability, mood
swings, water retention, breast tenderness, and bloating.
The PMS may predispose women to changes in appetite
and food cravings.®

The aim of this preliminary study was to evaluate
the eating habits (appetite and the nutritional value
of the diet) of women not receiving hormonal contracep-
tion, in relation to the phases of the menstrual cycle.

Material and methods
Material

The study recruited 113 healthy students of dietetics,
from whom 77 women with regular menstrual cycles
(22-36 days) within the prior 6 months were enrolled.
Exclusion criteria included the use of oral contraception,
the use of medication for any chronic disease, the use
of diet supplements, any eating disorder, any dietary re-
strictions, inability to determine the phases of the men-
strual cycle, or a lack of written informed consent.
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The participating women declared that they had moderate
levels of physical activity and average stress levels during
the observation period. All data gathered in the study was
kept confidential. All the participants were introduced
to the rules of the 24-hour dietary recall method and gi-
ven written instructions on how to complete the 24-hour
dietary recall questionnaire. An endocrinologist and gy-
necologist taught each participant how to recognize men-
strual phases based on observation of mucus.

A two-part survey questionnaire was used as a study
tool. The 1°* part contained questions about age, anth-
ropometric data, use of hormonal contraception, regula-
rity and length of menstrual cycle, ovulation, PMS and
its symptoms, and changes in eating habits observed
throughout the menstrual cycle. In this part of the qu-
estionnaire, the respondents were asked to express their
subjective feelings about their appetite during menstru-
ation, ovulation and the luteal phase (a few days before
the expected onset of menses) using the scale “decreased

” .

appetite”, “increased appetite” or “no change”.
Methods

The participants’ body weight (in kilograms) and height
(in centimeters) were measured at the start of the study.
The body mass index (BMI) of each respondent was cal-
culated using the generally adopted formula: BMI = body
weight [kg]/body height [m?]. The results were compared
with the BMI classification approved by the World Health
Organization (WHO): <18.5 kg/m? indicates underwe-
ight; 18.5-24.9 kg/m? is normal weight; 25.0-29.9 kg/m?
is overweight; and >30.0 kg/m? indicates obesity.’

The 2™ part of the study focused on evaluating eating
habits during 1 menstrual cycle. For this purpose, a 24-hour
dietary recall questionnaire was administered. The ques-
tionnaire was prepared according to the recommendations
of the Polish Institute of Food and Nutrition. Having read
the appended instructions on how to complete the ques-
tionnaire, respondents completed the forms on their own
by recording the meals and food products they consumed.
They were obliged to indicate the amount of food con-
sumed by measuring the weight or volume using cooking
utensils. Each form dealt with a different menstrual cycle
phase: form 1 (the follicular phase) was completed during
the time between menstruation and the start of ovulation;
form 2 (the ovulation phase) was completed during ovula-
tion (mid-menstrual cycle); and form 3 (the luteal phase)
was completed from the end of ovulation up to the 1% day
of menstruation. Each woman declared regular menstrual
cycle due to regular observation.

After completion, all the 24-hour dietary recall ques-
tionnaires were analyzed using Dieta v. 5.0 software (Na-
tional Food and Nutrition Institute (Instytut Zywnosci
i Zywienia), Warsaw, Poland). For each analyzed diet,
the following parameters were calculated: daily energy
value (in kilocalories), and the amounts of protein, fat,

carbohydrates and sucrose, expressed in both percentages
and grams. In total, 231 diets were studied, 77 of which
dealt with the follicular phase, 77 with the ovulation
phase and 77 with the luteal phase.

The study conformed to the Declaration of Helsinki and
was reviewed by the local bioethics committee. Informed
consent for the data analysis was obtained from all partic-
ipants according to Polish law on patients’ rights regard-
ing data registration.

Statistical analysis

The statistical analysis was conducted using STA-
TISTICA v. 10 PL software (StatSoft Inc., Tulsa, USA).
The Shapiro—Wilk test was used to evaluate the norma-
lity of the distribution of the variables analyzed. In or-
der to determine differences between study subgroups,
the Kruskal-Wallis test for distribution other than nor-
mal and an analysis of variance (ANOVA) for normal
distribution (analyzing differences in the mean values
of the variables among at least 3 groups) were used. In or-
der to determine differences in the variables between par-
ticular groups, Tukey’s post hoc test was applied. A proba-
bility level of p < 0.05 was considered significant.

Results

The participants’ baseline clinical characteristics are
presented in Table 1. The majority of the study population
had normal weight (72%). Symptoms of PMS were reported
in 52 women (68%); the most frequently reported symptoms
included increased appetite, stronger cravings for sweets,
increased body weight, mood swings, irritation, flatulence,
and constipation. Table 2 illustrates changes in the partici-
pants’ appetite during each menstrual cycle phase.

Figure 1 depicts median energy intake during each
menstrual cycle phase. The median energy intake value

Table 1. Participants’ baseline clinical characteristics

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Age [years] _
Me (Q-0) 23 (21-24)
BMI [kg/m?]
23 (222
Me Q-0 I (@22
underweight 1(1)
Classification normal weight 55 (72)
of weight status
n (%) overweight 17 (22)
obese 4(5)
Women with premenstrual syndrome symptoms 52 (68)
n (%)
g(\%r;ges in eating patterns during menstrual cycle 47 61)

n - sample size; Me — median; Q;-Qs — interquartile range.
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Table 2. Reported appetite changes during menstrual cycle phases

p for trend

<0.0001

Tabela 2. Obserwowane zmiany apetytu w poszczegolnych fazach cyklu

Appetite

Decreased
Increased

No change 45 34 60 78 21 27

was highest during the luteal phase. Median protein, fat,
carbohydrate, and sucrose intake values also were highest
during the luteal phase (Fig. 2-5).

Table 3 illustrates percentages of protein, fat and car-
bohydrate (including sucrose) intake during each phase
of the menstrual cycle, as well as the results of the stati-
stical analysis regarding differences between the variables
studied. Differences were revealed with regard to the me-
dian percentages of protein and carbohydrate intake thro-
ughout the menstrual cycle. The percentage of energy
intake from protein was lowest during the luteal phase
and highest during the menstrual phase. The percentage

[kcal]

, p for trend
2,500 p < 0.0001

<0.0001

< 0.0001
2,000
1,500

1,000

energy value [kcal]

500

0

follicular ovulation luteal

menstrual cycle phases

Fig. 1. Energy value in the diet over the course of the menstrual cycle.
Values are presented as Me (Q;-Q3)

Ryc. 1. Wartos¢ energetyczna diety w poszczegdlnych fazach cyklu.
Dane prezentowane jako Me (Q;-Qs)

lg] p for trend
<0.05

protein content [g]
w
o

N d

follicular ovulation luteal

menstrual cycle phases

Fig. 2. Protein content in the diet over the course of the menstrual cycle.
Values are presented as a mean and standard deviation (M+SD)

Ryc. 2. Zawarto$¢ biatka w diecie w poszczegdlnych fazach cyklu.
Dane prezentowane jako $rednia oraz odchylenie standardowe (M+SD)

%0 I p<00001 [ ,—00004 2l
83
80 I p=0.69 1 (60-108)
70 65 66
60 (49-84) (49-86)

fat content [g]
w
o

follicular ovulation luteal

menstrual cycle phases

Fig. 3. Fat content in the diet over the course of the menstrual cycle.
Values are presented as Me (Q-Qs)

Ryc. 3. Zawarto$¢ ttuszczéw w diecie w poszczegdlnych fazach cyklu.
Dane prezentowane jako Me (Q,—Qs)

p fortrend
ld] <0.0001

[ D < 0.0001

p < 0.0001
300

250
200
150
100

50

239
(212-286)

carbohydrates content [g]

follicular ovulation luteal

menstrual cycle phases
Fig. 4. Carbohydrates content in the diet over the course of the menstrual
cycle. Values are presented as Me (Q;—Qs)

Ryc. 4. Zawarto$¢ weglowodanow w diecie w poszczegdlnych fazach
cyklu. Dane prezentowane jako Me (Q;—Qs)

p for trend
(o] <0.0001

- [ p <0.0001 5 < 0.0001

60
50
40
30
20
10

p=093

42
(24-56)

sucrose content [g]

d

follicular ovulation luteal

menstrual cycle phases

Fig. 5. Sucrose content in the diet over the course of the cycle. Values are
presented as Me (Q;-Qs)

Ryc. 5. Zawarto$¢ sacharozy w diecie w poszczegolnych fazach cyklu.
Dane prezentowane jako Me (Q;-Qs)

of energy intake from sucrose was highest during the lu-
teal phase (median: 11%; range: 9-15%), which was signi-
ficantly greater than during the ovulation phase (median:
9%; range: 6—12%) (Table 3).
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Table 3. Percentages of protein, fat and carbohydrates (including sucrose)
in the participants’ diets during the 3 menstrual cycle phases. Values are
presented as Me (Q,-Qs)

Tabela 3. Procentowy udziat energii pochodzacej z biatka, ttuszczu

i weglowodanéw (wiacznie z sacharoza) pomiedzy poszczegdlnymi
fazami cyklu w badanej grupie kobiet. Dane prezentowane jako

Me (O1-Q3)

Ovulation Luteal
phase phase phase

Follicular

Parameter

Protein 17 (14-20)* 16 (14-19) 15 (13-17)* 0.03
Fat 34(24-39) 32(28-39) 34 (28-40) 0.22
Carbohydrates 52 (46-55) 50 (45-55) 50 (44-57) 0.68
(including
sucrose)

sucrose 10 (7-15) 9 (6-12** 11 (9-15)** 0.02

*p=002"p=00I.

phases. Most of the respondents reported no change in ap-
petite during ovulation. Approximately half of them also
reported no change in appetite during the follicular phase.
Davidsen et al. stated that appetite is less intense during
menstruation and during the later stage of the follicular
phase. However, women tend to experience increased cra-
vings, particularly for products containing carbohydrates
and fats, during the luteal phase.> Appetite has objective
and subjective characteristics that control the amount
and type of food consumed, and there are many factors
that contribute to increased and decreased appetite. One
of the main factors is hormone fluctuation throughout
the menstrual cycle, which affects food intake and, there-
fore, eating patterns (amount, type, timing).8 Primarily, in-
creased progesterone concentration during the luteal phase
has been found to be associated with increased food intake,
whereas increased estrogen concentration during the folli-
cular phase has been found to be associated with decreased
food intake.!® Moreover, it is well known that sex hormo-
nes also influence appetite peptides such as ghrelin, leptin,
glucagon-like peptide-1, cholecystokinin, and peptide YY.!!

With regard to daily energy value, we found associations
between energy intake and the menstrual cycle phase
that reflected fluctuations in appetite. Over half of the re-
spondents consumed daily food ratios of higher energy
value during the luteal phase. The difference in average
dietary energy intake between the luteal and ovulatory
phases amounted to 385 kcal, while that between the lu-
teal phase and menstruation was 354 kcal. Daily energy
intake was lowest during the follicular and ovulatory pha-
ses. Our results agree with those of Li et al., who demon-
strated higher daily energy intake during the luteal phase
compared with the follicular phase; the difference in ener-
gy intake between these 2 phases amounted to 214 kcal.2
Chung et al. reported that regardless of body weight,
women consumed more total calories (+160 kcal/day;
p < 0.05) during the luteal and ovulatory phases compa-
red with the follicular phase; in addition, a higher per-
centage of energy was consumed as carbohydrates during
the follicular phase (+5% of total energy intake; p < 0.01).*

Chung et al. determined that the average total energy in-
take of their 39 subjects across the menstrual cycle was
1,671 £399 kcal/day, with the highest intake during the lu-
teal phase (1,753 kcal/day; p < 0.03).*

Dye et al. reviewed 30 studies that included 37 groups
of women and reported that energy intake was higher
in the luteal phase than in the follicular phase in 27 groups.®
This phenomenon has been termed “luteal hyperphagia”,
during which energy intake has been reported to increase
by as much as 90-500 kcal/day compared with the fol-
licular phase.2>1213 In contrast to our study, Gorczyca
et al. reported that despite increased protein intake (spe-
cifically — animal protein) and reported food cravings
in the luteal phase, the mean energy intake was similar
throughout the menstrual cycle (1,600 kcal/day vs 1,591
kcal/day vs 1,591 kcal/day vs 1,661 kcal/day; p-value
for trend = 0.20 for menstrual, follicular, periovulatory,
and mid-luteal phases, respectively).!* Surprisingly, Elliott
et al. found that energy intake was higher in the follicu-
lar phase than in the luteal phase (6,959 k] vs 5,792 kJ;
p < 0.05).1> However, this pattern was not replicated
in the 2" cycle of their study. The significant decrease
in energy intake in the luteal phase of cycle 1 appeared
to be associated with a corresponding decline in fat inta-
ke. The authors speculated that there might be a reduced
preference for fat during the luteal phase.!®

With regard to carbohydrates, we found no significant
difference in the percentage of contribution to energy in-
take among the phases of the menstrual cycle, but average
sucrose intake expressed in grams during each phase dif-
fered significantly. In contrast to the cyclic effects on total
energy intake, reports on the patterns of macronutrient
intake (including carbohydrates) during the menstrual
cycle are less consistent.®

However, there are inconsistencies both between and
within studies. As in our study, results may differ depen-
ding on whether the actual intake (in grams) of a macro-
nutrient or the relative proportion that the macronutrient
contributes to the total percentage of energy intake is con-
sidered. While absolute intake may increase significantly
from the follicular phase to the luteal phase, the percen-
tage of energy intake may fail to differ.®

Changes in carbohydrate quality during the menstrual
cycle have also been observed, with predominant intake
of simple carbohydrates from sweets in the luteal phase.
The increase in carbohydrate consumption has been re-
ferred to as “carbohydrate craving” (defined as an inten-
se desire for a particular food or type of food).>!® This
change in dietary patterns, especially the intake of sweets,
has also been associated with mood improvement during
the luteal phase. It is believed that women increase car-
bohydrate consumption in the days prior to menstruation
due to an unconscious effort to produce neurotransmit-
ters related to mood improvement, since carbohydrates,
especially simple carbohydrates, increase tryptophan ava-
ilability, a precursor of serotonin in the brain.!”*8



10

J. Nowak et al. Menstrual cycle and food intake changes

As far as fat intake is concerned, we determined that ac-
tual fat intake (in grams) was highest in the luteal pha-
se. However, we failed to observe any significant change
in the relative proportion that fat contributes to the to-
tal percentage of energy intake. Gorczyca et al. reported
no changes in actual or relative fat intake throughout
the menstrual cycle.!* However, many authors have no-
ted inconsistencies in macronutrient intake, including
fat.!-2! The changes observed may arise from hormone
fluctuation or premenstrual stress. These, in turn, may be
reflected in various aspects of eating, including changes
in hunger, meal size, consumption of fat or carbohydra-
tes, overall energy intake, or cravings for certain foods.®
Karhunen et al. reported that higher serum leptin levels
in obese women correlated with lower dietary energy in-
take and possibly lower preference for fat.?? Premenstru-
al stress had a greater inverse relationship with overall
energy, carbohydrate and fat intake than with protein in-
take.!® Finally, we found significant differences in actual
and relative protein intake throughout the menstrual cyc-
le. Energy intake from proteins (as a percentage) was hi-
ghest in the follicular phase and lowest in the luteal phase.
One of the reasons protein intake declined in the luteal
phase may be the increase in fat and carbohydrate intake
during this time. McNeil and Doucet made similar obse-
rvations.?

Study limitations

This study has several limitations. For example, each
24-hour dietary recall questionnaire concerning folli-
cular, ovulation and luteal phases was completed only
once. However, it is recommended that this questionnaire
should be administered 3 times, after which an average
value should be calculated and used in further analyses.
Secondly, the respondents completed the questionnaire
by themselves at home, following the appended instruc-
tions. Since most respondents were nutrition students,
they knew how to complete the questionnaire correctly.
However, daily sex hormone concentrations were not as-
sessed. The authors relied on the knowledge of the stu-
dy participants who declared that their menstrual cycles
were regular, and on their ability to recognize the perio-
vulatory phase based on self-observation.

Conclusions

We set out to investigate the dietary habits of women
during the menstrual cycle. Our study offers several key
findings. First and foremost, eating habits could be influ-
enced by hormone secretion throughout the menstrual
cycle. Secondly, increased appetite was observed in the lu-
teal phase. Total energy, fat, carbohydrate and protein
intake fluctuated across the menstrual cycle; fat, protein,
carbohydrate, and sucrose intake were highest in the luteal

phase. Finally, the association between eating habits and
phases of the menstrual cycle highlights possible specific
dietary recommendations that could help women main-
tain a stable body weight throughout the menstrual cycle.
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Abstract

Background. Endoscopy of the upper gastrointestinal tract is a widely used diagnostic procedure. It can
be a source of anxiety, discomfort and even pain for the patients.

Objectives. The aim of the study was to assess the discomfort and anxiety associated with gastroscopy,
examine their determinants and describe patients’ preferences regarding medical procedures and person-
nel behavior.

Material and methods. The study involved 50 patients (21 men and 29 women) who underwent an
endoscopy of the upper gastrointestinal tract. The State-Trait Anxiety Inventory (STAI) was employed, as
well as the authors’ own two-part questionnaire, which was conducted before and after the endoscopy.

Results. The average level of anxiety was 40.72 STAI points and the emetic reflex was its main
source (52%). The average level of discomfort felt during the gastroscopy was 2.84 and was related to both
age (p = 0.001), security and privacy during the examination (p = 0.03), as well as to the level of anxiety
prior to examination (p = 0.05). The severity of the discomfort was not associated with gender, education
or subjective assessment of knowledge about the examination. Half of the patients would have liked to
be sedated. A majority of the respondents (61%) indicated that verbal reassurance is a desirable form of
behavior of the medical staff.

Conclusions. The main cause of patients’ anxiety is fear of the discomfort associated with the emetic
reflex. The discomfort experienced by patients during endoscopy is linked to their age group, with younger
participants experiencing greater discomfort, higher levels of anxiety prior to the examination, and a lower
sense of security and privacy. Patients value verbal reassurance, procedural information and behavioral in-
structions during the endoscopy. General sedation is preferred by patients.

Key words: anxiety, gastroscopy, discomfort
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Streszczenie

Wprowadzenie. Endoskopia gérnego odcinka przewodu pokarmowego jest rozpowszechnionym badaniem diagnostycznym. Moze stanowic dla pacjenta 7r6-
dto leku, dyskomfortu, a nawet bolu.

Cel pracy. Celem badania byta ocena dyskomfortu i leku zwigzanego z gastroskopia, zbadanie ich determinantéw oraz okreélenie oczekiwar pacjentéw odnosnie
do procedur medycznych i zachowania personelu.

Materiat i metody. Przebadano 50 pacjentéw (21 mezczyzn i 29 kobiet) poddanych endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Do badania wykorzy-
stano Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI oraz dwuczeSciowa autorskg ankiete przeprowadzang przed endoskopig i po niej.

Wyniki. Sredni poziom leku wynosit 40,72 pkt STAI a odruch wymiotny byt jego gtownym Zrédkem (52%). Sredni poziom odczuwanego dyskomfortu podczas ga-
stroskopii wynosit 2,84 i byt zwiazany zaréwno z wiekiem (p = 0,001), bezpieczeristwem i prywatnoscig podczas badania (p = 0,03), jak i poziomem leku przed
badaniem (p = 0,05). Nasilenie dyskomfortu nie byto zwigzane z pfcia, wyksztatceniem i subiektywng oceng wiedzy o badaniu. Potowa pacjentow zadeklarowata
che¢ uzycia sedagji. Sposrdd respondentéw 61% wskazato, ze wsparcie werbalne jest pozadang formg zachowania personelu medycznego.

Wnioski. Gtowng przyczyna niepokoju pacjentéw jest lek przed dyskomfortem zwiazanym z odruchem wymiotnym. Dyskomfort odczuwalny podczas endosko-
pii jest wiekszy u mtodszych pacjentow, zwiazany z wyzszym poziomem leku przed badaniem i mniejszym poczuciem bezpieczeristwa i prywatnosci. Pacjenci do-
ceniaja wsparcie werbalne, informacje proceduralne i instrukcje behawioralne podczas endoskopii, a takze oczekujg mozliwosci zastosowania optymalnej sedacji.
Stowa kluczowe: lek, gastroskopia, dyskomfort

Introduction

Endoscopic examination of the upper gastrointesti-
nal tract is a widespread diagnostic method. The use
of modern thin and flexible videoendoscopes has made
the procedure less invasive. Bleeding and perforation are
the major complications observed during the examina-
tion; however, during diagnostic endoscopies these com-
plications occur very rarely.l? Endoscopies are usually
performed using pharyngeal anesthesia or, in some cases,
short intravenous sedation.

Subjective impressions related to gastroscopy appear
to be extremely important not only from the patient’s
perspective. Anxiety related to the examination corre-
lates with discomfort during its performance and with
lower individual tolerance,®* which in some cases greatly
influences the course of the examination, its duration
and the occurrence of potential complications.> Anxiety
accompanies patients from their referral to the waiting
room immediately before the examination, during it, and
while awaiting the examination results.®

The aims of the study were: (1) to assess the discom-
fort related to gastroscopy and to determine the factors
influencing it; (2) to examine the anxiety associated with
gastroscopy and its determinants; and (3) to describe pa-
tients’ preferences regarding medical procedures and per-
sonnel behavior.

Material and methods

The study involved 50 randomly selected patients
of the Department of Gastroenterology and Hepatol-
ogy of Wroclaw Medical University, Poland: 21 men and
29 women aged from 19 to 85 years. The mean age was

55 years (standard deviation (SD) = 16.18). The de-
mographic structure of the study group is presented
in Table 1. The research protocol is in accordance with
the Helsinki Convention and all participants of the study
gave their informed consent to participate in the study.
Indications to perform endoscopy included dyspepsia and
laboratory abnormalities. All of the patients underwent
endoscopy of the upper gastrointestinal tract using local
anesthesia of throat mucosa with a 10% lidocaine spray.
Intravenous sedation was not used. Among the partici-
pants, 77% had undergone at least 1 previous gastroscopy.

The data collection was conducted in 2 stages. First,
1 day preceding the endoscopy, the State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) and the authors’ questionnaire were
conducted; the 2™ part was conducted after the gastros-
copy and included questionnaire items about the course
of the examination.

Table 1. Demographic structure of the study group
Tabela 1. Struktura demograficzna badanej grupy

Variable n %
Gender
women 29 58
men 21 42
Education
basic 6 12
vocational 16 32
secondary 11 22
university 17 34
Place of residence
village 13 26
city 37 74
Previous gastroscopy
yes 38 76
no 12 24

n—sample size.
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The level of anxiety was measured using the Polish
version of the STAI 1.7 The STAI I is a commonly used
20-item self-report scale for measuring anxiety as a state.
It requires patients to describe how they feel at the mo-
ment, using four-point scales where 1 indicates relaxation
and higher scores show increasing anxiety. The STAI
was used to assess the level of a patient’s anxiety prior
to the examination.

To assess the patient’s perceptions, distressing feelings
and preferences associated with gastroscopy, a question-
naire developed for this study was used. The first part,
which was conducted prior to the gastroscopy, included
questions about any previous gastroscopy and the pa-
tient’s source of knowledge about the examination. It also
explored patients’ preferences regarding the course
of the examination: whether the patient would like to ob-
serve the examination on a monitor, whether they would
like the presence of a friend/relative during the gastros-
copy and whether they wanted intravenous anesthesia
to be administered. The questionnaire also included items
about the main cause of anxiety associated with the pro-
cedure. The 2" part of the questionnaire was completed
after the gastroscopy. Using a numerical scale from 0
to 10, where O was none and 10 the highest level, patients
described the level of discomfort and their sense of secu-
rity and privacy experienced during the gastroscopy. Pa-
tients were also asked about the most desirable behavior
of medical personnel during the gastroscopy (verbal reas-
surance, procedural information and behavioral instruc-
tions, tactile contact). It was possible to indicate more
than 1 behavior.

The statistical analysis was performed using SPSS
statistical software, v. 18 (SPSS Inc., Chicago, USA);
p-values <0.05 were considered statistically significant.
The sample characteristics were examined using de-
scriptive statistics. Regression analysis was performed
in order to determine the factors influencing discomfort
during a gastroscopy.

Table 2. Factors affecting discomfort during gastroscopy (N = 50)

Results

The following variables were entered in the regression
model: anxiety as a state, the self-assessment of knowledge
of gastroscopy before the examination, assessment of safe-
ty and privacy during the examination, and demographic
variables: gender, age and education. The model turned
out to be well adjusted to the variables (F (6.43) = 5.531;
p < 0.001). Overall, the variables accounted for 36% of
the variation in discomfort (adjusted r* = 0.36).

As shown in Table 2, the discomfort experienced by pa-
tients during their endoscopies was significantly associ-
ated with their age, level of anxiety, and sense of security
and privacy. The patients’ subjective assessments of their
knowledge about the procedure, their gender and educa-
tion did not affect the intensity of discomfort. The average
level of discomfort (range: 0—10) was 2.84 (SD = 3.42).

The average level of anxiety was 40.72 points (the pos-
sible range is from 20 to 80). Slightly more than half
of the patients declared that the emetic reflex was a major
source of anxiety before the examination. Pain, the ex-
amination result and complications were other causes
of anxiety (Table 3).

Most patients’ knowledge about the course and aim
of the procedure was derived from previous experience.
Family and friends were a further source of information.
Only 22% of the respondents reported that their physicians
were a source of knowledge. A small group of patients list-
ed the Internet and newspapers as sources of information.
The average declared level of knowledge according to the pa-
tients’ self-assessment was 5.74 (SD = 2.53) on a 010 scale.

The patients’ preferences as to the course of the exami-
nation are presented in Table 3. The majority of respon-
dents did not want the presence of a relative/friend during
the gastroscopy; nor did they want to observe the exami-
nation on a monitor. In the questionnaire that preceded
the endoscopy, the patients were asked if they would have
liked to be subjected to intravenous anesthesia if it had

Tabela 2. Czynniki wptywajace na dyskomfort odczuwany podczas gastroskopii (N = 50)

Variable

Anxiety

[STAI points]

Knowledge about examination
(range 0-10)

Safety and privacy

(range 0-10)

Gender

Age

Education

M SD B t-value p-value
40.72 9.81 0.25 1.98 0.05?
5.74 2.53 -0.02 -0.18 0.86
8.58 249 -0.28 -2.23 0.03°
= = -0.02 -0.15 0.88
- - -047 -3.99 0.001°
= = 0.04 0.31 0.76

@ Statistically significant values.

M- mean; 3 - linear regression coefficient; SD — standard deviation; STAI — State-Trait Anxiety Inventory.
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been possible; half of the respondents said they would.
The vast majority of those who declared their willing-
ness to have anesthesia administered were willing to pay
for it. The average level of security and privacy during
the examination was 8.58 (SD = 2.49). Reassurance from
by the medical personnel was the behavior that the pa-
tients most appreciated; giving procedural information
(i.e., what will happen next during the examination) and
behavioral instruction (i.e., how the patient should behave
afterwards) were also appreciated (Table 3).

Table 3. Participants’ answers regarding sources of anxiety and
preferences related to the examination

Tabela 3. Odpowiedzi ankietowanych pacjentéw na temat zrodet leku
i oczekiwan zwiazanych z badaniem

Question Answer %
Desire to observe yes 3
the examination on a no 47
monitor don't know 14
Presence of a friend/ yes 4
relative during the no 94
examination needed don't know 5
emetic reflex 52
pain 17
Anxiety source outcome 8
complications 6
other 5
own experience 66
friends, family 23
T 2
internet 14
press 9
verbal reassurance 61
EZEaT/Es‘rtger:;ad?lceal procedural mformatk?n and 56

personnel behavioral instructions
physical contact 23

Discussion

The aim of the study was to assess the discomfort and
anxiety associated with gastroscopy, to examine their de-
terminants and to describe patients’ preferences regard-
ing medical procedures and personnel behavior. The re-
sults revealed that the discomfort predictors were higher
anxiety before the examination, young age and a lower
assessment of safety and privacy during the endoscopy.
The results we obtained support previous reports indicat-
ing that high levels of anxiety prior to the examination
may result in high levels of discomfort during gastros-
copy,>®? and may suggest that decreasing pre-procedural
anxiety can result in reduced pain levels during the en-
doscopy and higher patient satisfaction.* On the other
hand, the relationship between discomfort and anxiety

may suggest that a desirable level of sedation was not
achieved, because this correlation is not observed in pa-
tients satisfactorily sedated with midazolam or propofol.l°

The average level of anxiety was 40.72 STAI points,
which is slightly lower than in other studies: 40.72 vs
45.7 tested immediately prior to the procedure!}; or 40.72
vs 46.98 in non-hospitalized patients.!? The average lev-
el of discomfort in our study was lower than in a study
by Mulcahy et al. (2.84 vs 5 on a 0-10 scale).?

Some research indicates that an efficient method for re-
ducing anxiety before an endoscopy is psychological in-
tervention.!®> One of the proposed techniques that lower
the anxiety level is teaching the subjects methods to dis-
tract themselves from a procedure, which seems to be
even more effective than practicing behaviors that are re-
quired during an endoscopy. Anxiety can also be reduced
using other methods, such as listening to music.!*

The main cause of the patients’ anxiety in our study was
fear of discomfort associated with the emetic reflex, pain,
complications, and examination results, all of which are
consistent with previous studies.>!®

The relationship between patients’ younger age and
greater discomfort experienced during the examination
was also observed in earlier studies, in which older peo-
ple felt less discomfort, and their examination tolerance
was also greater.>!%7 This may be explained by the fact
that the emetic reflex is often impaired in older people.?
On the other hand, some research shows no relationship
between tolerance and age.'®

There are factors involved in preparing for the exami-
nation and carrying it out that have a significant impact
on the well-being of the patient. Some studies suggest
that reliable information before a gastroscopy has a posi-
tive influence on the patient’s distressing feelings.!*?° Al-
though informational leaflets are successful at reducing
anxiety,” oral information seems to be more effective.!”
An interesting observation reported in a similar study
is that longer waiting times before receiving procedural
information are correlated with higher anxiety.?!

In our research, self-assessed levels of knowledge were
not associated with discomfort. This result may be due
to the fact that the patients described their level of knowl-
edge about gastroscopy as moderate, and the knowledge
that they have more often comes from friends and family
than from the physician.

In this study, a large number of patients did not want
to observe the examination on a monitor; it seems
that it would be advisable to find out a given patient’s
preferences. This also applies to the presence of a friend/
relative during the examination. Only a small number
of patients wanted to be accompanied by friends/family,
although some research indicates it as an effective meth-
od of reducing patients’ stress.?>2

Opinions on the use of sedation during endoscopy are
ambiguous and changeable over time. Results from a vast
European survey (29 countries) revealed that in the early
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2000s, in about half of the countries, routine diagnostic
upper gastrointestinal tract endoscopy was performed
with sedation in less than 25% of the patients,?* but sev-
eral years later increases in the use of sedation have been
observed, reaching for example 82% in Germany.?® Data
from the USA and Australia show that the vast majority
(98%) of upper gastrointestinal tract endoscopies are per-
formed with sedation.?®?” Sedation seems to be a result
of patients’ wishes more than endoscopists’ preferences.
In both the USA and Europe, the most popular sedatives
are benzodiazepines and propofol.?3°

Greater comfort and higher patient tolerance for gas-
troscopy are the arguments in favor of the use of sedatives.
Economic factors and possible side effects (cardiovascu-
lar and respiratory problems) are considered counter-
arguments. Some patients reject the use of sedation be-
cause it precludes any possibility of conversing with
the doctor immediately after the gastroscopy.?! In our re-
search, half of the patients declared willingness to under-
go sedation; the majority of them stated that they would
agree to pay for it themselves.

The behavior of the medical personnel had an impact
on the patient’s well-being during a gastroscopy and can
improve the quality of care provided.?”-32 The participants
in our study wanted not only procedural information and
behavioral instructions, but also verbal reassurance from
the staff. Personnel should be particularly cautious about
physical contact with the patient (such as hand-holding
or a pat on the shoulder). Even though researchers indi-
cate that tactile communication is important in the doc-
tor-patient relationship,?® some studies have shown
that physical contact does not correlate with patient sat-
isfaction.?® In our study, less than % of the participants in-
dicated that tactile contact was desired. The endoscopist’s
technical and communication skills are more important
to patients than socio-environmental factors such as sin-
gle-sex surroundings, noise or privacy.>* Interventions
based on improving staff knowledge and communication
skills achieve promising results.?

The study limitations include the fact that the group
of participants was heterogeneous in terms of diagnosis.
Secondly, the results are based on a small convenience
sample. Finally, we included neither differences arising
from the different endoscopist’s skills nor the duration
of the examinations.

Conclusions

There are 4 conclusions of this study to be formulated
for clinical practice:
1. The main cause of patient anxiety is the emetic reflex.
2.Discomfort experienced during endoscopy is associa-
ted with patients’ younger age, higher anxiety prior
to the examination and lower sense of security and
privacy.

3. Patients value verbal reassurance, procedural informa-
tion and behavioral instruction during the examination.
4.Patients favor general sedation.
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Abstract

Background. Professional burnout occurs under circumstances of chronic stress and applies mostly to
occupational groups whose work entails direct contact and close interpersonal involvement with people.
Professional burnout is a consequence of dissonance between the person and the work environment. It is
a multidimensional and remote response to chronic interpersonal stress at work. It is a process that usually
builds up gradually and is difficult to reverse. Nurses working with mentally ill patients are a high-risk gro-
up for developing professional burnout.

Objectives. The aims of the study were to evaluate the level of professional burnout in mental health nur-
ses working in the Masovian voivodeship in Poland, and to identify stress-inducing factors.

Material and methods. The research, which was conducted in January and February 2017 using the
diagnostic survey method, involved 107 mental health nurses employed in healthcare facilities located
in the Masovian voivodeship. The research tool was a survey comprising of 2 questionnaires. The 1 was
a modified Maslach Burnout Inventory (MBI), the 2"¢ — Goldberg's General Health Questionnaire
(GHQ-28) for mental health evaluation. The statistical analysis was conducted using the STATISTICA v. 131
program and the MBI questionnaires were evaluated with y* test, Kruskal—Wallis ANOVA and Mann—Whit-
ney U test. Values of p < 0.05 were regarded as statistically significant.

Results. The statistical analysis of both questionnaires showed that the selected group of nurses is at risk
of professional burnout. The research results showed that 51% of the interviewees were emotionally exhau-
sted, while 46% admitted they are more or much more overtired than usual. Education level, age and job
seniority also affected the mental health status of the respondents.

Conclusions. These findings show that the study group is prone to professional burnout. Younger nur-
ses with higher education and shorter overall employment histories are significantly at risk of professio-
nal burnout.

Key words: psychiatry, work stress, professional burnout in nurses
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Streszczenie

Wprowadzenie. Wypalenie zawodowe pojawia sie w sytuadji przewlektego stresu i dotyczy przede wszystkim grup zawodowych, kt6rych istot jest bliski,
angazujacy kontakt interpersonalny oraz bezposrednia praca z ludZmi. Wypalenie zawodowe stanowi konsekwencje braku zgodnosci miedzy osobg a Srodowiskiem
pracy. To proces, ktéry narasta stopniowo, czesto w sposéb ukryty i trudny do odwrdcenia. Pielegniarki pracujace z chorymi psychicznie zaliczaj sie do grupy wyso-
kiego ryzyka zespotu wypalenia zawodowego, poniewaz w codziennej pracy sa w statym kontakcie z ludZmi potrzebujacymi spedjalistycznej opieki.

Cel pracy. Proba oceny stopnia wypalenia zawodoweqo pielegniarek psychiatrycznych pracujacych na terenie wojewddztwa mazowieckiego oraz identyfikadji
czynnikéw stresogennych wptywajacych na to zjawisko.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w styczniu i lutym 2017 r. i objeto nim 107 pielegniarek psychiatrycznych zatrudnionych na terenie wojewddztwa
mazowieckiego. Do realizadji badania postuzyta metoda sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym byfa ankieta ztozona z 2 kwestionariuszy. Pierwszym
znich byt zmodyfikowany test Maslach Burnout Inventory (MBI) — Kwestionariusz Wypalenia Zawodowego Maslach, a drugim standaryzowany General Health Ques-
tionnaire-28 (GHQ-28) — Ocena Zdrowia Psychicznego wedtug D. Goldberga. Analiza statystyczna zostata wykonana w programie STATISTICA 13.1. Do obliczenia
wynikow uzyto testow: 7, ANOVA Kruskala—Wallisa oraz testu U Manna—\Whitneya, a za istotne statystycznie przyjeto odpowiedzi z poziomem p < 0,05.

Wyniki. Analiza statystyczna obu kwestionariuszy wykazata, ze badana grupa pielegniarek psychiatrycznych jest narazona na zespdt wypalenia zawodowego. Z in-
terpretacji obu kwestionariuszy wynika, Ze 51% ankietowanych jest emocjonalnie wyczerpanych. Az 46% badanych pielegniarek przyznaje, ze jest przemeczonych
bardziej lub znacznie bardziej niz zwykle. W przypadku badanej grupy wyksztatcenie, wiek, a takze staz pracy maja wptyw na stan zdrowia psychicznego, jak
réwniez na zjawisko wypalenia zawodowego.

Whioski. Przeprowadzone badanie wykazato, ze badana grupa jest narazona na zjawisko wypalenia zawodowego. Pielegniarki najbardziej narazone na zjawisko
wypalenia zawodowego majg wyzsze wyksztatcenie i nalezg do mtodszej grupy wiekowej.

Stowa kluczowe: psychiatria, stres zawodowy, wypalenie zawodowe pielegniarek

Introduction

Currently the nursing profession is coming to promi-
nence in healthcare, of which it is an essential part. It
plays an important role in promoting health and pre-
venting disease in various areas of human functioning.
Nursing staff is the most numerous group of medical
personnel employed in medical institutions, and plays
a significant role in caring for healthy and ill people.!
The growth in the significance of professional nurs-
ing care is slowly changing the way society perceives
this professional group. Society expects nurses to have
broader knowledge and more skills than only some years
ago. Nurses play a significant role in dealing with pa-
tients’ mental health challenges.?

Mental burdens, low compensation, inefficient coop-
eration among medical staff, and difficult communica-
tion with patients and their families are important fac-
tors in the development of professional stress in nurses.>
Mental health nurses are particularly at risk because
their work entails severe and long-term stress caused by
patients’ unpredictable behavior. The necessity of using
direct coercion towards aggressive patients intensifies
fear for one’s own safety and is a strong indicator for the
development of the burnout syndrome. Mental health
patients are often reluctant to cooperate, do not want to
take medication and may not consent to the treatment,
and the period of their hospitalization tends to be long.*~”
Ineffective ways of coping with stress and a lack of sup-
port from others in difficult situations can lead to the

burnout syndrome, which not only reduces the quality
of work, but also precludes further professional develop-
ment.

Professional burnout is a consequence of dissonance
between a person and their working environment. It is
a multidimensional and remote response to chronic in-
terpersonal stress at work. It is a process that builds up
gradually and steadily, and is usually difficult to reverse.
A sense of physical and mental exhaustion is of particu-
lar importance for the employee’s declining health. The
initial symptoms of professional burnout are fatigue,
irritability, persistent anger, and impersonal treatment
of patients.*7 A general malaise is usually associated
with a change in appetite and may affect the employee’s
weight. Individuals who develop the burnout syndrome
appear to have headaches and muscle pain, sleeping dis-
orders, as well as gastric and cardiological problems.
The prolonged state of tension and fatigue results in
automatic behavior and a tendency toward stereotypi-
cal perception of the surrounding reality.® Therefore, it
is important to prevent this phenomenon in the work-
place because of the effects on the employees’ health and
productivity, but also for the sake of the patients’ well-
being 210

This work aims to evaluate the level of professional
burnout in mental health nurses working in healthcare
facilities in the Masovian voivodeship in Poland, and to
identify stress-inducing determinants that lead to burn-
out.
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Material and methods

The research was conducted in January and February
2017 on 107 mental health nurses employed in the Maso-
vian voivodeship. Women accounted for 96.3% of the study
group and men for 3.7%. At the time of the survey, the
average age of the respondents was 49.3 years. The most
numerous group (48.6%) were people between 41 and 50
years of age; people aged 50 and over accounted for 43%
of the respondents; 8.4% of those surveyed were under
40 years of age (Fig. 1). The respondents’ average length
of employment in the profession was 25.8 years; 50.5% of
the respondents had been in the nursing profession for 25
years or more. The average job seniority in the same work-
place was 17.6 years; almost 37% of those surveyed had not
changed their workplace for 20 years or longer.

The group’s education level was as follows: 54.2% had
secondary vocational education and 31.8% had a bach-
elor’s degree, of which almost 29% had the title of Bach-
elor of Nursing. In total, 20.6% of the respondents had
master’s degree education, including 8.4% with master’s
degree in nursing (Fig. 2).

The diagnostic survey was the method used in this
study. The research tool consisted of 2 questionnaires.
The 1% was a modified and simplified Maslach Burnout
Inventory (MBI). The 2" was Goldberg’s General Health
Questionnaire (GHQ-28) for mental health evaluation,
which is a screening test used to detect mental disorders
and the respondent’s general mental health status.

The statistical analysis was conducted using the STA-
TISTICA v. 13.1 program (StatSoft Polska, Cracow, Po-
land). The MBI questionnaires were evaluated with the
X test, while the GHQ-28 responses were compared us-
ing the Kruskal-Wallis analysis of variance (ANOVA)
test and Mann—Whitney U test. Results at the level of
p < 0.05 were regarded as statistically significant.
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Ryc. 2. Wyksztatcenie badanej grupy

Results

The statistical analyses of both questionnaires showed
that the group of mental health nurses examined was ex-
hibiting signs of professional burnout. The survey showed
that 51% of the respondents were emotionally exhausted
(Fig. 3). Additionally, 70% of the respondents declared
that at the end of the day they feel “worn out” (Fig. 4).
In total, 46% of the respondents felt more or much more
overtired than usual (Fig. 5). Tension and nervousness
were reported by a total of 83% of the respondents; 21%
feel more nervous than usual and 2% much more nervous
than usual (Fig. 6). Almost half of the nurses surveyed
lack energy in their daily lives (Fig. 7). A total of 29% of
respondents declare bigger or much bigger problems with
falling asleep (Fig. 8) and 28% of respondents suffer from
more frequent headaches (Fig. 9).
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Fig. 3. Answers to the statement
"| feel emotionally exhausted because of my work”

Ryc. 3. Odpowiedzi na stwierdzenie
,Przez moja prace czuje sie emocjonalnie wyczerpany/wyczerpana”
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The analysis of the questionnaire also showed that in
the case of the surveyed group, education, age and job se-
niority have an impact on mental health as well as on pro-
fessional burnout. The MBI Professional Burnout Ques-
tionnaire adapted to the needs of the study showed that
nurses with higher education are much more exposed to
occupational burnout, and the GHQ-28 questionnaire
showed that nurses under 45 years of age and nurses with
higher education are less resistant to stress.

The results of the questionnaire assessing the respon-
dents’ mental health status were divided into groups ac-
cording to age, education, job seniority and seniority in
a particular institution, and compared using the Mann—
Whitney U test. The number of points scored in part A of
the questionnaire and the total sum of points were sig-
nificantly higher in the group of nurses with higher edu-
cation (Table 1). In other categories, the answers did not
differ statistically. Table 2 presents the degree of occupa-
tional burnout depending on education.

Statistically, the answers given by nurses with higher
education to questions about the situation of the patients
they have looked after were significantly different. Nurs-
es with higher education were 3 times more likely than
those with secondary education to think that they have
objectified patients (Table 3). The study also showed that
work in direct contact with people exhausted nurses with
higher education twice as much as those with secondary
education (Table 4). Nurses in the 30—45-years-of-age
group were 2.5 times more inclined to think that they
are less compassionate and less interested in the patients’
situation (Table 5). Differences are also noticeable in the
responses of the respondents regarding solving the pa-
tients’ problems. Older nurses are more convinced than

their younger colleagues that they manage to effectively
solve their patients’ problems.

The answers regarding the achievement of career goals
in the groups examined were also statistically significant.
Nurses over 50 years of age were much more satisfied than
their younger colleagues, and convinced that they have
achieved more at work (Table 6). The length of time a re-
spondent had spent in the nursing profession as well as
seniority at a given workplace also affected the responses:
Nurses with shorter service in the profession reported
signs of burnout 6 times more frequently than those who
had worked longer as nurses (Table 7). Those who had
been working as nurses less than 20 years reported that
they had become indifferent to people in their environ-
ment from the moment they started working in the nurs-
ing profession, and declared that they are not interested in
the fate of their patients 3 times more often than nurses
who had been in the profession longer (Table 8).

In terms of seniority in a given workplace, nurses who
had less seniority in a given workplace responded twice
as often that they feel tired with a new working day ahead
of them. Among nurses with less seniority at their place
of employment, 10.7% think that they have become in-
different to people since taking the job, while those with
20 years seniority or more denied becoming indiffer-
ent to people since taking the job (Table 9). Nurses with
less seniority are twice as likely to fear that they are less
compassionate and not concerned with the fate of the
patients. Overall, 50% of the nurses surveyed think that
some patients and their relatives consider nurses respon-
sible for their problems (Fig. 10).

Issues related to compensation were also significant:
76% of the respondents believed that their salaries are

Table 1. The results of the questionnaire (number of points) assessing the respondents’ state of mental health in relation with their level of education

Tabela 1. Liczba punktéw uzyskanych w kwestionariuszu oceniajacym stan zdrowia psychicznego w zaleznosci od wyksztatcenia pielegniarek

Average ranks

Part of the Average secondary Average higher Average ranks
: . Average . : secondary : )
questionnaire education education . higher education
education

A - points 2.50 2.02 3.08 4747 61.72 2.36 0.02
B - points 2.06 1.76 241 49.21 59.67 1.74 0.08
C—points 1.22 1.02 147 5171 56.71 0.83 041
D - points 0.56 0.55 0.57 53.68 54.38 0.11 091
ABCD - total 6.35 534 7.53 48.01 61.09 217 0.03

Table 2. The points scored in the questions assessing the degree of burnout in relation with the nurses’ level of education

Tabela 2. Liczba punktéw uzyskanych w kwestionariuszu oceniajacym stan zdrowia psychicznego w zaleznosci od wyksztatcenia pielegniarek

Average ranks

Part of the Average number | Average secondary Average higher Average ranks
. . . . . secondary . )
questionnaire of points education education . higher education
education
Total 1-14 4.82 391 590 46.16 63.28 -2.84 0.005
Total 15-22 3.34 3.02 3.71 49.73 59.05 -1.54 0.122

Total 1-22 8.16 6.93 9.61 4593 63.55 -292 0.003
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Table 3. The number of responses to the statement “I have the impression
that | treat some patients as if they were objects” in relation to the nurses’
level of education

Tabela 3. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie ,Mam wrazenie, ze traktuje
niektérych pacjentow, jakby byli przedmiotami” w zaleznosci
od wyksztatcenia pielegniarek/pielegniarzy

Secondary Higher
Answer education education
Yes 8.62 14 2857 19
No 53 9138 35 7143 88 72392 0.0071

Total 58 100.00 49 100.00 107

Table 7. Number of responses to the statement “I have become indifferent
to people since I've been doing this job” in relation to the number of years
in the nursing profession

Tabela 7. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie ,Statem/statam sie obojetny/
obojetna wobec ludzi, odkad wykonuje te prace” w zaleznosci od liczby
lat w zawodzie pielegniarki/pielegniarza

Job seniority
<25 years

Job seniority

Answer 225 years

Yes 6 1132 1 1.85 7
No 47  88.68 53 9815 100 39224 0.0477
Total 53 100.00 54 100.00 107

n - number of the analyzed characteristic in the sample.

Table 4. The number of responses to the statement “Working with people
all day is very tiring for me” in relation to the nurses'’ level of education

Tabela 4. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie ,Bardzo mnie wyczerpuje
catodzienna praca z ludZzmi” w zaleznosci od wyksztatcenia pielegniarek/
pielegniarzy

Secondary Higher
education education

73 51205 0.0237
58 100.00 49 100.00 107

Table 5. The number of answers to the statement “l am afraid that my
work makes me less compassionate” in relation to the age of the nurses

Tabela 5. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie ,Obawiam sie, ze moja praca
czyni mnie mniej wspotczujgcym” w zaleznosci od wieku pielegniarek/
pielegniarzy

Age
>50 years

24 4138 18.37 33
34 58.62 40 8.63 74 65943 0.0102
58 100.00 49 100.00 107

Answer

Table 6. The number of responses to the statement “I manage to
effectively solve my patients’ problems” in relation to the age of nurses

Tabela 6. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie ,Udaje mi sie skutecznie
rozwigzywac problemy moich pacjentéw” w zaleznosci od wieku
pielegniarek/pielegniarzy

Age Age
<50 years 250 years

Answer

43.10 63.27

33 5690 18 3673 51 43282 0.0375
58 100.00 49 100.00 107

important in their lives and 98% declared that their com-
pensation is too low (Fig. 11, 12).

The analysis of the GHQ-28 questionnaire showed
that the group of nurses examined is exposed to stress.

Table 8. Number of responses to the statement “In fact, I'm not interested
in what will happen to some patients” in relation to the number of years
in the nursing profession

Tabela 8. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie ,W rzeczywistosci nie
interesuje mnie, co sie stanie z niektérymi pacjentami” w zaleznosci od
liczby lat w zawodzie pielegniarki/pielegniarza

Job seniority | Job seniority
<25 years =25 years

23 4340 14.81
30 56.60 46 8519 76 106181 0.00M
53 100.00 54 100.00 107

Answer

Table 9. Number of responses to the statement “I have become
indifferent to people since | took this job” in terms of the nurses’ seniority
at a given place of work

Tabela 9. Liczba odpowiedzi na stwierdzenie ,\W rzeczywistosci nie
interesuje mnie, co sie stanie z niektérymi pacjentami” w zaleznosci od
stazu w danym miejscu pracy

Seniority Seniority
at the atthe
workplace workplace
<20 years =20 years

Answer

Yes 7 1077 0 0.00 7
No 58  89.23 42 100.00 100 4.8397 0.0278
Total 65 100.00 42 100.00 107

Younger and better educated nurses are also less resis-
tant to stress. Overall, 6% of the respondents confessed
to suicidal thoughts (Fig. 13). The number of points
scored in the part of the questionnaire concerning stress
and the total number of points were significantly higher
in the group of nurses with higher education.
Professional burnout is widespread among mental
health nurses. The study shows that about half of the
respondents experience work-related stress. The lowest
level of professional burnout prevailed among nurses
aged 50 and above. High levels of professional burn-
out were observed in nurses in the 30—-45-years-of-age
group, in which the nurses most often had higher edu-
cation. High levels of professional stress also appeared
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Fig. 10. Answers to the statement “I have the impression that some
patients and their relatives think that | am responsible for their problems”
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Ryc. 10. Odpowiedzi na stwierdzenie ,Mam wrazenie, ze niektdrzy
pacjenci i ich krewni sgdzg, iz to ja ponosze odpowiedzialnos¢ za ich
problemy”
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Fig. 11. Answers to the question “Some people claim that the amount of
remuneration for work is irrelevant — they work not for money.
Can you say the same about yourself?”

Ryc. 11. Odpowiedzi na pytanie ,Niektére osoby twierdza, ze wysoko$¢
wynagrodzenia za prace jest nieistotna — pracuja nie dla pieniedzy.
Czy moze Pan/Pani to samo powiedzie¢ o sobie?”

among nurses with brief work experience (1-12 years).
A statistically significant correlation was found between
mental health nurses’ level of education and the phe-
nomenon of professional burnout. However, it should
be noted that in the case of nurses, education is related
to age: Nurses under 50 usually have higher education,
whereas older ones have secondary education, due to
a change in the education system. Therefore, these 2 age
groups were analyzed separately, and in both age groups
nurses with higher education scored significantly more
points on questions evaluating burnout.

A study conducted by Nowakowska and Rasiriska on
a group of 405 respondents employed in various hospital

Fig. 12. Relation to the amount of own salary. Answers to the question
“Please, mark the right answer”

Ryc. 12. Stosunek do wysokosci wtasnego wynagrodzenia. Odpowiedzi na
pytanie ,Prosze zaznaczy¢ wiasciwa odpowiedz”
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Fig. 13. Answers to the question “Have you recently thought about the
possibility of taking your own life?”

Ryc. 13. Odpowiedzi na pytanie ,Czy ostatnio myslates/myslatas
o mozliwosci odebrania sobie zycia?”

departments, including psychiatric departments, showed
that 48% of the respondents were at risk of occupational
burnout: 74% of the respondents experienced burnout
symptoms in contact with patients.!! As in the current
study, this finding correlates with shorter work experience.
From a study conducted by Klejda and Szewczyk,
which included a group of 50 nurses working in 1 hospi-
tal in the Lublin voivodeship in Poland, the respondents
considered their work environment stress-inducing. Job
satisfaction was felt by 64%, while 36% were not satisfied
with their job; in the self-assessment, 12% declared that
they were experiencing professional burnout and that
they were burdened by excessive work and problematic
personal lives. Emotional exhaustion affected 30% of the
respondents.!? Divisions into age, education and work
experience were not taken into account in that study.
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A study carried out by Grzywna and Cieslik on 70 nures
who work in mental health departments showed that
87.1% of the respondents consider their work environ-
ment stress-inducing. The risk of physical danger was
the main source of stress for 83% of the respondents. The
nurses surveyed also identified stressful interpersonal re-
lationships as a problem in their work environment. The
most stressful were relations with the patients’ families
(41.4%) and with the patients themselves (35.7%). Most of
the respondents (80%) said that at the end of the day they
feel worn out, and nearly 23% of the respondents felt that
everyday work with people is exhausting.!?

While analyzing the literature reporting the results of
empirical research, the influence of socio-demographic
factors on the appearance of symptoms of occupational
burnout was noted. The most frequently mentioned fac-
tors are age, sex, education, marital status, and job se-
niority. According to Maslach et al., nurses employed
longer at a given institution more often experience burn-
out related to work and contact with patients, whereas
nurses with less seniority are more exposed to personal
burnout.!* In the present study, this thesis was confirmed
in the case of employees working for shorter periods.

Conclusions

The study showed that the group of mental health
nurses examined was exposed to professional burnout.
Higher education was the factor that most strongly cor-
related with professional burnout in this group of re-
spondents.

The results of the survey indicate that nurses aged
between 25 and 45 are more exposed to stress and pro-
fessional burnout. Employees under 45 years of age are
more affected by the burnout syndrome.

In the study group, fatigue and exhaustion were the
most frequent somatic symptoms of burnout.

Insufficient compensation affects the nurses’ level of
dissatisfaction and has an indirect impact on the devel-
opment of burnout.

Because younger nurses with less job seniority display
more features of professional burnout, attention should
be paid to the environment in which they start their work
in the profession — whether it is favorable and friendly or
unwilling to accept new, usually better educated nurses.
Or maybe nurses starting out in the profession have ex-
cessively high expectations? This phenomenon requires
a deeper analysis of the subject.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Subiektywna ocena sytuacji zyciowej pomaga w procesie adaptadji do trudnej sytuacji
choroby. Uwzglednienie opinii chorych dotyczacej skutkéw choroby nowotworowej i leczenia czyniich ak-
tywnymi partnerami w procesie leczenia.

Cel pracy. Poznanie subiektywnej oceny stanu zdrowia oraz funkcjonowania 0s6b chorych na nowotwory
bedacych w trakcie leczenia onkologicznego.

Materiat i metody. Badaniem objeto 229 losowo dobranych oséb hospitalizowanych z powodu cho-
réb nowotworowych w Szpitalu Spejalistycznym w Brzozowie — Podkarpackim Osrodku Onkologicznym
im. ks. B. Markiewicza. Metodg badawcza byt sondaz diagnostyczny, a technikg ankieta. Zastosowa-
no autorski kwestionariusz ankiety. Analize statystyczng przeprowadzono za pomoc testéw: U Manna—
~Whitneya, Kruskala—Wallisa oraz miary symetrycznej V Craméra z wykorzystaniem testu x°. Przyjeto po-
ziom istotnosci statystycznej p < 0,05.

Wyniki. Ponad pofowa pacjentéw chorych na nowatwory (67,7%) wskazata na petng samodzielnos¢ w co-
dziennym funkcjonowaniu. Ograniczong samodzielnos¢ deklarowali czesciej chorzy poddani 3 metodom
leczenia: operacyjnemu, radioterapii i chemioterapii, natomiast rzadziej jedynie po leczeniu operacyjnym.
Petna samodzielnos¢ byta czesciej wskazywana przez osoby pracujace zawodowo niz bedace na rencie/
emeryturze i na zasitku. Wyzej stan zdrowia ocenity kobiety oraz osoby pracujace. Rodzaj nowotworu, wiek
badanych, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie i stan cywilny nie miaty zwiazku z samooceng stanu zdro-
wia oraz funkcjonowania 0s6b chorych na nowotwory. Im wieksza samodzielnos¢, tym wyzsza samoocena
stanu zdrowia 0s6b zmagajacych sie z chorobg nowotworowa.

Whioski. Chorzy na nowotwory ocenili swéj stan zdrowia oraz codzienne funkcjonowanie na srednim po-
ziomie. Rodzaj choroby nowotworowej oraz czynniki socjodemograficzne, z wyjatkiem ptci i aktywnosc
zawodowej, nie réznicowaty funkcjonowania w zyciu codziennym oraz nie wptywaty na samoocene stanu
zdrowia 0s6b zmagajacych sie z chorobg nowotworowa. Z badari wynika, ze samoocena stanu zdrowia oraz
funkcjonowania uwarunkowana jest chorobg nowotworows.

Stowa kluczowe: pacjendi, samoocena, zdrowie, choroby nowotworowe, czynniki socjodemograficzne
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Abstract

Background. The subjective assessment of the life situation helps in the process of adaptation to the difficult situation of being ill. Taking into account the opinions
of patients regarding the effects of cancer and treatment makes them active partners in the treatment process.

Objectives. Understanding the subjective assessment of the health and functioning of individuals with cancer during oncological treatment.

Material and methods. The study involved 229 randomly selected individuals hospitalized for cancer in Fr. B. Markiewicz Specialist Hospital of the Podkarpackie
Oncological Center in Brzozéw. The research method were a a diagnostic survey and a survey technique. An original questionnaire was used. The statistical analysis
was carried out using the following tests: U Mann—Whitney, Kruskal—Wallis and the symmetric I/ Cramér measure based on the x* test. The assumed level of
statistical significance was p < 0.05.

Results. More than half of patients with cancer (67.7%) indicated full independence in everyday functioning. Limited functioning was declared more often by
patients undergoing 3 treatment methods: surgery, radiotherapy and chemotherapy, while less frequently only by those after surgery. Full independence was more
often indicated by individuals working professionally than being on retirement/pension and benefits. Women and working individuals were rated higher. The type
of cancer, age of the respondents, place of residence, education, and marital status were not related to the self-assessment of the health status and functioning of
individuals with cancer. The greater the independence, the higher the health self-assessment of individuals with cancer.

Conclusions. Oncological patients assessed their state of health and daily functioning on a medium level. The type of cancer and sociodemographic factors, except
for gender and professional activity, did not differentiate the functioning in everyday life and the self-assessment of the health status of individuals with cancer. As
results from the research, health self-assessment and functioning is conditioned by cancer.

Key words: patients, self-assessment, health, cancer, sociodemographic factors

Wprowadzenie

W pismiennictwie mozna spotkac wiele definicji zdro-
wia. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Orga-
nization — WHO) odnosi je nie tylko do oséb zdrowych,
ale i chorych.! Zdrowie oznacza wiec nie tylko brak cho-
roby lub kalectwa, ale réwniez stan pelnego psychiczne-
go, umystowego i spolecznego dobrego samopoczucia (do-
brostanu).> Zdrowie to jedna z najwazniejszych wartosci
w zyciu kazdego cztowieka.? W medycynie czesto prze-
ciwstawia sie pojecie zdrowia i choroby, a tak napraw-
de tworza one calo$¢. Zdrowie to zdolno$¢ do uzyskania
réwnowagi miedzy fizycznym i psychicznym stanem or-
ganizmu, czyli stanu tzw. réwnowagi biopsychospotecz-
nej. Jest zmienne w czasie i warunkuje je wiele czynnikéw,
m.in. o charakterze osobistym, spoteczno-ekonomicznym
i kulturowym, a takze rozwdj nauki i techniki. Dazenie do
utrzymania zdrowia oraz odzyskania go w chorobie mo-
tywuje jednostke do dziatania.!

Na poczucie zdrowia sktadaja sie nie tylko wskazniki ba-
dan klinicznych, lecz takze subiektywna ocena stanu zdro-
wia, ktéra stanowi wypadkowa stanu psychofizycznego.*
Dobry stan zdrowia ma zwiazek z pozytywnym trakto-
waniem wlasnego ciata. Niepodwazalne jest, ze zdrowie
wplywa na wieksza satysfakcje z zycia i optymalne wyko-
rzystanie jego mozliwoséci niezaleznie od wieku.® Zdro-
wie to warto$¢, ktéra pozwala realizowaé wlasne aspi-
racje zyciowe, a jednoczesnie jest zasobem sprzyjajacym
rozwojowi spolecznemu oraz gospodarczemu. Samooce-
na stanu zdrowia (ang. self-rated health — SRH) to szeroko
stosowany w badaniach spotecznych wskaznik jakosci zy-
cia.'* Wedtug WHO wskaznik samooceny stanu zdrowia

to wazny wskaznik oceny zdrowia populacji, pozwalajacy
okresli¢, jak dana osoba ocenia swoja zdolno$¢ do codzien-
nego funkcjonowania.? Subiektywna ocena sytuacji zycio-
wej i zdrowotnej pomaga pracownikom ochrony zdrowia
w procesie adaptacji pacjentéw do trudnej sytuacji choro-
by. Uwzglednienie opinii chorych dotyczacej skutkéw cho-
roby nowotworowej i terapii czyni ich aktywnymi partne-
rami w procesie leczenia.?

Nowotwory stanowia jedna z gléwnych globalnych przy-
czyn wysokiego poziomu zachorowalnosci i umieralnosci,
zwlaszcza 0séb przed 65. r.z. W 2014 r. w Polsce stano-
wily one druga przyczyne zgonéw kobiet (24,0%) i mez-
czyzn (27,0%). Zachorowalno$¢ mezczyzn na nowotwory
utrzymuje si¢ na stalym poziomie, natomiast zwieksza sie
w przypadku kobiet.” W Polsce jedna trzecia 0s6b w wieku
45-64 lat umiera z powodu nowotwordw ztosliwych. Cze-
$ciej dotyczy to mezczyzn (25,9%) niz kobiet (22,8%).8 Cho-
roby nowotworowe stanowia istotne zagrozenie dla zdro-
wia i zycia Polakéw. Sa problemem demograficznym oraz
spoleczno-ekonomicznym. Prognozuje sie, ze w przy-
sztoéci beda stanowi¢ gléwna przyczyne zgondéw oséb
przed 65. r.z.° W 2014 r. w Polsce zarejestrowano 159,2 tys.
nowych zachorowan na nowotwory zlosliwe oraz 96,6 tys.
zgonow z powodu nowotwordw. Z danych wynika, ze w na-
szym kraju z choroba nowotworowa zyje ok. 574 tys. oséb,
w przypadku ktérych rozpoznanie choroby nastapito w cia-
gu ostatnich 10 lat. U mezczyzn dominujacym nowotwo-
rem jest rak pluca, a nastepnie rak gruczolu krokowego,
jelita grubego oraz pecherza moczowego. W populacji ko-
biet pierwsze miejsce zajmuja nowotwory piersi. W dalszej
kolejnosci sa nowotwory ptuca, trzonu macicy oraz jelita
grubego. Jesli chodzi o umieralno$¢, to w obu grupach na
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pierwszym miejscu jest nowotwoér pluc, natomiast na dru-
gim u kobiet rak piersi, a u mezczyzn rak prostaty. Trzecie
miejsce w obu grupach nalezy do raka okreznicy.!
Rozpoznanie nowotworéw wplywa na jako$¢ zycia w wy-
miarze psychicznym i fizycznym oraz spotecznym. Choro-
ba nowotworowa ma wszechstronny wptyw na jako$¢ zycia
juz od momentu jej zdiagnozowania. Zmniejsza zdolno$¢
do aktywnosci i prowadzi do obnizenia samooceny stanu
zdrowia u chorych. Dodatkowo proces leczenia rodzi pro-
blemy natury finansowej, emocjonalnej, spolecznej i osobi-
stej.1112 W postepowaniu medycznym podejmuje sie wiec
dziatania poprawiajace jakos¢ zycia. Zalicza sie do nich
m.in. wla$ciwa terapie oraz pomoc w akceptacji choroby.!!

W opiece onkologicznej istotne znaczenie ma komplekso-

wos¢ podejmowanych dziatan, ktére obejmuja leczenie oraz

zapewnienie wysokiej jakosci zycia i zdrowia po jego zakon-
czeniu.® Poznanie samooceny stanu zdrowia dokonywanej
przez pacjenta to wazny element w leczeniu i pielegnowa-
niu, pozwalajacy na zaangazowanie chorego w te procesy.

Chorobe nowotworowa charakteryzuje indywidualny
przebieg — ze wzgledu na sam rodzaj nowotworu oraz sta-
dium rozwoju i metode leczenia. Zaburza ona funkcjono-
wanie w sferach biopsychospotecznej i duchowej. Osoba
chora musi przewartosciowaé swoje zycie i podjac¢ walke

z choroba.!? W sytuacji choroby ocena aktualnego stanu

zdrowia nabiera szczeg6lnego znaczenia.® Niezaleznie od

probleméw zdrowotnych wynikajacych z choroby pacjent
jest w stanie trafnie oceni¢ swoja aktywnos¢ i stan wlasne-
go zdrowia.®

Pomiar jako$ci zycia uwarunkowanej zdrowiem to

w ostatnich latach kluczowy parametr stuzacy do oceny

wplywu choroby i leczenia na codzienne funkcjonowanie.!3

Jego istotnym elementem jest badanie samooceny stanu

zdrowia — najczesciej osob zdrowych w réznych grupach

wiekowych.? Takie badanie nalezy takze przeprowadzac
wérdd os6b zmagajacych sie z chorobami przewleklymi,

w tym nowotworowymi. Poznanie czynnikéw warunku-

jacych samooocene zdrowia i funkcjonowania w chorobie

umozliwia podjecie dzialan podnoszacych jako$¢ zycia.

Gléwnym celem badan bylo poznanie samooceny stanu
zdrowia oraz funkcjonowania oséb chorych na nowotwo-
ry bedacych w trakcie leczenia onkologicznego. Dodatko-
wo sformulowano takze cele szczegblowe:

— okreslenie czynnikéw socjodemograficznych i zdrowot-
nych réznicujacych samoocene stanu zdrowia badanych
chorujacych na nowotwory;

— okreslenie czynnikéw socjodemograficznych i zdrowot-
nych réznicujacych samoocene funkcjonowania bada-
nych chorujacych na nowotwory.

Materiat i metody

Badaniem objeto 229 o0séb hospitalizowanych z powo-
du choroby nowotworowej w Szpitalu Specjalistycznym
w Brzozowie — Podkarpackim Osrodku Onkologicznym

im. ks. B. Markiewicza. Badania prowadzono od czerwca
do pazdziernika 2015 r. Na prowadzenie badan uzyskano
zgode kadry zarzadzajacej zakladem opieki zdrowotnej,
w ktérym przebywali pacjenci. Metoda badawcza byl son-
daz diagnostyczny, a technika ankieta. Zastosowano au-
torski kwestionariusz ankiety. Sktadat sie on z 19 pytan,
z ktérych 6 dotyczylo sytuacji socjodemograficznej an-
kietowanych. Pozostale 11 pytan odnosito sie do sytuacji
zdrowotnej badanych, tj.: czasu od rozpoznania i podje-
cia leczenia choroby nowotworowej, rodzaju nowotwordw
w rodzinie oraz, u samych badanych, metody leczenia,
wystepowania bolu, jego umiejscowienia i nasilenia oraz
zastosowanej terapii przeciwbélowej. W jednym z pytan
poproszono badanych o dokonanie samooceny funkcjo-
nowania w zyciu codziennym. Istotnym elementem w tej
czesci kwestionariusza byla takze samoocena stanu zdro-
wia pacjentéw. W tym przypadku ankietowani postugi-
wali si¢ 5-stopniowa skala Likerta, przy czym 1 oznacza-
to najnizsza ocene, a 5 — najwyzsza. Oceny bolu pacjenci
dokonywali wg numerycznej skali oceny bélu Numeric
Rating Scale (NRS), w ktérej 0 oznaczato brak bélu, a 10
— bdl najsilniejszy mozliwy do wytrzymania. Analize sta-
tystyczna przeprowadzono za pomoca testéw: I/ Manna—
—Whitneya, Kruskala—Wallisa oraz miary symetrycznej
V Craméra z wykorzystaniem testu x> Przyjety poziom
istotnosci statystycznej wynidst p < 0,05. W celu wery-
fikacji hipotez zostal wykorzystany dla pytan na skalach
nominalnych test V Craméra opierajacy sie na tescie y?,
informujacy o sile zalezno$ci miedzy zmiennymi w tabe-
lach krzyzowych. W sytuacji, gdy zmienna zalezna byta na
skali ilosciowej/porzadkowej, a niezalezna na jakosciowe;j,
zastosowano nieparametryczny test / Manna—Whitneya
(dla 2 prob) oraz Kruskala—Wallisa (dla wiecej niz 2 prob).

Srednia wieku w badanej grupie wyniosta 56,1 roku. Naj-
mlodsza osoba miala 18 lat, a najstarsza 84 lata. Najwiecej
pacjentéw byto w wieku 61-70 lat (24,9%), natomiast nie-
znacznie mniej miato 51-60 lat (22,3%) i 41-50 lat (21,8%).
Oséb w wieku powyzej 71 lat bylo 16,6%, natomiast naj-
mniejszy odsetek stanowili ankietowani w wieku ponizej
40 lat (14,4%). W zwiazku malzenskim/partnerskim zyto
66,4% osob, a stan wolny deklarowato 33,6% ogélu bada-
nych. Kobiety stanowily 59,0%, a mezczyzni 41,0% ankieto-
wanych oséb. Najwiekszy odsetek deklarowat wyksztalce-
nie $rednie (44,1%) oraz zawodowe (30,1%). Wyksztalcenie
podstawowe miato 10,0% ankietowanych, a wyzsze — 15,7%.
Na rencie/emeryturze byto 58,1% respondentéw, natomiast
osoby aktywne zawodowo stanowily 27,1% ogé6tu bada-
nych. Pobieranie zasitku wskazato 11,8% ankietowanych,
a inne zZrédta utrzymania podato 4,0% oséb. Mieszkancy
wsi stanowili 45,9%, a miast 54,1% ogétu badanych. Naj-
czestszymi nowotworami w badanej grupie byly rak pier-
si (18,3%), rak jelita grubego (17,5%) oraz rak kosci i sko-
ry (15,3%). Nowotwory uktadu pokarmowego stanowity
13,5% wszystkich nowotworéw w badanej grupie. Nowo-
twory narzadéw rodnych wystepowaty u 11,8% respon-
dentéw. Pacjentéw chorujacych na raka pluca bylo 6,6%,
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uktadu krwiotwoérczego — 5,2%, a ukltadu moczowego
—4,8%. Pozostali respondenci — 7,0% — chorowali na inne
typy nowotworéw i zostali przyporzadkowani do grupy
»inne nowotwory”.

Wyniki

Samoocena stanu zdrowia byta réwna 3,16, co wskazuje,
ze ankietowani ocenili go na srednim poziomie (tabela 1).
Srednia ocena dolegliwosci bélowych w badanej grupie
wyniosla 3,38 i byta na niskim poziomie (tabela 1).

Wiekszo$¢ pacjentéw zmagajacych sie z choroba no-
wotworowa (67,7%) wskazata na petna samodzielno$é
w codziennym funkcjonowaniu. Niemal co trzeci chory
(32,3%) zadeklarowal ograniczona samodzielnos$¢. Ogra-
niczone funkcjonowanie deklarowali najczesciej chorzy
poddani leczeniu 3 metodami: operacyjng, radioterapia
oraz chemioterapia (45,9%), a najrzadziej pacjenci lecze-
ni tylko operacyjnie (12,2%; p = 0,02) — tabela 2. Pelna sa-
modzielno$¢ wykazywaly najczesciej osoby leczone tyl-
ko operacyjnie (10,3%). Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Osoby pracujgce zawodowo czesciej deklarowaly pelna
samodzielnos$¢ (88,7%) niz bedace na zasitku (52,9%) oraz
na rencie/emeryturze (61,7%; p < 0,001) — tabela 3. Ogra-
niczona samodzielno$¢ najczesciej wskazywali pacjenci
pobierajacy zasitek (47,1%), a najrzadziej pracujacy (11,3%;
p <0,001) — tabela 3.

Tabela 1. Charakterystyka sytuacji klinicznej badanych oséb

Table 1. Characteristics of the clinical situation of the subjects

Sytuacja kliniczna

badanych

Samoocena

. 229 3,16 300 082 10 50
stanu zdrowia

Nasilenie

dolegliwosci bélowych 215338 300 215 10100

n - liczebnos¢ badanej cechy w probie; M — $rednia; Me — mediana;
SD - odchylenie standardowe; Min — warto$¢ minimalna; Max — wartos¢
maksymalna.

Tabela 2. Samoocena funkcjonowania w zyciu codziennym
a metoda leczenia 0séb chorych na nowotwory

Table 2. Self-assessment of functioning in everyday life
and treatment method in individuals with cancer

Samoocena funkcjonowania

czesciowo
ograniczona
samodzielnos¢

Metoda leczenia petna

samodzielnos¢

n
Operacyjna
Y % 12,2 109
Operacyjna/ n 44 34 78
radioterapia/
chemioterapia % 284 459 34,1
Radioterapia/ 95 31 126
chemioterapia o 613 419 55,0
n 155 74 229
Ogotem
% 100,0 100,0 100,0

p=0,02;VCraméra=0,19; x> = 8,12.

Tabela 3. Samoocena funkcjonowania w zyciu codziennym
a aktywnos¢ zawodowa 0séb zmagajacych sie z choroba nowotworowa

Table 3. Self-assessment of functioning in everyday life
and professional activity in individuals with cancer

Aktywnos$¢ zawodowa

renta/emerytura

Samoocena
funkcjonowania

Petna n 55 18 82 155
samodzielnos¢ o 88,7 529 61,7 677
Czesciowo n 7 16 51 74
ograniczona
samodzielnose % 11,3 471 383 323
n 62 34 133 229
Ogotem
% 100,0 100,0 100,0 100,0

p<0,01;VCraméra =0,28; x* = 18,12.

Z badan wtasnych wynika, ze samoocena funkcjonowa-
nia w zyciu codziennym hospitalizowanych chorych nie
byla zréznicowana w zalezno$ci od rodzaju nowotworu
(p =0,16) — tabela 4. Pte¢ (p = 0,64), wiek (p = 0,49), miej-
sce zamieszkania (p = 0,56), wyksztalcenie (p = 0,11), stan

Tabela 4. Samoocena funkcjonowania w zyciu codziennym z uwzglednieniem rodzaju nowotworu u hospitalizowanych pacjentéw

Table 4. Self-assessment of functioning in everyday life taking into account the type of cancer in hospitalized patients

Rodzaj nowotworu

Samoocena - ~ kosci
funkcjonowania e jelita i szp|cz§k ukfadu
grubego mnogi pokarmowego
oraz skoéry
Pelna n 30 23 18 23
samodzielnosc o 714 575 514 74,2
Czesciowo n 12 17 17 8
ograniczona
samodzielnos¢ % 286 425 48,6 258
n 42 40 35 31
Ogotem
% 1000 100,0 100,0 100,0

krwi i uktadu ukfadu narzadow
krwiotwoérczego | moczowego | rodnych

12 10 8 20 " 155
80,0 833 72,7 74,1 68,8 67,7

3 2 3 7 5 74
20,0 16,7 273 259 31,3 32,3

15 12 N 27 16 229
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

p=0,26.
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cywilny (p = 0,79) nie mialy zwiazku z samooceng funk-
cjonowania os6b zmagajacych sie z choroba nowotworowa.

Lepszy stan zdrowia (3,31) zadeklarowaty osoby pracu-
jace zawodowo, natomiast gorszy (2,74) bedace na zasitku
(p = 0,003) — tabela 5.

Kobiety chore na nowotwory ocenily swoj stan zdrowia
korzystniej (3,25) niz mezczyzni (3,02; p = 0,03) — tabela 6.

Samoocena stanu zdrowia u pacjentéw nie byla zréz-
nicowana w zalezno$ci od rodzaju nowotworu (p > 0,1)
— tabela 7.

Osoby w pelni samodzielne (3,30) w poréwnaniu z cho-
rymi deklarujacymi ograniczong samodzielnos¢ (2,85)
wyzej ocenily swoéj stan zdrowia (p < 0,0001) — tabela 8.

Wiek badanych (p =0,12), miejsce zamieszkania (p = 0,06),
wyksztalcenie (p = 0,31), stan cywilny (p = 0,78) nie mia-
ty zwigzku z samoocena stanu zdrowia przez badanych.

Tabela 5. Samoocena stanu zdrowia z uwzglednieniem
aktywnosci zawodowej 0séb chorych na nowotwory

Table 5. Self-assessment of health status
including professional activity of individuals with cancer

Aktywnos¢ zawodowa Samoocena stanu zdrowia

M 3,31
Me 3,00
Praca
n 62
SD 0,86
M 2,74
Me 3,00
Zasitek
n 34
SD 0,83
M 3,20
Me 3,00
Renta/emerytura
n 133
SD 0,76
M 316
Me 3,00
Ogotem
n 229
SD 0,82

Test Kruskala-Wallisa: p = 0,003.
Omoéwienie

Choroba nowotworowa stanowi ogromne wyzwanie
dla chorego i wymaga przystosowania si¢ do zmienio-
nych warunkéw. Osoby chore wskutek progresji choroby
oraz hospitalizacji i leczenia traca zdolnos$¢ do samodziel-
nego wykonywania zadan zyciowych. Chorzy zglaszajacy
ograniczone funkcjonowanie gorzej radza sobie w zyciu.!*
Wiekszos¢ pacjentéw zmagajacych sie z choroba nowo-
tworowa w badaniach wlasnych (67,7%) wskazala na pelna
samodzielno$¢ w codziennym funkcjonowaniu. Co trze-
ci chory (32,3%) potwierdzil orgraniczona samodzielno$¢.

Tabela 6. Samoocena stanu zdrowia z uwzglednieniem pici badanych

Table 6. Self-assessment of health status
taking into account the sex of the respondents

Pte¢ Samoocena stanu zdrowia

M 3,25
Me 3,00
Kobieta
n 135
SD 0,81
M 3,02
Ve Me 3,00
ezczyzna
y n 94
SD 0,82
M 3,16
Me 3,00
Ogotem
n 229
D 0,82

Test U Manna-Whitneya: p = 0,03.

Tabela 7. Samoocena stanu zdrowia
z uwzglednieniem rodzaju choroby nowotworowej

Table 7. Self-assessment of health status taking into account the type of tumor

Rodzaj nowotworu M Me n SD

Rak piersi 3,10 3,00 42 0,983
Rak jelita grubego 3,23 3,00 40 0,733
Rak kosci i szpiczak mnogi oraz rak skory 294 3,00 35 0,725
Rak uktadu pokarmowego 3,10 3,00 31 0,746
Rak ptuca 3,47 3,00 15 0,640
Rak krwi i uktadu krwiotworczego 3,67 4,00 12 0,778
Rak uktadu moczowego 3,36 3,00 M 1,027
Rak narzadéw rodnych 3,04 3,00 27 0,759
Inne 313 3,00 16 0,885
Ogotem 3,16 300 229 0,817

Test Kruskala—Wallisa: p = 0,1.
Tabela 8. Samoocena stanu zdrowia a samoocena funkcjonowania
w zyciu codziennym u 0séb zmagajacych sie z choroba nowotworowg

Table 8. Self-assessment of health status and self-assessment
of functioning in everyday life in individuals with cancer

Samoocena funkcjonowania Samoocena stanu zdrowia

M 3,30
Me 3,00
Petna samodzielno$¢
n 155
SD 0,82
M 2,85
Czedciowo Me 3,00
ograniczona
samodzielnos$¢ n 74
SD 0,73
M 3,16
Me 3,00
Ogotem
n 229
SD 0,82

Test U Manna-Whitneya: p = 0,0001.
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W badaniach Wiraszki i Lelonek!* 76,4% chorych na bia-
taczke byto samodzielnych, a 23,6% zglaszalo zalezno$¢
od innych. Ograniczenie samodzielno$ci w wykony-
waniu réznych czynnosci dnia codziennego wynoszace
3,8-28,2% u 0s6b starszych wykazat w swoich badaniach
takze Switata.*

W badaniach wtasnych codzienne funkcjonowanie mia-
fo zwiazek z zastosowana metoda leczenia. Najmniej trud-
no$ci w codziennym funkcjonowaniu mieli chorzy pod-
dani tylko leczeniu operacyjnemu (12,2%), a najwiecej po
zastosowaniu radioterapii, chemioterapii i leczenia opera-
cyjnego facznie (45,9%). Jankotowicz!? oraz Kapela et al.!!
wskazali, Ze chemioterapia w znacznym stopniu ogranicza
codzienne funkcjonowanie os6b chorych na nowotwory.

W badaniach wlasnych rodzaj choroby nowotworowej
oraz zmienne socjodemograficzne, jak wiek, ple¢, miej-
sce zamieszkania, wyksztalcenie i stan cywilny, nie miaty
zwigzku z samooceng funkcjonowania w zyciu codzien-
nym. Lepsze funkcjonowanie wykazano u os6b pracuja-
cych. Nasuwa to pytania, czy to mozliwo$¢ funkcjono-
wania pozwala na podjecie pracy zawodowej, czy praca
zawodowa sprzyja sprawniejszemu funkcjonowaniu. Jak
wynika z pi§miennictwa i dotychczasowych badan, to
choroba nowotworowa jest przyczyna utraty pracy lub
degradacji z pelnionego stanowiska. Jest to spowodowane
gléwnie dlugotrwaly terapia i niedyspozycyjnoscia pra-
cownika.l®

Obecnie dazy sie nie tylko do wydtuzenia ludzkiego zy-
cia i poprawy zdrowia, ale réwniez do utrzymania go na
wysokim poziomie, nawet pomimo choroby. Istotna jest
w tym samoocena stanu zdrowia danej osoby, ktéra po-
zwala na wlaczenie jej w proces leczenia z réwnoczesna
korzyscia dla niego i zespotu terapeutycznego.!”

Z Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (Euro-
pean Health Interview Survey — EHIS) z 2014 r. wynika,
ze Polacy do$¢ wysoko ocenili swdj stan zdrowia. Niemal
jedna czwarta ocenila go jako bardzo dobry, prawie polo-
wa jako dobry, a jedna piata podata, ze jest ,takie sobie”.
Jako mniej niz dobre swoje zdrowie ocenila jedna trzecia
Polakéw. Nalezy podkresli¢, ze ponad potowa responden-
tow w tej grupie wskazata na wystepowanie w ostatnich
12 miesigcach probleméw zdrowotnych lub choréb.!81
Podobne wyniki uzyskano w Wieloosrodkowym Ogélno-
polskim Badaniu Stanu Zdrowia Ludnos$ci (WOBASZ),
z ktérego wynika, ze 8,8% Polakéw ocenilo swoje zdrowie
bardzo dobrze, a 60,1% dobrze. Mierny stan zdrowia za-
deklarowatlo 25,7%, a zly 5,4% respondentéw. Nieznacznie
mniej 0séb (42,0%) w wieku produkcyjnym w innych ba-
daniach ocenilo zdrowie na poziomie dobrym lub bardzo
dobrym.? W badaniach Switaty* 39% oséb starszych oce-
nito swdj stan zdrowia na poziomie dobrym i bardzo do-
brym. Na dostateczny stan zdrowia wskazato 41%, na zly
16%, a na bardzo zly 4% ankietowanych.* Niemal polo-
wa 0s6b (40,0%) powyzej 45. r.z. dobrze ocenita swéj stan
zdrowia.?! Analiza wynikéw powyzszych badan potwier-
dza wyniki badan wlasnych, w ktérych wiekszo$¢ oséb

zmagajacych sie z choroba nowotworowa ocenila swéj stan
zdrowia na $rednim poziomie. Najwyzsza samoocene sta-
nu zdrowia w badaniach wtasnych deklarowali responden-
ci, ktérzy pracowali zawodowo (3,31), natomiast najnizsza
ocene wystawily osoby bedace na zasitku (2,74) i na rencie/
emeryturze (3,20). Status zawodowy jest istotny w ocenie
stanu zdrowia, gdyz jak wynika z badan, osoby aktywne za-
wodowo sa znacznie mniej zaabsorbowane stanem swojego
zdrowia i rzadziej korzystaja z opieki lekarskiej niz niepra-
cujace.” W badaniach Nowickiego et al.'” praca zawodowa
réwniez miata istotny wplyw na samoocene stanu zdrowia.

Istotne jest utrzymanie stanu zdrowia spoleczenistwa jak
najdiuzej na jak najwyzszym poziomie.® Wraz z wiekiem
zmniejsza sie jednak odsetek oséb zadowolonych ze swo-
jego stanu zdrowia. Lepiej zdrowie oceniaja osoby mtod-
sze.>*+1722 Samoocena stanu zdrowia istotnie determinuje
réwniez zachowania oséb starszych.? Jak wynika z badan,
w Polsce ocene stanu zdrowia warunkuje wiek.®® Ponad
50,0% oséb do 24. r.z. ocenia swoje zdrowie jako bardzo
dobre. Podobnie ponad polowa Polakéw w wieku 45-69 lat
okresla swdj stan zdrowia jako ,ani dobry, ani zly”, nato-
miast powyzej 70. r.z. stan zdrowia jako zly i bardzo zty
deklaruje jedna trzecia Polakéw. W badaniach wlasnych
nie wykazano jednak zaleznosci miedzy wiekiem pacjen-
téw a samooceng stanu zdrowia.

Z badan wlasnych wynika, ze wsréd oséb chorych na
nowotwory kobiety (3,25) ocenity swéj stan zdrowia wy-
zej niz mezczyzni (3,02). Identyczne zaleznosci wykaza-
li inni autorzy,>1#1%22 natomiast w grupie zbadanej przez
Nowickiego et al.'” ple¢ nie réznicowata samooceny stanu
zdrowia. Odmienne wyniki uzyskata Wréblewska,??
wskazujac, ze lepiej stan zdrowia oceniali mezczyzni.

W badaniach Nowickiego et al.l” i Romanowskiej? stan
cywilny mial istotny wplyw na samoocene stanu zdrowia.
Wyzej ocenily go osoby bedace w zwigzkach niz samotne.
W badaniach wtasnych nie bylo takiej korelacji.

Miejsce zamieszkania zar6wno w badaniach wtasnych,
jak i innych autoréw nie réznicowalo samooceny stanu
zdrowia.l7-1

W badaniach Szaban,® Nowickiego et al.,'” Wréblew-
skiej?? i Romanowskiej?® wyksztalcenie mialo zwiazek
z ocena stanu zdrowia. Wykazano, ze im wyzsze wyksztal-
cenie, tym bardziej pozytywnie oceniany byt stan zdro-
wia. Zalezno$ci takiej nie uzyskano w badaniach wlasnych.

W badaniach wlasnych rodzaj choroby nowotworowej
nie mial zwiazku z samooceng stanu zdrowia. Nie pro-
wadzono dotad badan dotyczacych subiektywnej oceny
stanu zdrowia w grupie oséb zmagajacych sie z choroba
nowotworows, co uniemozliwia poréwnanie wynikéw ba-
dan wlasnych z wynikami innych autordéw.

Pomoc w odzyskiwaniu samodzielno$ci przyczynia sie
do tagodzenia negatywnych zmian wynikajacych z choro-
by nowotworowej oraz poprawy samopoczucia.l* Jak wy-
nika z badan wlasnych, im wyzsza samoocena stanu zdro-
wia, tym mniejsze ograniczenia w codziennym zyciu. Na
samooceng stanu zdrowia wplywa sprawno$¢ w codzien-
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nym funkcjonowaniu.!® Potwierdzeniem wynikéw badan
wlasnych sa badania Nowickiego et al.,'” z ktérych wy-
nika, Ze osoby z ograniczong sprawnoscia fizyczna nizej
oceniaja swoj stan zdrowia.

Samoocene stanu zdrowia oraz funkcjonowania wa-
runkuje wiele czynnikéw. Ich znajomo$¢ to wazny ele-
ment w opiece nad osobami chorujacymi na nowotwo-
ry. Z przeprowadzonych badan wynika, ze ograniczenie
funkcjonowania ma zwiazek z samoocena stanu zdrowia
chorych. Pomoc oraz wsparcie moga przyczynic sie do po-
prawy funkcjonowania oraz zwigkszenia zadowolenia ze
stanu zdrowia u takich pacjentéw. Dyskusja na temat sta-
nu zdrowia i funkcjonowania w chorobie nowotworowej
nabiera ogromnego znaczenia w kontekscie niekorzyst-
nych zmian w zakresie nadal zwigkszajacej si¢ zachoro-
walno$ci na nowotwory.

Choroby nowotworowe stanowia powazny problem
spoleczny, przede wszystkim ze wzgledu na wysokie ry-
zyko zachorowania, oraz przyczyne duzej $miertelnosci
i zwiekszajace sie, ale nadal niepelne szanse na calkowi-
te wyleczenie. Analizujac aspekt spoleczny choréb no-
wotworowych, nalezy podkresli¢, ze dos¢ czesto postawa
wobec zachorowania samych chorych jest stereotypo-
wa i zwigzana z malymi szansami na wyleczenie. Rozpo-
znanie choroby nowotworowej zmienia petnione zadania
spoteczne (bez wzgledu na wiek, miejsce zamieszkania,
stan cywilny i wyksztalcenie) i prowadzi do utraty tozsa-
mosci spotecznej. Zachwianie identyfikacji spotecznej jest
powodem izolacji chorego i zawezenia jego relacji spolecz-
nych. Doswiadczanie réznych dolegliwosci, jak np. bdl,
ograniczenia fizyczne, obawy o utrate zycia i konieczno$é¢
zmiany marzen i planéw maja zwiazek z samoocena sta-
nu zdrowia oraz funkcjonowania.?*

Choroba nowotworowa ma bez watpienia negatywny
wplyw na codzienne zycie oraz samoocene funkcjonowa-
nia, ograniczajac lub wykluczajac mozliwo$¢ realizacji pla-
néw i marzen. Osoba chora na raka staje sie mniej sprawna
fizycznie, co rodzi frustracje. Nawet wyleczenie nie uwal-
nia jej od leku przed nawrotem choroby. Choroba nowo-
tworowa stanowi dla wielu pacjentéw obciazenie finanso-
we oraz jest powodem degradacji zawodowej. Zycie osoby
z choroba nowotworowa nieodwracalnie sie zmienia. Na-
lezy jednak dazy¢ do utrzymania przez chorych wysokiej
jako$ci zycia oraz satysfakeji ze stanu zdrowia i funkcjono-
wania na tyle, na ile pozwala sytuacja kliniczna.

W badaniach wlasnych wiekszo$¢ zmiennych spoteczno-
-demograficznych nie miata zwiazku z samopoczuciem
os6b zmagajacych sie z choroba nowotworowa. Osoby ak-
tywne zawodowo wskazywaly na wyzsza samoocene sta-
nu zdrowia oraz funkcjonowania, dlatego nalezy dazy¢ do
utrzymania przez chorych jak najdtuzszej aktywnosci za-
wodowej, co moze mie¢ wplyw na samoocene funkejo-
nowania i ocene stanu zdrowia. Réznice w samoocenie
stanu zdrowia i funkcjonowania w odniesieniu do badan
wlasnych moga wynikaé z tego, ze inni autorzy wlaczyli
do badan osoby chore na wybrane choroby nowotworowe,

natomiast badania wlasne przeprowadzono na grupie bar-
dzo zréznicowanej pod wzgledem klinicznym.

Whioski

Chorzy na raka ocenili swéj stan zdrowia oraz codzien-
ne funkcjonowanie na $§rednim poziomie. Rodzaj cho-
roby nowotworowej oraz czynniki socjodemograficzne,
z wyjatkiem plci i aktywno$ci zawodowej, nie ré6znicowa-
ty samooceny funkcjonowania w zyciu codziennym oraz
samooceny stanu zdrowia oséb zmagajacych sie z choro-
ba nowotworowa. Jak wynika z badan, samoocena stanu
zdrowia oraz funkcjonowania uwarunkowana jest choro-
ba nowotworowa.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Na przestrzeni ostatnich lat zostato stworzonych wiele narzedzi kwestionariuszowych
oceniajacych bezpieczenstwo pacjenta. Najbardziej rozpowszechnionym oraz najlepiej poznanym jest ame-
rykaniski kwestionariusz ankiety z 2004 r. — Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). Kwestio-
nariusz przeznaczony jest do oceny kultury bezpieczeristwa pacjenta w srodowisku szpitalnym. W ostat-
nim czasie doczekat sie ponad 39 wersji jezykowych oraz byt uzywany w ponad 92 krajach z catego swiata.

Cel pracy. Analiza kultury bezpieczeristwa pacjenta w polskich szpitalach na terenie Warszawy.

Materiat i metody. Grupe badang stanowity pielegniarki zatrudnione w 4 warszawskich szpitalach
(N = 605). Metoda zbierania danych byt sondaz diagnostyczny z uzyciem kwestionariusza ankiety. Narze-
dziem badawczym byfa polska adaptacja amerykaniskiego kwestionariusza (HSOPSC). Zastosowano nastepu-
jace nazewnictwo dla polskiej adaptacji kwestionariusza: Ankieta Szpitalna Bezpieczenstwa Pacjenta (ASBP).
ASBP. identycznie jak jej amerykariski pierwowzér, sktada sie z 42 pytari/stwierdzen (tzw. iteméw) pogrupo-
wanych w 12 wymiardw bezpieczeristwa pacjenta.

Wyniki. Odsetek pozytywnych odpowiedzi wzgledem 12 wymiaréw miescit sie w przedziale od 26,7%
(W12 — Pozbawiona sankdi reakcja na biedy) do 66,2% (W1 — Praca zespotowa na oddziale).

Whioski. Kwiestionariusz ASBP stuzacy do oceny kultury bezpieczeristwa pacjenta nie tylko umozliwia zro-
zumienie teqo, co mysla pracownicy medyczni i jak dziataja w obszarze bezpieczeristwa pacjentow, ale po-
7wala takze zaobserwowac, jak osoby zarzadzajace kieruja bezpieczeistwem pacjenta w swojej placéwee.
Na podstawie zebranych danych stwierdzono, ze istnieje duze pole mozliwosci poprawy bezpieczeristwa
pacjenta w analizowanych szpitalach.

Stowa kluczowe: hezpieczerstwo pacjenta, kultura bezpieczerstwa, kwestionariusz ankiety
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Abstract

Background. In recent years, many questionnaire tools have been created to assess patient safety. However, the most widespread and best known of them is the
American questionnaire from 2004 entitled Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). The questionnaire is dedicated to assessing patient safety culture
in a hospital environment. Over the past years, more than 39 language versions of this questionnaire have been developed and it has been used in over 92 countries
around the world.

Objectives. The aim of the study was to analyze patient safety culture in Polish hospitals in the area of the capital city of Warsaw.

Material and methods. The study group consisted of nurses employed in 4 Warsaw hospitals (N = 605). The method of data collection was a diagnostic survey
with data obtained through a questionnaire. The research tool was the Polish adaptation of the American questionnaire Hospital Survey on Patient Safety Culture
HSOPSC. The following nomenclature was used for the Polish adaptation of the questionnaire: Ankieta Szpitalna Bezpieczeristwa Pacjenta (ASBP). The ASBP, identi-
cally toits US prototype, consists of 42 questions/statements (called items) grouped into 12 patient safety dimensions.

Results. The percentage of positive responses in 12 dimensions ranged from 26.7% (W12 — Non-punitive response to errors) t0 66.2% (W1 — Teamwork within unit).

Conclusions. The HSOPSC tool for assessing patient safety culture enables to understand not only what medical workers think and how they work in the area of
patient safety, but also how the healthcare facilities administrators manage patient safety in their institutions. Based on the collected data, it can be concluded that

there is a large field of possibilities for improving patient safety in analyzed Polish hospitals.

Key words: patient safety, safety culture, questionnaire survey

Wprowadzenie

Na przestrzeni ostatnich lat zostalo stworzonych wie-
le narzedzi kwestionariuszowych oceniajacych bezpie-
czenistwo pacjenta.! Najbardziej rozpowszechnionym oraz
najlepiej poznanym jest amerykanski kwestionariusz an-
kiety z 2004 r. Hospital Survey on Patient Safety Culture
(HSOPSC). Kwestionariusz stuzy do oceny kultury bezpie-
czenstwa pacjenta w srodowisku szpitalnym. Na przestrze-
ni ostatnich lat opublikowano go w 39 wersjach jezykowych
oraz wykorzystano w ponad 92 krajach z calego $wiata.?
Waznym powodem uzycia tego narzedzia w warunkach
polskiego systemu ochrony zdrowia jest mozliwos$¢ po-
réwnania rezultatéw z osrodkami zagranicznymi. Systemy
ochrony zdrowia moga réznic¢ si¢ miedzy soba w réznym
stopniu, jednak skladowe kultury bezpieczenstwa pacjen-
ta maja charakter uniwersalny. Mozna do nich zaliczy¢ np.
szeroko rozumiana komunikacje, obciazenie praca, prace
zespolowa, systemowe podejs$cie do metod uczenia si¢ na
btedach, relacje interpersonalne, zaangazowanie kierow-
nictwa w programy poprawy bezpieczenstwa pacjenta,
bezsankcyjne podejécie do zgltaszanych btedéw.3

Celem pracy byta analiza kultury bezpieczenstwa pa-
cjenta w polskich szpitalach na terenie Warszawy.

Materiat i metody

Grupe badana stanowily pielegniarki zatrudnione
w 4 warszawskich szpitalach. Baza t6zkowa, profil szpitala
oraz liczba respondentéw z danego podmiotu leczniczego
wygladata nastepujaco: szpital B — 1000 t6zek, akademicki/
doroéli, 180 ankietowanych; szpital M — 800 t6zek, nieaka-
demicki/dorosli, 198 ankietowanych; szpital P — 400 16-
zek, akademicki/pediatria, 136 ankietowanych; szpital G

— 300 16zek, nieakademicki/dorosli, 91 ankietowanych.
Poziom realizacji préby wynidst 43,5% (N = 605/1388).

Ze wzgledu na wrazliwy charakter zebranych danych
oraz ograniczony obszar geograficzny przeprowadzonego
badania zastosowano mozliwie najwyzsze zasady poufno-
$ci, dlatego nie pogrupowano danych ze wzgledu na szpi-
tal ani oddzial podczas prezentowania wynikéw. Przed-
stawione informacje maja charakter zbiorczy. Do badania
wlaczono wszystkie zatrudnione pielegniarki po uprzed-
niej zgodzie pracodawcy. Wybér grupy pielegniarek wy-
nikal z zalozenia, iz jest to najwieksza oraz majaca najbar-
dziej intensywny kontakt z pacjentem grupa zawodowa
w szpitalu.

Material zebrano w okresie od maja 2017 r. do maja
2018 r. Metoda zbierania danych byl sondaz diagnostyczny
z uzyciem kwestionariusza ankiety. Narzedziem badaw-
czym byla polska adaptacja HSOPSC. Zastosowano naste-
pujace nazewnictwo dla polskiej adaptacji kwestionariu-
sza: Ankieta Szpitalna Bezpieczenistwa Pacjenta (ASBP).
ASBD, identycznie jak jej amerykanski pierwowzér, sklada
sie z 42 pytan/stwierdzen (tzw. iteméw), na ktére odpowia-
da sie / do ktérych ustosunkowuje sie, zaznaczajac odpo-
wiednie okreslenie na 5-stopniowej skali Likerta: 1 — zde-
cydowanie sie nie zgadzam; 2 — nie zgadzam sie; 3 — ani si¢
zgadzam, ani si¢ nie zgadzam; 4 — zgadzam sie; 5 — zdecy-
dowanie sie zgadzam lub tez: 1 — nigdy; 2 — rzadko; 3 — cza-
sami; 4 — czesto; 5 — zawsze. Pytania/stwierdzenia pogrupo-
wane sg w wymiary (ang. dimensions), oznaczone literg W.
Wymiaréw jest 12 — 10 wymiaréw procesowych oraz 2
wymiary wynikowe (W5; W8). W kwestionariuszu znaj-
duja sie réwniez 2 zmienne wynikowe skladajace sie tylko
z 1 pytania/stwierdzenia: stopieni bezpieczernistwa pacjen-
ta (5 — znakomity, 4 — bardzo dobry, 3 — akceptowalny,
2 —staby, 1 — zty) oraz liczba zdarzen niepozadanych zgto-
szonych w ostatnich 12 miesigcach.
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Wyniki

Odsetek pozytywnych odpowiedzi wzgledem 12 wy-
miaréw miescit sie w przedziale od 26,7% (W12 — Pozba-
wiona sankcji reakcja na btedy) do 66,2% (W1 — Praca ze-
spotowa na oddziale). Najwiekszy odsetek pozytywnych
odpowiedzi (wzgledem poszczegdlnych itemdw) zyskata
pozycja A3 — Kiedy mamy do wykonania duzo czynno-
Sci wymagajacych szybkiej interwencji, to potrafimy pra-
cowad jak zespdt (83,6%), natomiast najmniejszy odsetek
pozytywnych wskazan otrzymata pozycja A2 — Mamy
wystarczajgcg liczbe pracownikéw w stosunku do obcig-
zenia pracg. Szczegdlowe dane przedstawiono w tabe-
li 1. Rozktad zgloszonych raportéw dotyczacych zdarzen
niepozadanych zawarto w tabeli 2. Wiekszo$¢ respon-
dentéw nie zglosila w ciagu ostatniego roku ani jednego
zdarzenia niepozadanego. Respondenci w wigkszosci
ocenili ogdlne bezpieczenistwo pacjenta jako bardzo dobre
lub akceptowalne (razem 82,8%). Szczegélowy rozktad
odpowiedzi zamieszczono w tabeli 3. W tabeli 4 przedsta-
wiono analize poréwnawcza wynikéw obecnego badania
z wynikami badania o$rodka amerykariskiego.* Respon-
denci w wigkszo$ci ocenili ogélne bezpieczenstwo pacjen-
ta jako bardzo dobre i jako akceptowalne (razem 82,8%).
Szczegotowy rozklad odpowiedzi zawarto w tabeli 3.

Omowienie

Niniejsze badanie ujawnito mocne i stabe strony skta-
dowych bezpieczenstwa pacjenta w analizowanych szpi-
talach oraz umozliwito poznanie tych sktadowanych, kté-
re wymagaja niewielkich usprawnien, a takze tych, ktére
w trybie pilnym potrzebuja interwencji. Z zebranych da-
nych wynika, ze wymiarem bezpieczenstwa pacjenta
prezentujacym najgorszy wynik jest W12 — Pozbawiona
sankcji reakcja na bledy. W badaniu amerykanskim od-
setek pozytywnych odpowiedzi dla tego wymiaru wy-
ni6st40%,* a w naszym — 26,7%. Wedtug standardéw akre-
dytacyjnych Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia system gromadzenia danych o zdarzeniach nie-
pozadanych ,nie moze stuzy¢ identyfikacji i stygmatyza-
¢ji 0s6b uczestniczacych w zdarzeniu”.® Jednak z uzyska-
nych informacji wynika, ze takie systemy nie dzialaja lub
nie dzialaja wedlug okreslonych standardéw akredytacyj-
nych (PJ5),® czyli nie poprawiaja bezpieczenistwa pacjenta.
Analizujac szczegétowo W12, nalezy zauwazy¢, iz blisko
3 na 4 badanych niepokoi sie tym, ze ich btedy sa przecho-
wywane w aktach, natomiast prawie 2 na 3 badanych ma
wrazenie, ze kiedy zglasza sie zdarzenie niepozadane, to
nie samo zdarzenie i jego okolicznosci sa istotne, a to, ze
dotyczy pewnej okreslonej osoby. Z kolei >50% badanych
0séb jest przekonanych, ze ich bledy sa lub beda wyko-
rzystane przeciwko nim. Powyzsze dane z duzym praw-
dopodobienstwem wskazuja, ze respondenci obawiaja sie,
ze w pewnym momencie moze doj$¢ do mobbingu ze stro-

ny pracodawcy. Taki rezultat nie powinien jednak dziwi¢
w obliczu wynikéw niektérych polskich badan dotycza-
cych mobbingu w ochronie zdrowia.*” Moze sie wyda-
wad, iz dywagacje na temat mobbingu sa odbieganiem od
tematu bezpieczenstwa pacjenta na rzecz bezpieczenstwa
pracownika, jednakze osoba wnikliwie analizujaca po-
wyzsze 2 zmienne — 2 aspekty bezpieczenstwa — doj-
dzie do wniosku, Ze sg to dwie strony tej samej karty. Stan
zdrowia psychicznego pracownika ma istotny wplyw na
jakos¢ i bezpieczenstwo $§wiadczonych przez niego ustug
zdrowotnych. Pozostate obszary bezpieczenstwa pacjen-
ta, ktére w nastepnej kolejnosci wymagaja szybkiej popra-
wy, to W4 — Wsparcie dyrekcji na rzecz bezpieczeristwa
pacjenta oraz W9 — Praca zespolowa pomiedzy oddzia-
tami. Tutaj z kolei mozna wysnu¢ hipoteze, iz szpital nie
dziata jako calo$¢, czyli spdjnie jak jeden organizm, jak
jedna druzyna, ktéra ma wspoélny cel. Mozna przypusz-
czaé, ze dochodzi do sytuacji, w ktorej rézne komoérki or-
ganizacyjne wewnatrz szpitala, czyli pewnej calo$ci, maja
sprzeczne interesy. Dla szpitala jako organizacji jest to
z pewno$cia sytuacja niekorzystna, szczegdlnie w kontek-
$cie zarzadzania bezpieczenstwem pacjenta.

Jesli chodzi o te aspekty bezpieczenistwa pacjenta, kto-
re uzyskaly wysoka ocene, nalezy wskazac przede wszyst-
kim W1 — Prace zespotowg na oddziale. Mozna wniosko-
wac, ze praca w ramach tej samej komoérki organizacyjnej
jest dobrze skoordynowana ze wzgledu na wspdlny cel
oraz koniecznos$¢ uzupelniania si¢ wzajemnie w obowiaz-
kach pracowniczych. Wymiar ten w badaniu amerykan-
skim mial 76,5% pozytywnych odpowiedzi,* a w naszym
badaniu — 66,2%. Na przyktadzie itemu F4 — Wspélpraca
jest dobra pomiedzy tymi oddziatami, ktore ze wzgledu na
swdj profil muszg wspdtpracowac z W9 widaé, ze koniecz-
nos¢ pracy razem wymusza pozytywna kulture wspoét-
pracy — byla to pozycja, ktéra otrzymata najwyzszy odse-
tek pozytywnych odpowiedzi w tym wymiarze. Rdznica
w odsetku pozytywnych odpowiedzi jest dobrze widocz-
na na tle innego itemu z tego wymiaru — F2 — Wspdipra-
ca pomiedzy oddziatami w szpitalu nie jest odpowied-
nio skoordynowana (F4 — 48,9% vs F2 — 23%). Kolejnym
wymiarem, ktory uzyskat wysoki odsetek pozytywnych
odpowiedzi, jest W6 — Informacje zwrotne i komunika-
cja o bledach. Wida¢ tutaj, iz standard akredytacyjny
PJ5.2 — W szpitalu analizuje si¢ zdarzenia niepozgda-
ne dotyczgce pobytu pacjentéw jest odpowiednio wysoko
oceniony na tle innych wynikéw kwestionariusza,® gdyz
uzyskal on 59,7% pozytywnych odpowiedzi.

Przedstawione w niniejszej pracy dane oraz dywagacje
na temat kultury bezpieczenstwa pacjenta w analizowa-
nych szpitalach sa cenne dla os6b zaangazowanych w po-
prawe bezpieczenstwa pacjenta w polskich szpitalach.
Niewatpliwie niniejsza praca nie wyczerpuje zagadnien
zwigzanych z bezpieczenstwem pacjenta, jednak duzym
jej walorem jest jej uniwersalny charakter, ktéry znajdzie
zastosowanie w kazdym $rodowisku medycznym. Dlate-
go autorzy niniejszej publikacji rekomendujg uzycie ASBP
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Tabela 1. Statystyka opisowa 42 itemow polskiej adaptacji amerykanskiej ankiety HSOPSC — ASBP

Table 1. Descriptive statistics of 42 items from the Polish adaptation of the American survey HSOPSC — ASBP

Wymiar

bezpieczenstwa

W1 - Praca zespotowa
na oddziale

W2 - Oczekiwania
przetozonego/
kierownika

i dziatania promujace
bezpieczenstwo
pacjenta

W3 - Zespotowe
uczenie sie - ciagte
doskonalenie

W4 — Wsparcie
dyrekgji na rzecz
bezpieczenstwa
pacjenta

W5 - Ogdlne
postrzeganie
bezpieczerstwa
pacjenta

W6 - Informacje
zwrotne i komunikacja
o btedach

W?7 - Otwartos¢
komunikadji

W8 — Czestos¢
raportowania zdarzen

W9 - Praca zespotowa
pomiedzy oddziatami

W10 - Polityka kadrowa

W11 - Przekazywanie
pacjentéw i informadji
o nich

W12 — Pozbawiona
sankgji reakcja na btedy

Al

A3
A4
Al
B1

B2

B3R

B4R

A6
A9
Al3
F1
F8
FOR
A10R
A15
Al7R
A18
a
a3
(@)
C2
Cc4
C6R

D1

D2

D3

F2R
F4
F6R
F10
A2
ASR

A7R

Al4R
F3R
F5R
F7R

F1IR
A8R

A12R

A16R

Ludzie pomagaja sobie nawzajem w moim miejscu pracy.

Kiedy mamy do wykonania duzo czynnosci wymagajacych szybkiej interwendji, to potrafimy pracowac jak zespot.

Na tym oddziale ludzie traktujg sie wzajemnie z szacunkiem.

Kiedy jakas czes¢ oddziatu jest bardziej obcigzona praca, pracownicy z pozostatych czesci pomagaja sie z nig uporac.
Przetozony/kierownik chwali nas za prace wykonang zgodnie z procedurami dotyczacymi bezpieczenstwa pacjentow.
Przetozony/kierownik powaznie rozwaza nasze sugestie dotyczace bezpieczenstwa pacjenta.

W trudnych sytuacjach przetozony/kierownik wymaga od nas, abysmy pracowali szybciej,
nawet jesli oznaczatoby to ,pdjscie na skréty”.

Przetozonemu/kierownikowi zdarza sie przymykac oczy na problemy zwiagzane z bezpieczeristwem pacjentow,
mimo ze powtarzaja sie one ,w kotko”.

Aktywnie dziatamy na rzecz poprawy bezpieczenstwa pacjenta.

Zaistniate bfedy doprowadzity do pozytywnych zmian.

Po wprowadzeniu zmian majacych na celu poprawe bezpieczenstwa pacjentéw oceniamy ich skutecznosc.

Dyrekcja szpitala tworzy atmosfere pracy, ktéra sprzyja bezpieczenstwu pacjenta.

Dziafania ze strony dyrekgji szpitala pokazuja, ze bezpieczenstwo pacjenta jest gtdwnym priorytetem.

Dyrekcja szpitala wydaje sie zainteresowana bezpieczeristwem pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do zdarzenia niepozadanego.
To czysty przypadek, ze nie zdarzaja sie tu powazne btedy.

Nigdy nie wykonujemy wiekszej liczby zadan kosztem bezpieczenstwa pacjenta.

Wystepuja u nas problemy z zapewnieniem bezpieczenstwa pacjentom.

Nasze procedury i organizacja pracy skutecznie zapobiegaja wystepowaniu btedéw.

Jestesmy informowani o zmianach wdrozonych w odpowiedzi na zgtaszane zdarzenia niepozadane.

Jestesmy informowani o btedach zaistniatych na naszym oddziale.

Na naszym oddziale dyskutujemy na temat mozliwych rozwiazan zaistniatych btedéw w celu niedopuszczenia do nich w przysztosci.
Personel bez ogrodek wyraza swoja opinie, jesli dostrzeze, ze cos moze negatywnie wptyna¢ na opieke nad pacjentem.

Personel czuje sie swobodnie w kwestionowaniu decyzji lub dziatari pochodzacych od zwierzchnikdw.

Obawiamy sie zadawac pytania w sytuacji, gdy wydaje sie nam, ze co$ jest nie tak, jak powinno.

Jak czesto zgtasza sie btedy, ktére cho¢ popetniono, to ze wzgledu na to, ze zostaty w pore zauwazone i skorygowane,
nie wyrzadzity szkody pacjentowi?

Jak czesto zgtaszane sg popetnione btedy, ktére nie maja potencjalnego wptywu na powstanie szkody u pacjenta?

Jak czesto zgfaszane sg popetnione btedy, ktére z duzym prawdopodobieristwem mogtyby spowodowac szkode u pacjenta,
jednak tym razem jej nie spowodowaty?

Wspotpraca pomiedzy oddziatami w szpitalu nie jest odpowiednio skoordynowana.

Wspotpraca jest dobra pomiedzy tymi oddziatami, ktére ze wzgledu na swoj profil musza wspodtpracowac.
Wspétpraca z personelem z innych oddziatéw szpitala czesto ,pozostawia wiele do zyczenia”.

Oddziaty w szpitalu dobrze wspoétpracujg miedzy sobg, aby zapewnic pacjentowi najlepsza mozliwa opieke.
Mamy wystarczajaca liczbe pracownikdw w stosunku do obcigzenia praca.

Pracownicy pracuja po godzinach pracy tak dtugo, ze moze to by¢ ze szkoda dla pacjenta.

Zatrudnionych jest wiecej pracownikdw tymczasowych i/lub z firm zewnetrznych,
niz jest to konieczne dla zapewnienia pacjentowi mozliwie najlepszej opieki.

Pracujemy w ,trybie kryzysowym"” — probujemy wykonac zbyt wiele zadan i zbyt szybko.

Kiedy pacjentéw przenosi sie miedzy oddziatami, zdarza sie, ze niektére sprawy ,umykajg uwadze”.
Wazne informacje na temat opieki nad pacjentem czesto sg nieprzekazywane podczas zdawania dyzuru.
Czesto zdarzaja sie problemy z wymiang informacji pomiedzy réznymi oddziatami szpitala.
Przekazywanie dyzuru nastepnej zmianie stwarza problemy dla pacjentéw.

Pracownicy sa przekonani, ze ich btedy sa lub beda wykorzystane przeciwko nim.

Kiedy raportowane jest zdarzenie niepozadane, to ma sie odczucie, jakby to wina danej osoby
byta wazniejsza niz tres¢ i okolicznosci samego zdarzenia.

Pracownicy niepokoja sie tym, ze btedy przechowywane sg w ich aktach.

R - negatywnie zbudowany konstrukt stowny (w takim przypadku odwrécono punktacje); M — $rednia; Me — mediana; Mo — moda; SD — odchylenie standardowe;
SKE - skosnos¢; K — kurtoza; % poz. — procent pozytywnych; % neut. — procent neutralnych; % neg. — procent negatywnych.
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Statystyki dla wymiaru Statystyki dla poszczegdlnych itemoéw
%
777 149 74 390 4 4 0,86
836 104 6,0 397 4 4 0,80
14,5 15 16 27 -034 029 66,2
55,5 314 13 3,51 4 4 092
479 185 336 314 3 4 118
40,2 255 344 3,04 3 4 119
529 289 182 3,39 4 4 1,00
13,5 14 12 32 -0,24 -0,06 52,7 53,2 26,1 20,7 3,40 4 4 1,00
64,5 236 19 3,71 4 4 097
709 22,0 71 3,77 4 4 0,83
103 10 11 19 -0,53 038 529 336 436 228 3,09 3 3 091
54,2 326 13,2 341 4 4 0,82
26,1 423 316 2,86 3 3 097
86 9 9 24 ~0,11 -0,35 278 316 39,5 289 299 3 3 097
258 324 418 2,79 3 2 1,00
52,2 253 225 339 4 4 1,08
12,8 13 12 29 -0,23 0,29 38,5 o 206 o 28 ’ ’ o7
494 177 329 3,21 3 4 116
207 276 51,7 333 4 4 098
56,0 255 185 3,60 4 4 117
11,0 11 12 28 -0,45 -0,49 59,7 66,6 218 116 3,89 4 5 1,05
56,5 235 20,0 3,53 4 4 114
66,0 213 12,7 3,80 4 4 105
99 10 9 25 -0,06 -0,29 470 26,0 31,2 238 2,77 3 3 114
489 278 233 3,42 3 4 113
474 221 304 335 3 5 130
103 10 15 35 -0,23 -097 50,0 45, 2338 311 3,29 3 3 127
572 20,2 226 3,66 4 5 1,32
230 327 443 2,78 3 2 094
489 359 15,2 335 3 4 0,84
121 12 12 24 -0,01 -0,16 336 - - s - X X 009
336 445 220 311 3 3 0,84
19,7 12,7 67,6 2,22 2 2 117
62,0 21,0 170 3,62 4 4 115
5 ’ ° >3 o0 o e 76,0 160 79 397 4 4 092
213 19,5 59,2 246 2 2 1,06
306 24,8 44,6 2,85 3 2 098
134 13 14 2.7 -0,11 -0,10 52,5 s 59 107 2/ ‘ ‘ v
264 309 426 2,82 3 2 095
78,5 14,7 6,8 393 4 4 0,84
213 31,2 474 2,68 3 2 1,02
85 8 8 23 0,06 -0,16 26,7 334 273 393 2,88 3 2 1,09
253 39,5 35,2 2,89 3 3 093
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Tabela 4. Poréwnanie wynikow polskiej i amerykanskiej wersji kwestionariusza HSOPSC

Table 4. Comparison of the results of the Polish and American versions of the HSOPSC questionnaire

Wymiar

bezpieczenstwa

W1 - Praca zespotowa
na oddziale

W2 - Oczekiwania
przetozonego/
kierownika i dziatania
promujagce
bezpieczenstwo
pacjenta

W3 - Zespotowe
uczenie sie - ciagte
doskonalenie

W4 — Wsparcie
dyrekgji na rzecz
bezpieczenstwa
pacjenta

W5 - Ogdlne
postrzeganie
bezpieczenstwa
pacjenta

W6 - Informacje
zwrotne i komunikacja
o btedach

W?7 - Otwartos¢
komunikadji

W8 — Czestosc
raportowania zdarzen

W9 — Praca zespotowa
pomiedzy oddziatami

W10 - Polityka kadrowa

W11 - Przekazywanie
pacjentéw i informacji
o nich

W12 — Pozbawiona
sankgji reakcja na btedy

Al
A3
A4
ATl
Bl
B2

B3R

B4R

A6
A9
Al3
F1
F8
FOR
A10R
Al5
A17R
A18
a
a3
)
c2
C4
C6R

D1

D2

D3

F2R
F4
F6R
F10
A2
ASR

A7R

A14R
F3R
F5R
F7R

F1IR
A8R

Ludzie pomagaja sobie nawzajem w moim miejscu pracy.

Kiedy mamy do wykonania duzo czynnosci wymagajacych szybkiej interwendji, to potrafimy pracowac jak zespot.

Na tym oddziale ludzie traktuja sie wzajemnie z szacunkiem.

Kiedy jakas czes¢ oddziatu jest bardziej obcigzona praca, pracownicy z pozostatych czesci pomagaja sie z nig uporac.
Przetozony/kierownik chwali nas za prace wykonang zgodnie z procedurami dotyczacymi bezpieczenstwa pacjentow.
Przetozony/kierownik powaznie rozwaza nasze sugestie dotyczace bezpieczenstwa pacjenta.

W trudnych sytuacjach przetozony/kierownik wymaga od nas, abysmy pracowali szybciej,
nawet jesli oznaczatoby to ,pdjscie na skréty”.

Przetozonemu/kierownikowi zdarza sie przymykac oczy na problemy zwiagzane z bezpieczeristwem pacjentow,
mimo ze powtarzaja sie one ,w kotko”.

Aktywnie dziatamy na rzecz poprawy bezpieczenstwa pacjenta.

Zaistniate bfedy doprowadzity do pozytywnych zmian.

Po wprowadzeniu zmian majacych na celu poprawe bezpieczenstwa pacjentéw oceniamy ich skutecznosc.

Dyrekgja szpitala tworzy atmosfere pracy, ktéra sprzyja bezpieczernstwu pacjenta.

Dziatania ze strony dyrekgji szpitala pokazuja, ze bezpieczenstwo pacjenta jest gtdwnym priorytetem.

Dyrekgja szpitala wydaje sie zainteresowana bezpieczeristwem pacjenta dopiero wtedy, gdy dojdzie do zdarzenia niepozadanego.
To czysty przypadek, ze nie zdarzaja sie tu powazne btedy.

Nigdy nie wykonujemy wiekszej liczby zadan kosztem bezpieczerstwa pacjenta.

Wystepuja u nas problemy z zapewnieniem bezpieczenstwa pacjentom.

Nasze procedury i organizacja pracy skutecznie zapobiegaja wystepowaniu btedéw.

Jestesmy informowani o zmianach wdrozonych w odpowiedzi na zgtaszane zdarzenia niepozadane.

Jeste$my informowani o btedach zaistniatych na naszym oddziale.

Na naszym oddziale dyskutujemy na temat mozliwych rozwiazan zaistniatych btedéw w celu niedopuszczenia do nich w przysztosci.
Personel bez ogrodek wyraza swoja opinie, jesli dostrzeze, ze cos moze negatywnie wptyna¢ na opieke nad pacjentem.

Personel czuje sie swobodnie w kwestionowaniu decyzji lub dziatari pochodzacych od zwierzchnikdw.

Obawiamy sie zadawac pytania w sytuacji, gdy wydaje sie nam, ze cos jest nie tak, jak powinno.

Jak czesto zgtasza sie btedy, ktére cho¢ popetniono, to ze wzgledu na to, ze zostaty w pore zauwazone i skorygowane,
nie wyrzadzity szkody pacjentowi?

Jak czesto zgtaszane sg popetnione btedy, ktére nie majg potencjalnego wptywu na powstanie szkody u pacjenta?

Jak czesto zgtaszane sg popetnione btedy, ktére z duzym prawdopodobierstwem mogtyby spowodowac szkode u pacjenta,
jednak tym razem jej nie spowodowaty?

Wspdtpraca pomiedzy oddziatami w szpitalu nie jest odpowiednio skoordynowana.

Wspotpraca jest dobra pomiedzy tymi oddziatami, ktére ze wzgledu na swoj profil musza wspotpracowac.
Wspotpraca z personelem z innych oddziatéw szpitala czesto ,pozostawia wiele do zyczenia”.

Oddziaty w szpitalu dobrze wspotpracujg miedzy soba, aby zapewnic¢ pacjentowi najlepsza mozliwg opieke.
Mamy wystarczajaca liczbe pracownikéw w stosunku do obcigzenia praca.

Pracownicy pracuja po godzinach pracy tak dtugo, ze moze to by¢ ze szkoda dla pacjenta.

Zatrudnionych jest wiecej pracownikéw tymczasowych i/lub z firm zewnetrznych,
niz jest to konieczne dla zapewnienia pacjentowi mozliwie najlepszej opieki.

Pracujemy w ,trybie kryzysowym” — probujemy wykonac zbyt wiele zadan i zbyt szybko.

Kiedy pacjentéw przenosi sie miedzy oddziatami, zdarza sie, ze niektére sprawy ,umykajg uwadze”.
Wazne informacje na temat opieki nad pacjentem czesto sg nieprzekazywane podczas zdawania dyzuru.
Czesto zdarzaja sie problemy z wymiang informacji pomiedzy réznymi oddziatami szpitala.
Przekazywanie dyzuru nastepnej zmianie stwarza problemy dla pacjentéw.

Pracownicy sa przekonani, ze ich btedy sa lub beda wykorzystane przeciwko nim.

Kiedy raportowane jest zdarzenie niepozadane, to ma sie odczucie, jakby to wina danej osoby
byta wazniejsza niz tres¢ i okolicznosci samego zdarzenia.

Pracownicy niepokoja sie tym, ze btedy przechowywane sg w ich aktach.
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Statystyki poszczegdlnych pozycji kwestionariusza

US-HSOPSC

p
0,86 777 4,01 093
0,80 83,6 4,06 0,89
092 55,5 3,80 098
118 479 3,55 1,08
1,19 40,2 3,68 1,07
1,00 529 3,80 1,00
1,00 532 3,77 0,98
0,97 64,5 3,91 1,03
0,83 709 3,96 0,82
091 33,6 3,54 0,89
0,82 54,2 3,63 0,85
097 26,1 3,80 091
097 31,6 3,69 098
1,00 25,8 3,31 1,10
1,08 52,2 3,46 114
1,07 31,7 343 113
116 494 3,42 1,10
0,98 20,7 3,64 0,90
117 56,0 3,45 099
1,05 66,6 3,66 1,01
114 56,5 3,80 0,95
1,05 66,0 3,95 0,85
114 26,0 3,27 1,07
113 489 3,67 0,96
1,30 474 3,38 1,10
1,27 451 3,49 1,08
1,32 572 3,96 0,99
0,94 23,0 294 1,07
0,84 489 3,31 097
0,99 27,1 3,37 0,98
0,84 33,6 3,55 0,92
117 19,7 3,09 1,22
1,15 62,0 3,31 1,08
0,92 76,0 3,85 1,05
1,06 21,3 3,06 mm
0,98 30,6 2,94 1,02
1,12 74,4 3,27 1,00
095 264 3,04 0,96
0,84 78,5 315 1,01
1,02 21,3 3,23 1,08
1,09 334 3,10 1,08
0,93 253 2,88 1,04

83
84
74
65
68
74

72

75

60
66
76
68
54
58
58
57
68
51
60
67
75
45
62

48

52

71

37
50
54
60
48
52

67

44
34
48
37

47

42

31

Tabela 2. Rozklad odpowiedzi na pytanie o liczbe raportéow
dotyczacych zdarzen niepozadanych opisanych i zgtoszonych
w ciggu ostatnich 12 miesiecy przez badane pielegniarki

Table 2. Distribution of responses to the question about the number
of reports on adverse events described and reported
in the last 12 months by the examined nurses

lle raportéw dotyczacych zdarzen niepozadanych

zostato przez ciebie opisanych i zgtoszonych
w ciggu ostatnich 12 miesiecy?

Zadne 371 613
1-2 164 271
3-5 38 6,3
6-10 12 2,0
1-20 5 08
>21 8 13
Chcia}%am/chcia’rem zgtosi¢, ale nie ma jak tego zrobi¢ 5 12
anonimowo

Ogotem 605 100,0

n - liczebno$¢ badanej cechy w prébie.

Tabela 3. Ogdlna ocena stopnia zapewnienia bezpieczenstwa pacjentowi
w miejscu pracy / na oddziale / w klinice

Table 3. General assessment of the level of ensuring patient safety in the
workplace/ward/clinic

Stopien zapewnienia bezpieczenstwa pacjentowi

w twoim miejscu pracy / na oddziale / w klinice

Zly 16 26
Staby 58 96
Akceptowalny 246 40,7
Bardzo dobry 255 421
Znakomity 30 50
Ogotem 605 100,0

przez inne osrodki badawcze. Umozliwia to przedstawie-
nie petniejszego obrazu bezpieczenstwa polskiego pacjen-
ta, np. poprzez stworzenie ogélnopolskiej bazy danych.
Zastosowanie tozsamej metodologii przez inne instytu-
cje pozwoli na analize poréwnawcza obejmujaca osrodki
krajowe oraz zagraniczne.

Whioski

Kwestionariusz ASBP stuzy do oceny kultury bezpie-
czenstwa pacjentéw. Umozliwia zrozumienie nie tylko
tego, co mysla pracownicy medyczni i jak dziataja w ob-
szarze bezpieczenstwa pacjentéw. To narzedzie pozwa-
la réwniez zaobserwowac, jak osoby zarzadzajace kieruja
bezpieczeristwem pacjenta w swojej placéwce. Na podsta-
wie zebranych danych stwierdzono, Ze istnieje duze pole
mozliwo$ci, ktére mozna wykorzysta¢ do poprawy bez-
pieczenstwa pacjenta w analizowanych szpitalach. We-
dtug nich mozliwe jest stworzenie indywidualnych pro-
gramo6w poprawy bezpieczenstwa pacjenta skierowanych
na konkretne potrzeby analizowanych szpitali. Istotna za-
leta niniejszego badania jest uzycie polskiego dopowied-
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nika amerykanskiego narzedzia. W przysztych badaniach
warto uwzgledni¢ poréwnywalna metodologie z uzyciem
tego narzedzia badawczego, gdyz umozliwi to pozyska-
nie cennych informacji na poziomie kraju, a w dalszej
perspektywie czasowej niniejsze badanie moze stanowi¢
podwaliny pod ogélnopolski, dobrowolny, bezsankcyjny
system raportowania zdarzen niepozadanych w obszarze
szpitalnictwa.
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Streszczenie

Pielegniarki stanowig grupe zawodowa narazong na réznorodne niekorzystne czynniki chemiczne, fizyczne
i psychospoteczne. Typowa dla tej grupy zawodowej jest chroniczna ekspozycja na obecne w Srodowisku
pracy czynniki biologiczne w zwigzku z realizacja przez pielegniarki Swiadczen zdrowotnych polegajacych
przede wszystkim na bezposrednim kontakcie z pagjentem. Szkodliwe czynniki biologiczne stanowig bardzo
istotny problem w kontekscie niekorzystnych skutkow zdrowotnych nabytych w procesie pracy, mogacych
powodowac wielokierunkowe nastepstwa zdrowotne o charakterze zakaznym, alergicznym, toksycznym,
draznigcym oraz rakotwdrczym. Niewatpliwie specyfika pracy pielegniarki sprawia, ze ekspozycja zawodo-
wa niesie za sobg ryzyko transmisji zakazenia CMV. Niezbedne s3 zatem badania w tej grupie zawodowej,
tym bardziej ze CMV wciaz pozostaje jednym z najczestszych etiologicznych czynnikéw wrodzonych zaka-
zen ptodu. Podczas zakazenia pierwotnego ciezamej transmisja wirusa od matki do pfodu moze siegac na-
wet 30—40%. Ponadto sugeruje sie udziat CMV w rozwoju wielu szeroko rozpowszechnionych chordb ser-
cowo-naczyniowych, nowotworowych czy autoimmunologicznych.

Stowa kluczowe: pielegniarki, narazenie zawodowe, czynniki biologiczne, wirus cytomegalii



44 P. Zajac, B. Czarkowska-Paczek. Ryzyko zawodowe zakazenia CMV

Abstract

Nurses are an occupational group exposed to a number of unfavorable chemical, physical and psychosocial factors. A typical exposure in this group is chronic expo-
sure to biological agent present in the work environment in connection with healthcare services provided by nurses and consisting primarily of direct contact with
patients. Adverse biological agents are a substantial problem causing negative consequences of performing one’s duties; they include contagious, allergic, toxic,
irritant, and carcinogenic agents. Undoubtedly, specific of the nurse profession results in occupational exposure carrying the risk of cytomegalovirus (CMV) infection.
Screening test are therefore necessary in this occupational group, provided that CMV is still one of the most prevalent etiologic intrauterine factors of fetal infections.
In case of primary infection of the pregnant woman, mother-to-fetus transmission occurs in 30—40% of cases. In addition, the CMV is suggested to contribute to
several widespread cardiovascular, neoplastic or autoimmune diseases.

Key words: nurses, occupational exposure, biological agents, cytomegalovirus

Wprowadzenie

Pracownicy ochrony zdrowia z racji wykonywanych
obowiazkéw stanowia grupe zawodowa narazona na réz-
norodne niekorzystne czynniki chemiczne, fizyczne czy
psychofizyczne.! Typowym narazeniem personelu me-
dycznego jest chroniczna ekspozycja na obecne w $rodo-
wisku pracy szkodliwe czynniki biologiczne, wywolujace
m.in. choroby zakazne lub inwazyjne, powodowane przez
wirusy, bakterie i grzyby. Ryzyko narazenia na czynniki
biologiczne wéréd pielegniarek zwiazane jest z zakresem
i charakterem pracy. Wynika przede wszystkim z reali-
zacji przez pielegniarke swiadczen zdrowotnych, zrézni-
cowanych procedur medycznych, jak réwniez $wiadczen
pielegnacyjnych (takich jak odzywianie, zaspokajanie
potrzeb fizjologicznych, utrzymywanie higieny osobi-
stej), polegajacych przede wszystkim na bezposrednim
kontakcie z pacjentem, jego krwia, plynami ustrojowymi,
wydzielinami oraz wydalinami.?

Specyfika pracy pielegniarki sprawia, ze ekspozycja za-
wodowa niesie za soba ryzyko transmisji zakazenia, a w re-
zultacie moze prowadzi¢ nawet do wystapienia choroby
zawodowej.? Analiza danych dotyczacych zapadalno$ci na
choroby zawodowe pokazuje, ze najczesciej wirdd pracow-
nikéw ochrony zdrowia wykrywane sa choroby zakazne,
a przede wszystkim wirusowe zapalenie watroby typu Bi C,
przy czym w tej grupie zawodowej zdecydowanie naj-
czesciej choruja pielegniarki.* Dlatego tez najwieksza
uwage w problematyce narazenia zawodowego pra-
cownikéw ochrony zdrowia poswieca sie wlasnie ta-
kim patogenom, jak wirus zapalenia watroby typu B i C
oraz wirus niedoboru odpornosci.> W zdecydowanie
mniejszym stopniu podejmuje sie temat ekspozycji zawo-
dowej na ludzki wirus cytomegalii (ang. cytomegalovirus
— CMV). Wynika to z tego, ze przestrzeganie wlasciwych
dziatan profilaktycznych, zasad bezpieczenstwa i higie-
ny pracy, stosowanie rekawiczek, mycie i dezynfekcja
rak wydaja si¢ uznanymi sposobami prewencji transmi-
sji zakazerhn CMV.® Dlatego tez obecnie nie prowadzi sie
rutynowej diagnostyki pracownikéw ochrony zdrowia
pod katem zakazenia tym wirusem. Moze to wynikac ze
zmniejszonej §wiadomo$ci i bagatelizowania istniejacego

zagrozenia ekspozycja na te patogeny w srodowisku pracy,
zwlaszcza ze zbyt mata liczba pielegniarek w przeliczeniu
na liczbe pacjentéw niesie za sobg skutki, ktére moga mieé¢
bezposredni wplyw nie tylko na stan zdrowia, dtugo$¢ le-
czenia i $§miertelno$¢ pacjentéw, ale takze przyczyniac sie
do nabywania zakazeri przez personel.® Presja czasu i in-
tensywnosc¢ pracy nie sprzyjaja opanowaniu i spokojnym,
przemys$lanym dzialaniom podczas wykonywania proce-
dur. Dodatkowo zmeczenie, zaburzenia rytmu dobowego,
permanentny stres i przepracowanie sprawiaja, ze ruty-
nowe czynno$ci wykonywane sa w poépiechu, obnizajac
jako$¢ swiadczonej opieki medycznej. Przyczynia sie to
chociazby do nieprzestrzegania wlasciwej higieny rak
wsréd personelu.”® Te czynniki znaczaco wplywaja tez
na zaburzenia w funkcjonowaniu uktadu immunologicz-
nego,” w zwiazku z czym pielegniarki moga by¢ bardziej
podatne na zakazenia. Z tego powodu nie mozna wyklu-
czy¢ transmisji zakazenia CMV w trakcie wykonywania
czynnosci pielegnacyjno-diagnostycznych, ktére stano-
wia nieodlaczny element pracy pielegniarki.

Celem niniejszej pracy byta analiza stanu dotychczaso-
wej wiedzy o czestosci wystepowania przeciwcial przeciw
CMYV wiéréd pielegniarek na podstawie wybranej litera-
tury.

CMV - charakterystyka

CMYV, okreélany takze jako ludzki herpeswirus 5
(ang. human herpes virus 5 — HHV-5), nalezy do rodzi-
ny Herpesviridae, podrodziny Betaherpesvirinae. Jest
zwigzany z charakterystycznymi zmianami zakazonych
komoérek, ktére widoczne sa w badaniach mikrosko-
powych. Komérki te zawieraja duze wewnatrzjadrowe
cialka wtretowe, ktére po raz pierwszy opisal Ribbert
w 1881 r. Swoisty dla ludzi wirus zostal wyizolowany
w latach 1956-1957 w 3 niezaleznych badaniach: Wel-
lera et al., Smith i Rowe’a et al. Dopiero 4 lata pdzniej,
bo w 1960 r., zostal nazwany przez Wellera cytomega-
lowirusem.!0:1

Charakterystyczna dla CMV jest jego zdolno$¢ do
przetrwania w organizmie w formie latentnej — po
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pierwotnym zakazeniu produktywnym nastepuje ogra-
niczenie ekspresji gen6w.1>13 Nalezy mieé¢ na uwadze,
ze CMV moze ulega¢ okresowej reaktywacji, podczas
ktérej dochodzi do pelnego cyklu replikacyjnego i na-
stepowej produkcji czastek zakaznych wirusa.!> Me-
chanizmy pozwalajace wirusowi pozostawaé w stanie
latencji i prowadzace do reaktywacji nie sa, niestety,
do korica poznane. Uwaza sig, ze kluczowa role w re-
aktywacji zakazenia CMV moga mie¢ brak odpowiedzi
immunologicznej gospodarza, procesy zapalne lub cho-
ciazby stres.!21%15

CMV jest szeroko rozpowszechniony w populacji,
a poziom seroprewalencji na $§wiecie jest bardzo zréz-
nicowany i zalezy przede wszystkim od wieku, statu-
su socjoekonomicznego i pochodzenia.!®!” Szacuyje sie,
ze swoiste przeciwciala — immunoglobuliny G (IgG)
skierowane przeciw CMV obecne sa u 50-90% dorostej
populacji. W krajach rozwinietych odsetek ten stanowi
40-60%, natomiast w krajach rozwijajacych sie dochodzi
nawet do ponad 80% populacji.t>18

Do zakazenia CMV moze doj$¢ poprzez kontakt bez-
posredni z osoba zakazona lub materialem zawierajacym
zakazne czastki wirusa, jak slina, krew, preparaty krwiopo-
chodne, wydzielina drég rodnych, mocz, kobiecy pokarm
czy przeszczepione narzady.'”? Najczesciej do zakazenia
dochodzi we wczesnym dziecinstwie. Wirus ten moze zo-
sta¢ wykryty w §linie i moczu dzieci nawet do 42 miesie-
cy po zakazeniu, co sprawia, ze odgrywaja one wazna role
w transmisji CMV.?° Warto nadmieni¢, ze osoby zawodo-
wo zwiazane z opieka nad dzie¢mi moga stanowi¢ grupe
wysokiego ryzyka zakazeniem CMV.2!

Zakazenie CMV u os6b majacych prawidlowa od-
pornos$¢ najcze$ciej przebiega bezobjawowo. Rzadziej
wystepuje jako zespél mononukleozowy z oslabieniem,
goraczka, bélem glowy, zapaleniem gardla i migdatkéw,
powiegkszeniem watroby i $ledziony czy jako $rédmiaz-
szowe zapalenie pluc.!®?? W transplantologii CMV jest
najczestszym patogenem infekcyjnym zwigzanym z cho-
robowoscia i $miertelno$cig u biorcéw przeszczepow
narzadowych.?> CMV nalezy réwniez do najczestszych
etiologicznych czynnikéw wrodzonych zakazen dotycza-
cych 0,5-2% zywo urodzonych noworodkéw.?* Wrodzona
infekcja CMV jest czesta przyczyna powaznych zaburzen
rozwojowych, $lepoty, niedostuchu badz gluchoty, obja-
woéw ze strony oérodkowego uktadu nerwowego czy ogra-
niczenia wzrostu. Podczas zakazenia pierwotnego cigzar-
nej transmisja wirusa od matki do ptodu siega 30-40%
i zwiazana jest z wystapieniem bezposrednich lub odleg-
tych nastepstw zakazenia u dziecka (15-25%).?° Ponadto
w badaniach sugeruje si¢ udzial CMV w rozwoju wielu
szeroko rozpowszechnionych choréb sercowo-naczynio-
wych (miazdzycy, choroby niedokrwiennej serca, reste-
nozy naczyn wieicowych),?¢?” choréb nowotworowych
(glejakow, raka jelita grubego)?®2® oraz choréb autoim-
munologicznych (ukltadowego tocznia rumieniowatego,
twardziny uktadowej, tuszczycy).303!

Badania nad

czestoscig zakazen CMV
wsrod pielegniarek

w Polsce i za granica

Obecnie w Polsce nie ma badan okreslajacych czestosé
wystepowania zakazenia CMV w grupie zawodowej pie-
legniarek. Jednak juz w 1983 r. Szepietowski et al. prze-
prowadzili w naszym kraju badanie odnoszace si¢ do wy-
stepowania przeciwcial przeciwko CMV wsréd personelu
oddziatu dializ i oddziatu internistycznego.?? Niestety
badanie to mialo charakter ogdlny, nie uwzgledniono
w nim bowiem podzialtu na kategorie zawodowe. Trudno
zatem wysuwac jakiekolwiek wnioski dotyczace czesto-
$ci wystepowania przeciwcial CMV w grupie zawodowej
pielegniarek.

W osrodkach zagranicznych natomiast badania te kon-
centruja sie gtéwnie na ryzyku transmisji CMV wsréd
pielegniarek pracujacych na oddziatach pediatrycz-
nych.1-2¢ Nalezy jednak zauwazy¢, ze sa to czesto badania
sprzeczne, pochodzace gléwnie z lat 80. XX w. Wielu na-
ukowcdédw wskazuje w nich, ze w przypadku pielegniarek
pracujacych na oddzialach pediatrycznych zwiekszone
ryzyko zakazenia CMV na skutek narazenia zawodowego
nie wystepuje.33343-39 Do podobnych wnioskéw doszli
Lipscomb et al.,*! ktérzy nie wykazali w przypadku perso-
nelu pielegniarskiego zwiazku miedzy seropozytywnoscia
a ekspozycja na pacjentéw ,wysokiego ryzyka”, jak dzieci
czy pacjenci z obnizona odpornos$cia. Réwniez Dworsky
et al.®® i Balcarek et al.3* stwierdzili, ze osoby pracujace na
oddziatach dzieciecych nie sa istotnie bardziej narazone
na zakazenie CMV od os6b niezajmujacych sie zawodowo
dzie¢mi. W badaniu Stranzinger et al.?® z 2016 r. nie zaob-
serwowano zwiekszonego ryzyka zakazenia CMV u pie-
legniarek w poréwnaniu z innymi grupami zawodowymi
zatrudnionymi w tym samym szpitalu dzieciecym.

W tych samych latach Haneberg et al.** i Friedman et a
zaprezentowali w swoich badaniach odwrotne zjawisko,
wykazujac, ze czesto$é wystepowania przeciwciat CMV
wérdd kobiet pracujacych w szpitalach pediatrycznych
jest wieksza u os6b pracujacych w blizszym kontakcie
z hospitalizowanymi dzie¢mi anizeli u pracownikéw ma-
jacych mniejszy kontakt z pacjentami lub niemajacych go
wcale. Podobne rezultaty uzyskali takze Sobaszek et al.*3
i Lepage et al.,** kt6rzy zaobserwowali, ze seropozytyw-
nos¢ IgG CMV jest czestsza nie u pielegniarek pracuja-
cych na oddziatach pediatrycznych, a wéréd oséb zatrud-
nionych na tych oddziatach jako pomoce pielegniarskie.
Wobec powyzszego praca jako pomoc pielegniarska
na oddzialach pediatrycznych wydaje si¢ szczegdlnie
obarczona wysokim ryzykiem zakazenia zwigzanym
z czestszym wykrywaniem przeciwcial CMV w tej grupie.

Za granica widoczne sa réznice w pracy pielegniarki
i pomocy pielegniarskiej, wynikajace z odmiennego
zakresu obowigzkéw. Praca na stanowisku pomocy

1'36
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pielegniarskiej wymaga czestszego i dluzszego kontaktu
z pacjentem i jego materiatem biologicznym, co wynika
z rodzaju opieki nad pacjentami, ktéra sprawuja osoby
wykonujace ten zaw6d. Praca pielegniarki obejmuje za$
przede wszystkim zabiegi, takie jak pobieranie krwi, po-
dawanie iniekcji, a wiec wymagajace $cistej higieny rak.
W zwiazku z tym pielegniarki moga my¢ i dezynfekowac
rece cze$ciej anizeli pomoce pielegniarskie.

W Polsce opieke pielegnacyjna (odzywianie, zaspokaja-
nie potrzeb fizjologicznych, utrzymywanie higieny osobi-
stej), ktora stanowi wieksze ryzyko kontaktu z materiatem
biologicznym pochodzacym od pacjenta, wykonuja gtow-
nie pielegniarki. W zwiazku z innymi warunkami pracy
polskich pielegniarek wzgledem pielegniarek z innych
krajéw badania zagraniczne nie moga stanowic¢ podstawy
do poréwnan i wykluczy¢ wykonywania tego zawodu jako
czynnika sprzyjajacego zakazeniom CMV. Nadal aktual-
ne pozostaje wiec pytanie, czy grupa zawodowa pielegnia-
rek w Polsce jest istotnie bardziej narazona na transmisje
CMV w trakcie wykonywania czynnosci stuzbowych niz
populacja niezwiazana zawodowo z ochrona zdrowia.
Majac powyzsze na uwadze, uzasadnione jest podjecie
badan nad okresleniem czesto$ci wystepowania zakazen
CMV w grupie polskich pielegniarek w celu zglebienia
wiedzy na ten temat i uzyskania odpowiedzi na powyzsze
pytanie. Ponadto badanie w aspekcie epidemiologicznym
bedzie mialo znaczenie praktyczne i poznawcze dla grupy
zawodowej pielegniarek, ktére sa silnie narazone na kon-
takt z patogenna flora wirusowa. Wyniki badania pozwola
na uzupelnienie wiedzy na temat narazenia zawodowe-
go pielegniarek, zwlaszcza ze wiedza o warunkach pracy
i zakazeniach nabytych w srodowisku pracy tej grupy za-
wodowej wciaz jest niewystarczajaca.

Podsumowanie

Niezbedne jest przeprowadzenie badan dotyczacych
ryzyka zakazenia CMV w grupie zawodowej pielegniarek,
tym bardziej, Ze ten wirus wciaz pozostaje jednym z naj-
czestszych etiologicznych czynnikéw wrodzonych zaka-
zen ptodu, zwiazanych z wystepowaniem bezposrednich
lub odlegtych nastepstw zakazenia u dziecka.?*?> Ma to
bardzo duze znaczenie spoleczne z uwagi na to, ze za-
wdd pielegniarki w duzej mierze jest sfeminizowany. Brak
szeroko zakrojonych badan przesiewowych dotyczacych
okre$lenia czestosci wystepowania przeciwcial CMV
w grupie zawodowej pielegniarek uniemozliwia réwniez
oszacowanie rzeczywistej skali wystepowania patogendéw,
a takze mozliwych skutkéw zdrowotnych diugofalowego
narazenia na kontakt z wirusem, zwlaszcza ze gtéwnym
elementem oceny ryzyka zawodowego powinno by¢ za-
pewnienie bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy.
Badania te moga odgrywac zatem istotna role w kontek-
$cie wystapienia niekorzystnych skutkéw zdrowotnych na-
bytych w trakcie wykonywania obowiazkéw stuzbowych.
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Streszczenie

Zakazenie Helicobacter pylori jest przyczyng zapalenia btony sluzowej zotadka, ktérego konsekwencja moga
by¢ wrzody Zotadka, chtoniak MALT lub proces nowotworowy. Szacuje sie, ze ta bakteria, bedaca potwier-
dzonym czynnikiem onkogennym, bytuje w przewodzie pokarmowym u ponad potowy ludzi na Swiecie.
Odsetek ten waha sie w zaleznosci od stopnia rozwoju ekonomicznego danego paristwa — w krajach rozwi-
nietych moze wynosic tylko 24%, natomiast w krajach rozwijajacych sie siegac nawet 70%. Skutecznosc era-
dykacji H. pylori wynosi maksymalnie 90%, a duzym problemem klinicznym jest kwestia opornosci bakterii
na antybiotyki. Na Dolnym Slasku 56,7% szczepow tej bakterii jest opornych na metronidazol, a 55,2% na
klarytromycyne. Najnowsze wytyczne Konsensusu Maastricht Vi/Florencja 2016 potwierdzaja, Ze prepara-
ty probiotyczne ze szczepami Saccharomyces boulardii, Lactobacillus lub Bifidobacterium mogg zwiekszy¢
odsetek eradykacji. Takze podaz kietkéw brokutow w diecie moze wspomagac leczenie zakazenia H. pylori.
Celem pracy jest przedstawienie | porwnanie dotychczasowych metod terapii z leczeniem wspétczesnym.
Oméwiono inwazyjne oraz nieinwazyjne metody diagnostyczne. Przyblizono réwniez sposéb odkrycia
H. pylori, charakterystyke mikroorganizmu wraz z jego chorobotwérczoscig oraz podano podstawowe in-
formacje epidemiologiczne.

Stowa kluczowe: zakazenie Helicobacter pylori, probiotyki, eradykacja Helicobacter pylori, antybiotyko-
0pornos¢
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Abstract

Helicobacter pylori infection is a cause of gastritis that in consequence leads to peptic ulcers, MALT lymphoma and cancerous process. It is estimated that this bac-
teria, being an oncogenic factor, exists in gastrointestinal tract in more than half of the world population. This percentage varies according to the level of economic
development of a given country, although in highly developed countries it can be just 24%, while in developing countries it reaches even 70%. The maximal effi-
cacy of H. pylori eradication is up to 90% and the issue of antibiotic resistance is a vital clinical problem. There are 56.7% stains with metronidazole resistance and
55.2% stains with clarithromycin resistance in Lower Silesia. The latest quidelines of the Maastricht V/Florence 2016 Consensus confirm that probiotics containing
Saccharomyces boulardii, Lactobacillus or Bifidobacterium may increase the percentage of eradication. Moreover, the supply of broccoli sprouts in the diet may sup-
port the treatment of . pylori infection. The aim of this study s to present and compare the historical methods of therapy to current treatment. This paper presents
invasive and non-invasive methods of diagnosis. Moreover, the way of discovering H. pylori, characteristic of this bacteria with its pathogenicity and basic epidemio-

logical information are covered.

Key words: Helicobacter pylori infection, probiotics, Helicobacter pylori infection eradication, antibiotic resistance

Wprowadzenie

Historia Helicobacter pylori jest nierozerwalnie zwia-
zana z historia Homo sapiens. Dowodza tego analizy ge-
netyczne, wg ktérych bakteria prawdopodobnie pochodzi
z Afryki Wschodniej i rozprzestrzenila sie ok. 58 tys. lat
temu wraz z ekspansja czlowieka rozumnego. Badania wy-
kazuja korelacje réznorodnosci szczepdw i ludzkiej rézno-
rodnosci genetycznej oraz rozmieszczenia geograficznego.!

Pierwsze wzmianki o spiralnych bakteriach bytujacych
w zotadku pochodza dopiero z 1875 r. Georg Bottcher
i Michel Letulle zaobserwowali wtedy te mikroorgani-
zmy, jednak nie potrafili ich hodowac¢ i prawdopodobnie
dlatego nie poruszyli tym odkryciem §wiata naukowego.?
Autorem kolejnych opiséw z 1893 r. jest Giulio Bizzoze-
ro, ktéry odkryl bakterie bytujace w kwasnym srodowis-
ku psich zotadkéw.? Kolejnym kamieniem milowym byt
1889 r., kiedy to polski profesor Walery Jaworski po raz
pierwszy szczegétowo opisal obecnos¢ ,$limakowatych”,
»spiralnych” bakterii w ludzkich poptuczynach zotadko-
wych. Nazwal je Vibrio rugula i stwierdzil, ze moga by¢
czynnikiem etiologicznym zapalenia zofadka.*

Odkrycie Jaworskiego nie wywarlo znacznego wplywu
na 6wczesny $wiat naukowy z 2 powodéw: po pierwsze
zostalo opublikowane wylacznie po polsku w Podreczni-
ku choréb zotgdka i dyetetyki szczegotowej, a po drugie
spotkalo sie ze znaczna krytyka srodowiska. Franz Boas
(autorytet w temacie choréb przewodu pokarmowego
i odkrywca paleczek Boasa—Opplera) wykazal, ze jest
w stanie otrzyma¢ podobne morfologicznie ksztalty jako
produkty uboczne chemicznej reakcji pomiedzy sluzéwka
zoladka i kwasem solnym.*

Prawdziwy przelom nastapil jednak dopiero w 1982 r.,
ponad 90 lat po odkryciu Jaworskiego, kiedy udalo sie za-
tozy¢ hodowle H. pylori in vitro.® Byl to sukces 2 Austra-
lijczykéw — Barry’ego Jamesa Marshalla i Robina Warre-
na. W 1984 r. Marshall w celu udowodnienia roli bakterii
w patogenezie wrzodéw zotadka i zapaleniu zotadka po
kontrolnej endoskopii osobiscie wypit zawiesine z bak-
teriami. Juz po kilku dniach narzekal na mdlosci i nie-

przyjemny zapach z ust, a nastepnie pojawily sie wymioty.
Wyniki endoskopii w 8. dniu eksperymentu byly oczywi-
ste — zaawansowane zapalenie blony sluzowej zotadka,
a z biopsji wyhodowano H. pylori, ktéra w ten sposéb stata
sie potwierdzonym czynnikiem etiologicznym zapalenia
zotadka.® Marshall i Warren w 2005 r. zostali uhonoro-
wani Nagroda Nobla w dziedzinie fizjologii i medycyny.?

Charakterystyka H. pylori

H. pylori jest bakteriag Gram-ujemna, katalazo- i oksy-
dazo-dodatnig, zaliczana do pateczek o spiralnym ksztal-
cie. Ma 4-6 rzesek na biegunie, ktére umozliwiaja jej
ruch. Jest wzglednym beztlenowcem, a do wzrostu po-
trzebuje dwutlenku wegla. Na jej powierzchni wystepuje
warstwa glikokaliksu warunkujaca hydrofobowo$¢ oraz
ujemny tadunek. W zotadku, gdzie panuje kwasne $rodo-
wisko, warstwa ta zostaje cze$ciowo usunieta, w wyniku
czego odstaniaja sie miejsca hydrofobowe umozliwiajace
przyleganie do komérek nablonka zotadka.” Na blonie
zewnetrznej drobnoustroju znajduje sie lipopolisacha-
ryd (LPS) ztozony z lipidu A, oligosacharydowego rdze-
nia oraz bocznego faficucha O. W poréwnaniu z innymi
bakteriami lipid A wykazuje mala aktywno$¢ biologiczna,
a fancuch boczny O moze ,nasladowac” grupy krwi Le-
wis, przez co ulatwia bakterii unikniecie reakcji ze strony
ukladu odpornosciowego gospodarza. LPS ma zdolno$¢
do zmiennosci genetycznej, co umozliwia adaptacje do
warunkéw na blonie sluzowej zoladka, a takze zapew-
nia réznorodnos¢ populacji. Genom koduje szereg biatek
btony zewnetrznej, takich jak poryny, adhezyny, trans-
portery zelaza czy zestaw bialek o nieznanych dotychczas
funkcjach.

H. pylori ma réwniez zdolno$¢ do szybkiej reakeji na
zmiany $rodowiska, co powoduje zmiany w transkrypcji
okreslonych genéw odpowiedzialnych za radzenie sobie
ze stresem. Reakcja bakterii na stres srodowiskowy jest
wieloczynnikowa i moze by¢ inicjowana z wykorzysta-
niem wielu potaczonych systeméw regulacyjnych.®
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Istotna role w patogenezie odgrywaja geny vacA koduja-
ce toksyne wakuolizujaca wydzielang przez bakterie, kto-
ra jest odpowiedzialna za niszczenie komdrek nabtonka.
W hodowli powoduje ona tworzenie si¢ wodniczek w ko-
morkach zoladka i prowadzi do ich destrukcji. Gen vacA
zbudowany jest z 2 cze$ci zmiennych — regionu s obecne-
go pod postacig alleli s1 oraz s2, a takze regionu m w po-
staci alleli m1 oraz m2. Kombinacja alleli regionéw s i m
determinuje produkcje cytotoksyny przez dany szczep.
Wariant sla genu vacA wykazuje wieksza patogenno$é
niz slb, natomiast wariant s2 jest czesciej stwierdzany
w rozpoznaniach choroby wrzodowej zotadka. Ponad-
to wariant m1 powoduje znacznie wieksze uszkodzenia
btony $luzowej zotadka niz wariant m2. Dodatkowo jako
marker do wykrywania obecnosci wysp patogeniczno$ci
cag wykorzystuje sie gen cagA (ang. cytotoxin-associated
gene). Kilka genéw wyspy cag odpowiada za kodowanie
biatek wzmacniajacych zjadliwosé szczepu.? Drobnoustrdj
wytwarza ureaze, ktdra jest istotna w diagnostyce zaka-
zen, a takze zapewnia ochroneg przed dziataniem kwasu
zotadkowego.!?

Epidemiologia H. pylori

H. pylori jest szeroko rozpowszechnionym patogenem
zyjacym w organizmach ludzi od wielu tysiecy lat. Jest
pierwszym oficjalnie potwierdzonym kancerogenem bak-
teryjnym, a takze gtéwnym czynnikiem etiologicznym
wrzodéw zoladka oraz innych schorzen przewodu pokar-
mowego. Zakazenie dotyczy wszystkich rejonéw $wiata,
a badania wykazuja obecnos¢ tej bakterii u ponad polowy
zyjacej ludnosci, chociaz stwierdza sie réznice w czestosci
infekcji w poszczegdlnych krajach.

Czlowiek jest gléwnym rezerwuarem tego drobno-
ustroju, a zakazenie szerzy sie za posrednictwem wydzie-
lin (§lina, wymiociny) oraz wydalin droga oralno-oralna
i fekalno-oralng. Na zakazenie s3 narazone szczegélnie
mate dzieci, najczesciej dochodzi do niego przed 12. r.z.
pacjenta.

Bakteria wydalona z kalem moze przebywa¢ w srodo-
wisku wodnym w postaci przetrwalnikéw, wiec przypusz-
cza sig, ze woda jest istotna droga szerzenia si¢ patogenu.
Dotyczy to gtéwnie krajéw o niskim statusie socjalno-
-ekonomicznym. Regiony o najwyzszym wspélczynniku
zakazenia to Afryka (ok. 70%), Ameryka Poludniowa (69%)
oraz Azja Zachodnia (65%), natomiast w krajach o wyso-
kim stopniu rozwoju ekonomicznego wspdtczynnik ten
jest znacznie nizszy i osiaga 37% w Ameryce PéInocnej,
34% w Europie Zachodniej i 24% w Oceanii.!’ Polska
nalezy do krajow o wysokim wspdtczynniku zakazenia.
Wedtug badan odsetek ludzi zakazonych w naszym kraju
siega ok. 84% wsrdéd oséb dorostych i ok. 32% wéréd oséb
do 18. r.z.12

Okres dziecifistwa jest szczegdlnie istotny w procesie
zakazenia H. pylori. Wykazano, ze do inwazji docho-

dzi w najmlodszych latach, a zte warunki spoleczno-
-ekonomiczne najbardziej jej sprzyjaja. Kontakt z zaka-
zonymi osobami wydaje si¢ gtéwna droga szerzenia pa-
togenu.!® Wraz ze wzrostem urbanizacji na Zachodzie
maleje liczba zakazen H. pylori. Wedlug badan przepro-
wadzonych w Stanach Zjednoczonych, Europie i Japonii
obserwuje sie spadek zachorowan siegajacy 25% na de-
kade.™*

Choroby wywotane
obecnoscia
H. pylori

Przewlekte zapalenie zotadka

Przewlekle zapalenie zotadka to stan, w ktérym na
blonie $luzowej zotadka przewlekle obecny jest naciek za-
palny, prowadzacy do metaplazji i jej stopniowego zaniku.

Kolonizacje btony $luzowej zotadka i dwunastnicy ba-
teriami H. pylori uwaza sie za gléwny czynnik wywotu-
jacy ich przewlekle zapalenie. Bakterie moga znajdowac
sie w pokrywajacym btone sluzie. Charakterystycznym
obrazem histologicznym w przebiegu tej choroby jest za-
nik, metaplazja jelitowa i naciek neutrofilowy. Zapalenie
rozwija si¢ jako suma wplywu toksyn i enzyméw wydzie-
lanych przez bakterie oraz zwiazkéw chemicznych uwal-
nianych przez aktywowane neutrofile.

Przebieg choroby jest zwykle skapoobjawowy, a czasami
nawet bezobjawowy. Zwykle stwierdzane sa objawy dys-
pepsji: nudnosci, wymioty i uczucie dyskomfortu w nad-
brzuszu. Czasami, gdy dojdzie do rozleglejszego ubytku
komorek blony sluzowej zotadka, mozna zdiagnozowac
hipochlorhydrie lub achlorhydrie.

Ostateczne skutki kliniczne zaleza od rozleglosci
i umiejscowienia zakazenia. Przy zastosowaniu sku-
tecznego leczenia dochodzi do znacznej poprawy stanu
zdrowia, lecz ustgpowanie nacieku zapalnego moze trwaé
znacznie dluzej. Przewlekle zapalenie zotadka ma istotny
zwigzek z wystepowaniem wrzodéw trawiennych i roz-
wojem raka zotadka.!®

Zakazenie H. pylori zawsze prowadzi do aktywnego
przewlektego zapalenia zotadka, ktére nastepnie
w 1-10% przypadkéw powoduje wrzody zotadka lub
dwunastnicy.'

Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy

Wrzodem trawiennym nazywamy ubytek w blonie
$luzowej siegajacy poza jej blaszke miesniowa. Charak-
terystyczne jest wystepowanie nacieku zapalnego w jego
otoczeniu. Choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy jest
jedna z najczestszych choréb przewodu pokarmowego.
Zapadalno$¢ wéréd mezczyzn jest 2-krotnie wyzsza niz
wsrdd kobiet.
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Zakazenie H. pylori wraz z naduzywaniem niestero-
idowych lekéw przeciwzapalnych naleza do gtéwnych
przyczyn rozwoju wrzodu trawiennego, ktéry w wiek-
szosci przypadkoéw lokalizuje sie w dwunastnicy.

Bakteria ma zdolno$¢ do wytwarzania ureazy, ktd-
ra rozktada mocznik. W wyniku tej reakcji w zotadku
powstaja jony amonowe neutralizujace kwas solny. Do-
chodzi do obnizenia pH w Zotadku, co aktywuje patolo-
giczne wydzielanie gastryny — hormonu powodujacego
zwiekszenie wydzielania kwasu solnego przez zoladek.
Blona sluzowa zotadka zostaje podrazniona i w miej-
scach kontaktu z kwasem solnym rozwija sie wrzéd tra-
wienny. Dostanie sie silnie zakwaszonej tresci zotadko-
wej do dwunastnicy wplywa na rozwéj wrzodu w tym
miejscu.

O tym, czy zakazenie H. pylori wplynie na rozwdj
choroby, decyduje réwniez charakterystyka genetyczna
bakterii. U zdecydowanej wiekszosci pacjentéw maja-
cych objawy wrzodu trawiennego stwierdzono zakaze-
nie szczepem z genem cagA, bedacym jednym z wielu
gendéw decydujacych o patogennosci bakterii.

Istotnymi czynnikami w rozwoju choroby wrzodowej
sa rowniez osobnicze predyspozycje genetyczne, a takze
inne czynniki, takie jak palenie papieroséw, spozywanie
alkoholu czy dieta, mogace zwiekszac ryzyko jej rozwoju.

H. pylori jest odpowiedzialna za powstawanie ponad
75% wrzodéw dwunastnicy oraz 70% wrzodéw zotadka,
dlatego eradykacja bakterii jest bardzo istotnym krokiem
podczas leczenia. Usuniecie patogenu zmniejsza ponad-
to 10—15-krotnie ryzyko nawrotu owrzodzen i ponow-
nego krwawienia z wrzodu. U pacjentéw niepoddanych
leczeniu antybakteryjnemu nawroty krwawienia w ciagu
roku wystepuja w 25% przypadkdw, a po skutecznej era-
dykacji ryzyko maleje catkowicie.!”

Rak zotadka

Przewlekte zanikowe zapalenie blony sluzowej zotad-
ka w przebiegu zakazenia H. pylori moze powodowaé
raka zotadka.!® Eradykacja bakterii u oséb zakazonych,
u ktoérych infekcja przebiega bezobjawowo, oraz u oséb
po endoskopowej resekcji raka zotadka zmniejsza ryzyko
rozwoju nowotworu.t

Chtoniak MALT

Chtoniak MALT (ang. mucosa-associated lymphoid
tissue lymphoma — nowotwdr tkanki limfatycznej prze-
wodu pokarmowego) najczesciej znajduje sie w zotadku.
Dtugotrwaly stan zapalny blony sluzowej zotadka wywo-
tany zakazeniem H. pylori stwierdza si¢ w 90% przypad-
kéw tego nowotworu.?’ Badania naukowe udowadniaja
udzial H. pylori w inicjacji i progresji chtoniaka MALT.2!
Wykazano, ze eradykacja bakterii powoduje catkowita
regresje histologiczna chloniaka o niskim stopniu zlos-
liwogci.??

Wptyw H. pylori na choroby
poza przewodem pokarmowym

Wykazano zwiazek H. pylori z niewyja$niona niedo-
krwisto$cia z niedoboru zelaza, idiopatyczna czerwieni-
ca matoplytkowa i niedoborem witaminy B,. Eradykacja
H. pylori w pokrzywce przewleklej oraz tradziku rézowa-
tym réwniez przynosi korzystne efekty.

Wplyw bakterii na astme, przewlekla obturacyjna
chorobe pluc, chorobe wienicowa, udar niedokrwienny,
chorobe Raynauda, choroby Parkinsona i Alzheimera, ze-
spot Sjogrena, zespdl metaboliczny, cukrzyce typu 2 oraz
fibromialgie jest na etapie badan, a dotychczasowe wyniki
nie wykazuja jednoznacznego potwierdzenia.?

Diagnostyka zakazenia H. pylori

Metody diagnostyczne mozemy podzieli¢ na inwazyjne
i nieinwazyjne. Metody inwazyjne wymagaja przeprowa-
dzenia gastroskopii z biopsja. Wskazaniami do ich wy-
konania jest obecno$¢ objawéw dyspeptycznych (zgaga,
wzdecia, odbijanie). Wycinek powinien by¢ pobrany z oko-
licy przedodzwiernikowej, gdzie moga by¢ obecne bakte-
rie. W cze$ci podwpustowej, na dnie lub w trzonie zotadka
bakterie moga znajdowac sie u chorych przewlekle przyj-
mujacych inhibitory pompy protonowej (IPP).2* Pobrany
material moze zosta¢ poddany testowi na wytwarzanie
ureazy, ocenie histopatologicznej w celu wczesnego wy-
krycia ewentualnych zmian nowotworowych lub zatoze-
niu hodowli. Niewyjasniona niedokrwistos¢ z niedoboru
zelaza, idiopatyczna czerwienica matoptytkowa i niedobér
witaminy B;, to powody do poszukiwania zakazenia.

Do metod nieinwazyjnych zalicza sie: test na wytwarza-
nie ureazy (test oddechowy, test moczu), test wykrywaja-
cy antygeny H. pylori w stolcu, test serologiczny, badanie
metoda PCR (prébka z katu lub ze §liny). Zlotym stan-
dardem diagnostycznym jest niewymagajacy gastrosko-
pii ureazowy test oddechowy (ang. urease breathing test
— UBT). Pacjent potyka odpowiednia dawke mocznika
znakowanego izotopem !3C lub rzadziej radioizotopem
UC, ktéry w zotadku ulega rozktadowi przez ureaze bak-
teryjna do amoniaku i dwutlenku wegla. Ilo$¢ znakowa-
nego dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu koreluje
z obecnos$cia H. pylori w zoladku. Pomiar wykonuje sie
po 15-30 min; test odznacza si¢ duza czuto$cia (90-95%)
i swoistoscia (90-98%). Wybor metody zalezy od aktual-
nej sytuacji klinicznej pacjenta oraz potrzeby wykonania
endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego.?*

Strategia ,zbadaj i lecz” polega na wykonaniu testu nie-
inwazyjnego i przeprowadzeniu eradykacji w przypadku
wyniku dodatniego. W Polsce jest ona stosowana wylacz-
nie u mtodszych pacjentéw (w wieku ponizej 45 lat) z po-
wodu wyzszego ryzyka wystapienia raka zotadka bez ob-
jawow alarmowych, takich jak: utrata masy ciata, dysfagia,
jawne krwawienie z przewodu pokarmowego, guz w jamie
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brzusznej, niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza. U os6b
starszych lub gdy wystepuja objawy alarmowe niezbedne
jest wykonanie badania endoskopowego gérnego odcinka
przewodu pokarmowego.?®

Wedtug ustalen swiatowego konsensusu z Kioto zaka-
zenie H. pylori uznano za chorobe zakazng, ktéra wymaga
leczenia bez wzgledu na to, czy zakazeniu towarzysza ob-
jawy kliniczne, czy tez przebiega bezobjawowo.2

Dotychczasowe metody leczenia

Pierwsza terapie zakazenia H. pylori w 1987 r. stworzyl
Thomas Borody, australijski gastroenterolog urodzony
w Krakowie. Pracowal on wéwczas z Marshallem i War-
renem. Byla to terapia potréjna skiadajaca sie z bizmutu,
metronidazolu oraz tetracykliny. Wkrétce stala sie po-
wszechna w Stanach Zjednoczonych.

Z biegiem lat pojawialy sie coraz to nowsze doniesie-
nia na temat zakazenia oraz schematéw leczenia, dlatego
w 1997 r. The European Helicobacter pylori Study Group
zorganizowatla spotkanie w Maastricht dla specjalistow
od H. pylori, lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
i reprezentantéw z krajowych towarzystw gastroentero-
logicznych. W spotkaniu konsensusowym w Maastricht
wzielo udziat 63 uczestnikéw z 19 krajow europejskich,
a takze obserwatorzy z Kanady, Japonii i USA. Podczas
zgromadzenia stwierdzono, ze leczenie powinno by¢ pro-
ste, dobrze tolerowane, latwe w realizacji i optacalne oraz
ustalono pewne zmiany dotyczace lekéw uzywanych w te-
rapii eradykacyjnej. Klasyczna potréjna terapia opierajaca
sie na bizmucie zostala zastapiona przez potréjng terapie
skladajaca sie z IPP i 2 antybiotykéw (do wyboru: klarytro-
mycyna, metronidazol, amoksycylina). Owczesna litera-
tura oraz do$wiadczenie kliniczne wskazywaly na wiek-
sza skutecznos$¢, mniejsza liczbe dzialan niepozadanych
i lepsza podatno$¢ pacjentéw na taki schemat leczenia.?”

Kolejne spotkanie w Maastricht odbylo si¢ w 2000 r.
Wtedy réwniez zmodyfikowano terapie. Nowe wytycz-
ne zalecaly uzycie w terapii pierwszego wyboru IPP lub
bizmutu wraz z klarytromycyng i amoksycylina lub me-
tronidazolem. Liczne badania udowodnity taka sama
skuteczno$¢ schematéw z bizmutem, jak i IPP. Terapia
drugiego wyboru powinna by¢ poczwérna i sktadac sie
z IPP, bizmutu, metronidazolu oraz tetracykliny. Jesli biz-
mut nie jest dostepny, terapia drugiego wyboru moze by¢
terapia potrdjna opierajaca sie na IPP.?8

Z raportu z konsensusu Maastricht III z 2005 r. wynika,
ze wytyczne dotyczace leczenia pierwszego wyboru po-
zostaly bez zmian: wciaz jest to IPP, klarytromycyna oraz
amoksycylina lub metronidazol, jesli oporno$¢ na klary-
tromycyne w danym obszarze jest mniejsza niz 15-20%.
Dodatkowo wskazano korzysci z uzycia metronidazolu
zamiast amoksycyliny na obszarach, gdzie oporno$¢ na
metronidazol jest mniejsza niz 40%. Stwierdzono réwniez
przewage leczenia 14-dniowego nad 7-dniowym. Terapia

poczwoérna z bizmutem zostala uznana za alternatywna
terapie pierwszego wyboru oraz pozostata gtéwna tera-
pia drugiego wyboru. Jesli nie byla dostepna, jako terapie
drugiego wyboru polecano IPP, amoksycyline lub tetracy-
kline i metronidazol.?

Leczenie potréjne z IPP, klarytromycyna oraz amoksycy-
ling lub metronidazolem stato si¢ powszechne, poniewaz
bylo zalecane przez wszystkie dotychczasowe konferencje.
Jednak po latach zmniejszyla sie jego skutecznosé¢, ktéra
pozwalata na wyleczenie maksymalnie 70% pacjentéw.
Bylo to spowodowane gléwnie przez rosnaca opornosé
bakterii na klarytromycyne. W 2012 r. podczas konsensu-
su Maastricht IV/Florencja, mimo ze nie opracowano no-
wego leku, przeanalizowano badania z uzyciem réznych
kombinacji dotychczas uzywanych lekéw. Uznanie zyskato
leczenie sekwencyjne polegajace na 5-dniowej terapii IPP
z amoksycylina, a nastepnie 5-dniowej terapii IPP, klary-
tromycyna i metronidazolem. Zaproponowano réwniez
przyjmowanie 3 antybiotykéw jednoczesnie z IPP (terapia
poczworna bez bizmutu). Odnowiono takze starg recep-
ture polegajaca na poczwornej terapii z bizmutem dzigki
opracowaniu galenowej formuly zawierajacej sole bizmu-
tu, tetracykline oraz metronidazol w jednej pigulce.?

Leczenie wspotczesne

Wspolczesnie wg wytycznych z raportu z konsensusu
Maastricht V/Florencja? korzysta sie z nastepujacych
schematéw leczenia zakazenia H. pylori:

— terapia potréjna — polega na zastosowaniu IPP oraz
2z 3 wymienionych ponizej antybiotykéw: amoksycyli-
ny, klarytromycyny i pochodnej 5-nitroimidazolu (me-
tronidazolu lub tynidazolu);

— terapia poczwdrna z bizmutem — opiera si¢ na zwiaz-
ku bizmutu, IPP oraz 2 antybiotykéw (zwykle jest to
metronidazol facznie z tetracykling). Istnieje mozliwos¢
zastosowania réwniez lewofloksacyny, amoksycyliny,
ryfabutyny lub furazolidonu;

— terapia poczwoérna bez bizmutu — ma 3 mozliwe warianty.
Pierwszy to tzw. terapia réwnoczesna, ktéra polega na za-
stosowaniu przez 10—14 dni IPP, amoksycyliny, klarytro-
mycyny i pochodnej nitroimidazolu. Drugi — terapia se-
kwencyjna — polega na stosowaniu przez pierwsze 5-7 dni
IPP i amoksycyliny, a nastepnie przez kolejne 5-7 dni IPP,
klarytromycyny i pochodnej nitroimidazolu. Trzecim
wariantem terapii poczwérnej bez bizmutu jest terapia
hybrydowa — podczas pierwszych 7 dni stosuje sie wy-
tacznie IPP i amoksycyline, a nastepnie dofacza sie¢ do
nich klarytromycyne i pochodna nitroimidazolu;

— terapia z fluorochinolonem — moze by¢ poczwoérna albo
potrdjna. W pierwszym przypadku polega na uzyciu IPP,
amoksycyliny, fluorochinolonu (gltéwnie lewofloksacyny,
czasem moksyfloksacyny) oraz zwigzku bizmutu. Potréj-
na terapia z fluorochinolonem skfada sie z tych samych
elementéw co poczworna, ale bez zwiazku bizmutu.?
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Opornosc

Gléwnym powodem niepowodzen w eradykacji H. py-
lori jest wytwarzanie opornosci przez bakterie. Obecnie
opornos$¢ bakterii w Polsce jest na wysokim poziomie.
Badanie przeprowadzone na Dolnym Slasku w latach
2011-2013 wykazato istnienie 56,7% szczep6éw opornych
na metronidazol, 55,2% na klarytromycyne, a 5,9% na
lewofloksacyne. Podwéjna oporno$é wykryto w 32,8%
przypadkéw. Nie wykryto opornosci na amoksycyline.3!
Jesli schematy leczenia zawodzga, nalezy wykonac test
wrazliwosci na antybiotyki i dostosowac terapie do anty-
biogramu.

Probiotyki

Probiotyki wedtug definicji Organizacji Narodéw Zjed-
noczonych ds. Wyzywienia i Rolnictwa i Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia to zywe drobnoustroje, ktére podane
w odpowiedniej ilo$ci wywieraja korzystny wplyw na
zdrowie gospodarza.?? Czy moga one pomdc w eradykacji
H. pylori?

Okazuje sie, ze probiotyki maja posrednie i bezposred-
nie dzialanie hamujace wzgledem H. pylori, wykazane
zaréwno na modelach zwierzecych, jak i w prébach kli-
nicznych.?® Ich stosowanie jako terapii adjuwantowej do
klasycznego leczenia zakazen H. pylori zwieksza stopien
eradykacji, zmniejszajac jednoczes$nie objawy niepoza-
dane.3* Skad zatem kontrowersje wokét ich rutynowego
stosowania? W Polsce dostepne sa dziesigtki réznych
preparatéw probiotycznych, ale nie wszystkie z nich zo-
staly poddane badaniom dotyczacym skuteczno$ci, a tyl-
ko kilka jest zarejestrowanych jako produkty lecznicze.
Czesto sa to preparaty wieloskladnikowe, niejednorodne,
réznigce sie szczepami bakterii oraz ich dawka, dlatego sa
trudne do poréwnania.

Oficjalne wytyczne z konsensusu Maastricht V/Flo-
rencja z 2016 r. wskazuja, ze preparaty ze szczepami
Saccharomyces boulardii, Lactobacillus lub Bifidobacte-
rium moga zwiekszy¢ odsetek eradykacji H. pylori dzieki
poprawie tolerancji terapii, gtéwnie przez zmniejszanie
czestosci wystepowania biegunki.?®

Wsréd preparatéw probiotycznych na szczegélng uwa-
ge zasluguje preparat ze szczepem S. boulardii, ktérego
skuteczno$¢ jest dobrze udokumentowana.?® Metaanaliza
11 randomizowanych badan klinicznych obejmujaca facz-
nie 2200 badanych (w tym 330 dzieci) wykazala, ze pa-
cjenci z grupy otrzymujacej S. boulardii wykazuja wieksze
prawdopodobienstwo eradykacji H. pylori (79,6% zamiast
71% obserwowanych w grupie kontrolnej) oraz mniejsze
prawdopodobienstwo wystapienia wszelkich objawéw
niepozadanych zwiazanych z terapia, zwlaszcza biegunki
i mdtosci.?® Autorzy badania konkluduja jednak, ze mimo
znacznego wzrostu stopnia eradykacji wcigz jest on nie-
zadowalajacy.

Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze stosowanie probio-
tykéw w eradykacji H. pylori to rozwijajacy sie i ciekawy
temat, ktéry wymaga jednak dokladniejszego zbadania.

Terapia periodontologiczna

Liczne badania udowodnity obecno$¢ H. pylori w jamie
ustnej. Terapia periodontologiczna polaczona z eradyka-
cja wykazata wyzszy wskaznik wyleczenia oraz mniejsze
prawdopodobienstwo nawrotéw. Ze wzgledu na ograni-
czona liczbe i jako$¢ badan konieczne jest przeprowadze-
nie ich na wieksza skale.?”

Porcja warzyw

Sulforafan to substancja organiczna zawierajaca siarke,
ktéra wzmaga oczyszczanie ciala z toksyn oraz wykazuje
dzialanie przeciwnowotworowe.3® W naturze wystepuje
on przede wszystkim w takich warzywach, jak brukselka,
jarmuz, kalarepa, rukola i kalafior, a szczegblnie duze jego
ilosci znajduja sie w brokutach. Udowodniono, Ze jedze-
nie kietkéw brokutéw moze hamowa¢ wzrost H. pylori.®
Badanie bylo przeprowadzone na malej grupie responden-
téw i nie jest mocnym dowodem, ale pokazuje ewentualne
mozliwosci leczenia lub wspomagania leczenia.

Podsumowanie

Przegladajac historie odkry¢ oraz leczenia H. pylori,
mozna zauwazy¢ wielki wplyw tej bakterii na choroby
przewodu pokarmowego. Wykrycie obecnosci H. pylori
oraz eradykacja utatwiaja leczenie przewlektego zapale-
nia zoladka, nadzerek btony sluzowej zotadka, choroby
wrzodowej zoladka i dwunastnicy, raka zotadka, chto-
niaka MALT, a takze niewyjasnionej niedokrwistos$ci
z niedoboru zelaza, idiopatycznej czerwienicy maloptyt-
kowej i niedoboru witaminy Bi,. Wskazania dotyczace
eradykacji zmienialy sie, szczegdlnie te dotyczace bizmu-
tu. Pierwsze terapie opieraly sie na tym pierwiastku, po
czym w 2000 r. zastgpiono go IPP. W kolejnych latach do-
wiedziono takiej samej skuteczno$ci schematéw leczenia
zawierajacych bizmut, jak i IPP, a wiec powrécono do sto-
sowania bizmutu w terapii. Gléwnym problemem niepo-
wodzen eradykacji jest zwiekszajaca sie opornosc bakterii
na antybiotyki. Obok klarytromycyny, amoksycyliny oraz
metronidazolu do stosowanych w ostatnich latach lekéw
dotaczyly fluorochinolony.
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Pomimo duzej dostepnosci do badan profilaktycznych oraz promocji zdroweqo stylu zycia dbatos¢ o zdro-
wie spoteczeristw krajow wysoko rozwinietych (w tym rowniez Polski) wydaje sie wciaz niewystarczajaca,
czego dowodem jest coraz wigksza czestos¢ wystepowania chordb cywilizacyjnych (m.in. choréb uktadu
krazenia, nowotwordw ztosliwych, nadcisnienia tetniczego, cukrzycy, otytosci, chordb uktadu oddecho-
wego oraz pokarmowego i zaburzeri psychicznych) i ich wysoki udziat w statystykach przyczyn zgonow
(nawet do 80% wszystkich zgonow). Do zalecanych dziatat prozdrowotnych mozna zaliczyc: szczepienia
ochronne (obowiazkowe oraz zalecane, zgodnie z kalendarzem szczepiert), w tym przeciwko wirusom onko-
gennym (WZW B, HPV), wykonywanie badar profilaktycznych i skriningowych (mammografil, cytologii,
kolonoskopii, niskodawkowej tomografii komputerowej klatki piersiowej, reqularnych badan lekarskich i ba-
dan biochemicznych oraz badan prenatalnych), ograniczenie stosowania uzywek (szczegélnie wyrobéw
tytoniowych), zbilansowang diete, reqularng aktywnos¢ fizyczng, dbatos¢ o dobre samopoczucie i relacje
spoteczne oraz wybdr odpowiedniego miejsca zamieszkania. Dziafania te wydtuzaja Srednie przezycie oraz
polepszaj jakos¢ zycia, ograniczajac jednoczesnie czestos¢ wystepowania chordb, zwfaszcza cywilizacyj-
nych. Nalezy zatem dotozy¢ wszelkich staran, aby rozszerzyc zakres dziatar edukacyjnych i profilaktycznych
w ramach promodji zdrowia.

Stowa kluczowe: dieta, aktywnos( fizyczna, profilaktyka, szczepienia, skrining
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Abstract

In spite of high availability of the preventive and screening programs and the healthy lifestyle promotion, care for health in societies of highly developed countries still se-
ems to be insufficient. It may be observed as increasing morbidity due to civilization diseases (among others: cardiovascular diseases, cancer, hypertension, diabetes, obe-
sity, respiratory system and digestion system diseases, and psychiatric disorders) and their high share in statistics of causes of death (up to 80%). Recommended pro-
health actions include: vaccination (obligatory and recommended according to vaccination schedule), including inoculation against oncogenic viruses (HBV, HPV), taking
part in preventive and screening programs (mammography, cytology, colonoscopy, low-dose computed tomography of the chest, reqular physical examination, bioche-
mical tests, and prenatal screening), restriction of use of stimulants (especially tobacco products), well-balanced diet, reqular physical activity, care of well-being and social
relations, as well as choosing an accurate place of residence. The abovementioned actions lead to increasing of the average life expectancy and better quality of life. They

also reduce the prevalence of civilization diseases. Thus, every effort must be made to extend the educational and preventive role of health promotion.

Key words: diet, physical exercise, prevention, vaccination, screening

Wprowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Orga-
nization — WHO) definiuje zdrowie jako ,stan pelnego,
fizycznego, umyslowego i spotecznego dobrostanu (dobre-
go samopoczucia), a nie tylko brak choroby lub niepel-
nosprawnos$ci”.! WHO podkresla takze, ze zdrowie jest
prawem kazdego czlowieka, a jednoczesnie, ze dbalos¢
o powyzsze warto$ci powinna stanowi¢ nadrzedny cel
spoleczenstwa. Czy jednak rzeczywiécie tak jest? Aktual-
ne dane statystyczne niestety wskazuja, ze spoleczenstwa
krajéw bardzo wysoko rozwinietych, poktadajac nadzieje
w wysokospecjalistycznej medycynie naprawczej, wciaz
zapominaja o obowiazku troski o stan zdrowia obywa-
teli. Problem ten zostal opisany juz w 1974 r. przez La-
londe’a, ktéry w swoim raporcie wskazal, ze za zdrowie
odpowiadaja kolejno: styl zycia (50%), czynniki gene-
tyczne (20%), srodowisko fizyczne i spoteczne (20%) oraz
stluzba zdrowia (10%). Praca ta zapoczatkowala rozwoj
promocji zdrowia jako odrebnej dyscypliny.? Chociaz od
tego czasu wdrozono liczne programy edukacyjne i profi-
laktyczne, to w $§wietle przytaczanych danych wydaje sie,
ze $wiadomos¢ olbrzymiego wplywu stylu zycia na zdro-
wie czlowieka wciaz pozostaje niewystarczajaca.

Celem niniejszej pracy byla analiza najczestszych przy-
czyn zgondéw w Polsce w kontek$cie dostepnych progra-
moéw profilaktycznych, zachowan prozdrowotnych i in-
nych czynnikéw wplywajacych na zdrowie cztowieka oraz
wyciagniecie z niej wnioskdw.

Analiza najczestszych
przyczyn zgonow

W krajach bardzo wysoko rozwinietych, w tym takze
w Polsce?, za najczestsza przyczyne zgonéw (ok. 80%)
uznaje sie grupe choréb zwiazana w duzej mierze wlasnie
z niewlagciwym stylem zycia — tzw. choroby cywilizacyj-
ne. Zalicza sie do nich m.in.: otylo$¢, chorobe wiericowy,
cukrzyce, nadci$nienie tetnicze, udar mézgu, zawal serca,
astme oskrzelowa, przewlekla obturacyjng chorobe ptuc

(POChP), gruzlice, AIDS, nowotwory zloéliwe, choroby
psychiczne oraz choroby uktadu pokarmowego.*

W Polsce w 2014 r. najczestszymi przyczynami zgonéw
byly wlasnie choroby cywilizacyjne lub ich powiktania,
a wiec choroby ukladu krazenia (45,1%), nowotwory zto$-
liwe (25,4%) oraz choroby uktadu oddechowego (5,4%).
Nalezy takze podkresli¢, ze udzial samobdjstw (1,5%)
w statystyce przyczyn zgondw stanowil znacznie wiekszy
odsetek niz chociazby wypadki komunikacyjne (<0,8%).>°
W sumie stanowi to ponad 75% przyczyn zgonéw w Pol-
sce, a przeciez wymienione powyzej 3 grupy nie obejmu-
ja wszystkich choréb, ktérych wystepowanie i przebieg
mozna modyfikowa¢ przez odpowiednie zachowania
prozdrowotne. Wérdd powoddéw hospitalizacji w 2014 r.
jednymi z najczestszych byly réwniez choroby uktadu
krazenia (15%), nowotwory ztosliwe (9,2%) oraz choro-
by uktadu oddechowego (6,8%).> Wliczajac do statystyki
dodatkowo chorych hospitalizowanych z powodu pozo-
stalych choréb cywilizacyjnych, grupa ta stanowi ponad
jedna trzecig przyczyn wszystkich hospitalizacji w Polsce.
Nalezy takze podkresli¢, ze ok. 40% dorostych Polakéw
doswiadczylo w ciagu swojego zycia jakiego$ zaburzenia
psychicznego, a najczestszymi z nich byly naduzywanie
alkoholy, ataki paniki i depresja.’

Dziatania prozdrowotne

o potwierdzonej skutecznosci
W ograniczeniu wystepowania
choréb cywilizacyjnych

Szczepienia ochronne

Szczepienia ochronne zapewniaja odpornos¢ lub
tagodniejszy przebieg choroby u osoby szczepionej
poprzez wytworzenie odpornosci swoistej. Sa przy
tym znacznie bezpieczniejsze niz przebycie choroby,
przeciwko ktérej maja chroni¢. Wiele choréb, przeciwko
ktérym wykonuje sie szczepienia, to choroby wirusowe
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(m.in. odra, rézyczka, ospa wietrzna, polio, rotawirusy),
ktérych nie da si¢ skutecznie leczy¢ przyczynowo i ktére
moga miec ciezki, zagrazajacy zyciu przebieg. Nawet jesli
istnieje leczenie przyczynowe, to czesto jest dlugotrwate
(jak np. w gruzlicy) lub choroba ma ciezki przebieg (jak
np. w infekcjach pneumokokowych lub Haemophilus
influenzae typu B — HIB), dlatego optymalna forma za-
bezpieczenia przed tymi zakazeniami sa szczepienia
ochronne.®® Szczepienia ochronne spowodowaty spadek
umieralnosci na choroby zakazne, przeciwko ktérym po-
wstaly, nawet o blisko 95%. Warunkiem tak duzej ich sku-
tecznosci jest jednak wystgpienie tzw. odpornosci zbioro-
wiskowej, czyli osiagniecie wyszczepialno$ci na poziomie
co najmniej 95%.%° W Polsce w ostatnich latach obserwu-
je sie niebezpieczne obnizanie si¢ wskaznika wyszczepial-
nosci, co ma zwiazek z panujaca moda na nieszczepienie.
Dotyczy to szczegélnie szczepionek przeciwko odrze,
$wince i rézyczce — w tym przypadku wskaznik wyszcze-
pialnosci spadt juz ponizej 95%.1°

Zgodnie z komunikatem Gléwnego Inspektora Sanitar-
nego!! do szczepient obowiazkowych w Polsce zalicza sie
szczepienia przeciwko: gruzlicy, wirusowemu zapaleniu
watroby typu B (WZW B), blonicy, tezcowi, krztuscowi,
polio, HIB, odrze, $wince, rézyczce, pneumokokom oraz
ospie wietrznej. Do szczepien zalecanych naleza szcze-
pienia przeciwko: WZW A, grypie, rotawirusom, menin-
gokokom, wirusowi brodawczaka ludzkiego (ang. human
papilloma virus — HPV), kleszczowemu zapaleniu mézgu.
Osoby wyjezdzajace do obszaréw, na ktérych endemicz-
nie wystepuja wybrane choroby, powinny zaszczepic sie
takze przeciwko cholerze, durowi brzusznemu, wéciekliz-
nie i z6ttej goraczce.!!

Szczepienia przeciwnowotworowe

Szczegblna grupa szczepien sa szczepienia przeciwko wi-
rusom onkogennym, czyli zdolnym do wywotania mutacji
inicjujacej powstanie nowotworu u cztowieka. Wyelimino-
wanie ryzyka zakazenia tymi wirusami przez szczepienie
wyklucza ryzyko zachorowania na nowotwor przez nie
powodowany, niemniej jednak nalezy pamieta¢, ze do po-
wstania danego typu nowotworu, np. nowotworu plasko-
nabtonkowego, moze doj$¢ na innej drodze niz infekcja
wirusowa. Do szczepien przeciwnowotworowych naleza
szczepienia przeciwko WZW B oraz HPV, odpowiedzial-
nym odpowiednio za raka watrobowokomdrkowego oraz
raki plaskonablonkowe (raka szyjki macicy, sromu, od-
bytu czy jamy ustnej). Badania dowodza, Ze szczepienia
te sa bezpieczne i skuteczne. W przypadku HPV istotne
jest, aby wybierac szczepionki poliwalentne, ktére chronia
przed wieksza liczba onkogennych szczepéw wirusa. 81213

Badania przesiewowe i profilaktyczne

Ideg badan skriningowych jest wczesne wykrycie cho-
roby i podjecie leczenia, a w rezultacie zmniejszenie

umieralnosci z powodu danej choroby oraz ograniczenie
ciezkich powiklan. Aby osiagna¢ wysoka skuteczno$¢ ba-
dan przesiewowych, wymagane jest jednak objecie nimi
calej zakwalifikowanej populacji, czego nie udaje sie zre-
alizowa¢ w polskich warunkach. Obecnie w Polsce pro-
wadzi sie programy profilaktyczne nastepujacych scho-
rzen: raka piersi, raka szyjki macicy, raka jelita grubego,
gruzlicy, choréb uktadu krazenia, POChP oraz program
badan prenatalnych. Dane pokazuja, Ze w naszym kraju
objetych programem profilaktyki raka piersi jest zaledwie
37,35% kobiet, a programem profilaktyki raka szyjki maci-
cy tylko 16,65% z nich.'*

Profilaktyka raka piersi polega na wykonywaniu mam-
mografii co 2 lata u wszystkich kobiet w wieku 50-69 lat
(40-75 lat u kobiet z grup wysokiego ryzyka) oraz ozna-
czeniu mutacji genéw BRCA1 i BRCA2 u kobiet, ktérych
krewna I stopnia chorowata na raka piersi lub miata wy-
kryta te mutacje.!>1°

Profilaktyka raka szyjki macicy polega na wykonaniu
badania cytologicznego raz na 3 lata u wszystkich kobiet
w wieku 25-59 lat lub od 3. roku po inicjacji seksualnej.
Szczegbélnym celem tego badania, oprécz stwierdzenia
wystepowania zmian przednowotworowych oraz nowo-
tworowych, jest wykrycie koilocytozy zwigzanej z zaka-
zeniem wirusem HPV.1

Profilaktyka raka jelita grubego polega na jednorazo-
wym wykonaniu kolonoskopii u wszystkich oséb w wie-
ku 50-65 lat (od 40. r.z. w przypadku oséb, u ktérych
krewnego I stopnia rozpoznano raka jelita grubego, oraz
od 25. r.z. u chorych z rozpoznanymi obciazeniami ge-
netycznymi zwigzanymi z rodzinng polipowatoscia gru-
czolakowata [ang. familial adenomatous polyposis — EAP]
lub dziedzicznym rakiem jelita grubego niezwigzanym
z polipowatos$cia [ang. hereditary non-polyposis colorectal
cancer — HNPCC]).!® Alternatywa o nieco mniejszej czu-
fosci sa testy na krew utajona w stolcu lub testy immuno-
chemiczne stolca wykonywane raz do roku u chorych
w tych samych grupach wiekowych.!? W Polsce nie sa one
jednak obecnie stosowane ze wzgledu na prowadzenie
programu badan kolonoskopowych.

Profilaktyka gruzlicy polega na zbieraniu przez piele-
gniarki $rodowiskowe ankiet od os6b z grup zwiekszo-
nego ryzyka oraz oséb, ktére mialy bezposredni kontakt
z osoba chorujaca juz na gruzlice, a nastepnie na podej-
mowaniu na ich podstawie decyzji o dalszej diagnostyce
w kierunku tej choroby.!*

Profilaktyka choréb ukladu krazenia polega na prze-
prowadzeniu badania lekarskiego oraz testéw bioche-
micznych (m.in. oznaczenia lipidogramu oraz stezenia
glukozy) i pomiaru ci$nienia tetniczego u oséb w wieku
35-55 lat, u ktérych nie rozpoznano uprzednio choroby
ukladu krazenia, ale ktére sa obciazone czynnikami ryzy-
ka jej wystapienia. Do czynnikéw ryzyka zalicza sie: nad-
ci$nienie tetnicze, nieprawidfowosci w lipidogramie lub
tolerancji glukozy, palenie papieroséw, mala aktywnos¢é
fizyczna, nadwage i otylo$¢, wzrost stezenia fibrynogenu
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lub kwasu moczowego, nadmierny stres, nieprawidtowe
odzywianie sie, pte¢ meska oraz obciazenia genetyczne.'*

Profilaktyka POChP polega na wykonaniu spirometrii
u 0s6b powyzej 18. r.z. palacych papierosy, u ktérych nie
rozpoznano uprzednio tej choroby.*

Program badan prenatalnych skierowany jest do kobiet
w cigzy spelniajacych jedno z nastepujacych kryteriow:
wiek powyzej 35 lat, wystapienie w poprzedniej cigzy
aberracji chromosomowej, stwierdzenie wystapienia
strukturalnych aberracji chromosomowych u cigezarnej
lub u ojca dziecka, stwierdzenie zwiekszonego ryzyka
wystapienia choroby genetycznej u dziecka, stwierdzenie
zwiekszonego ryzyka aberracji chromosomowej lub wady
plodu na podstawie USG lub badan biochemicznych.
Program polega na pogtebieniu diagnostyki prenatalnej
z uwzglednieniem badania USG, badan biochemicznych,
badania genetycznego rodzicéw oraz dziecka.'*

Planowane jest takze wprowadzenie programu profi-
laktyki raka ptuca. Ma on polega¢ na jednorazowym wy-
konaniu niskodawkowej tomografii komputerowej u os6b
palacych papierosy (co najmniej 30 paczkolat) bedacych
w wieku 50-74 lat.?°

W ramach profilaktyki badaniem genetycznym powin-
ny by¢ objete takze osoby, u ktérych krewnych rozpozna-
no chorobe genetyczng lub nowotwoér.?!

Zaprzestanie stosowania uzywek
i palenia wyroboéw tytoniowych

Wyroby tytoniowe uznaje sie za najbardziej szkodli-
wa legalna uzywke (sposréd kilkuset zawartych w nich
substancji uznawanych za szkodliwe dla zdrowia ponad
70 ma charakter karcinogenny), inicjujacg i/lub przyczy-
niajaca sie do rozwoju licznych choréb w obrebie niemal
wszystkich uktadéw ludzkiego organizmu, w tym nowo-
tworéw. Do najczestszych przyczyn zgonu zwiazanych
z paleniem wyrobdéw tytoniowych zalicza sie: chorobe
wienicowy, zawal serca, udar mézgu, raka ptuc i gérnych
drég oddechowych, POChP, a takze poronienia. Do
innych schorzen bezposrednio powigzanych z paleniem
papieroséw naleza: nowotwory glowy i szyi (szczegél-
nie jamy ustnej), uktadu pokarmowego, prostaty i pier-
si, $lepota, gluchota, bl plecéw, osteoporoza, choroba
Alzheimera i demencja, miazdzyca, wady wrodzone lub
niedorozwdj u ptodu i obnizona ptodnos¢. Na wszystkie
powyzsze choroby narazone sa takze osoby palace biernie.
Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze w skali $wiata palacze
stanowig 23% populacji (32% mezczyzn, 7% kobiet),
a w rejonie Europy Wschodniej 31% (42% mezczyzn
i 22% kobiet).22-24

Stwierdza sig, ze zaprzestanie palenia wyrobdéw tyto-
niowych ma korzystny efekt zdrowotny w kazdym wie-
ku, niemniej jednak jest on tym wiekszy, im wczesniej
przerwana zostanie ekspozycja na te uzywke. Szacuje
sie, ze zaprzestanie palenia wyrobdw tytoniowych moze
przedtuzy¢ zycie nawet o 25% w poréwnaniu z kontynu-

owaniem nalogu. Innymi korzy$ciami wynikajacymi z za-
przestania stosowania wyrobéw tytoniowych sa: znaczne
zmniejszenie ryzyka zawatu serca i udaru mézgu juz po
roku od rezygnacji z wyrobéw tytoniowych, zatrzymanie
ryzyka chor6b nowotworowych zwigzanych z paleniem
na stalym poziomie, a nastepnie powolny stopniowy spa-
dek tego ryzyka (szczegdlnie przy rzucaniu palenia do
35. r.z.), zmniejszenie czesto$ci ostrych napadéw wyma-
gajacych hospitalizacji w przypadku POChP, zmniejsze-
nie poziomu odczuwanego stresu oraz spadek czestos$ci
wystepowania zaburzen nastroju.?>2*

Szacuje sie, ze catkowite ryzyko wystapienia nowo-
tworu zlosliwego u oséb palacych wyroby tytoniowe jest
o ok. 50% wyzsze niz u o0séb, ktére nigdy nie palily, oraz
o ok. 25% wyzsze niz u oséb, ktére trwale zaprzestaly
palenia. Umieralno$¢ z powodu nowotworu zlosliwe-
go zwiekszona jest o 120% wzgledem oséb, ktére nigdy
nie palily i 0 60% wzgledem oséb, ktére rzucily palenie.
Najsilniejsza korelacje obserwuje sie dla raka ptuc, ktére-
go ryzyko wystapienia u palaczy jest srednio 13-krotnie
wieksze niz w populacji ogélnej, a ryzyko zgonu z tego
powodu 11,5 razy wieksze. Dla oséb, ktére zrezygnowa-
ty z wyrobdéw tytoniowych, ryzyko wystapienia raka ptuc
i zgonu z tego powodu jest zwiekszone $rednio 4-krotnie
wzgledem populacji ogélnej (im dluzszy czas od rzucenia
palenia, tym mniejsze ryzyko).?*

Wciaz trwaja badania nad poréwnaniem wplywu
e-papierosow i standardowych wyrob6w tytoniowych na
zdrowie czlowieka, jednak ze wzgledu na brak unormo-
wan prawnych co do zasad produkcji e-papieroséw ich
wyniki nie sa jednoznaczne. Nalezy jednak stanowczo
zaznaczy¢, ze e-papierosy z pewnos$cia nie sg obojetne
dla zdrowia, poniewaz zawieraja takie same liczne sub-
stancje toksyczne, jak ,klasyczne” wyroby tytoniowe. Za
mniejszg szkodliwo$cia e-papieroséw przemawiaja nizsze
dawki tych toksyn, jednak na niekorzy$¢ papierosow elek-
tronicznych $wiadcza: wyzsze dawki nikotyny (powodu-
jace zatrucia i wykazujace duzy potencjal uzalezniajacy),
czeste sigganie po e-papierosy przez mlodziez i mtodych
doroslych oraz przez osoby chcace rzuci¢ palenie, a takze
tendencja do uzywania poza nimi takze innych wyrobdéw
tytoniowych. Produkty te sa zbyt krétko na rynku, aby
mozna bylo przedstawi¢ dla nich w pelni wiarygodne
dane epidemiologiczne, takie jak dla ,klasycznych” wy-
rob6w tytoniowych.?

Zaprzestanie spozywania
alkoholu etylowego

Za najwieksza ,bezpieczng” dla osoby doroslej dawke
etanolu uwaza si¢ 20 g na dobe, jednak zadna ilo$¢ nie
jest zalecana. Regularne spozywanie wiekszych niz wyzej
wskazana ilosci alkoholu etylowego (zwlaszcza powyzej
60 g na dobe) zwieksza ryzyko wystapienia nowotwordw
ztosliwych (raka piersi, raka jelita grubego, raka przetyku,
raka w obrebie glowy i szyi, a szczegdlnie w obrebie jamy
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ustnej), marsko$ci watroby oraz przyczynia sie do wzro-
stu catkowitego ryzyka zgonu. Najczesciej jednak alkohol
powoduje zdarzenia niepozadane prowadzace do zgonu,
m.in. jest przyczyna wypadkéw, urazéw oraz przemocy,
co $wiadczy o tym, ze stanowi on przede wszystkim pro-
blem spoleczny, a nie jedynie samoistny czynnik ryzyka
wyzej wymienionych choréb.26:?

Zdrowa, zbilansowana dieta
i suplementacja ewentualnych
niedoboréw zywieniowych

Zalecana jest dieta zgodna z tzw. piramida zywieniowa.
Zgodnie z jej zasadami kazdy posilek (podstawa pirami-
dy) powinien zawiera¢ owoce i warzywa oraz wode jako
napdj. Kazdego dnia ($rodek piramidy) nalezy spozywaé
dodatkowo produkty zbozowe oraz pieczywo (pelnoziar-
niste), nabiat i oliwe z oliwek. Dopuszcza sie herbate lub
kawe. Rzadziej (szczyt piramidy) nalezy za to je$¢ ziem-
niaki, mieso, ryby, jaja, suszone owoce oraz stodycze.
Trzeba ograniczy¢ zwlaszcza ttuste mieso i mieso czerwo-
ne. Szczegélnie niewskazane sa rafinowane skrobie i ole-
je, utwardzane tluszcze, produkty dodatkowo stodzone
i zywno$¢ przetworzona, z dlugim terminem przydat-
nosci do spozycia uzyskanym przez zastosowanie duzej
liczby konserwantéw.28:2%:30

Réwniez wielko$¢ porcji i sumaryczna wartos¢ ener-
getyczna posilkow maja bardzo duze znaczenie dla
zdrowia, poniewaz zaréwno niedobory zywieniowe, jak
i nadwaga oraz otylo$¢ stanowia istotne czynniki ryzyka
licznych choréb. Nadwaga i otylos¢ koreluja szczegdlnie
z ryzykiem choréb ukfadu krazenia, miazdzyca, cukrzyca
typu 2, niektérymi nowotworami, ale takze z catkowitym
zwiekszonym ryzykiem zgonu.?®28 Niestety, liczba dzieci
oraz doroslych z nadwaga lub otylosciag w Polsce stale sie
zwieksza, co nalezy rozumie¢ jako dysproporcje miedzy
nadmierng podaza kalorii wynikajaca z niezdrowej diety
a niewystarczajacym wysitkiem fizycznym.3! Dane staty-
styczne wskazujg, ze w Polsce 62,8% dorostych mezczyzn
i54,7% kobiet ma nadwage, a otyto$¢ dotyka odpowiednio
23,8% oraz 26,7% obywateli.3?

Zdrowy cztowiek wszystkie potrzebne skladniki po-
karmowe powinien pozyskiwaé z pozywienia. Dopiero
w przypadku istniejacego, rozpoznanego zaburzenia ich
wchlaniania nalezy rozwazy¢ suplementacje sztucznymi
preparatami. Przykladem jest uzupelnianie niedoboréw
zelaza wynikajacych najczesciej wlasnie z zaburzen jego
wchtaniania.??3* Wyjatkiem od tej zasady jest suplemen-
tacja witaminy D, ktérej konieczno$¢ w Polsce wynika
z warunkéw klimatycznych i niewystarczajacej syntezy tej
witaminy w skérze w okresie od pazdziernika do kwiet-
nia. Zalecana dawka dla osoby dorostej w tym okresie to
800-2000 IU/dobe. Witamine D mozna takze bezpiecz-
nie przyjmowa¢ w okresie od maja do wrze$nia, szczegdl-
nie przy matlej ekspozycji na slonce, jednak nalezy wtedy
rozwazy¢ zmniejszenie jej dawki.?

Regularna
aktywnos¢ fizyczna

Zalecana jest regularna aktywnos$¢ fizyczna w wymia-
rze co najmniej 500 MET-min/tydzien (500-krotnos¢
zapotrzebowania energetycznego na minute spedzona
w spoczynku), najlepiej o charakterze aerobowym. Nie-
mniej kazda aktywnos$¢, zaréwno o mniejszej inten-
sywnosci, jak i czasie trwania, wplywa pozytywnie na
zdrowie, ograniczajac wystepowanie ponad 25 réznych
schorzen, m.in. choréb ukladu krazenia, nowotworéw
(szczegoblnie raka piersi i raka jelita grubego), cukrzycy
typu 2, nadci$nienia, udaru mézgu i kamicy zélciowej,
a takze umieralnosc¢ z ich powodu.?® Aktywno$¢ fizyczna
ma dodatkowo pozytywny wplyw na zdrowie psychiczne.
Wykazano, ze uprawianie sportu moze cofac istniejace juz
zaburzenia psychiczne.’

Dbatos¢ o zdrowie psychiczne,
zycie spoteczne, rodzinne
oraz wybor miejsca
zamieszkania

Dbalo$¢ o zdrowie psychiczne wydaje sie rownie istot-
na, co o zdrowie fizyczne. Wykazano, ze niski iloraz in-
teligencji oraz zaburzenia psychiczne powoduja nawet
kilkunastokrotny wzrost ryzyka niepelnosprawnosci
lub zgonu przed 35. r.z. Réwniez zaburzenia psychiczne,
takie jak depresja, zwiekszaja o ponad 50% ryzyko zgonu.
Zjawisko to jest szczegdlnie wyrazne i niebezpieczne,
gdy osoba dotknieta taka choroba w obawie przed
stygmatyzacja ukrywa swoje schorzenie i nie podejmuje
leczenia 3840

Zaobserwowano takze, ze izolacja spoteczna i samot-
nosc¢ zwiekszaja catkowite ryzyko zgonu, co ma znaczenie
zwlaszcza w przypadku osoéb starszych, jednak przektada
sie przynajmniej cze$ciowo na cala populacje. W grupie
senioréw problem ten jest szczegdlnie istotny ze wzgle-
du na czesto mniejsze mozliwo$ci nawiazywania nowych
znajomosci niz w pozostatych grupach wiekowych. Jed-
noczes$nie zaobserwowano, ze wysoka satysfakcja z zycia
istotnie obniza ryzyko zgonu.*"2 Niezaleznie od powyz-
szych obserwacji wykazano, ze osoby nieprzebywajace
w stalym zwiazku narazone sa na zwiekszone ryzyko
zgonu, przy czym zalezno$¢ ta nie wystepowata u oséb
rozwiedzionych oraz owdowiatych.*?

Zaobserwowano, Ze ryzyko wystgpienia i zgonu z po-
wodu choréb ukladu krazenia, a takze niektérych no-
wotwordw jest zwiazane takze z miejscem zamieszka-
nia. Analizy wskazuja, ze zamieszkiwanie na terenach
wiejskich zmniejsza ryzyko wystapienia choréb uktadu
krazenia, jednak umieralno$¢ oséb z tych regionéw za-
réowno na te schorzenia, jak i na nowotwory jest wiek-
sza. Zwiekszone ryzyko zgonu w przypadku terenéw
wiejskich tlumaczy sie mniejsza dostepnoscia do opieki
zdrowotnej.**4
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Podsumowanie

Obecnie choroby cywilizacyjne sa przyczyna nawet do
ok. 80% zgondéw. Dzieki odpowiedniej dbatosci o zdro-
wie mozliwe jest znaczne zmniejszenie catkowitego ry-
zyka zgonu poprzez ograniczenie ryzyka wystapienia
choréb cywilizacyjnych. Szczegélnie istotne jest podej-
mowanie dzialan w zakresie profilaktyki i zdrowego sty-
lu zycia, takich jak: szczepienia ochronne (w tym prze-
ciwnowotworowe), udzial w badaniach skriningowych,
zrezygnowanie z uzywek, stosowanie zbilansowanej,
pelnowartosciowej diety i utrzymywanie prawidtowej
masy ciala, regularna aktywnos¢ fizyczna oraz prowa-
dzenie satysfakcjonujacego zycia spolecznego i rodzin-
nego. Niestety, spoleczna §wiadomo$¢ duzego wpltywu
na zdrowie czynnikéw spoza medycyny naprawczej,
czyli przede wszystkim stylu Zycia, wciaz pozostaje nie-
wystarczajaca. W Polsce odzwierciedla sie to chociaz-
by we wciaz bardzo matej zgtaszalnosci na programy
profilaktyczne, malejacym wskazniku wyszczepialno$ci
czy wysokim odsetku os6b palacych wyroby tytonio-
we. Nalezy takze podkres$li¢ obserwowana dyspropor-
cje miedzy wysokokaloryczna dietg a niewystarczajaca
aktywnoscia fizyczna, czego efektem jest zwiekszajaca
sie liczba oséb cierpigcych na nadwage i otylosé. Kolej-
nymi problemami doprowadzajacymi do ograniczonej
skuteczno$ci szeroko rozumianej promocji zdrowia jest
takze szybko postepujacy rozwdj medycyny naprawczej,
ktéry z jednej strony stwarza coraz lepsze mozliwosci
leczenia oraz zwiazane z nimi nadzieje i oczekiwania,
ale z drugiej powoduje takze koszty — zar6wno samego
jej rozwoju, jak i nowych drogich terapii. Z kolei stale
rosnace koszty §wiadczen zdrowotnych ograniczaja dal-
szy rozwdj medycyny. Dochodzi wiec do tzw. anomalii
Cochrane’a, czyli dysproporcji pomiedzy oczekiwaniami
spolecznymi co do poprawy jako$ci zdrowia zwiazanej
ze wzrostem nakladéw finansowych na sluzbe zdrowia
a wlasna dbatoscia o zdrowie.

Whioski

Gléwna konkluzja ptynaca z powyzszej analizy jest
koniecznos¢ jeszcze szerszego prowadzenia edukacji
zdrowotnej w ramach promocji zdrowia, aby poszerzaé
wiedze o zachowaniach prozdrowotnych oraz zachecad
do udzialu w programach profilaktycznych — zaréwno
ze wzgledu na plynaca z tego poprawe jakosci zdrowia,
jak i obnizenie kosztéw medycyny naprawczej, poniewaz
dane statystyczne wskazuja, ze wlasna dbatos¢ o zdro-
wie Polakéw wciaz pozostaje na niewystarczajacym
poziomie.

ORCID iD

Arkadiusz Bociek @ https://orcid.org/0000-0002-0356-8211

PiSmiennictwo

1. World Health Organization. Constitution of the World Health Orga-
nization. 2006. https://www.who.int/governance/eb/who_consti-
tution_en.pdf. Dostep 11.02.2019.

2. Lalonde M. A New Perspective on The Health of Canadians: A Work-
ing Document. Ottawa, Kanada: Government of Canada; 1974.
https://www.phac-aspc.gc.ca/ph-sp/pdf/perspect-eng.pdf. Dostep
11.02.2019.

3. United Nations Development Programme. Human Development
Indices and Indicators: 2018 Statistical Update. Nowy Jork, NY: United
Nations Development Programme; 2018. http://hdr.undp.org/sites
/default/files/2018_human_development_statistical_update.pdf.
Dostep 11.02.2019.

4. Kitajewska W, Szelag W, Kopanski Z, Maslyak Z, Sklyarov. Choro-
by cywilizacyjne i ich prewencja. J Clin Healthc. 2014;1. http://www
Jjchc.eu/numery/2014_1/201411.pdf. Dostep 11.02.2019.

5. Woijtyniak B, Gorynski P, red. Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej
uwarunkowania. Warszawa, Polska: Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny; 2016. http://www.sdgs
.pl/wp-content/uploads/2017/06/sytuacja-zdrowotna-ludnosci-w
-polsce-2016-s.pdf. Dostep 11.02.2019.

6. Gtéwny Urzad Statystyczny. Zgony wedtug przyczyn okreslanych
jako ,garbage codes”. http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc
/statystyka-przyczyn-zgonow/zgony-wedlug-przyczyn-okreslanych
-jako-garbage-codes,3,1.html. Opublikowano 2018. Dostep 11.02.2019.

7. Kiejna A, Piotrowski P, Adamowski T, et al. Rozpowszechnienie
wybranych zaburzen psychicznych w populacji dorostych Polakéw
z odniesieniem do ptci i struktury wieku - badanie EZOP Polska.
Psychiatr Pol. 2015;49(1):15-27. doi:10.12740/PP/30811

8. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad
Higieny. Co to jest szczepionka? http://szczepienia.pzh.gov.pl
/wszystko-o-szczepieniach/co-to-jest-szczepionka/. Zaktualizowano
27.11.2019. Dostep 11.02.2019.

9. Jarzab A, Skowicki M, Witkowska D. Szczepionki podjednostkowe
- antygeny, nos$niki, metody koniugacji i rola adiuwantéw. Postep
Hig Med Dosw. 2013;67:1128-1143. http://www.phmd.pl/api/files
/view/29384.pdf. Dostep 11.02.2019.

10. Czarkowski MP, Kondej B, Staszewska-Jakubik E, Cielebak E, opr.
Szczepienia ochronne w Polsce w 2017 roku. Warszawa, Polska: Naro-
dowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higie-
ny, Gtéwny Inspektorat Sanitarny; 2018. http://wwwold.pzh.gov.pl
/oldpage/epimeld/2017/Sz_2017.pdf. Dostep 11.02.2019.

11. Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia. Komunikat Gtéwnego Ins-
pektora Sanitarnego z dnia 25 pazdziernika 2018 r. w sprawie Pro-
gramu Szczepien Ochronnych na rok 2019. https://gis.gov.pl/wp
-content/uploads/2018/01/akt.pdf. Dostep 11.02.2019.

12. Ayoola R, Larion S, Poppers DM, Williams R. Clinical factors associ-
ated with hepatitis B screening and vaccination in high-risk adults.
World J Hepatol. 2019;11(1):86-98. d0i:10.4254/wjh.v11.i1.86

13. Brotherton JML, Bloem PN. Population-based HPV vaccination pro-
grammes are safe and effective: 2017 update and the impetus for
achieving better global coverage. Best Pract Res Clin Obstet Gynae-
col. 2018;47:42-58. doi:10.1016/j.bpobgyn.2017.08.010

14. Narodowy Fundusz Zdrowia. Programy profilaktyczne. http:
//www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/programy-profilaktyczne/. Dostep
12.02.2019.

15. Kuchenbaecker KB, Hopper JL, Barnes DR, et al. Risks of breast, ovar-
ian, and contralateral breast cancer for BRCAT and BRCA2 mutation
carriers. JAMA. 2017;317(23):2402. doi:10.1001/jama.2017.7112

16. Sardanelli F, Aase HS, Alvarez M, et al. Position paper on screening for
breast cancer by the European Society of Breast Imaging (EUSOBI)
and 30 national breast radiology bodies from Austria, Belgium, Bos-
nia and Herzegovina, Bulgaria, Croatia, Czech Republic, Denmark,
Estonia, Finland, France, Germany, Greece, Hungary, Iceland, Ire-
land, Italy, Israel, Lithuania, Moldova, The Netherlands, Norway,
Poland, Portugal, Romania, Serbia, Slovakia, Spain, Sweden, Swit-
zerland and Turkey. Eur Radiol. 2017;27(7):2737-2743. doi:10.1007
/s00330-016-4612-z

17. Nowakowski A, Cybulski M, Buda |, et al. Cervical cancer histol-
ogy, staging and survival before and after implementation of
organised cervical screening programme in Poland. PLoS One.
2016;11(5):e0155849. doi:10.1371/journal.pone.0155849



Piel Zdr Publ. 2020;10(1):57-63

63

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

32.

33.

34.

35.

Swietokrzyskie Centrum Onkologii. Profilaktyka rakajelita grubego.
https://www.onkol.kielce.pl/pl/dla-pacjenta/profilaktyka-raka
-jelita-grubego. Dostep 12.02.2019.

. BrayC,BellLN, LiangH, Collins D, Yale SH. Colorectal cancer screening.

WMJ. 2017;116(1):27-33. https://mfprac.com/web2019/07literature
/literature/Gastroenterology/ColonCA-Screening_Bray.pdf. Dostep
12.02.2019.

Rada Przejrzystosci dziatajagca przy Prezesie Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji. Opinia Rady Przejrzystosci
nr 116/2018 z dnia 28 maja 2018 roku o projekcie programu
,Ogodlnopolski Program Wczesnego Wykrywania Raka Ptuca
(WWRP) za Pomoca Niskodawkowej Tomografii Kompu-
terowej (NDTK) - potfaczenie prewencji wtérej z pierwotna
w celu poprawy swiadomosci dotyczacej raka ptuca wsréd
spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia” Ministra Zdrowia.
https://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2018/066
/ORP/U_20_171_180528_opinia_116_rak_pluca_MZ.pdf. Dostep
12.02.2019.

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Pracownia Genetyki
Nowotworéw. Kto powinien skorzysta¢ z badan genetycznych?
http://genetykatorun.pl/poradnia/kto-powinien-skorzystac-z-badan
-genetycznych/. Dostep 12.02.2019.

Jethwa AR, Khariwala SS. Tobacco-related carcinogenesis in
head and neck cancer. Cancer Metastasis Rev. 2017;36(3):411-423.
doi:10.1007/510555-017-9689-6

West R. Tobacco smoking: Health impact, prevalence, correlates
and interventions. Psychol Health. 2017;32(8):1018-1036. d0i:10.1080
/08870446.2017.1325890

Ordonez-Mena JM, Schottker B, Mons U, et al. Quantification of the
smoking-associated cancer risk with rate advancement periods:
Meta-analysis of individual participant data from cohorts of the
CHANCES consortium. BMC Med. 2016;14(1):62. doi:10.1186/512916
-016-0607-5

Rom O, Pecorelli A, Valacchi G, Reznick AZ. Are E-cigarettes a safe
and good alternative to cigarette smoking? Ann N Y Acad Sci.
2015;1340(1):65-74. doi:10.1111/nyas.12609

Lhachimi SK, Nusselder WJ, Smit HA, et al. Potential health gains
and health losses in eleven EU countries attainable through fea-
sible prevalences of the life-style related risk factors alcohol, BMI,
and smoking: A quantitative health impact assessment. BMC Public
Health. 2016;16(1):734. d0i:10.1186/512889-016-3299-z

O’Keefe JH, Bhatti SK, Bajwa A, DiNicolantonio JJ, Lavie CJ. Alco-
hol and cardiovascular health: The dose makes the poison...
or the remedy. Mayo Clin Proc. 2014;89(3):382-393. doi:10.1016/j
.mayocp.2013.11.005

Vitiello V, Germani A, Capuzzo Dolcetta E, Donini LM, Del Balzo V.
The new modern mediterranean diet italian pyramid. Ann Ig.
2016;28(3):179-186. doi:10.7416/ai.2016.2096

Instytut Zywnosci i Zywienia. Zasady prawidtowego zywienia.
http://www.izz.waw.pl/zasady-prawidowego-ywienia. Dostep
6.03.2018.

Katz DL, Meller S. Can we say what diet is best for health? Annu
Rev Public Health. 2014;35(1):83-103. doi:10.1146/annurev-publ
health-032013-182351

Wasiluk A, Szczuk J. Underweight, overweight, and obesity in boys
and girls at the age of 7-18 years from eastern Poland in the years
1986-2006. Med Stud. 2015;2(2):99-105. doi:10.5114/ms.2015.52907
World Health Organization. Nutrition, Physical Activity and Obe-
sity — Poland. 2013. http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf
_file/0020/243317/Poland-WHO-Country-Profile.pdf?ua=1. Dostep
28.02.2018.

Mieszkowska M, Michota-Katulska E. Suplementy diety - korzysci
i dziatania niepozadane. Bezpieczeristwo Pracy — nauka i praktyka.
2008;6:28-30.  http://yadda.icm.edu.pl/yadda/element/bwmetal
.element.baztech-article-BPC1-0004-0046. Dostep 12.02.2019.
Brzozowska A. Wzbogacanie zywnosci i suplementacja
diety sktadnikami odzywczymi - korzysci i zagrozenia. Zywnosc.
2001;4(29). http:/journal.pttz.org/wp-content/uploads/2018/01/02
_Brzozowska.pdf. Dostep 12.02.2019.

Rusinska A, Ptudowski P, Walczak M, et al. Zasady suplementacji
i leczenia witaming D - nowelizacja 2018 r. Postepy Neonatol.
2018;24(1). doi:10.31350/postepyneonatologii/2018/1/PN2018001

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Warburton DER, Bredin SSD. Health benefits of physical activ-
ity. Curr Opin Cardiol. 2017;32(5):541-556. doi:10.1097/HCO
.0000000000000437

White RL, Babic MJ, Parker PD, Lubans DR, Astell-Burt T, Lon-
sdale C. Domain-specific physical activity and mental health:
A meta-analysis. Am J Prev Med. 2017;52(5):653-666. doi:10.1016/j
.amepre.2016.12.008

Gilman SE, Sucha E, Kingsbury M, Horton NJ, Murphy JM, Colman I.
Depression and mortality in a longitudinal study: 1952-2011. Can
Med Assoc J. 2017;189(42):E1304-E1310. d0i:10.1503/cmaj.170125
Corrigan PW, Rao D. On the self-stigma of mental illness: Stages,
disclosure, and strategies for change. Can J Psychiatry. 2012;57(8):
464-469. doi:10.1177/070674371205700804

Lie SA, Tveito TH, Reme SE, Eriksen HR. 1Q and mental health are vital
predictors of work drop out and early mortality. Multi-state analy-
ses of Norwegian male conscripts. PLoS One. 2017;12(7):e0180737.
doi:10.1371/journal.pone.0180737

Steptoe A, Shankar A, Demakakos P, Wardle J. Social isolation, lone-
liness, and all-cause mortality in older men and women. Proc Natl
Acad SciUSA.2013;110(15):5797-5801. doi:10.1073/pnas.1219686110
Li CP. Life satisfaction as a predictor of mortality hazard among
elderly people in the United Kingdom and Taiwan. J Nurs Res.
2013;21(1):26-38. d0i:10.1097/jnr.0b013e3182828e98

Cheung YB. Marital status and mortality in British women: A lon-
gitudinal study. Int J Epidemiol. 2000;29(1):93-99. doi:10.1093/ije
/29.1.93

Nilssen Y, Strand TE, Fjellbirkeland L, et al. Lung cancer treat-
ment is influenced by income, education, age and place of resi-
dence in a country with universal health coverage. Int J Cancer.
2016;138(6):1350-1360. d0i:10.1002/ijc.29875

Cabré Vila JJ, Ortega Vila Y, Aragonés Benaiges E, Basora Gal-
lisa J, Araujo Bernardo A, Sola Alberich R. Impact of place of resi-
dence on the presentation of cardiovascular events and all-cause
mortality in a cohort with metabolic syndrome [po hiszpanskul].
Rev Esp Salud Publica. 2018;92:1-12. http://scielo.isciii.es/pdf/resp
/v92/1135-5727-resp-92-e20180969.pdf. Dostep 13.02.2019.






Prace pogladowe

Czy pielegniarkom wolno strajkowac ,0 kase”?
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Streszczenie

Strajk pielegniarek w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie z 2016 1. i dyskusja publiczna wokét niego
stanowi przyktad wielu wyzwan dla uwzgledniania interesu wtasnego pielegniarek w ksztattowaniu poli-
tyk zdrowotnych. Artykut ten poswiecony jest analizie tych wyzwar z perspektywy najnowszych trendow
w teorii demokracji deliberatywnej, a konkretnie teorii systeméw deliberatywnych. Opiera sie na analizie
wybranych dziafan i wypowiedzi gtownych interesariuszy sporu. Punktem wyjscia dla analizy jest — doko-
nana w ramach teorii systeméw deliberatywnych — kompleksowa rehabilitacja obrony intereséw wiasnych
w deliberadji i docenienie pozytywnej systemowej roli strajkw. Artykut zawiera podsumowanie i teore-
tyczng synteze wyzwan dla deliberatywnego uwzgledniania intereséw wiasnych w politykach publicz-
nych. Wyrdznione zostaja 3 gtéwne wyzwania bedace typowymi niedeliberatywnymi strategiami w sto-
sunku do intereséw wiasnych: 1. kompartmentacja — redukcja problemu do waskiego tarqu tych interesow;
2.instrumentalizacja innych czynnikw (takich jak emocje) w celu thumienia intereséw wiasnych oraz 3. zbyt
rygorystyczny standard publicznej deliberacji, ktdry prowadzi do ich wykluczenia jako sprzecznych z dobrem
wspdlnym. W artykule oméwiono kryteria oceny tych strategii z perspektywy funkcjonalnosci systemu deli-
beratywnego. Wykorzystanie teorii demokradji deliberatywnej w analizie dyskursu wokét strajku pielegnia-
rek wskazuje na uzytecznosc zastosowania tej perspektywy badawczej w obszarze zdrowia publiczneqo.

Stowa kluczowe: demokracja deliberatywna, interesy wiasne, strajk pielegniarek, systemy deliberatywne
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Abstract

A 2016 nurses” strike from the Children’s Memorial Health Institute in Warsaw, together with a public discussion surrounding it, is an example of a number of chal-
lenges for taking nurses” self-interest into account in health policy-making. This paper is devoted to an analysis of these challenges from the perspective of the la-
test trends in the theory of deliberative democracy — specifically, the deliberative systems theory. The paper presents an analysis of selected actions and statements
of the main stakeholders of the dispute. The starting point for the analysis is (within the deliberative systems theory) a comprehensive rehabilitation of self-interest
in deliberation and appreciation of the systemic role of strikes. The article contains a summary and theoretical synthesis of challenges for deliberative consideration
of self-interests in policy-making. Three main challenges — i.e., the typical non-deliberative strategies regarding self-interests — are distinguished: 1) compartmen-
talization — reducing the problem to a narrow bargaining of these interests; 2) instrumentalization of other inputs (such as emotions) to suppress self-interest; and
3) too rigorous standard of public deliberation that leads to the exclusion of self-interests as contrary to the common good. The article discusses the criteria for as-
sessing these strategies from the perspective of functionality of the deliberative system. The use of the deliberative democratic theory in the analysis of the discour-

se surrounding the nurses” strike indicates the usefulness of applying this research perspective in the area of public health.

Key words: deliberative democracy, self-interests, nurses’ strike, deliberative systems

Wprowadzenie

Strajk pielegniarek w warszawskim Centrum Zdro-
wia Dziecka (CZD) z 2016 r. stanowi istotny przyktad
wyzwan nie tylko stojacych przed polskim systemem
opieki zdrowotnej, ale majacych takze wplyw na deba-
te publiczna na jego temat. Pokazuje on sposéb, w jaki
w publicznym dyskursie delegitymizowany i wyklucza-
ny jest interes wilasny strajkujacych w ochronie zdrowia
grup zawodowych. Takie wykluczenie intereséw wtas-
nych z publicznej deliberacji zostalo poddane istotnej
krytyce z perspektywy teorii demokracji deliberatywne;j.
Teoria ta w swej najnowszej odstonie, tj. teorii systemow
deliberatywnych, zawiera cenne wskazdéwki co do tego,
jak wlaczac interesy wlasne do deliberacji w sposéb kon-
struktywny.

System deliberatywny to catoksztalt miejsc komuni-
kacji rozciagnietej w czasie i majacej wplyw na ksztalt
decyzji politycznych. Z tej perspektywy mozna oceniaé
funkcjonalnos$¢ réznych instytucji i praktyk (takich jak
strajk) pod wzgledem realizacji celéw demokratycznej
deliberacji: nie tylko stuzenia merytorycznej popraw-
nosci, ale takze demokratycznej inkluzji, czyli uwzgled-
nianiu racji wszystkich uwiklanych w dana publiczna
kwestie interesariuszy.

Przyklady dyskwalifikowania interesu wlasnego straj-
kujacych pielegniarek, wystepujace gtéwnie w oficjalnych
komunikatach ministra zdrowia (jako interesariusza spo-
ru i lidera opinii publicznej), postuzyly w tej pracy jako
podstawa do analizy egzemplifikacyjnej na potrzeby
identyfikacji wyzwan dla uwzgledniania intereséw wlas-
nych w publicznej deliberacji w §wietle teorii systeméw
deliberatywnych. Badanie to przeprowadzono na podsta-
wie opracowania katalogu wyzwan dla deliberatywnego
uwzgledniania 3 czynnikéw: intereséw wlasnych, wiedzy
eksperckiej oraz emocji.!

Artykut ten koncentruje sie na interesach wlasnych,
ale w konicowej analizie zawiera typologie wyzwan takze
w odniesieniu do emocji i wiedzy eksperckiej. Wspomnia-
na typologia wyostrza kryteria oceny funkcjonalnosci

systemow deliberatywnych. Wykorzystanie teorii demo-
kracji deliberatywnej w analizie dyskursu wokét strajku
pielegniarek wskazuje na uzytecznos¢ zastosowania tej
perspektywy badawczej w obszarze zdrowia publicznego.

Fragmenty tego artykulu i zaprezentowane w nim bada-
nia pochodza z pracy doktorskiej autora pt. Deliberatyw-
ny model polityki, ktéra opublikowana bedzie w formie
monografii Wszechstronniczos¢. O deliberacji w polityce
zdrowotnej z uwzglednieniem emocji, interesow wiasnych
i wiedzy eksperckiej.! Bardziej rozbudowang analize oma-
wianego przypadku autor przedstawia w czasopi$mie
»Social Theory & Health” w artykule pt. “All they want is
money!” The deliberative theory approach to the inclusion
of nurses’ self-interests in the 2016 strike in the Children’s
Memorial Health Institute in Warsaw.?

Teoria systemow deliberatywnych

Teoria systeméw deliberatywnych powstata w ramach
teorii demokracji deliberatywnej, ktéra od lat 90. XX w.
stanowi wlasciwie gléwny watek teorii demokracji.

Demokracja deliberatywna
i zwrot systemowy w jej obrebie

Pojecie deliberacji wywodzi sie z lacinskiego czasow-
nika delibero, ktéry znaczy ‘rozwazaé, zastanawiac si¢’
deliberatio, deliberationis natomiast to ‘czas do namystu’
(delibero znaczy takze ‘naradzac sie z kim§’, czy wrecz
‘zapytywaé wyrocznie o radg’).3¢8) Termin deliberative
democracy — ttumaczony najczesciej jako ‘demokracja
deliberatywna’ (rzadziej ‘deliberacyjna’) — wprowadzit do
mysli politycznej Bessette w 1980 r.* Z czasem termin ten
zyskal popularno$¢ w odniesieniu do zespotu teoretycz-
nych i praktycznych koncepcji zorientowanych na dialo-
giczny wymiar demokracji.>*39 Na podstawie syntezy
najnowszych ujeé¢, w ramach teorii demokracji delibera-
tywnej,® deliberacje mozna zdefiniowac jako tego rodzaju
dyskusje (tj. rozmowe z réznicg stanowisk) o sprawach
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publicznych, ktérej przebieg (relacje miedzy uczestnika-
mi, procedury, moderacja) sprzyja wywotaniu wérdd jej
uczestnikéw postawy deliberatywnej,” czyli checi uczenia
sie od pozostalych i gotowosci do zmiany stanowiska pod
wplywem argumentdw i racji innych (inaczej niz w de-
bacie), ale bez oczekiwania otrzymania czego$ w zamian
(inaczej niz w targowaniu sie [ang. bargaining)).

W ewolucji teorii demokracji deliberatywnej najbardziej
znaczacym epizodem ostatnich lat jest zwrot systemowy
wiazany z publikacja zbiorowa pt. Deliberative Systems
(Systemy deliberatywne) wydang w 2012 r.2 Oznaczat on
odejscie od wczesniejszej koncentracji na doskonaleniu
technik prowadzenia pojedynczych dyskusji (w formie
tzw. minipublik) bezposrednio na potrzeby podejmo-
wania decyzji. Skupial si¢ na poszerzeniu horyzontéw
rozwazan na temat deliberacji w odniesieniu do calo$ci
debaty publicznej, a nie tylko do pojedynczych dysku-
sji w okreslonych formalnie gremiach. Fundament pod
ten zwrot potozyta Mansbridge w swojej pracy z 1999 r.
pt. Everyday talk in the deliberative system (Codzienna
rozmowa w systemie deliberatywnym).? W tekscie tym
wprowadzila ona pojecie systemu deliberatywnego, ktdre
oznacza pewna calos¢ wzajemnie powiazanych , miejsc”
dyskusji (zar6wno minipublik, jak i np. parlamentéw czy
debat telewizyjnych) oraz praktyk niemajacych charak-
teru dyskusji (np. marsze, strajki, bojkoty konsumenc-
kie, okupacje), ktérych wspoloddziatywanie prowadzi do
ksztaltowania sie stanowisk i — w rezultacie — decyzji po-
litycznych. System deliberatywny obejmuje wiele miejsc
sfery publicznej, a nawet spotecznej i prywatne;j.®1

Z podejscia systemowego wynika twierdzenie, ze deli-
beracja moze mie¢ niebezposredni — nawet bardzo od-
legty, ale jednak — wplyw na decyzje. Deliberacje w tym
podejsciu nalezy analizowaé przez pryzmat jej ,narasta-
jacych i opéznionych efektéw”.11¢?79) Systemowe podejécie
do deliberacji podkresla transformacyjna role dyskusji
toczonych w calym systemie deliberatywnym — nawet
polaryzujacych debat i kiétni — takze tych nieformal-
nych, prywatnych, wlaczajac w to codzienne rozmowy
(ang. everyday talk).? Potozenie akcentu na wymiar cza-
sowy poszerza zakres decyzji uznawanych za skutek de-
liberacji. Moga one przyja¢ forme decyzji emergentnych
(ang. emergent decisions) — wylaniajacych sie jako skutek
zsumowania drobnych, stopniowych zmian opinii — czy
decyzji przez akrecje (ang. decision by accretion) — tj. przez
nawarstwianie sie kolejnych informacji na przestrzeni
dlugiego czasu (ang. knowledge creep).'?

Druga i zapewne najbardziej oryginalna teza zwrotu sys-
temowego jest twierdzenie, ze pewne pojedyncze niedeli-
beratywne praktyki (niemajace dyskusyjnego charakteru)
moga przynie$¢ deliberatywne skutki dla calto$ci systemu.
Na przyklad niespelniajace ideatéw deliberacji protesty,
marsze czy strajki moga unaocznic reszcie spoleczenstwa
i decydentom powage danego problemu, prowadzac do po-
glebionej dyskusji publicznej i w efekcie do — opierajacej sie
na rozumnych przestankach — zmiany opinii publiczne;j.

Co istotne, podejscie takie dopuszcza takze, ze niektore
praktyki o wysokim standardzie deliberacji moga (przy
wadliwym okre$leniu ich roli) przynosi¢ dla catosci syste-
mu niedeliberatywne skutki.!03:32)

Inaczej niz wczesniej celem podejscia systemowego jest
dazenie do poprawy jakosci calego systemu, a nie tylko
pojedynczych foréw dyskusji (konkretnych cial dyskutu-
jacych, jak rady, panele itp.). Stad w jego ramach pojawiaja
sie konkretne propozycje uregulowan dotyczacych syste-
mu politycznego, partyjnego i mediéw, jak chocby postu-
laty reformy regul finansowania kampanii wyborczych,
regulacji rynku medialnego itp. Podejscie systemowe po-
lega na analizowaniu podzialu pracy pomiedzy czes$ciami
systemu, rozpatrujac kazda z nich ze wzgledu na ich rézne
deliberatywne mocne i stabe strony.

Funkcje, kryteria ewaluacji
i btedy systemu deliberatywnego

System deliberatywny sluzy obywatelom do ,lepszego
zrozumienia, czego pragna i potrzebuja, zaréwno indy-
widualnie, jak i zbiorowo”.¢211-212 Wprowadzenie poje-
cia systemu deliberatywnego poszerza skale analizy w ra-
mach teorii deliberatywnej zaréwno w przestrzeni, jak
i czasie. Czyni przedmiotem analizy podzial rél miedzy
cze$ciami systemu i zmienia kryteria rozpatrywania ich
deliberatywnego charakteru. Z tego wzgledu deliberatyw-
na jako$¢ danej instytucji czy praktyki mozna ocenia¢ na
2 poziomach (ang. two-tier approach):

— w obrebie jej samej (,,czy dana dyskusja spelnia standar-
dy deliberacji?”);

— w relacji do cato$ci systemu (,czy dana dyskusja przy-
czynia sie do rozprzestrzeniania wartosci deliberatyw-
nych w systemie?”).

Po kryterium oceny systemu deliberatywnego jako
calosci — a z tej perspektywy takze jego czesci — Mans-
bridge et al. wymieniaja 3 podstawowe funkcje takiego
systemu.t
1. Funkcja epistemiczna polega na ,tworzeniu preferencji,

opinii i decyzji, ktdre sa oparte na faktach i logice oraz
stanowia wynik znaczacego i konstruktywnego namys-
tu nad istotnymi uzasadnieniami”.!°¢!) W zamysle tej
funkcji jest orientacja na poszukiwanie praktycznych
rozwigzan istotnych publicznie kwestii.

2. Funkcja etyczna to ,krzewienie wzajemnego szacun-
ku (ang. mutual respect) pomiedzy obywatelami”, 061D
Wymaga ona odrzucenia przymusu, dominacji i oszu-
stwa. Szacunek stanowi nieodlaczny element sprawno-
$ci systemu deliberatywnego — jest rdzeniem demokra-
tycznej deliberacji,'**”), to ,,smar w trybach efektywnej
komunikacji”.!o¢11)

3. Funkcja demokratyczna, czesciowo wynikajaca z ety-
cznej, polega na umozliwieniu udzialu w dyskusji
wszystkim zainteresowanym stronom. To ,promocja
opartych na warunkach réwnosci inkluzyjnych proce-
s6w politycznych”.10612
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Rézni autorzy w obrebie formujacego sie zwrotu sys-
temowego na swdj sposéb identyfikowali kryteria po-
prawnego dzialania systemu deliberatywnego. Hendriks
w ramach swojej koncepcji zintegrowanego systemu deli-
beratywnego (ang. integrated deliberative system) wyrdz-
nita wiele sfer dyskursywnych (ang. discoursive spheres)'*:
— sfery mikrodyskursywne (ang. micro discoursive sphe-

res) to sformalizowane male ciata decyzyjne (komisje

parlamentarne, $ledcze, eksperckie itp.);

— sfery zréznicowanych dyskurséw (ang. mixed discour-
sive spheres) s3 na obrzezach o$rodkéw decyzyjnych
i stanowia miejsca spotkan wszystkich interesariuszy
(spotkania konsultacyjne, seminaria i konferencje);

— sfery makrodyskursywne (ang. macro discoursive sphe-
res), ktére wykraczaja poza 2 powyzsze, a cze$ciowo je
obejmuja (media, ruchy spoleczne, grupy aktywistow).
Zdaniem Hendriks ,zdrowy system deliberatywny”

sktada sie z wielu sfer dyskursywnych i sprzyja budowa-
niu kanaléw relacji miedzy nimi. Tak dzialajacy system
otwiera rézne dyskursy na siebie nawzajem — szczegdlnie
na dyskursy zmarginalizowane. System wadliwy prowadzi
do segmentacji sfer i usztywniania dyskursu. Szczegdlnie
istotna role odgrywaja tu sfery zréznicowanych dyskur-
séw, ktore sa arena styku pomiedzy przedstawicielami
wladzy i aktywistami spolecznymi.!*

Dryzek jako kryterium sprawnosci systemu delibe-
ratywnego zaproponowal w 2009 r. kategorie zdolnosci
deliberatywnej (ang. deliberative capacity).*> Podstawa tej
kategorii jest wyréznienie 5 kluczowych elementéw syste-
mu deliberatywnego.

1. Przestrzen publiczna (ang. public space) jest otwarta na
wszystkich i obejmuje réznorakie miejsca rozméw: od
mediéw masowych po kawiarnie.

2. Przestrzen uprawomocniona (ang. empowered spa-
ce) jest tworzona przez os$rodki wladzy skladajace sie
z instytucji uprawnionych do podejmowania istotnych
spolecznie decyzji: od legislatur, poprzez rady korpo-
racyjne, po sieci rzadzenia (ang. governance networks).

3. Transmisja stanowi kanal, przez ktdry przestrzen pu-
bliczna wywiera wplyw na przestrzen uprawomocnio-
na: od kampanii spotecznych, poprzez zmiany kulturo-
we, po zwiazki osobiste.

4. Rozliczalno$¢ (ang. accountability) jest relacja odwrot-
ng, poprzez ktéra przestrzen uprawomocniona odpo-
wiada przed przestrzenia publiczna.

5. Decyzyjno$¢ (ang. decisiveness) stanowi §rodki realne-
go wplywu 4 poprzednich elementéw na tres¢ wigza-
cych decyzji.

W kontekscie tych 5 elementéw zdolno$¢ deliberatywna
to ,zakres, do jakiego system polityczny posiada struktu-
ry, ktére umozliwiaja deliberacje, ktéra jest autentyczna,
inkluzywna i wazka (ang. consequential)”. Autentycz-
no$¢ polega na sktanianiu do wspélnego namyslu w da-
zeniu do uniwersalizacji partykularnych sadéw w duchu
wzajemnosci — powinna ona obejmowac elementy 1-4.
Inkluzywno$¢ jest wlaczaniem do dyskusji mozliwie

wszystkich zainteresowanych stron i istotnych w danym

obszarze dyskurséw — powinna obejmowac elementy 11 2.

Wazkos¢ odnosi sie do elementu ostatniego — 5, czyli do

posiadania przez dana dyskusje wplywu, oddzialywania

— posredniego lub bezposredniego — na zachodzace de-

cyzje i zmiany.!®

Perspektywa systemowa rzuca nowe $wiatto na problem
istotnych dla demokracji deliberatywnej patologii systemu
deliberatywnego, czyli tych zjawisk, ktérych nalezy unikac,
aby system dziatal poprawnie. W ramach skonsolidowane-
go podejscia systemowego Mansbridge et al. wskazuja na
5 patologii systemu deliberatywnego.0¢232%

1. Zbytnie zwiazanie i wzajemne uzaleznienie réznych
elementdéw systemu uniemozliwia dzialanie mechaniz-
mu samokorygujacego.

2. Zbytnie oderwanie od siebie elementéw systemu po-
woduje slabo$¢ wzajemnych relacji i brak oddziaty-
wania. ,Separowanie odbiorcéw do oddzielnych nisz
0s6b podobnie myslacych uniemozliwia obywatelom
stuchanie strony przeciwnej i rozwijanie szacunku dla
ludzi, z ktérymi si¢ nie zgadzajg”.10¢2)

3. Instytucjonalna dominacja wladzy polega na skupieniu
w ramach jednego podmiotu rzadzacego wielu funkcji
systemowych. Przyktadem takiej patologii jest kontrola
najpopularniejszych mediéw przez wiladze.

4. Spoleczna dominacja to nadmierny wplyw jednej
grupy lub kategorii intereséw na inne cze$ci systemu.
Przykladem jest przemozna zdolnos$¢ jednoczesnego
oddzialywania wielkiego biznesu na politykéw (po-
przez sponsorowanie kampanii wyborczych), media
(wykup reklam i posiadanie udzialéw gwarantujacych
decyzyjny glos w radach nadzorczych) i organizacje
spoleczne (sponsorowanie stowarzyszen, ktére nacis-
kaja na przyjecie rozwiazan prawnych korzystnych dla
danego biznesu).

5. Gteboko zakorzeniona stronniczos¢, czyli wynikajaca
z polaryzacji polityczno-ideowej niezdolnos¢ do podej-
mowania sensownej rozmowy miedzy stronami sporu
politycznego.

Dwupoziomowa analiza jako$ci deliberatywnej danej
instytucji — na poziomie wewnetrznym i systemowym
— wskazuje, ze praktyki, ktére same w sobie nie sa delibe-
ratywne, w szerszej perspektywie moga petni¢ pozytyw-
na role dla calo$ci systemu. Protest stanowi $wiadectwo
— znak przekazany zaréwno rzadzacym, jak i reszcie spo-
teczenistwa — ze dla danej grupy jaka$ sprawa jest wazna
i ze nie powinno sig¢ jej duzej ignorowac. Sam protest jest
glosem upominajacym, zwracajacym uwage. W perspek-
tywie systemowej jest forma krzyku, ktéry ma zwréci¢
uwage na dana sprawe w realiach silnie selektywnych
medidéw i otaczajacego szumu informacyjnego. W ujeciu
teorii systemow deliberatywnych strajk stanowi glos wi-
doczny w przestrzeni publicznej, przez ktéry maja sie do-
kona¢ transmisja i nacisk na przestrzen uprawomocniona
— w celu wywotania decyzji i podniesienia rozliczalnosci.
Strajk realizuje caly szereg funkcji wzgledem systemu
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deliberatywnego (funkcje: epistemiczng, etyczna i demo-
kratyczna) i stuzy¢ ma redukcji patologii systemowych,
w tym: zbytniego oderwania od siebie elementéw, nad-
miernej dominacji jakiej$ grupy czy instytucji i innych.

Bez tego typu formy wyrazu — bez mozliwosci strajku,
marszu czy okupacji — liczne grupy, ktére maja znikomy
dostep do mediéw czy ogdlnie maty wplyw na polityki
publiczne, moga by¢ systematycznie ignorowane. Wzoro-
wym przykladem grupy o praktycznie silnie ograniczo-
nym wplywie na ksztalt polityki — mimo istotnej roli sys-
temowej — sa pielegniarkii potozne. Uwarunkowania tego
stanu rzeczy, takze w §wietle nieréwnej pozycji spotecz-
nej zawodow sfeminizowanych, omawia Kubisa w pracy
pt. Bunt biatych czepkéw.'®* W przypadku przedstawicieli
tych zawodéw akeje protestacyjne, takie jak strajk, moga
by¢ jedynym sposobem na to, by ich problemy zostaty
wziete pod publiczna rozwage.

Interesy wiasne
w teorii demokracji deliberatywnej

W obrebie teorii deliberatywnej problem traktowania
intereséw wlasnych jest zagadnieniem rozwijanym odreb-
nie od zwrotu systemowego, jednak stanowi jego integral-
ny element, bez ktérego uwzglednienia funkcjonowanie
systemu deliberatywnego nie byloby kompletne.

W moich badaniach wyszczegdlniam w sumie 3 katego-
rie wktadéw polityki (ang. inputs of governance): wiedze
ekspercka (ang. expertise); emocje (ang. emotions) — sta-
nowigce podstawe intuicji moralnych i politycznych, wiec
i podzialéw ideologicznych; interesy wlasne (ang. self-inte-
rests). Niniejszy artykul poswiecam roli tych ostatnich,
a pozostale szerzej omawiam w innych publikacjach.?

Interesy wiasne

W teorii deliberatywnej interesy wlasne — w tym ma-
terialne — identyfikowane sa jako takie racje, ktére maja
charakter partykularny i sa uznawane za potencjalnie
sprzeczne z interesami wlasnymi innych albo z intere-
sem publicznym (do innych racji zaliczalyby si¢ np. emo-
cje czy wiedza ekspercka). Sa one tym, co jednostki lub
grupy postrzegaja jako ich partykularny cel, potrzebe
lub pragnienie. Nie sg one natomiast partykularnymi wi-
zjami dobra wspolnego. Jak wskazuja Mansbridge et al.
(za uwaga Amy Gutmann), interes wlasny nie ma innych
na wzgledzie (ang. other-regarding) ani nie bierze pod
uwage idealéw (ang. ideal-regarding). Wzorowym przy-
ktadem jego wystepowania jest, gdy kto$ ,argumentuje
przeciw interesom innych, a na rzecz interesu »wlasne-
go« danej grupy lub osoby czy jej rodziny lub innej pod-
grupy, z ktéra sie gleboko identyfikuje”.l”

Interesy wlasne moga by¢ umotywowane lub ujaw-
nione przez ideologie albo teorie naukowe. Sg jednak
postrzegane jako stany obiektywne, niemodyfikowane

przez dyskusje czy naukowe odkrycia. W zwiazku z tym
konflikt intereséw wlasnych postrzegany jest jako moz-
liwy do rozstrzygniecia tylko za pomoca kompromisu
— w drodze negocjacji (ang. negotiation) lub targowania
sie miedzy ,wspélpracujacymi antagonistami”.770-72)
Targowanie sie jest traktowane jako gra o sumie zero-
wej — moze zmienic¢ jedynie stopien, w jakim usatysfak-
cjonowane sg interesy wlasne stron. Dlatego najbardziej
typowa regula koordynacji i podejmowania decyzji jest
tu jednomyslnosé¢, gdzie zdolno$¢ weta (odmowa wspol-
pracy) przystugujaca wszystkim stronom stanowi takze
pewnego rodzaju forme przymusu, szczegdlnie dotkliwa
dla tych, ktérzy maja slabsza pozycje w relacji i trudniej
im odejs$¢ od stolu negocjacyjnego.

Wykluczenie intereséw wlasnych
i targowania z deliberacji

W klasycznej wersji demokracji deliberatywnej interesy
wlasne wzbudzaly silny sceptycyzm. Krytykowano je za
wprowadzanie egocentrycznego punktu widzenia (ang. ego-
centric viewpoint), podczas gdy deliberacja powinna polega¢
na niewzruszonym skupieniu na dobru wspélnym.!8

Interesy wlasne natomiast w czystej postaci wyrazane
sa w targowaniu sie. Jest to rodzaj dyskusji, ktéry polega
na wylacznej koncentracji na egocentrycznych interesach
wlasnych obu stron. W tym miejscu (inaczej niz np. Gut-
man i Thompson’") analitycznie odrézniam targowanie
sie — jako niedeliberatywny typ komunikacji — od negocja-
¢ji, ktére moga realizowac deliberatywne wartosci. Targo-
wanie sie definiuje wiec jako proces koordynacji i decyzji,
w ktérym kooperujacy antagoniéci modyfikuja swoje sta-
nowisko tylko poprzez wzajemna wymiane ustepstw lub
konkretne korzysci dla interesu wlasnego w ogélnym ra-
chunku atutéw i potrzeb. Zdolnos¢ odejscia od stotu spra-
wia, ze silniejsza strona transakcji moze narzuca¢ swoje
zadania, nawet bez czynienia zadnych ustepstw. Jest to for-
ma przymusu jak najbardziej uznawana w tego typu proce-
sie. Przymus przejawiac si¢ tu moze takze w strategicznej
kontroli informacji — szczegélnie informacji o faktycznych
potrzebach i mozliwo$ciach (przykladowo: rzemieslnik
moze zawyzy¢ koszty danego produktu, by uzyskac lepsza
cene od klienta). Strony targujace sie rywalizuja, majac na
wzgledzie przede wszystkim interesy wlasne. Ignorujac
kwestie wzajemnego uzasadnienia, nie sa wobec siebie
szczere. 77072 7 tego wzgledu dla targowania si¢ korzyst-
niejsze sg warunki niejawnosci, w ktérych strony nie pod-
legaja ocenie zewnetrznej.

Za sprawa elementéw przymusu i strategicznej kontroli
informacji targowanie si¢ jest wzorowym przykladem nie-
deliberatywnej ekspresji intereséw wtasnych. Z tego po-
wodu wnoszenie tego wkiadu do deliberacji niesie ryzyko
przeksztalcenia sig jej w taki wlasnie targ. Jego niedelibe-
ratywny charakter polega na tym, ze strony uzalezniaja
zmiane stanowiska nie od lepszego argumentu (jak w ra-
mach postawy deliberatywnej), ale od ,,otrzymania czego$
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w zamian”, czyli od zaspokojenia swojego egoistycznego
interesu. Targowanie si¢ redukuje spér do jednego kryte-
rium. Wystepuje pod haslem ,biznes to biznes”. Ignoru-
je tym samym inne wklady (wiedze ekspercka i emocje),
ktére w dobrej deliberacji powinny by¢ brane pod uwage.

Rehabilitacja intereséw wtasnych
i negocjacje deliberatywne

Przekonanie o koniecznos$ci wykluczenia interesow
wlasnych z deliberacji zaczal kwestionowac juz w 1990 r.
Dryzek.2064) W 1996 r. analogiczne uwagi zgtaszali
Bohman,?!6?59 Benhabib*2¢7® oraz Gutman i Thomp-
son,¢7 a takze Habermas.?*¢189 Gtosy te podsumowali
Mansbridge et al., zauwazajac, ze deliberatywne poszu-
kiwanie warunkdéw uczciwej wspélpracy moze i powinno
»obejmowac rozpoznanie i dazenie do realizacji intereséw
wlasnych, wlaczajac w to interesy materialne”. Ich zda-
niem ,,odpowiednio pow$ciagniete” interesy wlasne ,,po-
winny by¢ czescia deliberacji skutkujacej demokratyczna
decyzja”. Jest to konieczne, by uczyni¢ decyzje uczciwymi,
jesli idzie o korzysci i obcigzenia, jakie z nich ptyna.17¢¢
Krytyka wyltaczenia intereséw wlasnych z deliberacji jest
dwojaka. Z jednej strony wynika z tego, ze konflikt inte-
resow wlasnych w polityce jest powszechny i zawezanie
deliberacji do sytuacji bez takiego konfliktu czyni delibe-
racje przewaznie bezuzyteczna albo prowokuje ukrywa-
nie intereséw wlasnych pod przykrywka szczytnych celéw
publicznych. Z drugiej strony zauwaza sie, ze na dobro
wspolne i sprawiedliwo$é w znacznej mierze skladaja sie
poszczegdlne interesy wlasne i aby byly one zaspokojone,
powinny by¢ w deliberacji wyrazone, obja$nione i wziete
pod rozwage.76727375)206:43)22(573)

Rehabilitacja intereséw wlasnych przywiodla War-
rena et al. do idei ,deliberatywnych negocjacji”. Nego-
cjacje takie uwzgledniaja idealy wzajemnego szacunku
(ang. mutual respect), réwnosci (ang. equality), wza-
jemnosci (ang. reciprocity), wzajemnego uzasadnienia
(ang. mutual justification), uczciwos$ci (ang. fairness)
i braku przymusu (ang. non-coercion).?* Nalezy zazna-
czy¢, ze to pojecie zaklada rozréznienie negocjacji od
targowania sie.?> Co ciekawe, rozréznienie to — mimo
nader czestego traktowania tych terminéw jako syno-
nimow4614 _ wystepuje juz w literaturze na temat
biznesu:

Targujesz sie wtedy, gdy w ogoéle nie jeste$ zainteresowany
nawiazaniem diugotrwalych stosunkéw z kontrpartnerem
i, szczerze moéwiac, bardziej zalezy ci na jego pienigdzach
lub towarach niz na jego szacunku. [...] [K]iedy sprzedajesz,
chcesz po prostu dostac jak najwiecej pieniedzy, a kiedy ku-
pujesz, chcesz jak najmniej zaplaci¢. [...] Negocjacje to forma
inwestycji, ktéra w zamian za po$wiecony czas ma przynie$é
okreslone korzysci. Moga to by¢ korzysci finansowe, ale zali-
czamy do nich takze rozwiazanie konfliktu lub uzgodnienie
decyzji. Tak jak w wypadku wszystkich inwestycji, powinie-
ne$ zadbac o to, by uzyskane korzysci byly adekwatne do po-
niesionych naktadéw.26¢18:21.22)

Zaréwno targowanie sig, jak i negocjacje to ,dyskusje
zorientowane na decyzj¢” miedzy podmiotami o sprzecz-
nych interesach, ktérych porozumienie z zalozenia ma
polega¢ na kompromisie — decyzji w drodze wzajem-
nych ustepstw. W obu przypadkach podmioty daza do
osiagniecia takiego porozumienia, ktére bedzie ,tak do-
bre z ich perspektywy, jak to tylko mozliwe”. Jednak przy
targowaniu sie przedmiot rozmowy jest ograniczony do
intereséw wlasnych stron, podczas gdy w negocjacjach
rozwazane sg zainteresowania w perspektywie szerszej
— obejmujace wizje dobra wspdlnego, wartosci, emocje
i inne preferencje. Ten wtasnie aspekt czyni negocja-
cje kompatybilnymi z ,deliberacja w sferze publicznej”
(ang. political realm).?>?

Deliberatywne negocjacje ,maja miejsce w warunkach
wzglednej otwartosci i jawnosci wzgledem intereséw, po-
trzeb oraz ograniczen”, czyli realizacji deliberatywnych
ideatéw ,wzajemnego uzasadniania, szacunku i uczciwo-
$ci”?769293) ale przy porzuceniu klasycznego wymogu, by
deliberacja prowadzita do konsensu. Wynika to ze spo-
strzezenia, ze deliberacja moze i powinna stuzy¢ takze do
uzyskiwania kompromisu (a nawet poprzedza¢ decyzje
wiekszosciowa). Deliberacja powinna by¢ takze procesem
klaryfikacji i uporzadkowania konfliktu poprzez wspélne
odkrywanie istoty sporu.'® W deliberatywnych negocja-
cjach ,strony dostrzegaja konflikt intereséw, ale daza do
wzajemnego uzasadniania i szacunku, a takze poszukuja
uczciwych (ang. fair) warunkéw wspoélpracy i rezultatow”.
Takie podejscie jest szczeg6lnie istotne, kiedy konsens jest
niemozliwy do osiagniecia, ale ,wynegocjowany kompromis
moze by¢ drugi najlepszy, ale dostatecznie dobry”.25(93102

Analiza egzemplifikacyjna
wybranych fragmentow
dyskusji publicznej

wokot strajku pielegniarek
w CZD w 2016 r.

Przyktadem niedeliberatywnego traktowania upraw-
nionych intereséw wlasnych pielegniarek jest dyskusja
publiczna wokdt ich strajku w warszawskim CZD z 2016 r.
W jej ramach koncentruje sie na analizie wypowiedzi mi-
nistra zdrowia jako interesariusza sporu (de facto strony
tegoz z racji bycia podmiotem zalozycielskim CZD) i jed-
noczesnie lidera opinii w toczonej wokoé! strajku dyskusji
publicznej.

Interesy wtasne i ich ttumienie
w imie dobra wspdlnego
CZD jest jednym z najwiekszych szpitali pediatrycznych

w Polsce. Ma status instytutu naukowego i jednostki ba-
dawczo-rozwojowej Ministerstwa Zdrowia. Swiadczenia,
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ktérych udziela, sa finansowane publicznie z kontraktéw
zawieranych z Narodowym Funduszem Zdrowia, czyli
publiczna agencja podlegta ministrowi zdrowia, dyspo-
nujaca ustawowymi sktadkami zdrowotnymi. W omawia-
nym okresie CZD bylo w trudnej sytuacji finansowej juz
od dluzszego czasu. Sam strajk pielegniarek byt umoty-
wowany niskimi ptacami i przeciazeniem praca. Wszyst-
ko to w kontekscie poglebiajacego sie braku pielegniarek
w Polsce,? ktérych liczba na 1000 mieszkanicéw jest jedna
z najnizszych w krajach Organizacji Wspotpracy Gospo-
darczej i Rozwoju (tylko 5,2 w 2014 r.)?° i kt6rych populacja
bezustannie starzeje sie (Sredni wiek pielegniarki w 2014 r.
to 48 lat).3°

Strajk pielegniarek trwal 16 dni, tj. od 24 maja do 8 czerw-
ca. Poprzedzaly go we wcze$niejszych miesiacach rézne
inne formy protestu. Zadania dotyczyly podwyzki ptacy
miesiecznej 0 400 z1i zatrudnienia dodatkowych 40 pieleg-
niarek w celu roztozenia obowiazkéw.?! Zarzad CZD kwe-
stionowat legalnosc¢ strajku, zauwazajac, ze w jego trakcie
procedury medyczne musiaty by¢ odwolane, 4 oddzialy
zostaly zamkniete, a pacjentéw trzeba bylo przenies¢ do
innych szpitali lub skierowaé¢ do doméw.3? Pielegniarki
odpowiedzialy, ze zorganizowaly strajk w sposéb mini-
malizujacy wplyw na normalne funkcjonowanie szpitala,
a zakl6cenia te byly albo przesadzone, albo spowodowane
przez inne okolicznosci.®

Dnia 30 maja 6wczesny minister zdrowia Konstanty Ra-
dziwill podczas konferencji prasowej stwierdzil, ze ,strajk
w CZD naraza te placéwke na poglebianie si¢ probleméw,
stawiajac pod znakiem zapytania jej przyszto$¢”, dodajac,
ze ,nie chcialby by¢ jego [CZD] likwidatorem”.3* Zauwa-
zyl, ze wedtug danych ministerialnych ptace pielegniarek
sa relatywnie wysokie w ramach systemu — ze $rednia
pensja w wysokosci 3800 zi (co jest kwota o 600 zt wyzsza
od szacunkéw Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych)?
— a nawet wyzsze w samym CZD: 4940 z1.3* Ta uwaga
doprowadzita bezposrednio do powstania na Facebooku
strony zatytulowanej Paski pielegniarek, ktéra publikowata
zdjecia odcinkéw pensji pielegniarek z calej Polski, najcze-
$ciej z kwotami ponizej 2000 z (ptaca minimalna w owym
czasie wynosita 1850 z1).3°> Zdjecia byly opatrywane histo-
riami sytuacji zyciowej i zawodowej pielegniarek.3® Dnia
31 maja minister zdrowia wypowiedzial si¢ w wywiadzie
telewizyjnym: ,w tym protescie — to znaczy nie protescie
— w tym strajku chodzi po prostu o kase. Prosze, zeby$my
nie rozwadniali tego”.?”

Wkroétce po tej wypowiedzi jedna z pielegniarek re-
prezentujacych strajkujace powiedziala przed kamerami
telewizji:

Ja juz nie chce tych 400 zt [podwyzki], tylko poprosze, zeby
pielegniarek bylo tyle na oddziale, zebym ja nie musiala pa-

trze¢ rodzicowi w oczy i méwié ,zaraz”, ,chwile”, ,nie teraz”.34

Ostatecznie strajk zostal zawieszony wskutek porozu-
mienia zawartego za zamknietymi drzwiami. Fotokopie
pelnej umowy opublikowal nieoficjalnie jako pierwszy por-

tal Fakt24.%8 Pielegniarki otrzymaty podwyzke w wysokosci
ok. trzech czwartych poczatkowego postulatu oraz kilka
innych mozliwych benefitéw finansowych. Porozumienie
zawieralto deklaracje ,poprawy warunkéw pracy i placy
pielegniarek i poloznych” jako majacych by¢ ,przedmiotem
wspdlnej troski Strony Zwigzkowej i Pracodawcy”. Wzmianka
o innych interesariuszach (,matych pacjentach”) dotyczyla
tylko tresci wspolnego komunikatu prasowego. Zadanie za-
trudnienia nowych pielegniarek nie zostalo zrealizowane.
W odniesieniu do tej kwestii dyrekcja CZD wskazala, ze
podwyzka ptac ma stanowi¢ zachete do zatrudnienia no-
wych pielegniarek w przyszlosci. Mimo to niektére pieleg-
niarki wyrazily rozczarowanie wynikami porozumienia
ze wzgledu na niespelnienie kluczowego postulatu, jakim
byla poprawa warunkéw pracy i odciazenie w obowiaz-
kach. Mimo podziatéw wsrdd pielegniarek strajk nie zostat
wznowiony — przewazy¢ mialo zmeczenie protestem i po-
szukiwanie ,$wietego spokoju”.3>40

W tym miejscu wypada zawazy¢, ze zachowanie obu
stron tego sporu podyktowane bylo najprawdopodobniej
mechanizmem, ktéry nalezy okresli¢ jako ,egoizm struk-
turalny”. Polega on na takim urzadzeniu relacji w syste-
mie, ze wymuszaja one zachowania egoistyczne podmio-
téow (w tym takze ,egoizm instytucji”) jako najbardziej
racjonalne, nawet pomimo pierwotnie dobrej woli. Ego-
izm strukturalny jest typowy dla polskiego systemu
zdrowotnego szczegélnie od czasu reform w 1999 r.,*!
chocby przez oparcie kluczowych relacji na kontraktach
cywilnoprawnych miedzy Narodowym Funduszem Zdro-
wia a prywatnymi i publicznymi §wiadczeniodawcami.
W takich warunkach zaklada sie, ze wszelkie procesy
i decyzje maja by¢ regulowane w toku quasi-rynkowego
targowania sie miedzy wspélpracujacymi, ale rywali-
zujacymi antagonistami. To sprawia, ze ocena jednej ze
stron jako majacej zla wole i zachowujacej sie sprzecznie
z idealami deliberatywnymi bylaby niesprawiedliwym
pominieciem okoliczno$ci systemowych, przymuszaja-
cych podmioty do takiego, a nie innego postepowania.
Na styku polskiego systemu zdrowotnego i systemu two-
rzenia polityki zdrowotnej ,branie pacjentéw na zaktad-
nikéw” — odmowa $wiadczen ponadlimitowych, strajki
personely, a nawet odmowa zawierania kontraktéw przez
$wiadczeniodawcéw — stanowia najskuteczniejsza metode
komunikacji politycznej i czesto jedyna $ciezke wplywu
na ksztatt reform.*?> Ponadto spelnienie niektérych po-
stulatéw (szczegdlnie tych dotyczacych natychmiasto-
wego zatrudnienia nowego personelu) moglo by¢ nieosia-
galne z powodu uwarunkowan organizacyjnych systemu
i niemozliwych do przetamania w takiej skali ograniczen
finansowych.

Kompartmentacja a manipulacyjny potencjat
odwotan do dobra wspdlnego

Przedstawiony kazus ukazuje 2 potencjalne wyzwa-
nia wobec wlaczenia intereséw wlasnych do deliberacji.
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Pierwszym — a chronologicznie finalnym — jest klasyczne
targowanie sie za zamknietymi drzwiami: koncentracja
na egocentrycznym punkcie widzenia i dazenie do
zaspokojenia przede wszystkim intereséw wlasnych stron
(podwyzki pensji) z potencjalnym pominieciem innych
czynnikéw i intereséw stron trzecich. W tym przypad-
ku wszelkie postulaty dotyczace dobra wspdlnego czy
pacjentéw (zatrudnienie wiekszej liczby personelu w celu
poprawy dostepnosci opieki dla pacjentéw) zostaja za-
gubione i pominiete lub potencjalnie potraktowane jako
karta przetargowa.

Targowanie sie jest tym przejawem rozwazania intere-
s6w wlasnych, ktéry przywoluje tradycyjna krytyke posta-
wy egocentrycznej. Za zamknigetymi drzwiami agresywne
targi sa duzo tatwiejsze, gdyz nie wiaza si¢ z negatywna
oceng opinii publicznej. Targowanie sie jest tez latwiejsze
dzieki mozliwosci redukcji problemu do jednego czynnika:
intereséw wlasnych. Ta strategia ,uprzedzialowienia” lub
»kompartmentacji” (ang. compartmentalization) — swego
rodzaju wydzielenia, zaszufladkowania — jest niezwykle
wygodna przy zawitych problemach zachodzacych w zlo-
zonych systemach. Umozliwia zawezenie problemu do jed-
nego, rozstrzygajacego kryterium. Pozwala stwierdzic¢, ze
»to tylko interesy — nic osobistego” i w ten sposob uspra-
wiedliwia porzucenie innych wkiadéw: wzgledéw emocjo-
nalnych lub ideowych, nawet danych naukowych, a takze
interesow stron trzecich — jako rozpraszajacych uwage.
Pasuje to wyraznie do egoizmu strukturalnego i sprawia,
ze nawet w relacjach miedzy podmiotami publicznymi za-
chodzi strategiczna kontrola informacji oraz rézne formy
ekonomicznego przymusu. Sprawia to, ze zarzadzanie zto-
zonymi problemami jest znacznie prostsze, ale nie czyni
samych probleméw prostszymi. Dopuszczajac odkladanie
sie nierozwiazanych kwestii, ktadzie grunt pod kolejne na-
rastajace i tym razem gleboko zakorzenione konflikty.

Kompartmentacja jest wymuszana nie tylko praktycz-
nie, ale i normatywnie — przez prawne traktowanie kon-
centracji na interesach wlasnych jako trybu domyslnego
rozwiazywania sporéw zbiorowych. Zgodnie z ustawa
z dnia 23 maja 1991 r. o rozwiazywaniu sporéw zbio-
rowych spér zbiorowy pracownikéw z pracodawca lub
pracodawcami moze dotyczy¢ warunkdéw pracy, plac lub
$wiadczen socjalnych oraz praw i wolnosci zwiazkowych
pracownikéw lub innych grup, ktérym przystuguje pra-
wo zrzeszania sie w zwigzkach zawodowych.*® Pasuje to
wyraznie do strukturalnego egoizmu w polskim syste-
mie zdrowotnym — ukierunkowuje na targi intereséow
wlasnych. Sprawia, ze nawet w relacjach miedzy pod-
miotami publicznymi zachodzi strategiczna kontrola
informacji oraz rézne formy ekonomicznego przymusu.
W ten spos6b zarzadzanie ztozonymi problemami jest
znacznie prostsze, ale nie upraszcza samych probleméw,
ktadac grunt pod kolejne, narastajace konflikty. W takim
procesie interes wspélny oraz potrzeby interesariuszy
niebedacych bezposrednimi stronami sporu czesto sa
pomijane.

Drugie wyzwanie, czy tez druga niedeliberatywna
strategia wlaczenia danego czynnika do deliberacji, jest
nieco mniej oczywiste. Objawia si¢ tym, Ze jedna ze
stron stara si¢ wyttumic interes wtasny drugiej strony
poprzez odwolania do dobra wspdlnego, interesu pu-
blicznego czy innych warto$ci. Polega na zbywaniu czy-
ichs$ uzasadnionych zadan jako egoistycznych (,chodzi
im tylko o kase”) — na dyskredytowaniu ich w oczach
opinii publicznej jako zagrazajacych dobru innych i in-
stytucji, ktéra innym stuzy.

Warto zwrdci¢ uwage, ze grupa zawodowa strajkujaca
w tym konkretnym przypadku jest szczegélnie podatna
na tlumienie jej intereséw wlasnych. Zawéd pielegniar-
ki jest tradycyjnie silnie kojarzony z wizerunkiem pracy
opiekunczej (ang. care job) — zawodu domyslnie kobie-
cego, wymagajacego znacznej dozy po$wiecenia si¢ dla
innych oraz przynoszacego ograniczone korzy$ci mate-
rialne i spoleczne (niski prestiz), w ktérym gltéwna graty-
fikacja powinna pochodzi¢ z samego pomagania innym
(w mysl zasady: ,cnota jest nagroda sama w sobie”). Tego
typu przekonania i postawy dotyczace cnét zawodowych
danej grupy ulatwiaja jej eksploatacje. Nie jest to wytacz-
nie problem Polski. Obecny jest takze w innych krajach
(m.in. Francji i Niemczech), a ostatnimi laty nawet narasta
wraz z realizacja doktryny oszczedzania (ang. austerity)
i wdrazania konkurencji miedzysektorowej oraz wynika-
jacej z nich prekaryzacji (niestabilnosci) pracy w sekto-
rach opieki zdrowotnej i opieki spotecznej.**

Przywotana wyzej reakcja jednej z pielegniarek (,Ja juz
nie chce tych 400 z1 [...]”) stanowi wyraz postawy osoby
o silnym poczuciu cnoty zawodowej i odpowiedzialno$ci
za pacjentéw. Gotowa jest poswieci¢ swoj interes (pod-
wyzke) na rzecz dobra innych (,zeby pacjenci nie mu-
sieli czeka¢”). Cnoty tego rodzaju — szczeg6lnie wyrazne
u starszego pokolenia pielegniarek i poloznych — w re-
aliach gry w strukturalny egoizm staja sie obcigzeniem.
Ostabiaja umiejetnos¢ obrony intereséw wlasnych. Na
podstawie wywiadéw przeprowadzonych z czlonkinia-
mi Ogoélnopolskiego Zwiazku Zawodowego Pielegniarek
i Poloznych Kubisa zauwaza:

Rozméwezynie [jej] podkreslaja, ze starsze polskie pielegniar-
ki charakteryzuja si¢ wielka lojalno$cia wobec zakladu pracy,
co przektada sie czesto do$¢ negatywnie na mozliwosci do-
chodzenia swoich praw.'0¢170)

W tym przypadku tradycyjnie deliberatywne wezwania
do troski o dobro wspdlne moga by¢ poddane subwersji
i wykorzystane w niedeliberatywny sposéb — przeciw
slabszej stronie sporu. Warto zauwazy¢, ze powyzszy
przypadek odniesiert do dobra wspdlnego czy grozenie
jego naruszeniem (likwidacja szpitala) moze stanowic
probe wywotania silnych emocji i wyttumienia przy ich
pomocy woli obrony intereséw wlasnych.

Ten podwojny problem z wnoszeniem intereséw wias-
nych do deliberacji dostrzegli w 2005 r. Karpowitz
i Mansbridge:
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Zbyt duzy nacisk na wypracowanie wspdlnego dobra generu-
je nierealistyczne oczekiwania i zaciera rzeczywisty konflikt.
Zbyt duzy nacisk na odkrywanie istniejacych intereséw su-
geruje, ze interesy sg stale, statyczne, i tylko czekaja na zna-
lezienie.*>(238)

Sama Mansbridge zarysowala ten problem jeszcze
w 1999 r.6220) Powyzszy przypadek tym wyrazniej uka-
zuje mroczniejsza, mniej deliberatywna strone klasycznej
idei dobra wspdlnego. Moze ono sta¢ sie instrumentem
wytlumienia zasadnych roszczen, zmuszajac strony albo
do ukrycia faktycznego interesu wlasnego, albo wrecz
sprawiajac, ze dana strona nie odwazy sie nawet przed-
stawi¢ swoich racji. W obu przypadkach jest to rezultat
sprzeczny z idealami deliberatywnymi, mimo ze wynika
z dazenia do klasycznego wzorca deliberacji. W tym miej-
scu warto przywotac kluczowa krytyke tego ostatniego,
wyartykutowang juz w 1997 r. przez Sanders:

[Klasyczny] model deliberacji po prostu nie bierze w wystar-
czajacym stopniu pod uwage sposobdéw, na ktére status i hie-
rarchia ksztaltuja wzorce wypowiadania sie i stuchania, aby
zapewni¢, ze wszystkie perspektywy sa rozwazane, ze uczest-
nictwo w dyskusji publicznej wpaja poczucie autonomii i ze
dazenie do wspélnego interesu nie pokrywa sie z promocja

dominujacych pogladéw.#66370)

Analiza z perspektywy
teorii systemow deliberatywnych

Na potrzeby analizy w szerszym kontekscie wyrdznic¢
mozna 3 kategorie czynnikéw lub wkladéw (ang. inputs),
jakie moga by¢ wnoszone do dyskusji o sprawach publicz-
nych. Oprécz intereséw wlasnych sa to: wiedza ekspercka
i emocje.! W toku ewolucji teorii deliberatywnej stosunek
jej przedstawicieli do nich zmienit sie znaczaco. Obecnosé
emocji w deliberacji — podobnie jak intereséw wlasnych
— poddana zostata rehabilitacji. Tymczasem poczatkowo
dos¢ afirmatywny stosunek do podejscia eksperckiego
zostal zweryfikowany. Zagadnienia te oméwione zostana
w odrebnych publikacjach. Niniejszy artykul poswiecony
jest problematyce intereséw wlasnych, ale zawiera nawia-
zania do innych czynnikéw, szczegélnie do wykorzystania
emocji w omawianym sporze. Wychodzac od przedstawio-
nego odréznienia, da sie ustali¢ szereg wyzwan w braniu
ich pod uwage w deliberacji.

Trzy strategie niedeliberatywnego
traktowania czynnikéw

Zidentyfikowa¢ mozna 3 podstawowe postaci niedelibe-
ratywnego traktowania czynnikéw: (A) uprzedzialowie-
nie (lub kompartmentacje), (B) instrumentalizacje i (C)
nadgorliwe wykluczenie. Przedstawiony wyzej kazus ob-
razuje wszystkie 3 w odniesieniu do — gtéwnie — wkladu
interesu wlasnego.! Z perspektywy demokracji delibera-
tywnej uznad je mozna za btedy, cho¢ w innych modelach
demokracji stanowia do$¢ typowe strategie dzialania. Sa

one na pewno patologiami z perspektywy teorii systemu
deliberatywnego, gdyz — zamiast sluzy¢ lepszemu zrozu-
mieniu probleméw — prowadza do wiekszego zaciemnie-
nia przedmiotu dyskusji lub jej wytlumienia. Zaburzaja
epistemiczna funkcje systemu deliberatywnego (wymiane
informacji), jednocze$nie nadwyrezajac funkcje etyczna
(wzajemny szacunek) i demokratyczna (autentyczna in-
kluzje).10610-12)

(A) Zawezanie do jednego rodzaju czynnika
(kompartmentacja)

Pierwsza strategia polega na zawezaniu danej dyskusji
tylko do jednego rodzaju wktadu jako pojedynczego kry-
terium rozstrzygajacego. Polega na wzmiankowanym juz
wzorcu uprzedzialowienia lub kompartmentacji czyn-
nikéw w jednej z kategorii dyskusji. Kompartmentacja
opiera sie na afirmacji 3 ,grzechéw gléwnych przeciw
postawie deliberatywnej” — czynnikéw bedacych barie-
rami dla zmiany preferencji pod wplywem lepszych ar-
gumentéw i potrzeb innych. Pierwszym ,grzechem” jest
(x) ekspercka arogancja, czyli przekonanie o posiadaniu
pelni istotnej wiedzy naukowej, skutkujaca czesto eks-
perckim widzeniem tunelowym (ignorowaniem calo-
ksztaltu sytuacji: np. potrzeb interesariuszy, ale i catosci
dowodéw niepasujacych do paradygmatu badawczego).
Drugim jest (y) interesowno$¢ — uzaleznienie zmiany sta-
nowiska od otrzymania czego$ w zamian, od zaspokojenia
interesu wlasnego. Trzeci to (z) pryncypialnos¢ — uparte
obstawanie przy z gory przyjetym stanowisku, typowe
dla emocjonalnych (erystycznych) debat. Interesowna
koncentracja na interesach wilasnych stron (y) prowadzi
do targowania si¢ — ze strategiczng kontrola informacji
i przymusem wynikajacym z posiadanych zasobéw i sta-
bosci. Argumenty czy odwotania do solidaryzmu lub in-
teresu wspdlnego zasadniczo moga by¢ tu ignorowane.
Kompartmentacja w tym wypadku polega wlasnie na
wcielaniu w zycie archetypicznego hasta ,nie bierz tego
do siebie, to tylko interesy”.

(B) Instrumentalizacja wktadow
i maskowanie faktycznych motywacji

Druga strategia polega na wykorzystywaniu réznych
wkladéw w sposdb instrumentalny, czyli taki, ktéry
ukrywa faktyczne motywacje. Jest to w zasadzie strate-
gia zanieczyszczania modelowych rozwiazan ze strategii
kompartmentacji — bardziej lub mniej ukrytego wprowa-
dzania danego czynnika do tego typu dyskusji, w ktorej
nie powinien sie on znalez¢ (np. przemycenie motywéw
emocjonalnych do targu intereséw wlasnych). Strategia
instrumentalizacji moze wynika¢ wlasnie z wykluczenia
jakiego$ rodzaju czynnikéw z danego typu forum decy-
zyjnego, szczegblnie przy braku innego pola ekspresji tych
wlasnie wkladéw jako partykularnych racji danej strony,
przykladowo gdy dana sprawa rozstrzygana jest tylko
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na forum eksperckim (np. prawnym) i brakuje kanaléw
uwzgledniania w niej np. motywéw religijnych. Instru-
mentalizacja jest wtedy préba obejscia tego, zakladanego
w strategii kompartmentacji, wykluczenia, ale bez jego
bezposredniej negacji. Polega wtedy na prezentacji sta-
nowiska jako dobrze umotywowanego wiedza ekspercka,
przy czym opiera si¢ na jej nieszczerym, manipulacyjnym
czy instrumentalnym traktowaniu. Istnieje wiele przykta-
déw i réznych kierunkéw tego rodzaju instrumentalizacji.
Sytuacja, gdy interesy wlasne czy ideologie sa uzasadnia-
nie selektywnie wybrana lub zmanipulowana wiedza na-
ukowy, jest tylko jednym z nich.

(C) Nadgorliwe wykluczenie wktadéw partykularnych

Trzecia strategia niedeliberatywnego traktowania
czynnikéw objawia sie, gdy dyskutujacy przyjmuja cal-
kowicie odwrotne od pierwszego podejscie, czyli gdy
wyznaja lub deklarujg zbyt wysoki (zbyt wykluczajacy)
standard rozumu publicznego: racjonalnosci, ekspercko-
$ci i dazenia do dobra wspdlnego. Typ ten jest do$¢ nie-
intuicyjny. Jakim sposobem stawianie deliberacji wysoko
poprzeczki ma przynosi¢ niedeliberatywne skutki? Czy-
ni¢ to moze poprzez catkowite wykluczenie pozostatych
wkladéw jako partykularnych. Zbyt wysoko postawiona
poprzeczka jako$ci deliberacji (jako ,,chtodnej racjonalnej
dyskusji o dowodach naukowych, wartosciach publicz-
nych i dobru wspélnym”) legitymizuje zagluszanie istot-
nych partykularnych racji, takich jak interesy wlasne czy
emocjonalne przekonania. Przejawia sie np. w przyjmo-
waniu moralizatorskiego tonu (ang. moral high ground)
wobec tych uczestnikéw rozmowy, ktérzy dopominaja sie
o interesy wlasne. Przyjmowac tez moze postaé upokarza-
jacego ,uspokajania” dyskutantki przez mezczyzne na ba-
zie krzywdzacych stereotypéw plciowych (byly brytyjski
premier David Cameron uciszal argumenty opozycyjnej
deputowanej stowami: ,Calm down, dear!”).*”

Kiedy stosuje si¢ absolutny wymég formulowania swo-
ich postulatéw z odwolaniem do dobra wspdlnego i wy-
mog ten jest kryterium dostepu do publicznej dyskusji,

Tabela 1. Trzy wkiady wnoszone do deliberadji i ich niedeliberatywne przejawy?

sta¢ si¢ on moze nadmiernym obcigzeniem dla tych inte-
resariuszy, ktérzy dysponuja mniejszym kapitalem kultu-
rowym, maja nizsza pozycje polityczno-ekonomiczna czy
mniejsza biegltos¢ w danego typu grze intereséw. W przy-
padku grup stabszych brak takich zasobéw naraza je na
zarzut, ze ich postulaty sg nieuprawnione i zachgca pozo-
stalych aktoréw polityki do ich ignorowania. Strategia ta
prowadzi wiec do tzw. wewnetrznego wykluczenia, o kté-
rym pisala Young w kontekscie nieréwnosci pici, czyli do
rzeczywistego ignorowania czyjego$ glosu pomimo do-
puszczenia go do dyskus;ji.*8¢7%

Konkluzje

Wszystkie 3 wskazane strategie niedeliberatywnego
traktowania wkladéw moga by¢ wzajemnie powiazane
lub wrecz sie przeplataé. Przypadek strajku pielegniarek
w CZD dobrze obrazowalby praktyke, gdy silniejszy pod-
miot krytykuje innego aktora za egoizm (,pielegniarkom
chodzi o kase”), wykorzystujac odwotania do dobra wspdl-
nego (niedeliberatywna strategia (C) — tabela 1; pole 1),
a przy okazji dokonujac zawoalowanego wziecia dobra
pacjentéw na zakladnika (,nie chce by¢ likwidatorem
CZD”) - tym samym instrumentalizujac emocje zwigza-
ne z troska o dobro chorych dzieci oraz lojalno$¢ wobec
miejsca pracy i wspétpracownikéw ((B); pole 2). Kazus ten
pokazuje ponadto, jak — pomimo wcze$niejszych zabiegdéw
dopominania sie o dobro wspdlne (moze na zasadzie ura-
biania pozycji przetargowej) — ostateczne rozstrzygniecie
dokonato si¢ z wykorzystaniem strategii kompartmentacji
((A); pole 3), czyli w drodze zamknietego targu interesow
potencjalnie ignorujacego pozostate wktady czy interesy
innych stron.

Poziom systemowy - korzysci i patologie

W tym miejscu pozostaje jeszcze umieszczenie wska-
zanych strategii na poziomie systemowym. W ramach
kategorii zdolnosci deliberatywnej Dryzeka!>¢1397) wy-
mienione strategie dostarczajg bardziej szczegétowych

Table 1. Three inputs brought into deliberation and their non-deliberative manifestations?

Wktady Wiedza ekspercka

Deliberatywne formy wyrazu poszukwvv{amgvvledzy
- prawdziwej i petnej

(x) arogancja

- zbytnia pewnosc siebie,

ekspercka pycha

,Grzechy” przeciw
postawie deliberatywnej

Niedeliberatywne
strategie

) (B) instrumentalizacja manipulacja dowodami
traktowania

(C) nadgorliwe

wykluczenie braku dowodow

A ) ) )
@ ) . scjentystyczne krotkowidztwo
uprzedziatowienie : )

) oraz widzenie tunelowe
(kompartmentacja)

jako ,tylko teorii” lub z powodu

Interesy wiasne Emocje

$wiadectwo, kurtuazja,

deliberatywne negocjacje ) ;
Y 90dad retoryka budowania mostéw

(2) pryncypialnos¢

- bezkompromisowe,
nieustepliwe obstawanie
przy swoim stanowisku

(y) interesownos¢
- domaganie sie korzysci

3.targowanie sie afektywne debaty

odwotanie do intereséw . ;
2. szantaz emocjonalny
partykularnych

1. jako ,egoistycznych” jako ,irracjonalnych”
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kryteriéw autentycznosci i inkluzywnosci systemu de-
liberatywnego, szczegélnie w kontekscie rozliczalnosci
rzadzacych z przestrzeni uprawomocnionej i transmi-
sji do niej motywéw pochodzacych z przestrzeni pub-
licznej.

Z perspektywy systemowej (A) kompartmentacja — ob-
razowana przykladem rozstrzygniecia strajku w drodze
targu intereséw wlasnych — sama w sobie niekoniecznie
jest szkodliwa. Traktowana moze by¢ jako remedium na
wiele innego rodzaju btedéw. Kompartmentacja staje sie
jednak problemem systemowym, gdy posunieta jest zbyt
daleko i przyjmuje postac ,,segmentacji systemu demokra-
tycznego”>¢137) — rozbija go na zbyt od siebie niezalezne
sfery samodzielnego rozpatrywania intereséw wtasnych
stron przy pominieciu innych wkladéw czy intereséw
stron trzecich. Tym sposobem psuje ona system delibera-
tywny przez oslabianie sfery zréznicowanych dyskurséw
Hendriks,'* czyli obszaru, w ktérych styka¢ mogtyby sie
réznego typu motywacje interesariuszy. Natomiast stra-
tegia (C) nadgorliwego wykluczenia czy delegitymizacji
partykularnych intereséw wtasnych — ,chodzi im tylko
o pieniadze” — jest niekorzystna systemowo, gdyz torpe-
duje zdolno$¢ deliberatywna w wymiarze inkluz;ji.!>¢1397)

Patologicznym przejawem (B) instrumentalizacji jest
zdecydowane manipulowanie wkladami — jak w przypad-
ku szantazu moralnego, w ktérym interes wlasny jednej ze
stron zostaje wytlumiony. Niweczy ono szczegélnie funk-
cje epistemiczng systemu.

Pozycja partykularnych interesow
w deliberacji

Na poczatku przedstawionej historii z CZD interesy
wlasne strajkujacych byly zbywane jako zagrazajace dobru
wspoélnemu (C). Finalnie jednak rozstrzygniecie konfliktu
dokonalo si¢ w drodze wytargowanego kompromisu (A),
w ktérym (z tego, co wiemy) zaspokojono jedynie interesy
wlasne stron, bez odniesienia sie do postulatéw wprost
ukierunkowanych na dobro wspélne czy interes pacjen-
tow. Proces przepracowania sporu rozpoczat sie wiec od
negowania i delegitymizacji intereséw wilasnych, a zakon-
czyl na wrecz ich absolutyzacji. W tym miejscu postawie
teze, ze w procesie, ktéry miatby spetnia¢ standardy de-
mokratycznej deliberacji, ta relacja powinna by¢ niejako
odwrécona: ,nieobrobione” interesy wlasne powinno si¢
dopusci¢ na wejsciu, po to, by mozna je bylto przedysku-
towac i finalnie wypracowac rozwigzanie zaspokajajace je
przy zabezpieczeniu intereséw wszystkich interesariuszy,
takze tych nieuczestniczacych bezposrednio w sporze.

Chambers przekonuje, ze dyskusja, ktéra ,przyjmuje
racje prywatne (ang. private reasons) jako swéj punkt po-
czatkowy” nie moze by¢ zaklasyfikowana jako deliberacja
(bedac raczej targowaniem sie).* W niniejszej pracy do-
chodze do wniosku, ze — po to, by realnie przyswoi¢ reha-
bilitacje intereséw wlasnych dla deliberacji — wymag sa-
tysfakcjonowania intereséw powszechnych (ang. general

appeals) musi by¢ wyraznie ograniczony do rezultatéw
deliberacji i do postawy samych uczestnikéw. Nie moze
by¢ natomiast warunkiem poczatkowym — kryterium
uczestnictwa. Jest za to kluczowym elementem postawy
deliberatywnej — wspdlnym obowiazkiem wszystkich
uczestnikow deliberacji — by dopomaga¢ sobie nawza-
jem w poszukiwaniu uczciwego rozwiazania. Nie mozna
im jednak odbiera¢ prawa do wnoszenia do deliberacji
swoich partykularnych postulatéw, i to bez koniecznosci
»opakowania ich” w publiczne uzasadnienie, zabraniajac
szczerego wnoszenia zadan czy pretensji w kategoriach
tego, czym one sa — racji partykularnych. Wymég formu-
fowania ich w kategoriach rozumu publicznego moze by¢
dla niektérych interesariuszy zbyt trudny do samodziel-
nej realizacji. Dla innych moze to by¢ wygodny pretekst
do wykluczenia podmiotéw mniej bieglych w retoryce
politycznej.16:48:50.51

Jasne jest, ze prezentowanie swoich postulatéw w kate-
goriach rozumu publicznego jest wysoce wskazane i bar-
dzo pomocne, gdyz bedzie sprzyja¢ ich sprawniejszemu
uznaniu przez innych. Nie mozemy jednak zapominac,
ze tego typu prezentacja bardzo czesto przyjmuje raczej
forme nieszczerej erystyki i (B) instrumentalizacji czyn-
nikéw takich jak wiedza ekspercka czy wspdlne warto-
$ci. Zafalszowuje ona wtedy tre$¢ wlasciwych postulatow
i czyni deliberacje mniej produktywna. Umozliwienie
precyzyjnego prezentowania partykularnych racji moze
by¢ bardziej konstruktywne niz domaganie sie ich po-
spiesznie spreparowanego usprawiedliwienia. Delibera-
tywny model polityki zdrowotnej powinien dopuszczaé
takie ,przedpolityczne postawy i preferencje”, a nastep-
nie poddawac je wspoélnej deliberatywnej obrébcee przez
interesariuszy dla wypracowania uczciwego, rozumnego
rozwigzania sporu.

Podsumowanie

W $wietle torii systeméw deliberatywnych strajk pie-
legniarek z CZD — mimo ze sam byl aktem niedelibera-
tywnym — stanowil w perspektywie systemowej gest o wy-
raznie deliberatywnym charakterze. Byl upomnieniem sie
0 swoje prawa i wniesieniem danej sprawy pod publiczna
dyskusje. To, w jaki sposéb z samym strajkiem radzity
sobie wiadze publiczne i podlegle im podmioty, wskazu-
je na wykorzystanie wielu niedeliberatywnych strategii:
(C) wykluczenia intereséw wlasnych pielegniarek; (B) za-
gluszenia go przez instrumentalne wykorzystanie emocji
zwigzanych z troskg o pacjentéw; oraz — finalnie — (A) kom-
partmentacji problemu w zamknietym targowaniu sie.
Wykluczenie interesu wlasnego (C) narusza zasade de-
mokratycznej inkluzji i zaburza poznawcza role systemu,
ograniczajac wymiane istotnych informacji. Te patologie
wzmacnia instrumentalizacja emocji przeciw interesom
wlasnym (B), ale takze kompartmentacja (A) sporu w wy-
godnym forum targowania sie. Redukowanie problemu do
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ograniczonego zakresu wkladéw (w tym przypadku tylko
do intereséw wlasnych) prowadzi do potencjalnie szko-
dliwej w przyszlo$ci segmentacji systemu: zawezenia jego
ogladu do zamknietych obszaréw podejmowania decyzji
i ograniczenia mozliwosci poszukiwania kompleksowych
rozwiazan. Strategia taka jest szczegélnie problematycz-
na w kontek$cie narastajacego braku kadr w zawodach
pielegniarki i potoznej w Polsce. W tym kontekscie teoria
demokracji deliberatywnej oferuje nie tylko zestaw istot-
nych narzedzi analitycznych, ale takze daje wskazéwki
co do tego, jak poprawi¢ prowadzenie polskiej polityki
zdrowotne;j.
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