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Slowo wstepne

Tytul monografii ,Inwestowanie w pielggniarstwo 1 poszanowanie praw pielggniarek —
kontrowersje 1 wyzwania” nawigzuje do tegorocznego tematu przewodniego
Miedzynarodowego Dnia Pielegniarek, ktory jak wszyscy wiemy przypada na dzien urodzin
tworczyni nowoczesnego pielegniarstwa  Florence Nightingale, czyli 12 maja.
Migdzynarodowa Rada Pielggniarek (International Council of Nurses — ICN) kazdego roku
ustanawia na kolejny rok temat, wokot ktorego koncentruje swoje dziatania. | tak, 2022 rok jest
pod hastem ,,Invest in nursing and respect rights to secure global health”. Inwestowanie
w pielggniarstwo i poszanowanie prawa do zabezpieczenia zdrowia globalnego koncentruje si¢
na potrzebie ochrony, wspierania i inwestowania w zawdd pielegniarki w celu wzmocnienia
systemow opieki zdrowotnej na calym $wiecie.

Przyjety temat statl si¢ dla autoréw monografii inspiracja do promowania i realizowania zadan
wyznaczonych przez ICN. Przewodniczaca ICN dr Pamela F. Cipriano podkresla, ze
pielegniarki sg katalizatorami pozytywnej transformacji i sg zdolne, aby odeprze¢ sity, ktore
zagrazaja globalnemu zdrowiu, a takze posiadaja potencjat, zeby budowac silne systemy opieki
zdrowotnej. Swoja teze opiera na dokumentach obejmujacych: raport dotyczacy stanu
pielegniarstwa na $wiecie wydany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia w 2020 roku,
dokument dotyczacy globalnych kierunkow strategicznych dla pielggniarstwa i potoznictwa na
lata 2021-2025 oraz raporty ICN zwigzane z sytuacja pielggniarek w czasie pandemii COVID-
19. Zadania wyznaczone przez ICN w czesci dotyczacej pielgegniarstwa, obejmuja
inwestowanie w edukacje pielggniarska, miejsca pracy dla pielegniarek, przywodztwo
w pielegniarstwie, $wiadczenie ustug pielggniarskich, bezpieczenstwo pielegniarek
1 pracownikéw opieki zdrowotnej, zdrowie 1 dobre samopoczucie pielggniarek. Natomiast
zadania dotyczace inwestowania w zdrowie 1 zabezpieczenia zdrowia na §wiecie obejmuja
m.in. priorytetowe traktowanie zdrowia jako inwestycji oraz dagzenie do globalnej solidarnosci
na rzecz rownosci w dziedzinie zdrowia.

ICN okresla zadania dla decydentow na poziomie globalnym i lokalnym, ale takze dla samych
pielegniarek, tak zeby przyjete priorytety byly promowane i realizowane rowniez przez
srodowisko pielegniarskie. W przedstawionej monografii znajduja si¢ opracowania, ktore moga
by¢ wykorzystane we wszystkich wskazanych przez ICN obszarach praktyki zawodowe;j, tzn.
inwestowania w edukacje pielggniarska, inwestowania w przywodztwo w pielegniarstwie,

inwestowania w $wiadczenie ushug pielggniarskich, inwestowania w bezpieczenstwo



pielegniarek i pracownikow opieki zdrowotnej, inwestowania w zdrowie i dobre samopoczucie
pielegniarek oraz priorytetowe traktowanie zdrowia jako inwestycji.

Autorzy monografii majg swiadomos¢, ze jej tematyka jedynie w cze$ci porusza zagadnienia
promowane przez ICN, maja jednak nadziej¢, ze niedosyt wynikajacy z tego faktu, bedzie
motywacja do prowadzenia badan, ktore beda przedmiotem kolejnej konferencji i publikacji.
Jako redaktorzy monografii dzigkujemy wszystkim autorom, ktorzy wniesli wklad w jej
powstanie oraz organizatorom: Studenckiemu Kotu Naukowemu Polskiego Towarzystwa
Pielegniarskiego przy PWSZ w Glogowie, Uczelnianemu Kolu Naukowemu Polskiego
Towarzystwa Pielegniarskiego przy PWSZ w Glogowie oraz Instytutowi Medycznemu PWSZ

w Glogowie.

Elzbieta Garwacka-Czachor
Dorota Milecka

Edyta Kedra

Piotr Jerzy Gurowiec
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Postrzeganie wizerunku wspolczesnej pielegniarki
w opinii spoleczenstwa

Karolina Cichonska, Agnieszka Michalska, Matgorzata Cichonska

Wstep. Wizerunek zawodowy pielggniarki rozumiany jest jako ogoél przekonan, opinii,
pogladéw podzielanych przez spoteczenstwo na temat tej grupy, stanowi wazng funkcje dla
zawodu, jest wizytowka profesji i wptywa bezposrednio na relacje miedzyludzkie, ktére sa
nieodlagcznym elementem pielegniarstwa, powigzany jest z kompetencjami, postgpowaniem
etycznym i oczekiwaniami spotecznymi [1].

Wizerunek zawodu pielegniarki nabiera szczeg6lnego znaczenia w okresie wielkich
przeobrazen, kiedy to tradycje zawodu Scierajg si¢ z nowoczesnymi trendami [1], ktore
spowodowaty zmiany postrzegania profesji przez spoteczenstwo, jak i same pielegniarki.
Pielegniarka to nadal osoba, ktora towarzyszy cztowiekowi w zdrowiu, niepetnosprawnosci,
chorobie poczawszy od narodzin, az do $mierci petnigca role opiekunki, przyjaciela, bedaca
wsparciem oraz pocieszeniem w chwilach trudu i cierpienia [2].

Na wizerunek zawodu pielggniarki wplyw ma historia profesji oraz jego specyfika, ktora silnie
oddziatywuje na emocje ludzkie budujac pozytywny obraz. Pozytywny wizerunek §wiadczy
o spotecznym prestizu, o wysokiej pozycji wsrod innych profesji [1].

Wraz z postgpem cywilizacyjnym wzrasta liczba czynnikow, wedle ktorych spoteczenstwo
ocenia jako$¢ pracy poszczegdlnych zawoddéw, w tym rowniez pielegniarki. Czesto sg one
Scisle powigzane z funkcjonujacymi w spotecznosci przekonaniami, pogladami, opiniami,
uprzedzeniami 1 stereotypami, ktore sg konsekwencjg traktowania tego zawodu w przesztosci
jako pomocniczego, a aktualnie funkcjonujacego jako wyposazonego w kompetencje
1 autonomig [3].

Czynniki, ktore znaczaco wplywaja na postrzeganie wizerunku pielggniarki to przede
wszystkim postawa przedstawicieli zawodu, relacje interpersonalne oraz odpowiedzialnos¢,
kompetencje i wysoko$¢ zarobkdéw. Wywieraja one ogromny wpltyw na sposéb w jaki
spoteczenstwo postrzega grupe zawodowa pielggniarek, poniewaz ksztaltuja relacje
mig¢dzyludzkie w pielggniarstwie [4].

Niezwykle wazng role w tej kwestii pelnig do$§wiadczenia osobiste, bezposredni kontakt
pacjenta z pielegniarkg jako profesjonalistg, ktora oceniana jest przez pryzmat tego jak

wyglada, jak si¢ prezentuje, zachowuje, jaka posiada wiedzg¢ 1 umiejetnosci [5].
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Stale rosnacy proces oceny i nieustanne dazenie pielegniarek do budowy pozytywnego
wizerunku przekonuje do analizy tego zagadnienia, ktore pozwoli na poznanie pogladow
spoteczenstwa na temat wzoru wspolczesnej pielegniarki.

Celem pracy byto ukazanie postrzegania wizerunku pielggniarki w opinii spoteczenstwa.
Material i metody. W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, technike
ankietowania i narzgdzie w postaci autorskiego kwestionariusza ankiety. Badania zrealizowano
wsrod 129 respondentow z wojewodztwa podkarpackiego w 2018 roku.

W badanej grupie znalazto si¢ 129 osob. Kobiety stanowity 58,1% badanych (N=75),
a mezezyzni 41,9% o0sob.

Analizujgc wiek stwierdzono, ze najwigcej byto 0sob w wieku 31 -35 lat (N=22, tj. 17,1%),
w wieku 21-25 lat byto 16,3%, 41-45 lat i 26-30 lat (po12,4%), 36-40 lat 9,3%, ponizej 20 lat
miato 7,8% badanych, a po 6,2% o0sob byto w wieku 51-55 lat i 56-60 lat, 5,4% to badani w
wieku 46-50 lat, po 3,2% liczyly grupy badanych w wieku 61-65 lat i powyzej 70 lat, a w wieku
66-70 lat byto 0,8%.

Wigkszo$¢ badanych (N=80, tj. 62,0%) funkcjonowata w zwigzku matzenskim, czyli byta
zonata/zame¢zna. Kawalerowie/ panny stanowili 30,2% badanych (N=39). Nieliczne byty grupy
0sOb w zwigzkach partnerskich (N=8, tj. 6,2%) lub wdowcow/ wdow (N=2, tj. 1,6%).
Wyksztatcenie podstawowe posiadato 5,4% osob (N=7), a 19,4% zawodowe. Najliczniejsza
byla grupa 0s6b z wyksztalceniem srednim (N=49, tj. 38,0%). Wyksztalcenie wyzsze posiadato
27,1% badanych (N=35), a 10,1% o0s6b (N=13) to studenci.

Wigkszo$¢ badanych (N=83, tj. 64,3%) ocenilo swoja sytuacje materialna, jako dobra. Co
trzecia osoba (N=43, tj. 33,3%) uznala ja za przeci¢tng. Nieliczni stwierdzili, ze ich sytuacja
materialna byta bardzo dobra (N=2, tj. 1,6%) lub zta (N=1, tj. 0,8%).

Wyniki. Dobry stan zdrowia zadeklarowato 58,1% os6b (N=83). Grupa 20,9% badanych
(N=27) ocenila swoj stan zdrowia, jako bardzo dobry, a 19,4% ankietowanych (N=25) uznalo
go za przecigtny. Pojedyncze osoby (N=1, tj. 0,8%) stwierdzity, ze posiadajg zty lub bardzo zty
stan zdrowia.

Przebywanie w ciagu ostatnich 12 miesi¢gcy w szpitalu potwierdzito 41,9% badanych (N=54),
a 56,6% 0s6b (N=73) korzystato ze swiadczen zdrowotnych w tym czasie. Z ushug publiczne;j
placowki ochrony zdrowia korzystalo 77,5% badanych lub ich bliskich (N=100), a z ushug
niepublicznych/prywatnych skorzystato 27,9% (N=36). Opisane wyniki w tab.1.
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Tab. 1. Korzystanie w ciggu ostatnich 12 miesiecy ze swiadczen medycznych osobiscie
lub przez bliskich

Korzystanie w ciagu Tak Nie Ogoélem
ostatnich 12 miesiecy ze
$wiadczen medycznych N % N % N %
osobiscie lub przez bliskich
przebywanie w szpitalu 54 41,9% 75 58,1% 129 100,0%
korzystanie ze $wiadczen 73 56,6% 56 43,4% 129 100.0%
zdrowotnych
publiczna placowka 100 77,5% 29 22,5% 129 100,0%
niepubliczna/ prywatna 36 27,9% 93 72,1% 129 100,0%

Wyniki nie sumujq sie do 100% poniewaz badani mogli wskazacé wigcej niz jedng odpowiedz.

Wykonywanie przez czlonka rodziny zawodu pielegniarki/pielegniarza wskazato 48,1%
badanych (N=62). Grupa 51,9% os6b (N=67) nie miata w rodzinie oséb pracujacych w tym
zawodzie.

Analizujac opinie na temat pracy pielggniarki stwierdzono, ze 55,8% badanych (N=72) prace
pielegniarki uznato za bardzo wazng. 39,5% (N=51) uznalo j3 za wazna, 3,1% stwierdzito, ze
praca pielegniarki jest srednio wazna, a 1,6% mato wazna.

Wigkszo§¢ badanych tj. 94,6% uznata, Ze praca pielggniarki polega na czynno$ciach
pielegnacyjnych. 39,5% uznata, Zze praca ta jest zwigzana z czynnosciami zapobiegawczymi,
36,4% rehabilitacyjnymi, a 31,8% leczniczymi. Nieliczni wskazali na wykonywanie przez
pielegniarke czynnosci diagnostycznych (N=21, tj. 16,3%), edukacyjnych (N=17, tj. 13,2%)
lub innych (N=1, tj. 0,8%).

Wyglad pielegniarki za bardzo wazny uznato 31,0% badanych, za wazny uznato go 40%, wg
20% byt on srednio wazny, dla 6% malo wazny, a dla 3% niewazny.

Analizujagc opinie na temat pielggniarki zapytano respondentdw o cechy, ktoére powinny
cechowac pielegniarke. 81,4% tj. wigkszos¢ badanych stwierdzita, Zze pielggniarka powinna
odznacza¢ si¢ odpowiedzialnoscia, 49,6% 0so6b wskazata na doktadnosé, 43,4% na cierpliwos¢,
29,5% na serdecznos¢ i troskliwosé, po 27,1% na empati¢ i profesjonalizm, 18,6% na
kompetencje, a 7,8% na komunikatywnosc¢.

Najczgsciej zdaniem badanych na postrzeganie zawodu pielggniarki/pielegniarza wptywato
doswiadczenie (N=84, tj. 65,1%), rzadziej stosunek do podopiecznych i wykonywanych zadan
(N=69, tj. 53,5%), wyksztalcenie (N=52, tj. 40,3%) lub profesjonalizm (N=45, tj. 34,9%). Inne
czynniki ksztaltujace opinie¢ respondentéw na temat zawodu to wg. 25,6% cechy charakteru,
14,7% uznanie pacjentow, 12,4% doswiadczenia wiasne, 8,5% wizerunek spoleczny, 5,4%
opinia przekazywana przez masmedia, po 4,7% prestiz zawodu i wysoko$¢ zarobkow, 3,9%

wyglad zewnetrzny, a 0,8% to inne czynniki.
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Do czynnikow wzmacniajacych pozycje zawodowa pielegniarki w srodowisku spoltecznym
badani zaliczyli gléwnie posiadang wiedzg i umiejetnosci (N=107, tj. 82,9%), rzetelnos¢
1 uczciwo$¢ (N=88, tj. 68,2%), ustawiczne podnoszenie kwalifikacji (N=57, tj. 44,2%), badz
inne czynniki.

W opinii badanych na pozycje zawodowa pielegniarki/pielegniarza wptywaty glownie same
pielegniarki (N=61, tj. 47,3%), pacjenci (N=59, tj. 45,7%) oraz pracodawca (N=53, tj. 41,1%).
W nieco mniejszym stopniu lekarze (N=41, tj. 31,8%), rzad (N=33, tj. 25,6%), zwiazki
zawodowe (N=28, tj. 21,7%), media (13,2%), samorzad zawodowy (8,5%) i 3,1% towarzystwa
naukowe.

Oceng zaufania spotecznego do wybranych zawodoéw badani ocenili w skali 1-10 pkt., gdzie
wyzszym wynikom odpowiadat wyzszy poziom zaufania. Wykazano, ze najwyzej oceniono
zaufanie do lekarzy (7,45+£2,90) oraz ratownikéw medycznych (7,40+2,35). Nieco nizej
ocenione zostato zaufanie do strazakéw (7,07+2,64) oraz pielegniarek (6,73+2,26). Nizszym

zaufaniem cieszyly si¢ inne zawody — tab.2.

Tab. 2. Ocena zaufania spotecznego wybranych zawodow (skala 1-10 pkt., gdzie 1
najmniejszy, 10-najwiekszy)

Oceniany zawod Srednia Me SD Min. Maks.
Lekarz 7,45 9 2,90 1 10
Ratownik medyczny 7,40 8 2,35 1 10
Strazak 7,07 7 2,64 1 10
Pielegniarka 6,73 7 2,26 1 10
Policjant 5,70 6 2,54 1 10
Sedzia 5,35 5 2,99 1 10
Nauczyciel 5,19 5 2,18 1 10
Psycholog 5,12 5 2,46 1 10
Farmaceuta 5,12 5 2,32 1 10
Urzednik 3,31 2 2,80 1 10

Analizujgc opini¢ respondentdow na temat pozycji zawodu na tle innych profesji badani
najczesciej pozycje zawodu okreslili jako srednig (N=65, tj. 50%) lub wysoka (N=49, tj. 38%).
W(g 8% byta ona niska, a po 2% uznalo ja za bardzo wysoka lub nie wyrazili opinii .

63,6% badanych przyznalo, ze zawdd pielegniarki cieszy si¢ szacunkiem spotecznym, wg
20,9% os6b (N=27) tak nie jest, a 15,5% respondentow (N=20) nie potrafilo wyrazi¢
jednoznacznej opinii.

Najczgsciej (N=40, tj. 31,0%) badani twierdzili, Ze pielggniarka prawo do wykonywania
zawodu uzyskuje po skonczeniu Medycznego Studium Zawodowego. 28,7% wskazato studia

wyzsze, 29,5% badanych nie znato odpowiedzi, a 10% wskazato liceum medyczne.
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Wyrazajac opinie na temat ,,zarobkow” najczesciej badani uwazali zarobki pielegniarek za
dobre (N=49, tj. 38%) lub niskie (N=50, tj. 39%). Po 8% uznato je za bardzo dobre lub nie
miato zdania, a 7% za bardzo niskie. 57,4% respondentow uznata zarobki pielggniarek za
nieadekwatne do wykonywanej pracy, 27,9% 0so6b (N=36) uznalo je za proporcjonalne, a 15%
nie mialo zdania na ten temat.

Mozliwo$¢ polecenia zawodu pielegniarki/ pielegniarza bliskiej osobie w wigkszym lub
mniejszym stopniu zadeklarowato 56,7% badanych (N=73), 38% nie uczynitoby tego, 5%
zdecydowanie odradzitoby wybor tego zawodu, a 4% zdecydowanie by go polecato.

60% badanych stwierdzilo, ze prestiz zawodu pielggniarki w przyszlosci utrzyma si¢ na stalym
poziomie. Wzrost prestizu prognozowato 32% badanych, a spadek 8% osob (N=10).
Manifestacja i protesty pielegniarek w sprawie wzrostu wynagrodzen i prawidtowych norm
zatrudnienia popierato 55,0% badanych, 20% byto przeciw, a 25% nie wyrazilo opinii w tej
kwestii.

Za gtowny postulat strajkéw 1 manifestacji pielegniarek badani uznali wzrost wynagrodzenia
(N=113, tj. 87,6%), poprawe ogolnych warunkow pracy w ochronie zdrowia (N=63, tj. 48,8%),
zwigkszenie liczby zatrudnienia (N=46, tj. 35,7%) oraz 23,3% wzrost finansowania ochrony
zdrowia, 17,8% poprawa jakosci, a w opinii 1,6% badanych byly to inne postulaty.

Za przecietny wiek pielggniarki w Polsce badani uznali najczgséciej 31-40 lat (N=60, tj. 47%),
nieco rzadziej 41-50 lat (N=48, tj. 37%), 10% wskazato 51-60 lat, a 6% ponizej 31 lat

52% badanych uznata, ze pielegniarek pracujacych w Polsce jest mato, wg 18%% jest ich
wystarczajaca liczba, 14% trudno bylo okresli¢ ten stan, 9% uznato, ze jest ich duzo, wg 5%
bardzo mato, a wg 2% bardzo duzo.

Dla 66,7% badanych glownym zrodlem wiedzy na temat zawodu pielggniarskiego byta
telewizja, dla 48,1% znajomi, 41,9% wskazato Internet, 29,5% radio, 18,6% prase, a 8,5% inne
zrédia.

Wedtug 31,8% o0s6b wspotczesne media kreujg pozytywny wizerunek pielegniarki., 27,1% byto
zdania, ze wizerunek ten jest negatywny, 41,1% nie miato zdania w tej kwestii.

Obawy o przyszio$¢ zawodu pielegniarskiego w Polsce miato 54,3% badanych, 32,6% nie
obawiato sie przysztosci tego zawodu w naszym kraju, a pozostate 13,2% badanych (N=17) nie
miato zdania na ten temat.

W toku przeprowadzonej analizy wykazano, ze osoby powyzej 40 roku zycia czesciej (70,8%)
postrzegaly zawod pielggniarki za bardzo wazny. W opinii 0oséb do 40 roku zycia zawod ten
byt co najwyzej wazny. Réwniez osoby powyzej 40 lat czesciej (79,2%) uwazaty, ze zawod

pielegniarki cieszy si¢ szacunkiem spotecznym.
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Analiza statystyczna wykazala, ze opinia badanych na temat pracy pielegniarki byta zalezna od

wieku (p= 0,0061), podobnie jak opinia o cieszeniu si¢ szacunkiem spolecznym zawodu

pielegniarki (p= 0,0365). Wykazano brak zalezno$ci pomigdzy wiekiem i innymi obszarami

postrzegania zawodu pielggniarki — tab.3.

Tab. 3. Postrzeganie zawodu pielegniarki, a wiek badanych

Wiek
Postrzeganie zawodu pielegniarki do 30 31-40 powyzej 40 p
N % N % N %

Opinia na temat pracy | Bardzo wazna 26 | 55,3% 12 353% | 34 70,8% 0.0061
pielegniarki Wazna 21 44,7% 22 64,7% 14 29,2% '

Bardzo wysoko 0 0,0% 1 2,9% 1 2,1%
Ocena pozycji zawodu Wysoko 15 31,9% 14 41,2% 20 41,7%
pielegniarki na tle Sredni 28 59,6% 15 44.1% 22 45,8% 0,7643
innych zawodow Nisko 3 6,4% 3 8,8% 5 10,4%

Nie mam zdania 1 2,1% 1 2,9% 0 0,0%
Opinia o cieszeniu si¢ | Tak 26 55,3% 18 52,9% 38 79,2%
szacunkiem Nie 13 [ 277% | 7 | 206% 146% | 00365
spotecznym zawodu . !
plele;gmarkl Nie wiem 17,0% 26,5% 6,3%

Bardzo dobre 6,4% 4 11,8% 6,3%

. Dobre 21 44,7% 15 44,1% 13 27,1%
Opinianatemat G 12 | 255% | 12 | 353% | 26 | 54,2% | 0,0821
zarobkow pielggniarek —

Bardzo niskie 5 10,6% 0 0,0% 4 8,3%

Nie mam zdania 6 12,8% 3 8,8% 2 4,2%
Opinia o0 adekwatnosci | Tak 14 29,8% 11 32,4% 11 22,9%
wysokosci zarobkow | Nje 22 | 468% | 19 | 559% | 33 | 68,8%
w zawodzie 0,1540
pielggniarki do Nie wiem 11 | 234% | 4 | 11,8% | 4 8,3%
wykonywanej pracy

Bardzo duzo 2 4,3% 1 2,9% 0 0,0%
Opinia na temat liczby |Duzo 71 149% | 2 | 59% | 3 6,3%
pielegniarek Wystarczajaco 13 27,7% 6 17,6% 4 8,3% 0.0622
pracujacych Mato 15 | 319% | 20 | 58,8% | 32 66,7% ’
zawodowo W Polsce | Bardzo mato 3 [ 64% | 0 | 00% | 3 6,3%

Trudno powiedzieé¢ 7 14,9% 5 14, 7% 6 12,5%

Analiza statystyczna zgromadzonych danych nie wykazala zaleznosci, aby pte¢ badanych

istotnie réznicowata opini¢ na temat zawodu pielggniarki — tab.4.

Tab. 4. Postrzeganie zawodu pielegniarki, a pte¢ badanych

Pleé

Postrzeganie zawodu pielegniarki Meizczyzna Kobieta p

N % N %
Opinia na temat pracy Bardzo wazna 27 50,0% 45 60,0% 0.2592
pielggniarki Wazna 27 | 50,0% 30 40,0% ’
Ocena pozycji zawodu Bardzo Wy50k0 2 3, 7% 0 0,0%
pielegniarki na tle innych Wysoko 16 29,6% 33 44,0% 0,2782
zawodow Sredni 30 | 556% 35 46,7%
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Nisko 5 9,3% 6 8,0%
Nie mam zdania 1 1,9% 1 1,3%
Opinia o cieszeniu si¢ Tak 34 63,0% 48 64,0%
szacunkiem spotecznym Nie 13 24,1% 14 18,7% 0,6601
zawodu pielggniarki Nie wiem 7 13,0% 13 17,3%
Bardzo dobre 1 1,9% 9 12,0%
Opini b Dobre 17 31,5% 32 42, 7%
pINia na temat zarobkow Niskie 26 | 481% 24 32,0% | 0,0891
pielegniarek —
Bardzo niskie 5 9,3% 4 5,3%
Nie mam zdania 5 9,3% 6 8,0%
Opinia o adekwatnosci Tak 10 18,5% 26 34,7%
wysokoS$ci zarobkow w Nie 34 63,0% 40 53,3% 01138
zawodzie pielegniarki do . . . !
wykonywanej pracy Nie wiem 10 18,5% 9 12,0%
Bardzo duzo 1 1,9% 2 2,7%
o . Duzo 2 3,7% 10 13,3%
Qplnla na temat “C.Zby Wystarczajaco 10 18,5% 13 17,3%
pielegniarek pracujacych Mo 20 55 6% 37 29 3% 0,5947
zawodowo w Polsce ato 070 370
Bardzo mato 3 5,6% 3 4,0%
Trudno powiedzieé¢ 8 14,8% 10 13,3%

Zrodto: opracowanie wlasne

Mieszkancy wsi czesciej (54,1%) uwazali, ze zawod pielegniarki cieszy si¢ $rednig pozycja na
tle innych zawodow. Mieszkancy miast natomiast czesciej oceniali go nisko (22,6%). Analiza
statystyczna potwierdzita zalezno$¢ w zakresie oceny pozycji zawodu pielggniarki na tle innych
zawodow 1 miejsca zamieszkania respondentow (p= 0,0174). Brak zaleznosci pomiedzy

miejscem zamieszkania i innymi obszarami opinii — tab.5.

Tab. 5. Postrzeganie zawodu pielegniarki, a miejsce zamieszkania badanych

Miejsce zamieszkania
Postrzeganie zawodu pielegniarki Wie$ Miasto p
N % N %

Opinia na temat pracy Bardzo wazna 59 60,2% 13 41,9% 0.0742
pielegniarki Wazna 39 39,8% 18 58,1% '

Bardzo wysoko 2 2,0% 0 0,0%
Ocena pozycji zawodu Wysoko 38 38,8% 11 35,5%
pielegniarki na tle innych Srednio 53 54,1% 12 38,7% 0,0174
zawodow Nisko 4 4,1% 7 22,6%

Nie mam zdania 1 1,0% 1 3,2%
Opinia o cieszeniu si¢ Tak 62 63,3% 20 64,5%
szacunkiem spotecznym Nie 21 21,4% 6 19,4% 0,9683
zawodu pielegniarki Nie wiem 15 15,3% 5 16,1%

Bardzo dobre 9 9,2% 1 3,2%

. . Dobre 41 41,8% 8 25,8%

Opinia na temat zarobkow Niskie 35 | 357% 15 484% | 02174
pielegniarek —

Bardzo niskie 5 5,1% 4 12,9%

Nie mam zdania 8 8,2% 3 9,7%
Opinia o adekwatnoéci Tak 30 30,6% 6 19,4% 0.2130
wysokosci zarobkow w Nie 52 53,1% 22 71,0% '
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zawodzie p1e1_¢gn1ark1 do Nie wiem 16 16,3% 3 9.7%
wykonywanej pracy
Bardzo duzo 2 2,0% 1 3,2%
o ] Duzo 12 12,2% 0 0,0%
mela na temat “C.Zby Woystarczajaco 18 18,4% 5 16,1%
pielegniarek pracujacych 0,2565
zawodowo w Polsce Mato 49 50,0% 18 58,1%
Bardzo mato 3 3,1% 3 9,7%
Trudno powiedzieé 14 14,3% 4 12,9%

Zrédto: opracowanie wlasne

Stan cywilny badanych nie r6znicowat istotnie ich opinii na temat zawodu pielegniarki — tab.6.

Tab. 6. Postrzeganie zawodu pielegniarki, a stan cywilny badanych
Stan cywilny
Postrzeganie zawodu pielegniarki Zonaty/ Zamezna vait::eivl\)lgll:i%%ki p
N % N %

Opinia na temat pracy Bardzo wazna 49 61,3% 23 46,9% 01122
pielegniarki Wazna 31 38,8% 26 53,1% '

Bardzo wysoko 2 2,5% 0 0,0%
Ocena pozycji zawodu WySOkO 34 42,5% 15 30,6%
pielegniarki na tle innych Srednio 36 45,0% 29 59,2% 0,4476
zawodow Nisko 7 8,8% 4 8,2%

Nie mam zdania 1 1,3% 1 2,0%
Opinia o cieszeniu si¢ Tak ol 63,8% 31 63,3%
szacunkiem spotecznym Nie 17 21,3% 10 20,4% 0,9773
zawodu pielegniarki Nie wiem 12 15,0% 8 16,3%

Bardzo dobre 7 8,8% 3 6,1%

. . Dobre 32 40,0% 17 34,7%

Opinia na temat zarobkéw Niskie 31 | 388% 19 388% | 07475
pielegniarek —

Bardzo niskie 4 5,0% 5 10,2%

Nie mam zdania 6 7,5% 5 10,2%
Opinia o adekwatnosci Tak 23 28,8% 13 26,5%
wysokosci zarobkow w Nie 49 | 61,3% 25 51,0% | 01492
zawodzie pielggniarki do . '
wykonywanej pracy Nie wiem 8 10,0% 11 22,4%

Bardzo duzo 2,5% 1 2,0%

o ) Duzo 6 7,5% 6 12,2%
ggigéi?aigirgzggzgc h Wystarczajaco 15 18,8% 8 16,3% 0.6864
zawodowo w Polsce Mato 45 56,3% 22 44,9% '

Bardzo mato 3 3,8% 3 6,1%
Trudno powiedzie¢ 9 11,3% 9 18,4%

Zrodto: opracowanie wlasne

Nie stwierdzono, aby poziom wyksztatcenia badanych istotnie réznicowat postrzeganie zawodu

pielegniarki — tab.7.
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Tab. 7. Postrzeganie zawodu pielegniarki, a wyksztalcenie badanych

Wyksztalcenie
. . L. Podstawowe/ , . Student/
Postrzeganie zawodu pielegniarki Zawodowe Srednie Wyisze p
N % N % N %
Opinia na temat pracy | Bardzo wazna 21 65,6% | 26 | 53,1% | 25 | 52,1% 0.4338
pielegniarki Wazna 11 34,4% 23 | 46,9% | 23 | 47,9% '
Bardzo wysoko 0 0,0% 2 4,1% 0 0,0%
Ocena pOZYCJl zawodu WySOkO 15 46,9% 20 40,8% 14 29,2%
pielegniarki na tle Srednio 14 43,8% 23 46,9% | 28 58,3% 0,3077
innych zawodow Nisko 3 9,4% 4 82% | 4 8,3%
Nie mam zdania 0 0,0% 0 0,0% 2 4,2%
Opinia o cieszeniu si¢ | Tak 24 75,0% 33 | 67,3% | 25| 52,1%
szacunkiem Nie 125% | 12 | 245% |11 ] 22,9% 0.0946
spotecznym zawodu . !
pielegniarki Nie wiem 12,5% 8.2% 12 | 25,0%
Bardzo dobre 6,3% 8,2% 4 8,3%
Obini temat Dobre 16 50,0% 18 | 36,7% | 15 | 31,3%
pinia na temat Niskie 10 | 31,3% | 21 | 42.9% | 19 | 39,6% 0,5569
zarobkow pielggniarek —
Bardzo niskie 2 6,3% 1 2,0% 6 12,5%
Nie mam zdania 2 6,3% 5 10,2% 4 8,3%
Opinia o adekwatnosci | Tak 12 37,5% 10 | 20,4% | 14 | 29,2%
wysokosci zarobkow w | Nie 15 | 46,9% |29 | 59,2% |30 | 625% 02527
zawodzie pielggniarki . !
do wykonywanej pracy Nie wiem 5 15,6% 10 | 20,4% 4 8,3%
Bardzo duzo 1 3,1% 2 4,1% 0,0%
Opini liczb Duzo 4 12,5% 4 8.2% 4 8,3%
pinia na temat liczby o zaiaco | 5 | 15,6% | 11 | 22,4% | 7 | 14.6%
piclegniarek Mal 14 | 438% | 25 | 51,0% | 28 | 58,3% 0,7684
pracujacych zawodowo ato 070 J70 1970 !
w Polsce Bardzo mato 3 9,4% 1 2,0% 2 4,2%
Trudno 5 | 156% | 6 | 122% | 7 | 14,6%
powiedziec

Zrodto: opracowanie wlasne

Analiza badan wtlasnych wykazata, Ze osoby posiadajace ws$rdéd rodzin pielggniarki/
pielggniarzy inaczej postrzegaty ten zawod, niz badani nieposiadajacy takich osob w rodzinie.
Stwierdzono, ze badani, ktorych czlonkowie rodziny wykonywali zawdd pielegniarki/
pielegniarza czgsciej uwazaly go za bardzo wazny (69,4%), z niskimi zarobkami (46,8%),
nieadekwatnymi do wykonywanej pracy (74,2%), z malg iloscia pielegniarek w Polsce (64,5%)
—tab.8.

Analiza potwierdzita istotne statystycznie zalezno$ci pomiedzy Wystgpowaniem W rodzinie
badanego os6b wykonujacych zawod pielegniarki/ pielggniarza, a opinig na temat pracy
pielegniarki (p=0,0029),

zarobkow w zawodzie pielegniarki do wykonywanej pracy (p=0,0010) oraz opinii na temat

zarobkéw pielegniarek (p=0,0060 ), adekwatnosci wysokosci

liczby pielegniarek pracujgcych zawodowo w Polsce (p= 0,0050).
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Tab. 8. Postrzeganie zawodu pielegniarki, a wystepowanie w rodzinie badanego os6b
wykonujacych zawdd pielegniarki/ pielegniarza

Wystepowanie w rodzinie badanego
0s6b wykonujacych zawod
Postrzeganie zawodu pielegniarki pielegniarki/ pielegniarza p
Tak Nie
N % N %
Opinia na temat pracy Bardzo wazna 43 69,4% 29 43,3% 0.0029
pielegniarki Wazna 19 30,6% 38 56,7% '
Bardzo wysoko 2 3,2% 0 0,0%
Ocena pozycji zawodu Wysoko 19 30,6% 30 44 8%
pielegniarki na tle innych Srednio 31 50,0% 34 50,7% 0,0691
zawodow Nisko 8 12,9% 3 4,5%
Nie mam zdania 2 3,2% 0 0,0%
Opinia o cieszeniu si¢ Tak 35 96,5% 47 70,1%
szacunkiem spotecznym Nie 18 29,0% 9 13,4% 0,0921
zawodu pielegniarki Nie wiem 9 14,5% 11 16,4%
Bardzo dobre 5 8,1% 5 7,5%
o ] Dobre 18 29,0% 31 46,3%
Opinia na temat zarobkow Niskie 29 | 46,8% 21 31,3% | 0,0060
pielegniarek —
Bardzo niskie 8 12,9% 1 1,5%
Nie mam zdania 2 3,2% 9 13,4%
Opinia o adekwatnosci Tak 11 17, 7% 25 37,3%
wysokosci zarobkow w Nie 46 | 742% 28 41,8% | 00010
zawodzie pielggniarki do . !
wykonywanej pracy Nie wiem 5 8,1% 14 20,9%
Bardzo duzo 1 1,6% 2 3,0%
o ) Duzo 3 4,8% 9 13,4%
Opinia na temat liczby Wystarczajaco 10 | 16.1% 13 19,4%
pielegniarek pracujacych 0,0050
zawodowo w Polsce Mato 40 64,5% 27 40,3%
Bardzo mato 5 8,1% 1 1,5%
Trudno powiedzie¢ 3 4,8% 15 22,4%

Zrbdto: opracowanie wlasne

Nie stwierdzono, by przebywanie w ciggu ostatnich 12 miesi¢cy przez badanych w szpitalu

istotnie wplywato na opini¢ o zawodzie pielegniarki — tab.9.

Tab. 9. Postrzeganie zawodu pielegniarki, a przebywanie w szpitalu

przebywanie w szpitalu
Postrzeganie zawodu pielegniarki Tak Nie p
N % N %
Opinia na temat pracy Bardzo wazna 33| 61,1% | 39 52,0% 0.3040
pielegniarki Wazna 21 | 389% | 36 48,0% '
Bardzo wysoko 1 1,9% 1 1,3%
Ocena pozycji zawodu WySOkO 16 29,6% 33 44,0%
pielegniarki na tle innych Srednio 32 | 59,3% | 33 44,0% 0,1385
zawodow Nisko 3| 56% | 8 10,7%
Nie mam zdania 2 3,7% 0 0,0%
. . o . Tak 35 | 64,8% | 47 62,7%
Opinia o cieszeniu si¢ .szacupklem Nie 11 | 204% | 16 21.3% 0,9680
spotecznym zawodu pielegniarki —
Nie wiem 8 148% | 12 16,0%
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Bardzo dobre 4 7,4% 6 8,0%
o b Dobre 17 | 315% | 32 42,7%
Opinia na temat zarobkow Niskie 24 | 444% | 26 | 34,7% 0,7531
pielegniarek —
Bardzo niskie 4 7,4% 5 6,7%
Nie mam zdania 5 9,3% 6 8,0%
Opinia 0 adekwatnosci wysokos$ci | Tak 11 | 20,4% | 25 33,3%
zarobkow w zawodzie Nie 34 | 63,0% | 40 53,3% 02678
pielegniarki do wykonywanej . '
pracy Nie wiem 9 16,7% 10 13,3%
Bardzo duzo 1 1,9% 2 2,7%
o . Duzo 3 5,6% 9 12,0%
mela na temat “C.Zby Wystarczajaco 10 | 185% | 13 17,3%
pielegniarek pracujacych Mat 30 | 556% | 37 29 3% 0,5778
zawodowo w Polsce alo 070 370
Bardzo mato 1 1,9% 5 6,7%
Trudno powiedzieé 9 16,7% 9 12,0%

Zrddlo: opracowanie wiasne

Korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych nie réznicowalo istotnie postrzegania zawodu

pielegniarki przez badanych — tab.10.

Tab. 10. Postrzeganie zawodu pielegniarki, a korzystanie ze §wiadczen zdrowotnych

korzystanie ze §wiadczen
. . L zdrowotnych
Postrzeganie zawodu piel¢gniarki Tak Nie p
N % N %
Opinia na temat pracy Bardzo wazna 43 58,9% | 29 51,8% 0.4197
pielegniarki Wazna 30 | 41,1% | 27 48,2% '
Bardzo wysoko 1 1,4% 1 1,8%
Ocena pozycji zawodu Wysoko 30 | 411% | 19 33,9%
pielegniarki na tle innych Srednio 33 452% | 32 57,1% 0,1459
zawodow Nisko 9 12,3% 2 3,6%
Nie mam zdania 0 0,0% 2 3,6%
. i o i Tak 46 63,0% | 36 64,3%
Opinia o cieszeniu si¢ szacunkiem o 20 27 4% 7 12.5% 0,0278
spotecznym zawodu pielggniarki —
Nie wiem 7 9,6% 13 23,2%
Bardzo dobre 6 8,2% 4 7,1%
Opini bk Dobre 26 35,6% | 23 41,1%
pinia na temat zarobkow Niskie 31 | 425% | 19 | 33,9% 0,5420
pielegniarek —
Bardzo niskie 6 8,2% 3 5,4%
Nie mam zdania 4 5,5% 7 12,5%
Opinia o adekwatnosci wysokosci | Tak 19 26,0% | 17 30,4%
zarobkéw w zawodzie Nie 45 61,6% | 29 51,8%
. L . 0,4948
pielegniarki do wykonywanej .
pracy Nie wiem 9 12,3% | 10 17,9%
Bardzo duzo 1 1,4% 2 3,6%
o . Duzo 7 9,6% 5 8,9%
Opinia na temat liczby Wystarczajaco 12 | 164% | 11| 19,6%
pielegniarek pracujacych 0 0 0,3603
zawodowo w Polsce Mato 41 56,2% | 26 46,4%
Bardzo mato 5 6,8% 1 1,8%
Trudno powiedzieé 7 9,6% 11 19,6%

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Wykazano, ze osoby, ktore korzystaty z ustug placowki publicznej czgsciej (69,0%) twierdzity,

ze zawod pielegniarki cieszy si¢ szacunkiem spotecznym, co potwierdzila zalezno$¢

statystyczna (p=0,0177) —tab.11.

Tab. 11. Postrzeganie zawodu pielegniarki, a korzystanie z ustug publicznej placéwki

publiczna placowka

Postrzeganie zawodu pielegniarki Tak Nie p
N % N %
Opinia na temat pracy | Bardzo wazna 60 60,0% 12 41,4% 0.0754
pielggniarki Wazna 40 40,0% 17 58,6% ’
Bardzo wysoko 2 2,0% 0 0,0%
Ocena pozycji zawodu | Wysoko 40 40,0% 9 31,0%
pielegniarki na tle Srednio 49 49,0% 16 55,2% 0,6918
innych zawodow Nisko 8 8,0% 3 10,3%
Nie mam zdania 1 1,0% 1 3,4%
Opinia o cieszeniu si¢ | Tak 69 69,0% 13 44,8%
szacunkiem Nie 20 200% | 7 | 241% 0.0177
spotecznym zawodu . . . !
plele;gmarkl Nie wiem 11 11,0% 9 31,0%
Bardzo dobre 9 9,0% 1 3,4%
Opini temat Dobre 34 34,0% 15 51,7%
pinia na temat Niskie 41 | 41,0% | 9 | 3L,0% 0,1279
zarobkow pielggniarek —
Bardzo niskie 9 9,0% 0 0,0%
Nie mam zdania 7 7,0% 4 13,8%
Opinia o adekwatnosci | Tak 24 24,0% 12 41,4%
wysokosci zarobkow w | Njje 63 63,0% 11 37,9% 00551
zawodzie pielggniarki . '
do wykonywanej pracy Nie wiem 13 13,0% 6 20,7%
Bardzo duzo 2 2,0% 1 3,4%
Opinia na temat liczby |DPuzo 9 9,0% 3 10,3%
pielegniarek Wystarczajaco 15 15,0% 8 27,6% 0.1107
pracujgcych zawodowo | Malo 57 57,0% 10 34,5% ’
w Polsce Bardzo mato 6 6,0% 0 0,0%
Trudno powiedzie¢ 11 11,0% 7 24,1%

Zrodto: opracowanie wlasne

Adekwatno$¢ wysokosci zarobkéw do wykonywanej pracy w zawodzie pielegniarki

wskazywaly istotnie cze$ciej (44,4%) osoby, ktore w ciagu ostatniego roku korzystaty

z pomocy placéwek niepublicznych/ prywatnych, a zalezno$¢ okazata si¢ istotna statystycznie

(p=0,0335) — tab. 12.

Tab. 12. Postrzeganie zawodu pielegniarki, a korzystanie z ustug niepublicznej/ prywatnej
placowki

Postrzeganie zawodu pielegniarki

niepubliczna/ prywatna

Tak

Nie

%

N

%

Bardzo wazna

22

61,1%

50

53,8%

0,4510
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Opinia na temat pracy |y, ., 14 | 389% | 43 | 462%
pielegniarki
Bardzo wysoko 1 2,8% 1 1,1%
Ocena pozycji zawodu Wysoko 13 36,1% 36 38,7%
pielegniarki na tle Srednio 19 52,8% 46 49,5% 0,8105
innych zawodow Nisko 2 5,6% 9 9,7%
Nie mam zdania 1 2,8% 1 1,1%
Opinia o cieszeniu si¢ | TaK 22 61,1% 60 64,5%
szacunkiem spotecznym | Nie 8 22,2% 19 20,4% 0,9367
zawodu pielegniarki Nie wiem 6 16,7% 14 15,1%
Bardzo dobre 4 11,1% 6 6,5%
Opini temat Dobre 15 41,7% 34 36,6%
pimia na temat Niskie 11 30,6% 39 41,9% 0,4759
zarobkow pielggniarek —
Bardzo niskie 4 11,1% 5 5,4%
Nie mam zdania 2 5,6% 9 9,7%
Opinia o adekwatnos$ci | Tak 16 44 4% 20 21,5%
wysokosci zarobkow w | Njje 16 44.4% 58 62.4%
S . ' ' 0,0335
zawodzie pielggniarki . . .
do wykonywanej pracy Nie wiem 4 11,1% 15 16,1%
Bardzo duzo 1 2,8% 2 2,2%
Opini liczb Duzo 7 19,4% 5 5,4%
pinia na temat liczby Wystarczajaco 6 16,7% 17 18,3%
pielegniarek 5 5 0.1066
pracujacych zawodowo Mato 19 52,8% 48 51,6% ;
w Polsce Bardzo mato 0 0,0% 6 6,5%
Trudno 3 83% | 15 | 16,1%
powiedziec

Zrddlo: opracowanie wiasne

Dyskusja. Pozytywny odbior spoteczny kazdej profesji decyduje o prestizu oraz pozycji
zawodowej [1]. Pielggniarstwo ze wzgledu na wyjatkowa misje i1 charakter pracy w sposéb
szczegblny podlega ocenie publicznej [6].

Niejednokrotnie jest ona surowa 1 powigzana z osobistymi do$wiadczeniami kazdego
cztowieka. Niewatpliwie wigze si¢ rowniez z funkcjonujgcymi w spoteczenstwie
przekonaniami, pogladami, opiniami, uprzedzeniami i stereotypami bgdacymi konsekwencja
traktowania tego zawodu w przesztosci jako pomocniczego [3,4].

Dla pielegniarek wykonujacych niezwykle trudng i wymagajaca profesje istotne jest by ich
wizerunek zawodowy byt jak najbardziej korzystny. Stanowi to w dzisiejszych czasach nie lada
wyzwanie.

Jak wykazaty badania wilasne i1 analiza statystyczna nie stwierdzono, by pte¢, stan cywilny oraz
wyksztatcenie badanych istotnie réznicowaly opini¢ na temat zawodu pielggniarki.

W $wietle uzyskanych badan wykazano wystgpowanie statystycznie istotnej zalezno$ci
pomiedzy postrzeganiem zawodu pielegniarki, a miejscem zamieszkania oraz opinig

o cieszeniu si¢ szacunkiem spotecznym zawodu pielggniarki, a wiekiem badanych.
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Trzeba zauwazy¢, ze osoby posiadajace w rodzinie pielegniarki/pielegniarzy inaczej
postrzegaty ten zawdd, niz badani nie posiadajacy takich oséb w rodzinie. Niewatpliwie
dowodzi to temu, ze $rodowisko pielggniarskie, pracodawcy, media, instytucje panstwowe
1 rzad nie ukazuja aktualnych probleméw w pielggniarstwie wynikajagcych z brakéw
kadrowych, obcigzen praca, czy zbyt matych nakladow finansowych na stuzbe zdrowia.
(spoteczenstwo obecnie nie jest Swiadome stanu rzeczy i zagrozen wynikajacych z zaistniatej
sytuacji).

Interesujacym jest fakt, iz osoby, ktore korzystalty z ustug placowki publicznej czesciej
uznawaty zawdd pielegniarki jako cieszacy si¢ szacunkiem spotecznym (p=0,0177).
Korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych przez badanych nie réznicowalo istotnie postrzegania
zawodu pielggniarki przez badanych.

Na inne wyniki wskazuja badania Kojder 1 Zarzyckiej, ktore dowodza, ze pielegniarki lepiej
oceniane s3 przez osoby majace z nimi bezposrednio kontakt korzystajac ze $wiadczen
pielegniarskich [5].

W wyniku prowadzonych badan nie stwierdzono, by przebywanie w ostatnim czasie w szpitalu
znaczaco wptywalo na opini¢ o zawodzie pielegniarki. Moze to przemawia¢ za faktem, iz
spoteczenstwo nie dostrzega wyraznych réznic w funkcjonowaniu placowek medycznych,
ktore moglyby poprawi¢ postrzeganie zawodu pielegniarki. Opinia pacjentow jest bowiem
scisle powigzana z oceng jakosci ustug opieki zdrowotnej [7].

Jak pokazuja wyniki badan wilasnych oraz badania Mroczek i wsp. ocena samodzielno$ci
pielegniarek w oczach spoleczefistwa jest niska.

Z badan respondentow obszaru bydgoskiego na temat samodzielno$ci zawodowej pielggniarek
mozna wysung¢ podobne wnioski. Zdaniem 39% ankietowanych pielegniarka jest asystentem
lekarza, wedlug 37% jest pracownikiem samodzielnym, 24% uwaza, iz jest pracownikiem
fizycznym [8].

Praca pielegniarki traktowana jest jako dodatek do leczenia, a nie jego istotna czes$¢, co
zdecydowanie niekorzystnie wptywa na wizerunek zawodu. Przyczyng takiego stanu rzeczy
moze by¢ zbyt mala autonomia zawodu. Pielggniarka pomimo ukonczenia dlugiego
ksztatcenia, do$wiadczenia zawodowego, oraz stazu pracy nie posiada kwalifikacji do
wykonywania EKG, szczepien, przetaczania krwi i sSrodkow krwiopochodnych. Wyksztalcenie
wyzsze nie daje pelnych uprawnien i1 wymusza zdobywanie dodatkowych kursow
specjalistycznych .

Nalezatoby si¢ zastanowié, jak duzy wplyw na kreowanie wizerunku zawodu ma zakres

czynno$ci jaki wykonuje Polska pielegniarka. Wynik uzyskany w badaniach wtasnych sugeruje
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konieczno$¢ rozpoznania dziatan zmierzajacych do uswiadomienia spoteczenstwu nowych
zadan pielegniarskich.

Efekty niniejszych badan ukazuja cechy pielegniarki najwyzej cenione przez respondentéw
odpowiedzialnos¢, doktadnos¢ (49,6%) 1 cierpliwosé (43,4%).

Badania Sobczak i Kaminskiej ukazujg, ze w opinii uczniow cechy odznaczajace dobrg
pielegniarke to przede wszystkim: odpowiedzialno$¢, komunikatywno$¢, szybkos¢
w dziataniu, otwartos¢ i zaradnos¢ [9].

W badaniach Strzeleckiej i wsp. co drugi badany pacjent (52,6%) wskazal, ze pielegniarki to
osoby mite, pomocne oraz uprzejme, ponad 40% badanych pozytywnie ocenilo prace
pielegniarki [10].

W opinii badanych mieszkancow wojewddztwa matopolskiego pielegniarki odznacza: wysoki
poziom wiedzy (34%), opickunczos¢ (29%) i profesjonalizm (26%) [11].

Wg badan wilasnych na postrzeganie zawodu pielegniarki/ pielggniarza najbardziej wplywalo
doswiadczenie (65,1%), rzadziej stosunek do podopiecznych i wykonywanych zadan (53,5%),
wyksztatcenie ( 40,3%) lub profesjonalizm (34,9%).

W ankiecie przeprowadzonej w 2008 roku wsrod pacjentow Szpitala Wojewddzkiego we
Wioctawku pacjenci uznali, Ze do najwazniejszych czynnikow wptywajacych na postrzeganie
wizerunku pielggniarki nalezy sytuacja w ochronie zdrowia, wyksztatcenie pielgegniarki oraz
oczekiwania jakie sg przed nimi stawiane [7]

Do czynnikow wzmacniajacych pozycje zawodowa pielggniarki w $rodowisku spotecznym
badani zaliczyli gtéwnie posiadang wiedze i umiejetnosci (82,9%) oraz rzetelnos¢ 1 uczciwose
(68,2%) i ustawiczne podnoszenie kwalifikacji (44,2%).

Badania Sobczak 1 Kaminskiej potwierdzaja, iz na wzmocnienie wizerunku pielegniarki
wplywa ustawiczne podnoszenie kwalifikacji zawodowych, a dziatalno§¢ naukowa i spoteczna
najsilniej wzmacnia pozycje zawodu [9].

Badania wlasne wykazaty, iz na pozycje zawodowa pielggniarki najwiekszy wplyw maja
gléwnie same pielegniarki (47,3%), pacjenci (45,7%) oraz pracodawca (41,1%). W nieco
mniejszym stopniu badani wskazywali lekarzy (31,8%), rzad (25,6%), czy zwiazki zawodowe
(21,7%).

Wedhug 31,8% 0s6b wspoélczesne media kreuja pozytywny wizerunek pielggniarki, a nieco
mniej (27,1%) bylo zdania, ze wizerunek ten jest negatywny, podczas, gdy nie miato zdania
w tej kwestii 41,1% osob.

Realizujac swoje zadania pielegniarka wlasng postawa i praca tworzy wizerunek zawodu

dbatos¢ o dobra marke profesji w codziennej pracy oraz kontaktach spotecznych i zawodowych.
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Badania opinii studentow pielegniarstwa na temat wizerunku zawodowego pielegniarki obok
schludnego, czy zadbanego wygladu wskazuja umiej¢tnosci i cechy osobowos$ci zwracajac
uwage na przemeczenie pielegniarek oraz wigzacg si¢ z tym niekorzystng prezencje [4].

Z badan zaréwno wilasnych jak i przeprowadzonych przez B. Mroczek i wsp. wynika, ze
estetyka wygladu pielggniarki jest niezmiernie istotna i znaczaco wplywa na jej wizerunek oraz
opini¢ o zawodzie [12].

Zychowska R. przypomina, ze budowany wizerunek zalezy od kultury osobistej oraz
kreatywnej postawy nakierowanej na wlasny rozwdj, okreSlonej w konkretnych
okolicznosciach, gdyz wypracowana etykieta jest filarem do dalszego rozwoju zawodowego
1 oddziatuje na catoksztatt wizerunku spotecznego .

Nalezatoby zauwazy¢, ze w $§wietle przeprowadzonych badan ponad potowa ankietowanych
(63,6%) przyznala, ze zawdd pielggniarki cieszy si¢ szacunkiem spotecznym. Przeciwnego
zdania byto 20,9% osdb, a 15,5% respondentdow nie potrafito stwierdzi¢, czy jest to zawod
cieszacy si¢ szacunkiem spotecznym.

W badaniach wlasnych ocen¢ zaufania spotecznego do wybranych zawodow badani ocenili
w skali 1-10 pkt., gdzie wyzszym wynikom odpowiadatl wyzszy poziom zaufania. Wykazano,
ze najwyzej oceniono zaufanie do lekarzy (7,45+2,90) oraz ratownikow medycznych
(7,40+2,35). Nieco nizej ocenione zostato zaufanie do strazakow (7,0742,64) oraz pielegniarek
(6,73+2,26).

Takie same wyniki uzyskali w swych badaniach Mroczek 1 wsp. wskazujac, iz zawod
pielegniarki pod wzgledem zaufania publicznego uplasowat si¢ na czwartym miejscu, za
zawodem lekarza [35]. Podobne zdanie respondenci wyrazili w badaniach Jonczyk [13].
Odmienne wyniki ukazaty Skorupska i Machowicz badajac poziom zaufania spotecznego [14],
gdzie na dziesig¢ zaproponowanych zawodow to pielegniarki otrzymaty najwyzsze miejsce.
W badaniach Medrzyckiej-Dabrowskiej dotyczacych wizerunku pielegniarki w spoteczenstwie
badani wskazywali na duze zaufanie i szacunek do zawodu pielggniarki [15].

Obecnos$¢ pielggniarstwa wsrdd zawodow zaufania publicznego w Polsce o czym $wiadcza
chociazby badania CBOS jest dowodem profesjonalizmu, wysokiej jakosci ustug,
bezposredniej stuzby ludziom, a takze dzialalno$ci w interesie spolecznym [16].

Wedtug badan wlasnych mozna wywnioskowa¢, Ze respondenci najcze¢sciej uwazali zawod
pielegniarki na tle innych zawodow za sredni (N=65, tj. 50,4%) lub na wysokiej pozycji (N=49,
tj. 38,0%). Jednak zbyt mato atrakcyjny do zaoferowania bliskiej osobie jako zawod na

przyszto$¢ i prognostycznie z niewielka mozliwo$cig wzrostu pod wzgledem prestizu profes;ji.
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Wigkszos¢ badanych (60,5%) stwierdzito, ze prestiz zawodu pielggniarki w przysztosci
utrzyma si¢ na stalym poziomie. Wzrost prestizu prognozowato jedynie 31,8% badanych
(N=41), a spadek 7,8% 0s6b (N=10).
Potwierdzenie mozna znalez¢ w badaniach Sobczak 1 Kaminskiej na temat pozycji zawodowej
pielegniarek wsrdod innych zawodow medycznych, ktére pokazuja, ze zard6wno w opinii
mtodziezy, jak 1 0sob starszych pielegniarstwo ksztattuje si¢ na srednim i wysokim poziomie.
Wedhug ludzi mtodych czynnikami zachecajacymi do pracy w zawodzie pielggniarki sa
gléwnie motywy wewnetrzne: ch¢¢ kontaktu z ludzmi, niesienia pomocy, bycia potrzebnym.
Zniechecajaco wptywaja zarobki, opinia rowiesnikdw, opinia spoteczna o zawodzie, wizerunek
medialny [9,15].
Z analizy zgromadzonego materiatu daje si¢ wywnioskowac¢, jak niepokojacym zjawiskiem jest
znikoma wiedza i §wiadomo$¢ spoleczenstwa w zakresie aktualnej sytuacji w zawodzie
pielggniarskim 1 Zze najwyzsza pora, aby zastanowi¢ si¢ gdzie jesteSmy i dokad zmierzamy
W polskim pielggniarstwie.
Whioski
1. Wspolczesna pielggniarka w opinii spoleczenstwa postrzegana jest, jako osoba rzetelnie
wykonujaca obowigzki zawodowe i profesjonalista stale poszerzajacy swoja wiedze.
2. Spoteczenstwo ocenia prace pielegniarki jako wartosciowa i na wysokim poziomie.
3. Najwazniejszymi cechami pozadanymi przez spoteczenstwo u pielegniarki s3
odpowiedzialno$¢ 1 doktadnos¢.
4. Na tle innych zawodow zaufania spotecznego w opinii spoleczenstwa pielegniarstwo
zajmuje wysoka pozycje.
5. Wigksza czes$¢ spoleczenstwa uznaje zawod pielggniarki za cieszacy si¢ szacunkiem
spotecznym.
6. Na postrzeganie zawodu pielegniarki przez spoteczenstwo wplywalo gltownie
posiadanie w rodzinie osoby wykonujacej ten zawod.
7. Najczesciej wskazywanym zrodtem informacji o pielegniarstwie byta dla badanych
telewizja.
8. Na opinie o zawodzie pielegniarki wplywaly zdaniem badanych gléwnie same
pielegniarki, pacjenci oraz pracodawca.
9. Wyniki badan wskazujg na niewystarczajacag wiedze spoteczenstwa na temat sytuacji

w polskim pielggniarstwie.
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Czynniki wplywajace na podnoszenie kwalifikacji
zawodowych personelu pielegniarskiego

Kinga Fecko-Gatowicz, Maria Pottorak, Magdalena Nieckula, Wioletta Zawska

Wstep. Intensywny rozwdj technologiczny, systemowy i zmiany demograficzne na §wiecie na
przestrzeni ostatnich lat wptynely na wiele dziedzin zycia spotecznego, w tym réwniez na
system ochrony zdrowia. Zwigkszajace si¢ wymagania klientow 1 duza konkurencja zmusity
pracownikow ochrony zdrowia do ustawicznego podnoszenia kwalifikacji. Wstgpienie Polski
do Unii FEuropejskiej wymoglo na systemie ksztalcenia personelu pielegniarskiego
dostosowanie si¢ do standardow europejskich [1].

Ksztalcenie pielegniarek w Polsce odbywa si¢ na trzech poziomach. Pierwszy poziom to studia
I stopnia (licencjackie) z liczba godzin 4780. Kwalifikacje, ktore nabywa absolwent z tytutem
licencjata pielegniarstwa sg automatycznie uznawane w krajach Unii Europejskiej. Kolejny
poziom ksztatcenia to studia II stopnia (magisterskie) z liczbg godzin nie mniejsza niz 1300.
Trzeci poziom to studia doktoranckie [2]. System bolonski, w ramach ktorego odbywa si¢
obecnie ksztalcenie zawodowe pielegniarek/rzy w Polsce, daje duze mozliwosci podnoszenia
kwalifikacji. Po zdobyciu tytulu zawodowego pielggniarki/rza i otrzymaniu prawa
wykonywania zawodu, personel pielegniarski jest zobowigzany do ustawicznego ksztatcenia.
Obowiazek stalego aktualizowania oraz podnoszenia swojej wiedzy i umiej¢tnosci
zawodowych naktada art.61 Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r o zawodach pielegniarki i potoznej
z pdzniejszymi zmianami [3]. Ustawa wymienia nastepujace formy tego ksztalcenia: szkolenia
specjalizacyjne, (tzw. specjalizacja), kurs kwalifikacyjny, specjalistyczny oraz doksztatcajacy.
W ramach doskonalenia zawodowego mozliwe jest ksztatcenie podyplomowe a takze udziat
w projektach badawczych dajacych mozliwos¢ wymiany doswiadczen i wiedzy np. podczas
krajowych 1 migdzynarodowych konferenc;ji.

Obecnie sektor medyczny potrzebuje specjalistow o wysokim morale, wysokim poziomie
wiedzy teoretycznej i praktycznej, i duzej pewnosci w podejmowaniu dziatan w opiece nad
pacjentem. Podstawa wysokiej jakosci opieki wobec pacjenta w ochronie zdrowia jest wysoko
wykwalifikowany personel pielegniarski, ktory najwigcej czasu spedza z pacjentem [4]. To
wlasnie on jest najblizej pacjenta 1 pelni istotng rolg w procesie terapeutycznym. System
edukacji pielegniarskiej przygotowuje wysoko wykwalifikowany personel zdolny do
wykonywania zadan i funkcji zawodowych posiadajacy szeroki zakres wiedzy, umiejetnosci

1 kompetencji spotecznych, jak rowniez zdolno§¢ do podejmowania dzialan w stosunku do
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aktualnych wyzwan [5]. Wigkszo$¢ uczelni wyzszych ksztalcacych studentow na Kierunku
pielegniarstwo posiada Centra Symulacji Medycznej, w ktérych studenci nabywaja wiedze
1 umiejetnosci praktyczne w bezpiecznym $rodowisku, w kontrolowanych i powtarzalnych
warunkach, w ktorych popehienie biedu nie zagraza pacjentom. Majg mozliwos¢ ¢wiczenia
przypadkow skomplikowanych oraz rzadkich z wykorzystaniem symulatoréw pacjenta wiernie
nasladujacych cztowieka, jego reakcje i parametry.

Celem pracy bylo poznanie opinii pielggniarek na temat podnoszenia kwalifikacji
zawodowych oraz planow dalszego ksztatcenia i jego form.

Material i metody. W badaniu wziety udzial 104 osoby, ale ze wzgledu na nieprawidlowe
wypelnienie kwestionariusza przez siedem osob do analizy zakwalifikowano 97 prawidtowo
wypehionych ankiet. Wszystkie respondentki to kobiety — pielegniarki z do$wiadczeniem
zawodowym, czynne zawodowo. Zamieszkate w powiecie nowotarskim i tatrzanskim. Badania
prowadzono na przelomie marca i kwietnia 2022 roku przy zastosowaniu sondazu
diagnostycznego. Wykorzystano niestandaryzowany kwestionariusz ankiety wlasnego
autorstwa obejmujacy 13 pytan. W ankiecie zamieszczono pytania dotyczace danych
demograficznych oraz pytania merytoryczne. Badanie bylo calkowicie dobrowolne
i anonimowe. Kryterium wlaczenia — pielggniarki czynne zawodowo i zamieszkate w powiecie
nowotarskim lub tatrzanskim.

Badane pielegniarki w liczbie 97 (100%) zamieszkiwaly powiat nowotarski 1 tatrzanski -
odpowiednio 52 (53,6%) i 45 (46,4%). Siedem ankiet wypetnity respondentki z innego powiatu.

Te zostaly wytaczone z badania.
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Ryc.1. Miejsce zamieszkania badanych pielegniarek

Najliczniejsza grupe badanych ze wzgledu na wiek stanowity kobiety w przedziale wiekowym
31-40 lat (45%), w wieku 41-50 lat (25%) , w wieku 20-30 lat (19%) a powyzej 50 roku zycia
9%.
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Ryc.2. Wiek badanych pielegniarek

Najliczniejsza grupe badanych (50,5%) stanowity pielggniarki z wyksztalceniem magisterskim,
nastgpnie licencjat pielggniarstwa (40,2%) oraz grupa pielggniarek bez wyksztalcenia

wyzszego (9,3%).
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Ryc.3. Wyksztalcenie badanych pielegniarek

Wyniki badan. Pielggniarki zostaly zapytane czy w ciggu ostatnich pigciu lat podnosity swoje
kwalifikacje zawodowe? Zdecydowana wigkszos¢ 89 (91,7%) badanych potwierdzila, ze

podnosita swoje kwalifikacje.
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Ryec. 4. Podnoszenie kwalifikacji zawodowych przez pielegniarki w ostatnich pieciu latach

Pielegniarki zostaty poproszone o wskazanie formy ksztatcenia w jakiej braty udziat. Najwigce;j

badanych 46 (47,4%) wskazato na szkolenie specjalizacyjne (specjalizacja), na drugim miejscu
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znalazty si¢ kursy specjalistyczne 32 (32%), a nastepnie studia II stopnia (magisterskie) prawie
29 (30%).
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Ryec.S. Formy ksztalcenia z ktorych korzystaly pielegniarki

Pielegniarki zostaty zapytane o finansowanie ich uczestnictwa w doskonaleniu zawodowym.
Wigkszo$¢ badanych, bo 63 (65%) zadeklarowato, iz koszt uczestnictwa w szkoleniach

pokrywaly z wlasnego budzetu.
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Ryc.6. Finansowanie uczestnictwa w doskonaleniu zawodowym

Zapytano o dalsze plany dotyczace szkolen i che¢ uczestnictwa w jakiejkolwiek formie
ksztatcenia w Kkolejnych latach. Wigkszo$¢, bo blisko 63 (65%) deklaruje che¢ dalszego

ksztalcenia.
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Ryec.7. Plany pielegniarek dotyczace dalszego ksztalcenia
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Zapytano jaka forme ksztalcenia w najblizszych latach wybiorg badane, aby podnie$¢ swoje
kwalifikacje. 27 os6b (27,8%) deklaruje cheg¢ uczestnictwa w kursach specjalistycznych,
nastepnie po 18 o0sob (18,5%) w kursach kwalifikacyjnych i kursach doksztatcajacych, 17
(17,5%) deklaruje che¢ uczestnictwa w specjalizacji, a 4 osoby (4,1%) chce kontynuowac
nauke na studiach II stopnia. 33 osoby (30%) nie planujg juz dalszego ksztatcenia. Wyniki nie

sumujg si¢ do 100% poniewaz respondentki mogly wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz.
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Ryc.8. Forma ksztalcenia w ciagu kolejnych pieciu lat

Ankietowane zostaly zapytane co motywuje je do uczestnictwa w kursach. Jako glowne
czynniki podano ksztatcenie si¢ dla rozwoju zawodowego i osobistego - 80 0sob (82%), na
wzrost wynagrodzenia liczy 37 (38 %) badanych. Tylko 6 0séb (6%) jako motywacj¢ podaje

awans zawodowy, a lepsze warunki pracy 9 (9%).
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Ryc.9. Czynniki motywujgce do udzialu w doskonaleniu zawodowym

Badane pielegniarki zostaty zapytane o uzyskang gratyfikacje u pracodawcy po ukonczeniu
doskonalenia. Wigkszos$¢ pielegniarek - 56 (57,3%) przyznaje, ze nie otrzymata zadnej
dodatkowej gratyfikacji. Natomiast 34 (35%) badanych deklaruje wzrost swojego
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wynagrodzenia. Niewielki odsetek badanych 6% czyli 6 0sob deklaruje polepszenie warunkow

pracy i awans zawodowy po ukonczonym doskonaleniu zawodowym.
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Ryc.10. Gratyfikacje uzyskane po ukonczeniu doskonalenia zawodowego

Pielegniarki zostaly zapytane co zniechgca je do podnoszenia kwalifikacji? Jednym z gtéwnych

czynnikow demotywujacych do dalszej nauki jest brak czasu. Prawie polowa badanych 48

(49,4%) ten czynnik podaje jako kluczowy w niepodejmowaniu dalszych szkolen. Kolejnym

czynnikiem byt brak wsparcia finansowego ze strony pracodawcy - 45 (46,3%) oraz brak

jasnych zasad udzielania urlopu szkoleniowego przez pracodawcg - 43 (44,3%). Oprocz wyzej

wymienionych czynnikow nastgpne miejsce zajmuje - bariera finansowa oraz daleki dojazd do

osrodkow szkoleniowych. Tak deklaruje po 31 0s6b (31,9%). Czynnikiem demotywujacym jest

réwniez wiek przedemerytalny. Wyniki nie sumuja si¢ do 100% poniewaz respondentki mogty

wybra¢ wigcej niz jedng odpowiedz.
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Ryc.11. Czynniki demotywujace do udzialu w doskonaleniu zawodowym

Pielegniarki zapytano czy czuja si¢ docenione przez swoich pracodawcow z racji podnoszenia

kwalifikacji zawodowych? Wigkszos¢ badanych, bo 70 (72%) przyznaje, ze nie czuje si¢

doceniana przez przetozonych.
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Ryc.12. Docenienie przez przelozonych za podnoszenie kwalifikacji zawodowych

Respondentki miaty oceni¢ uzyskany poziom wiedzy po ukonczonym szkoleniu, w ktorym
braly udzial w ciggu ostatnich pigciu lat. Wigkszo§¢ badanych, bo 60 (60%) oséb ocenito
uzyskany poziom wiedzy jako dobry, 27 (27%) bardzo dobry, a pozostate 10 osob (10,3%)

niski.
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Ryc.13. Subiektywna ocena wiedzy po ukonczonym szkoleniu w ciagu ostatnich pieciu lat

Pielegniarki wskazywaty czynniki wptywajace na subiektywna ocen¢ ich wiedzy po
zakonczeniu wybranych form doksztatcania. Dla wigkszosci 35 (36%) gtownym czynnikiem
wplywajacym na nizszg ocen¢ byta czgsta powtarzalno$¢ materiatu w modutach, a dla 28
(28,8%) zajegcia prowadzone zdalnie oraz brak fachowej kadry dla 10 (10,3%) os6b Wsrod
innych czynnikow wplywajacych na wyzsza ocen¢ najczesciej wskazywane byly: dobra
organizacja zaje¢, mila atmosfera, dostepnos¢ do materiatow dydaktycznych, prawidlowy
dobdr palcowek do odbycia stazu itp. Wyniki nie sumujg si¢ do 100% poniewaz respondentki

mogly wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz.
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Ryc.14. Czynniki wplywajace na subiektywna ocene poziomu wiedzy w trakcie doskonalenia
zawodowego

Dyskusja. W badaniach wlasnych podjeto probe zaprezentowania czynnikéw wptywajacych
na podnoszenie kwalifikacji zawodowych personelu pielggniarskiego zamieszkatego
w wojewodztwie matopolskim w powiecie nowotarskim i tatrzanskim. Ciagly rozwoj
medycyny powoduje, ze wspélczesne pielggniarstwo wymaga statego doskonalenia
zawodowego [6]. Wyniki otrzymane z badan wlasnych wskazuja, ze pielggniarki podejmuja
ksztalcenie glownie dla rozwoju zawodowego 1 osobistego. Nastepnym czynnikiem
motywujacym do podje¢cia ksztalcenia w badanej grupie jest wzrost wynagrodzenia, co
pokrywa si¢ z badaniami Jagodzinskiej i Rezmerskiej. Z ich badan wynika, ze czynnikami
wplywajacymi na podnoszenie poziomu kwalifikacji zawodowych pielggniarek w toku
ksztatcenia podyplomowego byty: che¢ uzyskania wyzszego wynagrodzenia, korzystniejsze
warunki zatrudnienia oraz che¢ podjecia pracy za granica [7]. Podobnie przedstawiaja si¢
wyniki badan Bidzinskiej i wsp. gdzie wykazano, ze wsrdd pielegniarek, ktore podnosity swoje
kwalifikacje, gtbwnym motywem podjecia ksztatcenia podyplomowego byta che¢é poglebiania
swojej wiedzy i umiejetnosci [8]. Wyniki badan uzyskane przez Zdanowska potwierdzaja ,ze
pielegniarki podejmujg dalsze ksztalcenie w celu zaspokajania swoich ambicji[9]. Analiza
wynikow badan wlasnych wykazata, ze glownym czynnikiem zniechgcajacym pielegniarki do
podejmowania ksztalcenia byl brak czasu oraz brak wsparcia finansowego ze strony
pracodawcy. Duze odlegtosci do osrodkéw szkoleniowych (najczesciej Krakow) nie stanowig
dla wielu naszych badanych problemu, jednak jest czes$¢ pielggniarek, ktore wtasnie ze wzgledu
na ww. czynniki nie moze sobie pozwoli¢ na uczestnictwo w doskonaleniu zawodowym,
zwlaszcza w systemie stacjonarnym. Podobnie przedstawiaja si¢ wyniki badan Bidzinskiej
I wsp. gdzie problem bariery finansowej pojawia si¢ w kwestii utrudnienia w podejmowaniu
ksztatcenia podyplomowego pielegniarek. Nawigzujac do wynikéw przeprowadzonych badan

wlasnych najwigkszym zainteresowaniem cieszg si¢ kursy specjalistyczne i w tych wtasnie chca
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w najblizszych latach uczestniczy¢ pielegniarki. Podobne wyniki mozna znalez¢ w badaniach
Ozgi i wsp. bowiem wsréd mozliwosci szkolenia podyplomowego w zakresie pielggniarstwa
respondenci wymieniali na pierwszym miejscu kurs specjalistyczny [10]. Z badan wtasnych
wynika, ze ksztatcenie podyplomowe personelu pielggniarskiego byto finansowane z wlasnego
budzetu, zas w badaniach Tomaszewskiej 1 wsp. stwierdzono, ze ograniczenia finansowe oraz
wysokie koszty ksztalcenia podyplomowego to jeden z gltownych czynnikéw majacy
decydujacy wptyw na doskonalenie zawodowe [11]. W badaniach wtasnych wykazano, ze
pielegniarki prezentuja duzg wolg dalszego ksztalcenia si¢ i podnoszenia swoich kwalifikacji.
Wyniki te pokrywajg si¢ z licznymi innymi publikacjami [9,11,12]. Konkludujac nalezy
zauwazy¢, iz pomimo braku czasu i dofinansowania pielggniarki starajg si¢ podnosi¢ swoje
kwalifikacje, wykazuja che¢ dalszego uczestnictwa w roznych formach szkolen. W badaniach
wilasnych pielegniarki najczeSciej oceniaty poziom uzyskanej wiedzy na szkoleniach jako
dobry. Wplyw na ich ocen¢ miala czesta powtarzalno§¢ materialu na poszczegdlnych
modutach, a na drugim miejscu byly zajecia prowadzone w sposob on-line. Powyzsze wyniki
badan wskazuja, iz pielegniarki w toku swojego ksztalcenia zawodowego, a nastgpnie
kontynuujac nauke trafiajg na powtarzalno$¢ materiatu co pdzniej zaniza ich ocen¢ z odbytego
szkolenia. Sadzac po uzyskanych wynikach mozna by si¢ spodziewaé jeszcze wigkszego
zainteresowania ksztatceniem podyplomowym gdyby personel pielegniarski byl bardziej
doceniany przez swoich pracodawcow, a lepsze wynagrodzenie wpltyn¢to na wyzszy poziom
satysfakcji.

Whioski.

1. Pielegniarki chetnie si¢ doksztalcaja, a najwiekszym zainteresowaniem w doskonaleniu
zawodowym cieszg si¢ szkolenia specjalizacyjne (specjalizacje). Wzrost poziomu
wlasnej wiedzy po zakonczeniu doksztatcania oceniaja w stopniu dobrym, a przyczyng
tej oceny upatrujg w czestej powtarzalno$ci materiatu i1 zajeciach prowadzonych
w formie zdalnej.

2. Najistotniejszymi czynnikami motywujacymi do podjecia doskonalenia zawodowego
przez pielegniarki jest rozwdj osobisty i1 prestiz zawodowy, natomiast czynnikami
demotywujacymi byly brak czasu i wsparcia finansowego ze strony pracodawcow.
Duza odleglo$¢ do osrodkéw szkoleniowych nie stanowi wigkszego problemu dla
pielegniarek, jednak w obliczu wymienionych czynnikow ograniczajacych mozna
przypuszczac, ze po ich zniwelowaniu zainteresowanie 1 uczestnictwo w doksztatcaniu

mogloby si¢ zwigkszy¢.
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3.

Mimo tego, ze wielu pracodawcow oferuje wyzsze zarobki dobrze wyszkolonemu
1 doksztalcajagcemu si¢ personelowi, to sg i takie pielggniarki, ktére mimo podnoszenia

kwalifikacji nie czujg si¢ doceniane w swoim miejscu pracy.
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Pielegniarstwo zawodem prestizowym - oczekiwania
a rzeczywistos¢

Magdalena Uryga, Justyna Kusper - Tokarczyk, Nina Ciez, Jacek Stasiowski

Wstep. Prestiz — ,.trudny do uchwycenia, bo nie widzimy go bezposrednio. Tkwi w srodku -
przykryty etykietami pozycji spotecznej, owiniety plaszczem pozorow, spowity siecig gestow,
uktonow, respektu i pochlebstw” [1]. Ten poetycki opis Domanskiego idealnie odzwierciedla
istote stowa ,,prestiz”. Na co dzien jednak uzywajac tego pojecia mamy na mysli po prostu
szacunek, autorytet, powazanie dla danej osoby lub/i zawodu. W nomenklaturze socjologii
natomiast oznacza to kryterium statusu spotecznego, w ktorego sklad wchodzi: zawod,
wyksztalcenie, styl zycia, dochdd. Na podstawie czynnikdéw prestizu mozna okresli¢ co jest
wazne dla spoteczenstwa. Wraz z biegiem czasu, zmianami jakie zachodza w spoleczenstwie,
mozna twierdzi¢, ze rdwniez te kryteria ulegaja zmianie. MOwigc o prestizu warto si¢ pochyli¢
nad tym co daje nam prestiz, czego od niego oczekiwa¢ i w koncu jak go zbudowacé? Ma on
dwa oblicza: pierwszy wypracowuje si¢ latami, zbudowany jest na kanwie wysitku talentu
i doswiadczen, to on sprawia, ze nas lub nasz zawod szanujg, powazaja, ze jestesmy doceniani.
Lecz prestiz ma tez drugie oblicze — ,,putapke”, podnosi naszg samooceng i sprawia, ze czujemy
si¢ lepsi od innych, chcemy w ten sposob zaistnie¢, stajemy si¢ niebezpiecznie dumni.
Pielggnacja 1 opieka nad chorymi istnieje od zarania dziejow. Pielegniarstwo jako zawdd nie
istnieje dlugo lecz ma za sobg wyboistg drogg. Siggajac wstecz do okresu XIX wieku mozemy
dostrzec jak przez ten czas zmienil si¢ wizerunek pielegniarki.

W historii naszego zawodu wiele kobiet mialo wptyw na tworzenie si¢ nowoczesnego
pielggniarstwa, ale niewatpliwie jedng z nich byla Florence Nighingale. Wtedy poziom jej
wyksztalcenia byt na bardzo wysokim poziomie. Niestety w owych czasach zawod ten byt
uznawany za haniebny. Zadna z szanujacych sie kobiet nie podejmowata si¢ go. Opieke nad
chorymi w tamtym okresie pelnily wylacznie zakonnice i osoby z marginesu spolecznego
(alkoholiczki, prostytutki, wiezniarki). Zajmowanie si¢ chorymi uwazano za najgorszg z prac.
W okresie wojny gdy armia brytyjska wyruszyta na Krym przeciw Rosji, to ona wraz
z ,,angielska banda"- tak nazywano oddzial pielegniarek - przybyly w 1854 roku do polowego
szpitala. Pielggniarki przyjeto niechetnie, jednak gdy przychodzity kolejne transporty rannych
okazalo si¢, ze pomoc pielggniarek jest niezastgpiona. Pielegniarki zajety si¢ warunkami
sanitarnymi, zatroszczyly o segregacje chorych, zorganizowaty kuchnie, pralnie. Po potroczne;j
dziatalnosci, pielegniarki sprawity, ze wsrod rannych $miertelno$¢ spadta z 42% na 2%. Po

wojnie Florence Nightingale wrécita do kraju, zostala doceniona przez §wiat.
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Od czasu jej dziatalnosci, w pielgegniarstwie zmienito si¢ bardzo wiele. Z roku na rok zmienia
si¢ takze status polskiego pielegniarstwa, znacznie zwigkszyt si¢ poziom wyksztalcenia w tej
grupie zawodowej, zmiana kompetencji, aktualizacja obowiazkéw 1 przepisow prawnych.
Nawet wzrost probleméw zdrowotnych w spoteczenstwie powoduje, ze zwigkszajg si¢
oczekiwania ludzi wzgledem pielggniarki/pielegniarza. Wszystkie te czynniki powoduja, ze
zawdd ten jest z roku na rok inaczej postrzegany. Wraz z biegiem czasu i wszystkimi zmianami
zmienia si¢ wizerunek i pozycja pielegniarki, ktora aktualnie jest juz zupelie na innym
poziomie, a metody ksztatcenia wygladaja o wiele lepiej. Dzi$, doskonalenie zawodowe jest
obowigzkiem kazdej aktywnej pielegniarki. Zawdd ten wymaga wiedzy fachowej
i specjalistycznej. Ksztatcenie pielggniarek w Polsce odbywa si¢ na trzech poziomach: studia
pierwszego stopnia, konczace si¢ uzyskaniem tytutu licencjata pielegniarstwa, studia drugiego
stopnia konczace si¢ uzyskaniem tytutu magistra pielegniarstwa oraz studia trzeciego stopnia
zakonczone uzyskaniem tytutu doktora. Dalsza dziatalno§¢ naukowa moze pozwoli¢ na
uzyskanie habilitacji a nawet tytulu profesora. Pielggniarki majg mozliwos¢ uczestniczy¢
czynnie i biernie w konferencjach ogélnopolskich i migedzynarodowych, a takze w zjazdach
naukowych. Poza dziatalno$cig naukows istnieje $ciezka rozwoju specjalistycznego poprzez
uczestnictwo ~w  kursach  doksztalcajacych, kursach specjalistycznych, kursach
kwalifikacyjnych oraz szkoleniach specjalizacyjnych, ktore to koncza si¢ przyznaniem tytutu
specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa [2].

Celem pracy byto zbadanie oceny pielggniarstwa jako zawodu prestizowego przez studentow
studiow licencjackich na kierunku pielgegniarstwo i poro6wnanie jej z oceng przez pielegniarki
pracujace w zawodzie minimum 2 lata.

Material i metody. Badanie przeprowadzone zostalo wsrdd pielggniarek oraz studentow,
ktérych podzielono na dwie oddzielne grupy respondentéw. Grupg I stanowili studenci studiow
stacjonarnych I stopnia na kierunku pielggniarstwo w Podhalanskiej Panstwowej Uczelni
Zawodowe] w Nowym Targu. Ankiety zostaly rozprowadzone drogg elektroniczng
1 uzupetnionych zostato 50 kwestionariuszy. Grupe¢ II stanowity pielegniarki i pielegniarze,
ktérzy pracujag minimum 2 lata w zawodzie, posiadaja doswiadczenie w pracy z pacjentami,
a takze wyrobiong opini¢ na temat wykonywanego zawodu. Ankiety zostaly rozestane droga
elektroniczng do pielegniarek pracujacych w roéznych podmiotach leczniczych oraz do
uczestnikow szkolenia specjalizacyjnego z pielggniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
opieki a takze z pielegniarstwa operacyjnego. W tej grupie zostalo wypetionych 106

kwestionariuszy. Udzial w badaniu byt dobrowolny dla obu grup.
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Wsrdd respondentow I grupy znalazto si¢ 46 kobiet (92%) 1 4 mezczyzn (8%). 37 0sob (74%)
byto mieszkancami wsi, a 13 (26%) pochodzito z miasta. 20 0s6b (40%) byto studentami
pierwszego roku, 16 osob (32%) drugiego roku i 14 oséb (28%) studentami trzeciego roku.
Wsrdd respondentow 11 grupy wytoniono 102 kobiety (96%) 14 mezczyzn (4%). 56 0sob (53%)
zamieszkiwalo wies, a 50 0sob (47%) miasto. Az 63 respondentéw (59%) miato tytut magistra,
38 o0séb (36%) tytul licencjata, a zaledwie 5 oséb (5%) ukonczyto studium medyczne.
Najwiecej, bo 33 osoby (31%) byto pracownikami oddzialow intensywnej terapii, 30 osdb
(28%) bloku operacyjnego, a 43 osoby (41%) to pracownicy innych podmiotéw leczniczych
(oddziatow internistycznych, chirurgicznych, kardiologicznych, szpitalnego oddzialu
ratunkowego, pulmonologicznych, podstawowej opieki zdrowotnej, sanatorium, psychiatrii,
oddziatu zakaznego, pediatrii).

Do badania wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego, technik¢ ankietowania, a za
narzedzie postuzyly dwa autorskie kwestionariusze ankiety sktadajace si¢ z 21 pytan dla grupy
| i 22 pytan dla grupy II. Badano zaleznos$ci migdzy grupa I a grupa Il oraz w grupie studentow
zalezno$¢ miedzy rokiem studidw a postrzeganiem zawodu. Analizy materiatu badawczego
dokonano przy uzyciu programu Excel i postuzono si¢ testem chi kwadrat. We wszystkich
testach przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Badania zrealizowano w miesigcach marzec -
kwiecien 2022 roku.

Wyniki. W badaniach zadano pytanie czy w trakcie studiow zmienito si¢ podejscie do
pielegniarstwa jako zawodu prestizowego. Zmiang¢ podejscia zaobserwowano u 74% osob. 62%
uznato, ze zmienito si¢ na korzys¢, 18% wskazato, iz zawsze uwazato pielegniarstwo za zawod
prestizowy 1 nic si¢ nie zmienito, 12% uznato, Ze ich podejscie zmienito si¢ na niekorzys¢, 8%
zawsze sadzity, ze pielggniarstwo nie jest zawodem prestizowym 1 nic si¢ nie zmienito w trakcie
trwania studidw. Nie stwierdzono zalezno$ci mi¢dzy respondentami z réznego roku studiow
(x2=2,919, p=0,199).

Jedno z pytan dotyczyto ponownego wyboru zawodu. Zaskakujace jest, ze odpowiedzi byty
zblizone w obu grupach. Az 78% studentow 1 nieco mniej, bo 65,1% pielegniarek
zadeklarowato, ze ponownie wybraloby ten zawdd. Niestety 22% studentéw 1 az 34,9%
pielegniarek nie podjeliby si¢ drugi raz takiego wyboru. Statystycznie nie wykazano zaleznoS$ci
migdzy studentami, a osobami pracujacymi (¥2=2,656, p=0,265). Warto tez podkresli¢, ze
wsrdd studentow 84% studentéw jest dumnych z wyboru zawodu, ale tylko 78% wybratoby go
jeszcze raz. Nie wykazano tez zaleznoSci miedzy rokiem studidw, a ponowng checig podjecia

studiéw na kierunku pielegniarstwo (32=0,888, p=0,298).
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Studenci podobnie jak pielegniarki postrzegaja kwestie wynagrodzenia pielggniarek. W obu
grupach potowa respondentow tj. 50% studentow i 49,1% pielegniarek uwaza, ze pielegniarki
zdecydowanie nie dostaja godziwego wynagrodzenia za swoja pracg, podobnego zdania —
»racze] nie” - jest 30% studentow 1 31,1% pielggniarek. Za odpowiedzig ,raczej tak”
opowiedziato si¢ tylko 6% studentow 1 6,6% pielegniarek, a zaledwie 0,9% pielegniarek uznato,
ze wynagrodzenie jest godziwe. Nie umialo si¢ opowiedzie¢ po zadnej ze stron 12,3%
pielegniarek 1 14% studentow. Statystycznie nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy studentami,
a pielggniarkami 1 podejsciem do wynagrodzenia (¥2=0964, p=0591).

Wyniki zamieszczone na Rycinie 1. wskazuja, ze niewiele ponad potowa badanych
pielegniarek wie, ze pielggniarstwo jest zawodem zaufania publicznego. Znacznie lepiej
natomiast wypadli studenci kierunku pielegniarstwo, ktorzy w 88% procentach potwierdzili
swoja wiedz¢ w tym zakresie. Wyniki te sg statystycznie zalezne (¥2=10,926, p=0,004).

Wartosci procentowe przedstawia ryc.1.
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Ryc. 1. Pielegniarstwo zawodem zaufania publicznego w opinii respondentéw

Pielegniarstwo w opinii spoteczenstwa jest postawione wysoko w hierarchii zawodow. Jednak
badania wlasne wskazuja, iz osoby wykonujace zawod pielegniarki same nie oceniajg go jako
zawodu prestizowego, przyznalo tak az 44% badanych pielggniarek. Zdecydowanie wiecej
studentow niz pielggniarek postrzega pielggniarstwo jako zawdd prestizowy. Stwierdzona
zostala zalezno$¢ statystyczna migdzy obiema grupami w podej$ciu do pielggniarstwa jako

zawodu prestizowego (¥2=15,429, p=0,0004). Wartosci procentowe przedstawia ryc.2.
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Ryc.2. Pielegniarstwo zawodem prestiZowym w opinii respondentéow

Pielegniarstwo za zawod autonomiczny uznawany jest wsrod 46% studentow i 44,3%
pielegniarek. Innego zdania jest 8% studentow 1 14,2% pielggniarek. Dos$¢ nietypowo, prawie
polowa ankietowanych 46% sposrod studentow i 41,5% respondentéw pracujacych, nie byto
w stanie okresli¢ czy tak, czy nie. Statystycznie nie ma zalezno$ci migdzy studentami
a pracujacymi pielggniarkami (¥2=1,236, p=0,539).Przykre jest, ze 79,3% pielggniarek i 78%
studentow spotyka si¢ z nierownym traktowaniem w pracy, a tylko 10,4% pielggniarek i 6%
studentéw nie ma takich odczu¢. 9,4% pielegniarek 1 16% studentow nie opowiedzieli si¢ po
zadnej ze stron. Wyniki te nie byty statystycznie zalezne (¥2=3,295, p=0,509).

Czas pandemii pokazat, jak wazne dla pracownikow ochrony zdrowia sg srodki ochrony oraz
wsparcie zapewnione przez pracodawcow. W ankiecie na zadane pytanie o poczucie
bezpieczenstwa w pracy i zapewnienie odpowiedniej ilosci srodkéw ochrony odpowiedzi byty
statystycznie zalezne od obu grup (¥2=18,808; p=0,000857). Zdecydowana wigkszos¢
pielegniarek - ponad 77% zaznaczyla, iz czuje si¢ bezpiecznie w pracy i ma zapewniong
odpowiednig ilo$¢ §rodkow ochrony. Ta sama opini¢ podziela zaledwie 44% studentow,
pozostali nie s3 pewni badz twierdza, iz pielggniarki nie majg zapewnionej wystarczajacej ilosci

srodkdw ochrony. Wartosci procentowe przedstawiono na ryc.3.
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Ryc.3. Poczucie bezpieczenstwa w pracy pielegniarki w opinii respondentéw

Opinig ponad potowy badanych pielggniarek, pracodawcy umozliwiaja im swobodny dostep do
szkolen, jednak az 24% ankietowanych pielggniarek stwierdzito, iz pracodawcy nie daja im
takiej mozliwosci. Doskonalenie zawodowe jest obligatoryjne w zawodzie pielegniarki, zatem
wydaje si¢ to niepokojace, ze az taka liczba badanych nie ma zagwarantowanej mozliwosci
szkolenia zawodowego przez pracodawcoéw. Prawie potowa studentow sadzi, ze szkolenia sg
wspierane przez pracodawcow, a zaledwie 6% badanych studentdéw uwaza, ze raczej nie.

Warto$ci procentowe przedstawia ryc.4. Odpowiedzi te sg statystycznie zalezne (¥2=27,589).

100%

FO%

50% A5% A5%

20% 38,7 H PIELEGHN IARKI

30% ESTUDENCI
20,80%

20%
10% -] 7%
[ T T

zdecydowanie racze]tak trudno raczejnie zdecydowanie
tak powiedziec nie
ODPOWIEDZ! RESPONDENTOW

Ryc.4. Umozliwienie pielegniarkom swobodnego dostepu do szkolen przez pracodawce

Obie grupy respondentdw w zdecydowanej wigkszosci uwazaja, ze pielegniarki sa w pracy
przeciazone fizycznie. Wyniki procentowe przedstawiono na ryc.5. Odpowiedzi obu grup sa

statystycznie zalezne (x2=14,57; p=0,00567).
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W kwestii przecigzen psychicznych w pracy pielggniarki, ponownie obie grupy odpowiedziaty
podobnie. Tym razem jednak blisko potowa, zarowno pielegniarek jak i studentow, nie umiata
jednoznacznie okresli¢ czy przecigzenia te wystgpuja czy tez nie. Wartosci procentowe

przedstawia ryc.6. Odpowiedzi te sg statystycznie zalezne od grupy (¥2=12,53; p=0,014).

Ryc.5. Przeciazenie fizyczne praca w opinii respondentow
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Jedno z pytan dotyczyto poczucia spelnienia si¢ w pracy. Opinia studentow jest bardziej
optymistyczna, a wyniki okazaly si¢ by¢ statystycznie zalezne od grupy badanej (y2=11,426;
p=0,022). Wyniki procentowe przedstawiono na ryc.7.

Ryc.6. Przeciazenie psychiczne praca w opinii respondentéw
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Ryc.7. Poczucie spelnienia si¢ w pracy pielegniarki w opinii respondentéw

Kolejne pytania, jakie zadano respondentom dotyczyly odczuwania szacunku ze strony:
kolezanek pielggniarek, pacjentow, lekarzy i dyrekcji zakladu pracy. Z badan wynika, ze
najbardziej czujemy si¢ szanowane przez pacjentow (60,4%) pdzniej przez pielegniarki
(53,7%), na kolejnym miejscu sa lekarze (19,8%) i wreszcie dyrekcja (17,9%). Najbardziej
czujemy si¢ nieszanowane ze strony dyrekcji (48,1%), ze strony lekarzy (32,1%), i co cickawe
pozniej ze strony pacjentow (29,3%), a na koncu innych pielegniarek (20,7%). Odpowiedzi
»trudno powiedzie¢” udzielito: 25,5% pielggniarek w stosunku do innych pielegniarek, 22,6%
0sOb odnosnie pacjentéw, 31,1% o0sob odnosnie lekarzy i 34% oséb odnosnie dyrekcji.
Odpowiedzi obu grup byly zblizone do siebie, statystycznie zalezne okazaly si¢ by¢ tylko
wyniki dotyczace dyrekcji zaktadu pracy (¥2=17,37; p=0,0016), poréwnanie przedstawiono na

ryc.8.
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Ryc.8. Poczucie szacunku ze strony dyrekcji zakladu pracy w opinii respondentow
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Studenci sg zdecydowanie bardziej dumni z wyboru zawodu od pielegniarek pracujacych
w zawodzie. Wartosci procentowe przedstawia ryc.9. Odpowiedzi te sg zalezne statystycznie
od grupy respondentow (y2=15,73; p=0,0034), a odpowiedzi wsrdd studentow nie sg zalezne
od roku studiow (y2=4,3; p=0,135).
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Ryc.9. Poczucie dumy z wyboru zawodu w opinii respondentow

Dyskusja. Opieka pielggnacyjna nad ludZzmi chorymi od wiekow sprawowana byla przez
osoby, ktdre nie byly utozsamiane z szacunkiem czy tez powazaniem $rodowiska. Koniec XIX
wieku byt przetomowy w konteks$cie propagowania §wiadomosci i edukacji zdrowotnej oraz
powstania zawodu pielegniarki. To wtedy osoby sprawujace opieke zostaly okreslone oraz
zauwazone. Od tego czasu opinia spoteczna powoli 1 stopniowo zaczgta dostrzega¢ waznosé
istnienia tego zawodu oraz podnosi¢ jego range. Dzi§ mozemy juz powiedzie¢, ze zawod
pielegniarski plasuje si¢ w czotéwce najbardziej uznanych przez opini¢ spoteczng zawodow.
Jak wskazuje Centrum Badania Opinii Spotecznej, w roku 2019 w hierarchii zawodéw wedlug
powazania spolecznego pielegniarka zajmuje az drugie miejsce. Tym samym, wyprzedzita
takie zawody jak lekarz czy profesor uniwersytetu [3]. Wida¢ zatem jak istotne stato si¢
pielegniarstwo, jak bardzo jest dostrzegane przez spoteczenstwo. W badaniach wilasnych
dostrzezono jednak rozbiezno$¢ w ocenie prestizu tego zawodu przez pielegniarki, a studentow
pielegniarstwa. Pielegniarki, ocenily wykonywany przez siebie zawdd jako mato powazany w
przeciwienstwie do studentow pielegniarstwa, ktorzy to uznali, iz zawod ten jest bardzo
szanowany. Podobnie ma si¢ opinia na temat pielggniarstwa jako zawodu zaufania publicznego.
Wiele o0s6b najwyrazniej nie zdaje sobie sprawy z tego, ze pojecie ,,zawodu zaufania
publicznego” jest tylko polskim tworem, nie ma uregulowanej definicji i zostalo wprowadzone

przez artykut 17 Konstytucji z dnia 2 kwietnia 1997, ktory wiaze wykonywanie zawodu
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z istnieniem samorzadu zawodowego. [4] Samorzad pielegniarek i potoznych zostal powotany
w 1991 roku i tworzy najliczniejsza grupe zawodowa, tym samym pielggniarstwo jest w grupie
zawodow zaufania publicznego. Niestety wsrdd badanych pielegniarek przewaza opinia, iz
zawod pielegniarki nie jest zawodem zaufania publicznego. W tym samym temacie studenci
w wigkszosci odpowiedzieli prawidlowo, niestety nie zostato zbadane, czy to wynika z ich
wiedzy w danym temacie, czy tylko wtasnych odczué. Podobnie wyglada sytuacja jesli chodzi
o zaw6d autonomiczny. Glinska i wsp. wykazali niski poziom $wiadomosci pielggniarek
w kwestii autonomii zawodowej, a takze samodzielno$ci zawodu [5], w naszych badaniach
niespetna potowa respondentéw w obu grupach uznata pielggniarstwo za zawdd autonomiczny.
Wyniki badan wykazaly takze, iz cz¢sciej to studenci odczuwaja dume¢ z powodu wyboru tego
kierunku niz same pielegniarki pracujagce w zawodzie. Duma czesto idzie w parze
z szacunkiem, a szacunek to co$, co otrzymujemy, ale to tez co$, co mozemy komus dac.
W badaniach zadane zostaly pytania odnoszace si¢ do poczucia szacunku ze strony ré6znych
grup spotecznych, tj. pacjentow, lekarzy, samych pielegniarek oraz dyrekcji. Zaréwno studenci
jak 1 pracujace pielegniarki podobnie wyrazili opini¢ na temat szacunku ze strony pacjentow,
lekarzy oraz innych pielggniarek, jednak wyraznie zaznaczyla si¢ rozbiezno$¢ w opinii
odnoszacej si¢ do szacunku okazywanego przez dyrekcje. Zaledwie niespetna 5 pielegniarek
odczuwa szacunek ze strony dyrekcji placowek ochrony zdrowia, przy prawie % takiej samej
opinii wsrod studentéw. Temat ten zglebiony zostal réwniez przez innych autorow. Gdy
wczytamy si¢ we wnioski podane w badaniach przeprowadzonych na uczniach klas
maturalnych zauwazymy, ze maturzysci zupetlnie odmiennie niz studenci kierunku oceniaja
zawod pielegniarki. Jak podaje Pierzak, prestiz zawodu pielegniarki oceniany jest na niskim
poziomie. Co wigcej, pielegniarka kojarzy si¢ respondentom jako pomocnik lub asystent
lekarza [6]. Wedlug badan Koralewicz 1 wsp., prestiz zawodu byl motywacja 3,3% studentow
do podje¢cia studiow na kierunku pielggniarstwo. W tych samych badaniach studenci uznali, Ze
prestiz zawodowy wzrasta z kazdym rokiem a wptyw na to ma wyksztalcenie, wynagrodzenie,
doskonalenie zawodowe [7]. Jednak w badaniach wtasnych zar6wno studenci jak i pracujace
pielegniarki oceniaja wynagrodzenie finansowe jako niegodziwe. Podobnie Pierzak
w badaniach wérod maturzystow wskazuje, iz najbardziej istotnym czynnikiem powodujacym
matg ilo$¢ kadry pielggniarskiej jest wlasnie niskie wynagrodzenie. Co ciekawe, obala przy tym
hipoteze istnienia zwigzku wysoko$ci wynagrodzenia, a decyzjg wyboru tego zawodu [6]. Do
tego tematu w swoich badaniach odniesli si¢ takze Marcinowicz 1 wsp., ktorzy wskazali, 1z
studenci pielegniarstwa podczas podejmowania decyzji o wyborze zawodu kierowali si¢

w glownej mierze aspektami praktycznymi, ktoérych gtéwna motywacja byta mozliwos¢
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znalezienia pracy. Zwrocili oni jednak uwage na konieczno$¢ wzmocnienia szacunku w tym
zawodzie, a takze wyrazili wiar¢ w to, ze istnieje szansa na poprawe¢ wizerunku oraz
podniesienie prestizu zawodu pielggniarki [8]. W badaniach wlasnych, na zadane pytanie
odnoszace si¢ do zmiany podejscia do pielegniarstwa jako zawodu prestizowego, otrzymano
wiekszo$¢ odpowiedzi §wiadczacych o poprawie opinii na temat zawodu lub utrzymaniu
korzystnej opinii sprzed rozpoczecia studiow.

Po analizie badan wlasnych zauwazono wystepowanie problemu, swego rodzaju
niedowartosciowania polskiej pielegniarki. Aktualnie polska pielegniarka ma coraz wigksza
mozliwo$¢ samorozwoju, ksztatcenia naukowego i specjalistycznego. Pomimo wiedzy o tych
mozliwosciach, korzystania z nich, podwyzszania wlasnych kwalifikacji oraz stopni
wyksztatcenia, srodowisko wciaz zyje ,,duchem przesztosci”, tym jak kiedys$ postrzegany byt
ten zawod. Zapominamy o tym, zZe spoleczenstwo dostrzega nasz potencjal zawodowy, nie
widzimy lub nie chcemy zauwazy¢ pozytywnych reakcji, takze srodowisk medycznych, na
nasza ciaglta che¢ podnoszenia kwalifikacji oraz samorozwoju. A przeciez spoteczenstwo widzi
zmiany i mozliwos$ci, a my dumnie okre§lamy si¢ mianem ,,specjalistek”. Skad wigc bierze si¢
ta opinia, ze nasz zawdd nie jest zawodem zaufania publicznego, a jego prestiz jest niewielki?
Tomaszewska 1 wsp. w swoich badaniach na temat mozliwo$ci doskonalenia zawodowego
pielegniarek, zwrocili uwage na czynniki ograniczajace rozw0j zawodowy pielegniarek.
Zaskakujacym bylo, 1z ,dostep do szkolen jest ogramiczany przez kadre zarzqdzajgcg
placowkami ochrony zdrowia (66%) oraz pielegniarstwem (55%), ktory jest wypadkowq
odpowiedzi ponad 90% wszystkich badanych pielegniarek odcinkowych” [9]. Czytamy tutaj
0 ograniczeniu, lecz czym jest ograniczenie jesli nie brakiem szacunku? A zatem, czy osoby
ograniczone w kwestii rozwoju zawodowego, a zarazem nieuznawane za pracownika
zashugujacego na wsparcie zwierzchnikéw w podnoszeniu kwalifikacji zawodowych, maja
szans¢ wzmocnienia swojej pozycji we wiasnej hierarchii zawodow?

Wedhug badan Siwek i1 Nowak-Starz badani podali, ze duze znaczenie w postrzeganiu
pielggniarki ma jej gotowo$¢ do szkolen oraz, ze wspolczesna pielegniarka to osoba
wykonujaca rzetelnie swoje obowiazki, systematycznie zwickszajaca swojg wiedze i dazaca do
profesjonalizmu [10]. Mozna powiedzieé, ze ten profesjonalizm zaczyna by¢ doceniany, bo
wcigz ksztattuje si¢ nowa siatka ptac z grupami zaleznymi od wyksztatcenia. Ciekawe jest, ze
pozycja tego zawodu jest oceniana wyzej przez innych przedstawicieli personelu medycznego,
a takze przez pacjentOw niz przez same pielegniarki [11]. Widaé, ze w spoteczenstwie
pielggniarki sa doceniane a inni widzg ich cigzka prace, mtode osoby wybierajace ten wlasnie

zawdd wiedzg 1 spodziewaja si¢, ze jest to praca bardzo cigzka fizycznie 1 psychicznie, Ze
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wynagrodzenie finansowe wcigz nie satysfakcjonuje, jednak sg petni optymizmu, patrza na ten

zawod bardziej pozytywnie niz starsze pielggniarki. Dlatego kluczowym wydaje si¢ by¢ zmiana

opinii wlasnie wérdd samych pielegniarek, docenienie siebie i swoich kolezanek, tak, aby nikt

nie czul si¢ nieszanowany w swoim Srodowisku, a takze pozytywniej patrze¢ na to co juz

pewnie spowszedniato, na nowo doceni¢ range swojego zawodu.

Whioski.

1. Badanie ukazato, ze niektére elementy oczekiwane przez studentow pokrywaja sie, ale

sg tez roznice, ktére mogg ich zaskoczy¢.

Studenci niezaleznie od roku studiow postrzegaja wybrany zawod bardziej pozytywnie
niz pracujace pielegniarki. Uwazaja, ze jest prestizowy, daje poczucie spelnienia si¢
I wybraliby go jeszcze raz

Weciaz wiele pielegniarek nie zdaje sobie sprawy, ze zgodnie z Konstytucja ich zawod
przynalezy do grupy ,,zawodow zaufania publicznego”, co z kolei wigze si¢ z pewnym
prestizem i przywilejami.

Ciezko méwi¢ o zawodzie prestizowym, gdy na co dzieh w pracy spotykamy si¢
z niesprawiedliwym traktowaniem, odczuwalnym brakiem szacunku ze strony
kolezanek pielegniarek, czy lekarzy. Dyrekcja, co moze zaskoczy¢ studentow, rowniez
nie daje poczucia szacunku, a dodatkowo w niektorych przypadkach nie daje mozliwosci
swobodnego dostepu do szkolen.

Studenci obserwujac prace pielggniarek postrzegaja ja jako bardziej niebezpieczna,

a takze bardziej meczaca fizycznie i1 psychicznie niz wdrozone juz w prace pielegniarki.
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Opinia pielegniarek na temat wykonywania badania
fizykalnego jako przejawu autonomii zawodowej

Matgorzata Cichonska, Dorota Macigg, Monika Borek

Wstep. Pielggniarstwo to zawdd o charakterze opiekunczym, wykonywany przez pielegniarke,
system, kierunek ksztalcenia i przedmiot nauczania, dyscyplina naukowa, a takze podsystem
w systemie ochrony zdrowia [1]. Na przestrzeni lat pod ptywem wielu czynnikow zmieniat si¢
sposOb definiowania pielegniarstwa. Niewatpliwie jednym z gltoéwnych czynnikéw, ktore
wptynety na ksztattowanie czynno$ci zawodowych i profesjonalizacje pielegniarstwa byto
powolne uwalnianie si¢ spod wptywow zakonnych, rozwoj wiedzy medycznej i ksztalttowanie
si¢ nowych specjalnosci medycznych.

Wspotczesng, profesjonalng opieke pielegniarska postrzega sie jako zorganizowany system
okreslonych $wiadczen pielegniarskich tworzony przez grupg zawodowa, ktorej celem jest
$wiadczenie ushug pielegniarskich na okre§lonym poziomie, zgodnym z oczekiwaniami
spotecznymi [2].

System opieki powinien by¢ wsparty szeroka wiedza medyczng, socjologiczng,
psychologiczna, epidemiologiczng i innymi naukami niezbednymi do okreslenia ztozonosci
profesjonalnej opieki pielggniarskiej [3].

Wsrdod uprawnien 1 kompetencji pielegniarki jako realizatora wspotczesnego pielggnowania
istnieje mozliwos$¢ realizowania badania fizykalnego. Uprawnienia do badan fizykalnych
pielegniarka uzyskuje jezeli ukonczyla kurs specjalistyczny lub posiada tytul specjalisty
w dziedzinie pielggniarstwa uzyskany po 2001 r., lub ukonczylta studia pierwszego stopnia na
kierunku pielegniarstwo, ktore rozpoczety si¢ w roku akademickim 2012/2013, lub posiada
zaswiadczenie o ukonczeniu kursu z zakresu badania fizykalnego Advanced Physical
Assessment [4].

Celem badania fizykalnego jest ocena stanu zdrowia pacjenta pozwalajgca na sformutowanie
przez pielegniarke diagnozy pielegniarskiej, a za pomocg takiego badania pielggniarka moze
okresli¢ pojawiajace si¢ odchylenia od normy (fizjologii) bez koniecznos$ci stawiania diagnozy
lekarskiej.

We wspodlczesnym pielegniarstwie badanie fizykalne jest integralnym elementem
pielegnowania [5], ktoéry warto wykorzystywacé w praktyce.

Celem pracy jest poznanie opinii pielggniarek i pielggniarzy dotyczace autonomii zawodu,

postrzegane przez pryzmat samodzielnego wykonywania badan fizykalnych.
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Material i metoda. Badanie zrealizowano wsrdd 109 pielegniarek i pielggniarzy pracujacych
w zakladach opieki zdrowotnej w jednym z miast w wojewodztwie $laskim metoda sondazu
diagnostycznego, technika ankietowania, a narzedziem byta autorska ankieta sktadajaca si¢
z 24 pytan jednokrotnego wyboru. Zgromadzone wyniki poddano analizie uzyskujac wartosci
procentowe, a zaleznosci uzyskano wykorzystujac czastkowa metode statystyczna — test y2.

Badaniem zostato objetych 109 pielggniarek/pielggniarzy pracujacych w réoznych zaktadach

opieki zdrowotnej. 73% badanej populacji stanowity kobiety, a 27% me¢zczyzni.

Tab.1l. Ple¢ badanych

Pleé
Razem

Kobiety Mezczyzni
N % N % N %
80 73 29 27 109 100

Mieszkancy wsi stanowili 71% badanych, natomiast mieszkancy miasta 29%.

Tab.2. Miejsce zamieszkania badanych

Miejsce zamieszkania
Razem
Miasto Wies
N % N % N %
32 29 7 71 109 100

Dominujaca grupa badanych to osoby w wieku 41-50 lat stanowigce 43% badanych, w wieku
51-60 lat bylo 31%, w wieku 31-40 lat 19%, a mniej niz 30 lat miato 6% respondentow.

Tab.3. Wiek badanych respondentéw

Wiek
Razem
do 30 31-40 41-50 51-60 powyzej 61
% N % N % N % N % N %
7 6 21 19 47 43 34 31 0 0 109 100

Wsrod badanych respondentéw ponad potowe ogdtu stanowity osoby zatrudnione w szpitalu
wojewodzkim —51%, 22% w szpitalu specjalistycznego, 16% w ratownictwie medycznym, 6%

w przychodni, a 5% samotozatrudnieni.
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Tab.4. Miejsce zatrudnienia badanych respondentow

Miejsce zatrudnienia Ogolem
N %
Szpital specjalistyczny 23 21
Szpital wojewddzki 57 52

Szpital miejski

Szpital powiatowy

Przychodnia 7 6
Ratownictwo medyczne 17 16

Samozatrudnienie 5 5
Razem 109 100

Biorac pod uwage poziom wyksztatcenia stwierdzono, ze najwigkszy odsetek badanych tj. 23%
stanowily osoby z wyksztalceniem $rednim ze specjalizacja oraz z tytulem licencjata 1 ze
specjalizacja, 18% to osoby z tytulem magistra pielegniarstwa, z wyksztatceniem $rednim byto

16%, z tytutem licencjata 14%, a z tytutem magistra innej specjalno$ci ze specjalizacja 6%.

Tab.5. Wyksztalcenie badanych respondentéw

Wyksztalcenie Ogolem
N %
Srednie 0 0
Srednie ze specjalizacja 25 23
Licencjat 15 14
Licencjat ze specjalizacja 25 23
Magister pielggniarstwa 17 16
Magister pielegniarstwa ze specjalizacja 20 18
Magister innej specjalnosci 0 0
Magister innej specjalnosci ze specjalizacja 7 6
Razem 109 100

Wyniki. Z analizy zgromadzonych danych wynika, ze pielggniarstwo jest postrzegane przez
respondentow jako zawod autonomiczny 1 samodzielny, gdyz 39% respondentow na
postawione pytanie odpowiedziato ,,tak”, a 43% ,,raczej tak”. 10% badanych odpowiedziato

»hie”, 3% ,,zdecydowanie nie”, natomiast 5% nie miato zdania.
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Tab.6. Poczucie na temat autonomii zawodu, a wiek badanych respondentéw

Czy zdaniem Pana/Pz_mi zawt_')d piele;gl_liarki jest zawodem Ogélem
autonomicznym i samodzielnym?

N %

Tak 43 39

Raczej tak 47 43

Nie 11 10

Zdecydowanie nie 3 3

Nie mam zdania 5 5
Razem 109 100

Analiza odniesienia odczuwanej autonomii zawodu do plci wykazala, ze najczgsciej poczucie
autonomii zglaszaty pielggniarki w wieku 41-50 lat (18% badanych) oraz 51-60 lat (13%). Inne
grupy wieku to 6% deklarujacych poczucie autonomii w wieku 31-40 lat i 2% do 30 lat.

Na uwage zastuguje fakt, ze poczucie autonomii wérdd pielggniarek dominuje nad ich innym
stosunkiem do zawodu (82% badanych).

Najnizej swojg autonomi¢ zawodowsg oceniajg pielegniarki w wieku do 30 lat, 41-50 lat i 51-
60 lat (po 1%).

Zdaniem badanych w wieku 41-50 lat zawod pielegniarki jest zawodem autonomicznym
poniewaz po 18% respondentdow odpowiedzialo na pytanie ,tak” lub ,raczej tak”. 13%
badanych w wieku 51-60 lat potwierdzito poczucie autonomii zawodu odpowiadajac ,,tak”,
a 14% ,,raczej tak”. Po 1% badanych odpowiedzialo ,,zdecydowanie nie” czyli ich zdaniem
zawdd pielegniarki nie jest zawodem autonomicznym.

Odniesienie poczucia autonomii do wyksztatcenia potwierdzito, ze im wyzsze wyksztalcenie
tym jest wigksze poczucie autonomii zawodowej. 39% badanych odpowiedziato ,,tak™ 1 43%
,raczej tak”, a tylko 10% ,,nie” i 3% ,,zdecydowanie nie”. Na ten temat tylko 5% nie miato
zdania.

Odniesienie poczucia autonomii do miejsca zatrudnienia potwierdzito, ze zawdd pielegniarki
jest zawodem autonomicznym, poniewaz z ogoétu badanych 39% odpowiedzialto ,,tak”, a 43%
,,raczej tak”.

Analizujgc wyniki badan mozna stwierdzi¢, ze wedlug respondentow wykonywanie badan
fizykalnych przez pielgegniarki postrzegane jest przez pozostaly personel medyczny
niekorzystnie, gdyz 25% badanych respondentéw wybrato odpowiedz ,,zle”, a 23% ,,bardzo
zle”. Pozostale odpowiedzi to: ,,bardzo dobrze” wybrato 9%, ,,dobrze” 17% 1 ,,raczej dobrze”

21%.
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Tab.7. Postrzeganie przez pozostaly personel samodzielnego wykonywania badan fizykalnych

przez pielegniarki
Jak postrzegane jest w Panstwa Srodowisku pracy samodzielne wykonywanie Ogolem

badan fizykalnych przez pozostaly personel medyczny? N %

Bardzo dobrze 10 9

Dobrze 19 17

Z Raczej dobrze 23 21

Zle 27 25

Bardzo Zle 25 23

Nie mam zdania % %
Razem 109 100

Analiza wynikow postrzegania wykonywania badan fizykalnych wg wyksztalcenia wykazala,
ze samodzielne wykonywanie badan fizykalnych przez pielegniarki jest ,,zle” lub ,,bardzo zle”
postrzegane przez blisko 50% pozostalego personelu medyczny. Odpowiedz ,,zle” wybrato 6%
pielegniarek z wyksztalceniem Srednim ze specjalizacjg, 4% z licencjatem, 5% licencjat ze
specjalizacja, a 3% magister pielegniarstwa, 6% magister pielegniarstwa ze specjalizacjg oraz
3% magister innej specjalnosci ze specjalizacja, co stanowi 25% ogdétu badanych.

Natomiast odpowiedz ,,bardzo zle” wybrato po 4% badanych pielggniarek z wyksztatceniem
srednim i ze specjalizacja, z licencjatem oraz 5% z licencjatem i specjalizacja.

Do autonomii pielegniarek w zakresie badania fizykalnego ,,bardzo zle” odniosto si¢ 6%
pielggniarek z tytulem magistra pielegniarstwa, 4% 2z magistrem pielegniarstwa i ze
specjalizacja oraz 2% magister innej specjalnosci ze specjalizacja, co stanowi 23% ogohu
badanych. ,,Bardzo dobrze” ocenito te kompetencje tylko 9% ogdtu badanych, ,,dobrze” 17%,
a ,,raczej dobrze” 21%.

Samodzielne wykonywanie badania fizykalnego postrzegane jest przez pozostaty personel w
zalezno$ci od miejsca zatrudnienia. 15% badanych pracujacych w szpitalu wojewddzkim ,,zle”
postrzega samodzielne wykonywanie badania fizykalnego przez pielggniarki, a ,,bardzo Zle”
widzi to 17%. W szpitalu specjalistycznym ,,zle” postrzega fakt badania fizykalnego przez
pielegniarki 5% badanych, a ,,bardzo Zle” 3%.

Respondenci odnoszac si¢ do wykonywania badania fizykalnego w wiekszos$ci potwierdzili
przydatnos¢ kompetencji. Jest ono ,,raczej” przydatne w pracy pielegniarki wg 55% badanych
oraz przydatne wg 39%. Odpowiedzi przeczace nie wystepowatly, natomiast 6% badanych
respondentéw nie miato zdania na ten temat. Oznacza to, ze dominujaca cze$¢ badanych (94%)

deklaruje przydatnos$¢ tej kompetencji u pielegniarek.
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Odnoszac zdanie na temat przydatnosci badania fizykalnego w pracy do wyksztatcenia
pielegniarek stwierdzono, ze 8%pielegniarek z wyksztatceniem $rednim i specjalizacja wybrato
odpowiedz ,tak”, ,raczej tak” 14%, z licencjatem ,,tak’ 5%, raczej tak” 9%, z licencjatem
1 specjalizacjg ,,tak” 8%, ,,raczej tak” 13%, z magistrem pielegniarstwa ,,tak” 6%, ,,raczej tak”
8%, z magistrem pielegniarstwa 1 specjalizacja ,,tak™ 7%, ,,raczej tak” 10%, z magistrem innej
specjalnosci i specjalizacja ,,tak” 6%, ,raczej tak” 1%, co stanowi, ze 39% badanych
odpowiedziato ,,tak” 1 55% ,,raczej tak”.

Odnoszac zdanie badanych na temat przydatnosci badania fizykalnego w pracy do miejsca
zatrudnienia stwierdzono, ze osoby wykonujace zawdd pielegniarki w  szpitalu
specjalistycznym wybraty odpowiedz ,,tak” (8%), a ,,raczej tak” 13%.

W szpitalu wojewodzkim 15% odpowiedzialo ,,tak™, a ,,raczej tak” 36%. W odniesieniu do
ogbéhu badanych 39% odpowiedziato ,tak”, a 55% ,,raczej tak”. Natomiast tylko 6% ogohu
badanych nie mialo zdania na ten temat.

85% respondentow badanie fizykalne zalicza do $wiadczen diagnostycznych, 9% uznalo je za

swiadczenia zapobiegawcze, a 6% za lecznicze.

Tab.8. Rodzaj §wiadczenia jakim jest badanie fizykalne

Ogoélem
Rodzaj §wiadczenia jakim jest badanie fizykalne N 7
zapobiegawcze 10 9
diagnostyczne 93 68
lecznicze 6 3
rehabilitacyjne 24 18
Razem 133 100

Wyniki badafh po uwzglednieniu wyksztatcenia badanych potwierdzity, ze badanie fizykalne
zostalo uznane przez 17% badanych z wyksztalceniem S$rednim 1 ze specjalizacja za
swiadczenie diagnostyczne. Takiego zdania bylo tez 8% badanych z licencjatem, 15%
z licencjatem 1 specjalizacja, 12% z magistrem pielegniarstwa oraz  15% magistrow
pielegniarstwa ze specjalizacja.

18% respondentow z wyksztatlceniem Srednim 1 ze specjalizacja uznalo badanie fizykalne za
swiadczenie rehabilitacyjne, a 2% za §wiadczenie zapobiegawcze.

Za $wiadczenie lecznicze uznato je 3% badanych z licencjatem i 2% magister innej specjalnosci

ze specjalizacja.
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W odniesieniu do miejsca zatrudnienia badanie fizykalne zostalo uznane za $wiadczenie
diagnostyczne przez 45% pracujacych w szpitalu wojewddzkim, 17% pracujacych w szpitalu
specjalistycznym, przez 14% pracujacych w ratownictwie medycznym, 6% pracujacych
w przychodniach 1 4% samozatrudniajacych sie. Tylko 6% ogotu badanych uznato badanie
fizykalne za §wiadczenie lecznicze 1 9% za $wiadczenie zapobiegawcze.

W zakresie przyporzadkowania badania fizykalnego do rodzaju wymogow formalno-prawnych
regulujacych jego wykonywanie 63% badanych wskazalo ,,rozporzadzenie”, 32% ,,ustawe”,
a 5% ,,wytyczne”.

Odnoszac si¢ do wyksztalcenia rozporzadzenie wskazato 13% pielggniarek z wyksztatceniem
srednim 1 ze specjalizacja, 8% z tytutem licencjata, 11% z licencjatem i specjalizacja, 10%
z tytutem magistra, 16% z magistrem pielegniarstwa i specjalizacja. Stanowi to 63 % ogdiu
badanych. Natomiast 32% ogoétu badanych jest zdania, Ze wymogi te zawiera ustawa.

Wedlug 44% badanych pracujacych w szpitalu wojewddzkim wymogi formalno-prawne
dotyczace wykonywania badan fizykalnych przez pielegniarki reguluje Rozporzadzenie, 9%
twierdzilo, ze jest to Ustawa, 17% pracujacych w szpitalu specjalistycznym bylo zdania, ze
wymogi te zawarte sa w Ustawie, 3% w Rozporzadzeniu, a 1% w wytycznych. Wedlug
pracujacych w Ratownictwie Medycznym 11% wymogi te zawarte s3 w Rozporzadzeniu, 4%
w Ustawie i 1% w wytycznych. Zdaniem samozatrudniajgcych si¢ w opinii 3% jest to
Rozporzadzenie, a wg 2% Ustawa.

Najwigksza samodzielno§¢ w obszarze oceny ogolnej chorego pielegniarki wykazuja w
odniesieniu do pomiaru ci$nienia tetniczego, gdyz jego wykonywanie potwierdzito 64%
badanych.

Za obszar samodzielnego dzialania pielegniarki pomiar temperatury ciata uznato 26% ogotu
badanych, 4% wskazalo na oceng skory, 3% oceng¢ charakteru i zapachu oddechu, 1% oceng
cech nawodnienia, 1% wygladu paznokci, 1% wygladu i stanu spojowek, a 0% ocene dzigset

1 zgbow.

Tab.9. Samodzielnosé pielegniarki w obszarze oceny ogélnej chorego

Ogotem
Samodzielno$¢ pielegniarki w obszarze oceny ogélnej chorego
N %
pomiar temperatury 28 26
pomiar cisnienia tetniczego krwi 71 64
ocena skory 4 4
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ocena charakteru i zapachu oddechu 3 3
ocena nawodnienia 1 1
ocena wygladu paznokci 1 1
ocena wygladu i stanu spojowek 1 1
dzigset i zgbow 0 0

Razem 109 100

Opini¢ ze w zakresie samodzielno$ci pielegniarki dominuje pomiar ci$nienia tetniczego
wyrazito 13% o0s6b z wyksztalceniem $rednim i ze specjalizacjg, 7% z licencjatem, 19%
z licencjatem i specjalizacja, 11% z magistrem pielggniarstwa, 10% z magistrem pielggniarstwa
1 specjalizacja, 5% z magistrem innej specjalnosci i specjalizacja. Co stanowi 64% ogotu
badanych.

Uwzgledniajac miejsce zatrudnienia stwierdzono, ze najwigksza samodzielno$¢ respondenci
wykazuja w obszarze oceny ogolnej chorego, ktorym jest pomiar ci$nienia tetniczego krwi. Tak
wskazywalo 39% pielgegniarek pracujacych w szpitalu wojewddzkim, natomiast 15%
pracujacych w szpitalu specjalistycznym, 7% pracujacych w Ratownictwie Medycznym. Na
pomiar ci$nienia tetniczego wskazato 64% ogélu badanych, 26% wskazato na pomiar
temperatury ciata, 4% na oceng skory, 3% charakteru zapachu oddechu, 1% na ocen¢ cech
nawodnienia organizmu, wyglad paznokci, stan 1 wyglad spojowek, a 0% ocenito w ten sposob
dzigsta i zeby.

W zakresie opinii dotyczacej samodzielnosci pielegniarki w obszarze oceny ogolnej chorego
najwigcej badanych tj. 64% wskazalo na pomiar ci$nienia tetniczego krwi, 26% uznato, Ze jest
to pomiar temperatury, 4% ocena skory, a po 1% wskazato na ocen¢ nawodnienia organizmu,
wygladu paznokci oraz wygladu 1 stanu spojowek.

Analizujac wyniki dotyczace najwigkszej samodzielno$ci pielegniarek w zakresie realizacji
badania fizykalnego w zakresie oceny uktadu sercowo-naczyniowego na pomiar tetna
wskazato 80% badanych, 16% uznato, ze jest to ocena obrzekow, 3%, ze ocena wypetienia
zyl, 2%, ze ostuchiwanie tonow serca, a nikt nie wskazal badani uderzenia koniuszkowego

Serca.
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Tab.10. Samodzielnos¢ pielegniarki w obszarze ukladu sercowo-naczyniowego chorego

Samodzielno$¢ pielegniarki w obszarze ukladu sercowo-naczyniowego Ogélem

chorego N %

pomiar tgtna 87 80

obecnos¢ obrzgkow 17 16

ocena wypehnienia zyt szyjnych 3 3

badanie uderzenia koniuszkowego 0 0

ostuchiwanie tonéw serca 2 2
Razem 109 100

W opinii 17% pielegniarek z wyksztatceniem $rednim i ze specjalizacja samodzielno$¢ badania
uktadu sercowo- naczyniowego przejawia si¢ w pomiarze tetna i takiego zdania byto takze 10%
licencjatow, 17% osob z licencjatem 1 specjalizacja, 14% magistrow pielegniarstwa, 16%
magistrow pielggniarstwa ze specjalizacja, 6% magistrow innej specjalnosci i ze specjalizacja,
co stanowi 74% ogo6tu badanych.

Obecnos¢ obrzekow ocenia 6% z wyksztalceniem $rednim ze specjalizacja, 4%
z licencjatem, 3% licencjat ze specjalizacja, 1% magistréw pielgegniarstwa, 3% magistréw
pielegniarstwa ze specjalizacja, co stanowi 16% ogo6tu badanych.

Oceng wypehienia zyt szyjnych wykonuje tylko 3% badanych z licencjatem i specjalizacja.
Wsrod badanych nikt nie wykonuje badania uderzenia koniuszkowego i tylko 1% wykonuje
badanie tonow serca z wyksztatceniem magister pielegniarstwa i magistra innej specjalnosci ze
specjalizacja.

Wyniki badan biorgce pod uwage miejsce zatrudnienia wykazaty, ze najwigksza samodzielnos¢
pielegniarki w zakresie realizacji oceny uktadu sercowo-naczyniowego to pomiar tetna, na
ktérego wykonywanie wskazalo 44% respondentek zatrudnionych w szpitalach wojewodzkich,
19% w szpitalach specjalistycznych, 4% w przychodniach, 9% w Ratownictwie Medycznym
oraz 4% samozatrudniajacych sig.

Obecnos¢ obrzekow ocenia 6% pracujacych w szpitalu wojewoddzkim, 3% w przychodniach
I 6% w Ratownictwie Medycznym.

Analizujac dalsze pytania kwestionariusza ankiety stwierdzono, ze wg 61% badanych

samodzielno$¢ pielggniarki w obszarze uktadu oddechowego chorego w najwigkszym stopniu
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obejmuje pomiar saturacji, wg 16% jest to ostuchiwania i opukiwanie, 12% ocena oddechu,

a 12% badanie palpacyjnego.

Tab.11. Samodzielno$¢ pielegniarki w obszarze ukladu oddechowego chorego

Ogoélem

Samodzielno$¢ pielegniarki w obszarze ukladu oddechowego chorego N (y
0

oshuchiwania, opukiwania 17 16

badania palpacyjnego 12 11

pomiaru saturacji 67 61

oceny oddechu 13 12
Razem 109 100

Uwzgledniajac wyksztalcenie stwierdzono, ze najwicksza samodzielno$¢ w ocenie uktadu
oddechowego chorego wykazuje 17% pielggniarek z licencjatem 1 specjalizacja, 14%
z wyksztalceniem $rednim i specjalizacja, 11% magistrow pielggniarstwa ze specjalizacja, 8%
magistrow pielggniarstwa, 6% licencjatow, 6% magistréw innej specjalnosci i ze specjalizacja.
Ostuchiwanie 1 opukiwanie wykonuje 6% pielegniarek z wyksztalceniem S$rednim
i specjalizacja, 4% licencjatow ze specjalizacja, 3% licencjatow, 2% magistrow pielggniarstwa
1 magistrow pielegniarstwa ze specjalizacja.

Badanie palpacyjne wykonywane jest przez 5% magistrow pielggniarstwa i ze specjalizacja,
4% magistrow pielegniarstwa i 3% licencjatow.

Oceny oddechu dokonuje 4% pielegniarek z wyksztatceniem $rednim 1 specjalizacja, 3%
z tytutem licencjata i ze specjalizacja, 2% licencjatem i magistrow pielggniarstwa oraz 1%
magistrow pielegniarstwa ze specjalizacja 1 magistréw innej specjalnosci ze specjalizacja.
Samodzielno$¢ pielegniarki w obszarze badania uktadu oddechowego (bioragc pod uwage
miejsce zatrudnienia) przejawia si¢ w pomiarze saturacji. Tak twierdzi 35% badanych
pracujacych w szpitalu wojewodzkim, 14% w szpitalu specjalistycznym, 8% w Ratownictwie
Medycznym, 3% samozatrudniajacych si¢ oraz 2% pracujacych w przychodniach.

Oceny oddechu dokonuje 5% pielggniarek pracujacych w szpitalu wojewddzkim. Badanie
palpacyjne pielegniarka wykonuje w ramach badania fizykalnego wg 4 % pracujacych

w szpitalu wojewodzkim i specjalistycznym oraz wg 3% w Ratownictwie Medycznym.
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Oceniajgc mozliwos¢ samodzielnego wykonywania badania fizykalnego przez pielegniarki
w aspekcie jego wplywu na postrzeganie autonomii zawodu jakim jest pielegniarstwo
stwierdzono, ze 48% badanych ocenito ten zakres dobrze, 28% raczej dobrze, 17% bardzo

dobrze, 6% nie miato zdania, a 1% raczej dobrze.

Tab.12. Postrzeganie przez pacjentéw samodzielnego wykonywania badan fizykalnych przez

pielegniarki
Postrzeganie przez pacjentow samodzielnego wykonywania badan fizykalnych Ogétem

przez pielegniarki N %

Bardzo dobrze 18 17

Dobrze 53 48

Raczej dobrze 31 28

Zle 0 0

Raczej Zle 1 1

Nie mam zdania 6 6
Razem 109 100

Odniesienie tego stanowiska do wyksztatcenia wykazato, ze badani z wyksztatlceniem $rednim
1 ze specjalizacja ocenili (6%) postrzeganie samodzielnego wykonywania badan fizykalnych
bardzo dobrze, 14% dobrze, a 3% raczej dobrze.

Z tytulem licencjata 1% wskazalo ,,bardzo dobrze”, 6% ,,dobrze”, 6% ,,raczej dobrze”. Z kolei
licencjat ze specjalizacja wskazywat 3% ,,bardzo dobrze”, 13% ,,dobrze”, 5% ,,raczej dobrze”.
Osoby z tytutem magister pielggniarstwa w 4% wskazaty ,,bardzo dobrze”,6% ,,dobrze”, 6%
,racze] dobrze”, za$ magister pielggniarstwa ze specjalizacja 4% ,,bardzo dobrze”, 7%
,,dobrze”, 7% ,,raczej dobrze”.

Odniesienie tego stanowiska do miejsca zatrudnienia wykazato, ze badani zatrudnieni
w szpitalu wojewodzkim wybrali odpowiedz ,,dobrze” co stanowi 31%, ,,raczej dobrze” 12%
1 ,,bardzo dobrze” 6%. Pracujacy w szpitalu specjalistycznym w 3% wskazali odpowiedz
,,bardzo dobrze”, 8% ,,dobrze”, 9% ,,raczej dobrze”. W pozostatych miejscach zatrudnienia
wypowiedzi na poziomie 1-6% to ,,bardzo dobrze”, 2-4% ,,dobrze”, 1-5% ,,raczej dobrze”.
W toku analizy wynikow badan dokonano oceny w zakresie samodzielnego wykonywania
badania fizykalnego przez pielggniarki w opinii rodziny pacjenta. Kompetencje pielegniarek
w zakresie wykonywania badania fizykalnego 47% rodzin chorych dobrze postrzega

dodatkowe kompetencje pielggniarek, 32% postrzega je raczej dobrze, a 14% bardzo dobrze.
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Tab.13. Postrzeganie przez rodzing pacjenta samodzielnego wykonywania badan fizykalnych
przez pielegniarki wg wyksztalcenia badanych

Postrzeganie przez rodzing¢ pacjenta samodzielnego wykonywania badan Ogélem
fizykalnych przez pielegniarki N %
Bardzo dobrze 15 14%
Dobrze 52 47
Raczej dobrze 35 32
Zle 1 1
Raczej Zle 1 1
Nie mam zdania 5 5
Razem 109 100%

Odniesienie tego stanowiska do wyksztatcenia wykazato, ze badani ze $srednim wyksztalceniem
i specjalizacja (13%) wskazali odpowiedz ,,dobrze”, 3% ,,bardzo dobrze”, 6% ,,raczej dobrze”,
,raczej zle tylko 1%.

Natomiast badani z tytutem licencjata, licencjata ze specjalizacjg, magistra pielggniarstwa
1 magistra pielegniarstwa ze specjalizacja wskazali odpowiedz ,,dobrze” (5-10%), ,,bardzo
dobrze”(2-4%) i ,,raczej dobrze” 2-7%.

Odniesienie samodzielnego wykonywania badan fizykalnych przez pielggniarki w aspekcie
postrzegania przez rodzing¢ pacjenta do miejsca zatrudnienia wykazato, ze wérdd respondentow
pracujacych w szpitalu wojewodzkim odpowiedz ,,dobrze” wybrato 32% badanych, ,,raczej
dobrze” 16%, a 2% ,,bardzo dobrze”.

Natomiast w pozostatych miejscach zatrudnienia odpowiedz ,,dobrze” wybrato 2-11%
badanych, ,,raczej dobrze” 2-9%, a 1-4% ,,bardzo dobrze”.

Analiza w aspekcie wyksztalcenia potwierdzita, ze 43% odpowiedziato ,,tak”, 54% ,,raczej
tak”, 6% czyli bardzo niewielki procent ogotu badanych respondentow odpowiedziato ,,nie”
I 3% jest zdania, ze obecny proces ksztatcenia nie przygotowuje w pelni do samodzielnego
wykonywania badania fizykalnego przez pielegniarki. Tylko 2% ,,nie mialo zdania” na ten
temat.

Oceniajac system ksztalcenia pielegniarek wobec poziomu ich przygotowania do wykonywania
badania fizykalnego uzyskano potwierdzenie, ze system dotychczasowego ksztalcenia
pielegniarek w petli przygotowuje je do samodzielnego wykonywania badania fizykalnego,
gdyz 43% badanych odpowiedziato ,,tak”, 54% ,,raczej tak”, 7% odpowiedziato ,,nie”, 3%

,raczej nie”, a 2% ,,nie miato zdania ,, na ten temat.
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Tab.14. System ksztalcenia wobec poziomu przygotowania do wykonywania zawodu

System ksztalcenia wobec poziomu przygotowania do wykonywania Ogoélem

zawodu N %

Tak 43 39

Raczej tak 54 50

Nie 7 6

Raczej nie

Nie mam zdania 2 2

Razem 109 100

Wedhug badanych respondentéow ze wzgledu na ich miejsce zatrudnienia wyniki wykazuja, iz
proces dotychczasowego ksztalcenia w pelni przygotowuje pielggniarki do samodzielnego
wykonywania przez nie badania fizykalnego, poniewaz 39% respondentéw odpowiedziato
,tak”, 50% ,,raczej tak”, 6% odpowiedziato ,,nie”, a 3% ,,raczej nie. Tylko 2% ,,nie miato
zdania ,, na ten temat.

Biorac po uwagg wiek badanych respondentow w odniesieniu do ich kompetencji w zakresie
badania fizykalnego podczas wykonywania czynnosci zawigzanych z zawodem wyniki badan
potwierdzity, ze 19% os6b w wieku 41-50 lat odpowiedziato ,,tak”, ,,raczej tak”” odpowiedziato
18%. Z grupy w wieku 41-50 lat odpowiedzi ,,nie” udzielito 3%, ,,zdecydowanie nie” 1%
i 1% nie miato zdania na ten temat. W przedziale wieku 51-60 lat odpowiedz ,,tak” wskazato
17%, ,,raczej tak” 10%, ,,nie” 2% 1 ,,zdecydowanie nie” 1%. 4% badanych w wieku do 30 lat
odpowiedziato ,tak” i 3% ,raczej tak”, natomiast 9% w przedziale wieku 31-40 lat
odpowiedziato ,,tak”, 8% ,,raczej tak” i 1% udzielito odpowiedzi ,,nie”.

Uwzgledniajac wyksztatcenie badanych stwierdzono, ze swoje kompetencje w zakresie badania
fizykalnego podczas wykonywania czynno$ci zawigzanych z zawodem uznaje 10% o0sob
posiadajacych wyksztalcenie $rednie ze specjalizacja, a ,,raczej tak™ 12%.

Badanych z licencjatem na ,,tak” byta 9%, a ,,raczej tak”” 4%, z licencjatem 1 ze specjalizacja
na ,,tak” bylo 11% 1 7% na ,,raczej tak”, po 7% bylo magistrow pielegniarstwa na ,,tak”
1 ,,raczej tak”, magistrow pielegniarstwa ze specjalizacja na ,,tak” bylo 9% 1 na ,,raczej tak”
7%, natomiast magistrow innej specjalnosci ze specjalizacjg na ,,tak” byto 3% i na ,,raczej tak”
2%.

Biorac pod uwage miejsce zatrudnienia stwierdzono, ze 28% badanych pracujacych w szpitalu
wojewodzkim wykorzystuje swoje kompetencje do badania fizykalnego, a ,,raczej” korzysta
z nich 18%. Po 2% tam pracujacych nie korzysta z tego i nie robi tego ,,zdecydowanie” lub

,,nie miato zdania”.

64




7% pracujacych w szpitalu specjalistycznym — wykorzystuje kompetencje do badania
fizykalnego, ,,raczej tak” robito to 12%, ,,nie” i ,,zdecydowanie nie” 1%.

Natomiast 7% pracujagcych w Ratownictwie Medycznym potwierdzilo wykorzystywanie
umiejetnosci, a 6% raczej je wykorzystywato.

Z badania fizykalnego korzystato 4%, a 2% ,,raczej tak” pracujacych w przychodni. Sposrod
samo zatrudniajacych si¢ korzysta z kompetencji badania 3%, a 1% ,,raczej” korzysta z tej
umiejetnosci.

Biorgc pod uwage wyniki badan ustalono takze czestotliwos¢ wykonywania badania
fizykalnego przez pielegniarki. Procedurg badania 64% pielggniarek przeprowadza czesto, 28%
sporadycznie, a 8% wykonuje ja rzadko. Wsrod badanych respondentéw nie byto osob, ktore
nie wykonuja badania fizykalnego, a posiadaja kwalifikacje uprawniajace do jego

przeprowadzenia.

Tab.15. Czestotliwos¢ wykonywania badan fizykalnych w codziennej pracy pielegniarki

Co . B I Ogolem
Czestotliwo$¢ wykonywania badan fizykalnych w codziennej pracy

pielegniarki N %
Czesto 70 64

Sporadycznie 30 28
Rzadko 9 8
Nigdy 0 0
Razem 109 100

Odniesienie czgstotliwosci wykonywania badan fizykalnych w codziennej pracy pielggniarki
do wyksztatcenia wykazato, ze wsrod badanych z wyksztalceniem $rednim ze specjalizacja
wykorzystuje swoje kompetencje ,,czesto” 14%, 7% sporadycznie. 14% 0s6b z licencjatem 1 ze
specjalizacjag robi to ,,czgsto”, a 4% sporadycznie. Sposrod magistrow pielegniarstwa 11%
badanie wykonuje ,,czesto”, a 5% sporadycznie. Sposréd magistrow pielggniarstwa ze
specjalizacja 12% robi to ,,czgsto”, a 6% sporadycznie.

Analizujac czestotliwos$¢ realizacji badania fizykalnego w praktyce z uwzglednieniem miejsca
zatrudnienia stwierdzono, ze wsrod badanych pracujacych w szpitalu wojewodzkim ,,czesto”
bada fizykalnie 40% pielggniarek, 9% robi to sporadycznie, a 3% ,,rzadko”.

W szpitalu specjalistycznym 9% bada ,,czesto”, 7% ,,sporadycznie” , a 5% ,,rzadko”. 6%
badanych z wyksztalceniem $rednim i ze specjalizacjg bada fizykalnie, 13% ,,raczej” to robi.
2% z tytutem licencjata bada, a 6% ,,raczej” to robi. Z grupy z tytulem magistra pielggniarstwa

7% bada, a 4% ,,raczej” to robi. Po 6% badanych magistrow pielggniarstwa ze specjalizacja
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bada i ,,raczej” bada. Wséréd magistréw innej specjalnosci ze specjalnoscig bada, a 5% na
,,raczej” to robi.

Analiza wynikéw ze wzgledu na miejsce zatrudnienia pozwolila stwierdzi¢, ze wsrdd
pracujacych w szpitalu specjalistycznym 9% badanych podaje, Zze bada fizykalnie, a ,,raczej”
robi to 11%. Wsrdd pracujacych w szpitalu wojewodzkim bada 8%, 29% podaje, ze raczej to
robi. W pozostatych miejscach zatrudnienia bada fizykalnie 2-5% pielegniarek, a raczej to robi
1-4%.

Analizujagc wymogi dotyczace samodziclnego wykonywania badan fizykalnych przez
pielggniarke stwierdzono, ze zdaniem 45% badanych respondentow do takich czynnosci
wymagane jest ukonczenie kuru specjalistycznego, 39% twierdzi, ze powinno to by¢ szkolenie

specjalizacyjne, a 16%, ze podyplomowe.

Tab.16. Wymogi dotyczace samodzielnego wykonywania badan fizykalnych przez pielegniarke ,
a wyksztalcenie

Wykonywanie badania fizykalnego przez pielegniarke w ramach §wiadczen Ogélem
diagnostycznych bez zlecenia lekarskiego N %
nie wymaga specjalnych uprawnien 0 0
wymaga ukonczenia szkolenia podyplomowego 14 16
wymaga ukonczenia szkolenia specjalizacyjnego 33 39
wymaga ukonczenia kursu specjalistycznego 38 45
Razem 109 100

Odniesienie realizacji badania fizykalnego przez pielggniarki do ich wyksztalcenia wykazato,
ze 2% badanych z tytutem licencjata uwaza, ze wykonywanie takiej czynno$ci wymaga
ukonczenia szkolenia podyplomowego, 12% szkolenia specjalizacyjnego, a 11% ukonczenia
kursu specjalistycznego.

Podobnie twierdzili badani z tytutem licencjata, licencjata ze specjalizacja, magistra
pielegniarstwa, magistra pielggniarstwa ze specjalizacjg oraz magistra innej specjalnosci ze
specjalizacja.

Odniesienie wynikdw do miejsca zatrudnienia potwierdzito, ze w grupie opowiadajacej si¢ za

konieczno$cig ukonczenia kursu specjalistycznego dominowaly pielegniarki pracujace
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w szpitalu wojewodzkim (28%), 6% pracowalo w ratownictwie, 4% w szpitalu
specjalistycznym, 2% w przychodni, a 1% to samozatrudniajacy sig.

W grupie osob, ktére uznaty, ze wykonywanie badania fizykalnego przez pielegniarke wymaga
ukonczenia szkolenia specjalizacyjnego bylo 17% pielegniarek pracujacych w szpitalu
wojewodzkim, 13% w specjalistycznym, 6% w ratownictwie medycznym i po 3%
w przychodni i samozatrudniajacych sie.

Zdania, ze pielggniarka moze wykonywac badanie fizykalne po ukonczeniu szkolenia
podyplomowego bylo 7% piclegniarek pracujacych w szpitalu wojewodzkim, 5%
w specjalistycznym, 4% w ratownictwie, 2% w przychodni, a 1% samozatrudniajgcych sig.
Analiza wynikéw uprawnien pielggniarki zgodnie z obowigzujacymi regulacjami wykazala, ze
pielegniarka jest uprawniona do wykonywania samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego badania
fizykalnego umozliwiajacego wczesne wykrywanie chorob sutka. Analizujac wyniki
stwierdzono, ze wedlug badanych z wyksztatlceniem $rednim i ze specjalizacja takiego zdania
byto 6% badanych i 14% przypuszczalo, ze tak jest. 5% z tytulem licencjata odpowiedziato
,tak” , a 7% ,raczej tak”.

Po 7% o0sob z tytulem magistra pielegniarstwa bylo na ,tak i ,,raczej tak”. 8% magistrow
pielegniarstwa ze specjalizacja wybrato odpowiedz ,,tak”, a 4% ,raczej tak”. 34% ogotu
badanych wybrato odpowiedz ,,tak” 1 51% ,,raczej tak”. 3% raczej nie, a 12% nie miato zdania

w tym zakresie.

Tab.17. Uprawnienia pielegniarki do badan fizykalnych bez zlecenia lekarskiego majacych na
celu wykrywanie choro6b sutka

Czy pielegniarka zgodnie z obowiazujacymi regulacjami prawnymi jest Ogolem
uprawniona do wykonywania samodzielnie bez zlecenia lekarskiego badania
fizykalnego umozliwiajacego wykrywanie chorob sutka

N %
Tak 37 34
Raczej tak 56 51
Nie
Raczej nie
Nie mam zdania 13 12
Razem 109 100

Odniesienie wynikéw badan dotyczacych uprawnienia pielggniarki do badan fizykalnych bez
zlecenia lekarskiego majacych na celu wykrywanie chorob sutka do miejsca zatrudnienia
pozwolito stwierdzi¢, ze pielggniarka zgodnie z obowigzujgcymi regulacjami prawnymi jest
uprawniona do wykonywania samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego badania fizykalnego
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umozliwiajagcego wczesne wykrywanie choréb sutka. Taka opini¢ potwierdzito 16%
pracujacych w szpitalu wojewddzkim wybierajac odpowiedz ,,tak™ 1 29% ,,raczej tak™.

W pozostatych miejscach zatrudnienia wigkszo$¢ badanych wybrata odpowiedz ,,tak™ i ,,raczej
tak”.

Analizujagc wyniki i odnoszac je do wyksztalcenia badanych stwierdzono, ze zdecydowana
wigkszos$¢ t]. 97% bez wzgledu na wyksztalcenie stwierdzita, ze pielegniarke upowazniajg do
samodzielnego wykonywania badan fizykalnych wszystkie wymienione rodzaje szkolen.
Jedynie 1% badanych z licencjatem uznato, ze wystarczy Kkurs specjalistyczny lub tytut
specjalisty oraz po 1% pielegniarek specjalistek ze $rednim wyksztalceniem oraz z tytutem
licencjata, ze uprawnienia do badania fizykalnego posiada pielggniarka, ktora ukonczyta studia
I-go stopnia na kierunku pielegniarstwo.

Uwzgledniajac miejsce zatrudnienia stwierdzono, ze 97% badanych bez wzgledu na miejsce
zatrudnienia stwierdzita, ze pielegniarke upowazniaja do samodzielnego wykonywania badan
fizykalnych wszystkie wymienione rodzaje szkolen.

Po 1% pielegniarek pracujacych w szpitalu wojewodzkim wskazato na kurs specjalistyczny lub
tytut specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa oraz ukonczenie studiow I-go stopnia jako
upowazniajace do samodzielnego badania fizykalnego. 1% pielggniarek z POZ wskazato, ze
jest to ukonczenie studiow licencjackich .

Dyskusja. Zawadd pielggniarki jest zawodem autonomicznym i pielegniarka moze samodzielnie
bez zlecenia lekarza podejmowaé dziatania 1 udziela¢ $wiadczen zdrowotnych
(zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych), do ktérych musi jednak
posiada¢ kwalifikacje 1 kompetencje [6].

Pielggniarki majg aktualnie poczucie autonomii zawodowej, ktore postrzegaja jako
niezalezno$¢ w realizowaniu zadan zawodowych dajacych mozliwo$¢ planowania wlasnej
pracy, swobodnego wyboru metod oraz ich oceny.

Obecny system ksztalcenia pozwala przygotowac pielegniarki do wykonywania §wiadczen
zwigzanych z opieka pielegniarska w odniesieniu do réznych kategorii odbiorcéw $wiadczen,
w réznym stanie zdrowia, w warunkach szpitalnych, ambulatoryjnych oraz w $rodowisku
zamieszkania umozliwiajac korzystanie z autonomii zawodowej [7].

W zwiagzku z tak szerokim zakresem opieki bardzo waznym jest posiadanie przez pielegniarki
kompetencji w zakresie wykonywania badan fizykalnych, ktorych celem jest ocena stanu
zdrowia pacjenta pozwalajgca na sformutowanie diagnozy pielegniarskiej. Za pomocg takiego
badania pielggniarka moze okresli¢ pojawiajace si¢ odchylenia od normy (fizjologii) bez

konieczno$ci stawiania diagnozy lekarskiej. Umiejetno$¢ stawiania diagnozy pielegniarskiej
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stwarza szans¢ na szybsze zauwazenie problemu zdrowotnego, ustalenie celu dziatania,
zaplanowaniu dziatania oraz na ocenie poj¢tych dziatan [7].

We wspotczesnym pielegniarstwie badanie fizykalne jest integralnym elementem procesu
pielegnowania, natomiast umiejetno$¢ prawidtowego i profesjonalnego wykonywania badania
fizykalnego przyczynia si¢ migdzy innymi do polepszenia wspoOtpracy z zespotem
terapeutycznym [5].

Obecnie pielggniarki posiadaja kompetencje do realizacji nowych zadan i wyzwan jakim jest
badanie fizykalne, gdyz absolwenci kierunku pielegniarstwo, ktorzy ukonczyli studia I stopnia
sg przygotowani do realizacji $wiadczen diagnostycznych obejmujacych badanie fizykalne
w zakresie okreslonym dla tych kierunkow studiow, ktére mozna okresli¢ jako $wiadczenia
podstawowe, ktore moze by¢ przez pielggniarke wykonane samodzielnie bez zlecenia
lekarskiego [8].

Pielegniarka stosujaca badanie fizykalne staje si¢ pelnoprawnym cztonkiem zespotu
terapeutycznego, a dla pacjenta bardziej kompetentnym i efektywnym opiekunem.
Dotychczasowe doniesienia na temat wykonywania badania fizykalnego przez pielggniarki
potwierdzity, ze wigkszo$¢ pielegniarek ocenita poziom swojej wiedzy, umiejetnosci
1 doswiadczenia w stosowaniu badania fizykalnego w praktyce na dostateczny pomimo, ze
potwierdzity posiadanie kompetencji po realizacji przedmiotu, odbyciu szkolenia lub kursu
z badania fizykalnego.

Gltoéwna trudnoscia w realizacji badania w praktyce jest w opinii badaczy niepewno$¢
pielggniarek wobec opinii $rodowiska pracy, bowiem wykonywanie badania fizykalnego
w Polsce dotychczas byto przypisywane praktyce lekarskiej [9].

Pielggniarki realizuja badanie fizykalne w specyficznych sytuacjach i w odniesieniu do
wybranych grup swoich podopiecznych. Wykonanie badania fizykalnego w przypadku
pacjenta w starszym wieku wymaga rozszerzenia go o dodatkowe elementy, takie jak:
identyfikacja tzw. wielkich problemow geriatrycznych, uwzglednienie stanu psychicznego,
czy ocena wydolnosci funkcjonalnej i umozliwia wykorzystanie posiadanych kompetencji
1 umiejetnosci [10].

Badania potwierdzaja, ze badanie fizykalne realizujg takze pielegniarki pracujace w oddziatach
chirurgicznych. Czg¢sciej wykonuja one ogodlne badanie fizykalne i pomiary oddechu, t¢tna,
ci$nienia krwi 1 temperatury ciala podczas hospitalizacji w poroéwnaniu z pielegniarkami
z oddziatéw niechirurgicznych. Jednak przy przyjeciu do szpitala czesciej oceniajg uktad
tetniczy. Poziom wyksztatcenia i doswiadczenie zawodowe w zawodzie to czynniki

wplywajace na czgstotliwos¢ badan fizykalnych [11].
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Realizacja kompleksowego wywiadu i badania fizykalnego pacjenta w praktyce zawodowej
odbywa si¢ w roézny sposob. Badania potwierdzaja, ze tylko niewielka cze$¢ pielegniarek
realizuje je w praktyce . W badaniu Borowiak i wsp. tylko 42,8% pielegniarek deklarowato
realizacj¢ badania fizykalnego. Wsrod istniejacych trudnosci w realizacji wywiadu i badania
fizykalnego w praktyce pielegniarskiej wskazano min.: male wsparcie ze strony lekarzy,
pielegniarek, kadry zarzadzajacej oraz brak czasu/nadmiar obowigzkow, brak wiedzy
i umiejetnosdci, brak akceptacji ze strony pacjentow, czy ~ brak odpowiedniego
sprzetu/pomieszczen [12].

Brak jest doniesien w pisSmiennictwie na temat wykorzystania kompleksowego badania
fizykalnego w pracy pielggniarki nefrologicznej. W zwigzku z tym, ze wiele schorzen nerek
wplywa na caly organizm badanie fizykalne nalezy traktowaé jako podstawowy element
pielggniarstwa nefrologicznego 1 istnieje konieczno$¢ zwigkszenia zakresu umiejetnosci
klinicznych dla wszystkich pielegniarek nefrologicznych, a jedng z nich, ktéra powinna by¢
uniwersalna, jest umiej¢tnos¢ dokonywania badania fizykalnego pacjenta [13].

Badanie fizykalne jest takze kluczowe w Ocenie stanu zdrowia pacjentdéw z chorobami
neurologicznymi. Ze wzglgdu na fakt, ze badanie neurologiczne jest sztuka znajdowania
objawow bedacych skutkiem zaburzenia czynno$ci lub uszkodzenia ukladu nerwowego
wlaczenie go do praktyki pielegniarki neurologicznej stanowi wazny krok ku opiece
holistycznej, obejmujac aspekt biologiczny, funkcjonalny i psychospoteczny. Pielggniarka
wykorzystujac w swej pracy badanie fizykalne staje si¢ pelnoprawnym cztonkiem zespotu
terapeutycznego, a w opinii pacjentow — kompetentnym opiekunem. Nabycie umiej¢tnosci
oceny stanu zdrowia i stosowanie badania przedmiotowego zapewnia lepszg opicke, jest
wyrazem poszerzenia kompetencji i odpowiedzialno$ci zawodowej pielegniarek, a takze
zwigksza prestiz zawodu [ 14].

Analizujac zagadnienie badania fizykalnego w pielegniarstwie w badaniach, w kontekscie
poczucia autonomii zawodowej badania potwierdzaja, ze pielggniarki majg niskg Swiadomos¢,
ze reprezentujg wolny zawdd 1 odczuwaja niski poczucie autonomii zawodowej, a duzy odsetek
nie jest Swiadomy swojego profesjonalizmu i kompetencji [15].

Podsumowujac z cala pewno$cia mozna stwierdzi¢, ze badania z zakresu postrzegania przez
pielegniarki wtasnej autonomii odczuwane przez pryzmat czynnosci zawodowych, ktdére moga
wykonywac bez zlecenia (w tym badanie fizykalne) powinny by¢ podejmowane nadal celem
bardziej calo§ciowej oceny opisywanego problemu i jego glebszego poznania.

Whnioski
1. Zdaniem badanych zawdd pielggniarki jest zawodem autonomicznym.
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2. Wykonywanie badan fizykalnych przez pielegniarki ma wptyw na ich opini¢ dotyczaca
autonomii zawodu.

3. Postrzeganie autonomii zawodowej przez pielegniarki wyrazonej przez realizacje
badania fizykalnego nie zalezy od wieku badanych.

4. Rodzaj wyksztatcenia i miejsce zatrudnienia respondentow majg wplyw na postrzeganie
autonomii zawodowej przez pielggniarki.

5. Wykonywanie badan fizykalnych przez pielegniarki jest dobrze postrzegane przez
pacjentow oraz ich rodziny, a zle widziane przez inny personel medyczny.
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Metody i techniki radzenia sobie ze stresem w pracy
pielegniarki

Aneta Suliga, Marzena Dolinska, Edyta Kedra

W zyciu wspotczesnego cztowieka jedng z kluczowych rol odgrywa praca, w szczegolnosci
praca zawodowa. Stanowi ona jedng z najwazniejszych form dziatalnosci czlowieka, stwarza
mozliwo$¢ zdobywania nowych umiejetnosci 1 radzenia sobie z pojawiajacymi si¢
wyzwaniami. Stanowi ona zrodto utrzymania pracownika i1 jego rodziny, czesto jest rowniez
zrodlem satysfakcji. Ale czlowiek wigze z pracg rowniez rézne oczekiwania takie, jak
satysfakcja, zadowolenie czy zapewnienie dobrobytu sobie i najblizszym. Rzeczywistos$¢ jest
jednak czgsto inna, a praca oznacza wtedy udreke, wyzwala w czlowieku niecheg¢, bunt
1agresje. W takich sytuacjach, w zwigzku z wykonywaniem pracy zawodowej pojawia si¢ stres.
Stres stanowi obecnie niezwykle istotny element rzeczywistosci 1 nie da si¢ go wykluczy¢
z codziennos$ci zdecydowanej wigkszosci o0sob. Nalezy zauwazyé, iz wspodlczesne
spoteczenstwo okresla tym terminem nie tylko wyjatkowe, rzadkie, traumatyczne zdarzenia,
ale rowniez ciagte, nieustanne trudnos$ci zycia towarzyszace cztowiekowi niemal na kazdym
kroku. Kazdy cztowiek codziennie przezywa mniejsze oraz wigksze na pigcia emocjonalne,
prawie kazdego dnia spotyka si¢ z sytuacjami wywotujacymi stres.

Stowo ,,stres” znaczy ci¢zar, napor, presja. Pojecie stresu do literatury zostalo wprowadzone po
raz pierwszy przez kanadyjskiego fizjologa Hansa Seleya w 1979 roku. Stres w jego rozumieniu
oznaczat nieswoistg reakcj¢ organizmu na stawiane mu zadania, czyli zadania przystosowania
si¢ organizmu do nowych warunkéw. Reakcja nieswoista wedlug Selyego, to reakcja
nietypowa, niekonkretna dla réznego rodzaju stresorow. Uwazal, ze nie mozna przewidziec,
jak zareaguja rozne organizmy na te same czynniki obcigzajace. Jako fizjolog bral pod uwage
glownie reakcje fizjologiczno-hormonalne, w ktérych myslenie cztowieka i przezywanie nie
miato znaczenia. Inaczej méwigc stres wedtug Selyego, to stan organizmu ujawniajacy pod
wpltywem dziatania nieprzyjemnych, trudnych czy zbyt wymagajacych bodzcéw [1]. Jego
teoria nosi ona nazwg ,biologicznej teorii stresu”. Twierdzil on, ze réznorodne czynniki
patogenne, czy to psychiczne czy fizyczne obciazaja ludzki organizm, przez co zaburzaja
homeostaze ustroju, co w konsekwencji powoduje wyzwolenie w organizmie energii obronne;j,
czyli odpowiedzi swoistej 1 uogolnionej odpowiedzi nieswoistej okreslonej jako zespodt
przystosowania lub ,,ogdlny zespét adaptacyjny”. Zespot ten wywolywany jest poprzez

oddzialywanie na organizm stresoréw, czyli czynnikow szkodliwych, ma charakter
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przystosowawczy. Wedtug niego stres jest fizjologiczng reakcja, ktora jest niezalezna od
bodzca wyzwalajacego, tzn., ze rozne bodzce prowadza do podobnych skutkow [2]. Selye
wyrdznit trzy stadia ogdlnego zespotu adaptacyjnego: stadium reakcji alarmowej (mobilizacja
sit obronnych organizmu, gdzie wyroznia si¢ faze szoku — poczatkowy, bezposredni wptyw
czynnika na organizm, oraz faz¢ przeciwdzialania szokowi — reakcje obronne potaczone ze
zmianami fizjologicznymi), stadium odpornoéci (wzglednej adaptacji) oraz stadium
wyczerpania (organizm nie zwalcza juz stresora, co prowadzi do utraty sit obronnych) [1].
Inne podejscie do problematyki stresu prezentuje Richard Lazarus, tworca popularnej teorii
stresu 1 radzenia sobie. Wedlug Lazarusa stres to szczegolny rodzaj transakcji jaki wystgpuje
pomigdzy cztowiekiem i srodowiskiem, wynikajacy ze sposobu oceny sytuacji, w ktorej znalazt
si¢ czlowiek oraz oceny wiasnych mozliwosci poradzenia sobie z tg sytuacjg. Uwazat, ze jesli
kto§ ma wysokie poczucie swoich kompetencji, to nawet w sytuacji bardzo trudnej nie bgdzie
w stresie, natomiast cztowiek mys$lacy o sobie negatywnie moze by¢ w stresie nawet przy
do$wiadczeniu najmniejszej trudnosci [1].

Jakkolwiek nie méwigc stres jest to reakcja niespecyficzna. Zjawisku temu moga towarzyszy¢
zar6wno pozytywne jak i negatywne stany emocjonalne. Stres z negatywnymi emocjami
wywoluje reakcje obronng, natomiast stres zwigzany z pozytywnymi emocjami pobudza do
parcia do celu [3].

Waznym pojeciem tagczacym si¢ ze stresem jest tzw. stresor. Termin ten wprowadzit H. Selye.
Chcial on w ten sposob wykazaé rdznice pomigdzy przyczyng (Stresor) a skutkiem (stres).
Stresor oznacza zatem to, co przed czlowiekiem stawia wymagania, wszelkie bodzce
obcigzajagce organizm jednostki. W sytuacji kiedy stresor ma charakter bardzo silny albo tez
jego dziatanie przedtuza sie, dochodzi do wyczerpania organizmu [4]. Stresory mogg by¢
réznego rodzaju, m.in. organizacyjne (pozaosobiste) — specyfika zawodu, miejsce
wykonywania pracy, oraz osobiste — czynniki demograficzne i osobowosciowe [5,6].
Czynniki powodujgce stres nazywane sg Stresorami, i mogg mie¢ charakter jednorazowy, moga
powtarza¢ si¢ z pewng regularnoscig lub moga dziata¢ chronicznie. Przedtuzajacy si¢ badz
wyjatkowo silny stres o charakterze negatywnym ma niekorzystne skutki dla zdrowia
cztowieka i1 funkcjonowania jego organizmu. Objawy stresu mozna podzieli¢ na trzy grupy:
psychologiczne, fizjologiczne i behawioralne.

Psychologiczne objawy to takie, ktore zwigzane sg z psychika cztowieka, a co za tym idzie
Z r6znymi procesami w niej zachodzacymi — dotyczacymi spostrzegania, myslenia oraz sfery

emocjonalnej cztowieka [7].
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Objawy fizjologiczne dotycza proceséw zachodzacych w ciele cztowieka. Ze strony fizjologii
stres moze objawiac si¢ np. bezsennoscig — po odbyciu intensywnej zmiany w pracy, kiedy

organizm jest stale pobudzony, ,,dziata” na duzych obrotach i trudno jest mu si¢ wyciszy¢ [7].
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Do objaw6éw behawioralnych, czyli tych, ktore zwigzane sg z zachowaniem czlowieka
mozna zaliczy¢ przyktadowo sktonno$¢ do ryzykownych, nieprzemyslanych dziatan lub brak

chegci rozwijania swoich zdolno$ci spowodowany zmeczeniem i wyczerpaniem organizmu [7].
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Wspotczesne pielegniarstwo nabiera coraz wigkszego znaczenia w systemie opieki zdrowotnej,
stanowigc tym samym jego niezbedny element. Coraz bardziej zaznacza swoja role
w odniesieniu do promowania i zachowania zdrowia oraz zapobiegania chorobom w r6éznych
srodowiskach funkcjonowania czlowieka. Pielggniarki stanowia najliczniejsza grupe
pracownikow medycznych zatrudnionych w podmiotach leczniczych, odgrywajaca zasadnicza
role w opiece nad cztowiekiem zdrowym 1 chorym. Stefania Poznanska przedstawita
pielegniarstwo jako ztozong dziatalno$¢, zawod, profesj¢, nauke i sztuke. Wedlug autorki
ztozona dziatalno$¢ opiera si¢ na §wiadczeniu profesjonalnej opieki pielegniarskiej zardwno
pojedynczemu cztowiekowi, jak i1 calemu spoteczenstwu [9]. W obecnie obowigzujacych
przepisach prawnych zamieszczonych w ustawie o zawodach pielegniarki 1 poloznej
pielggniarstwo okreslane jest jako samodzielny zawdd medyczny, ktory moze wykonywaé
osoba posiadajgca prawo wykonywania zawodu. Ponadto w art. 4. tego dokumentu prawnego
zostalo wyraznie okres$lone, na czym polega wykonywanie zawodu pielggniarki [10].

Pojecie stresu w pracy uzywane jest zamiennie z okres$leniami ,,stres organizacyjny” oraz ,,stres
roli zawodowej”. Wiekszos$¢ koncepcji, ktore dotycza stresu w pracy, opiera si¢ na interakcji
pomiedzy wymaganiami, jakie stawia $rodowisko pracy, a indywidualnymi zasobami

pracownikow [11]. W interakcji tej mogg bra¢ udziat rozne stresory, ktére w kontekscie pracy

zawodowej klasyfikowane sg na wiele roznych sposobow. Zawdd pielggniarki jest zawodem
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niosgcym pomoc i z zatozenia jest ukierunkowany na zdrowie 1 prewencj¢ chorob,
a jednoczesnie sam w sobie stanowi zrédlo obcigzen fizycznych i psychicznych, ktorych
skutkiem sg problemy zdrowotne, spoteczne i osobiste. Wszystkie sytuacje trudne, z ktorymi
spotykajg sie pielggniarki, wigzg si¢ z nieustannym narazeniem na szkodliwe czynniki
stanowigce zagrozenie dla zdrowia. Fundamentalne znaczenie ma tu kontakt z pacjentami,
a tym samym ze szkodliwym i zakaznym materialem biologicznym [8].

Biorac pod uwagg specyfike pracy pielegniarki wyr6zniono sze$¢ grup cech pracy pielegniarki
nadajacych jej stresogenny charakter:

e cechy zwigzane z treScig pracy (np.: wymuszona koncentracja uwagi, rownolegte
wykonywanie kilku czynnosci, wymagana dtugotrwala czujnosé i bezblednosé);

e cechy wynikajace z organizacji pracy (np.: sztywne godziny pracy, narzucone tempo,
pospiech, presja czasu);

e cechy spoteczne wynikajace z koniecznosci interakcji z ludzmi (np.: konieczno$é
rywalizacji, kooperacji, kompromisu, brak wsparcia ze strony przetozonych);

e psychologiczne cechy pracy wynikajace z jej relacji do potrzeb i1 preferencji
pracownikow (np.: niski prestiz spoteczny, niskie pobory, dylematy moralne,
ograniczona mozliwo$¢ awansu i rozwoju zawodowego);

e cechy pracy wywotujace zaklocenia praca — dom (np.: praca zmianowa, praca ,,pod
telefonem”, zmieniajacy si¢ grafik dyzuréw, duza liczba nadgodzin);

e fizyczne warunki pracy (np.: niewygodna pozycja, nie- przyjemny zapach, kontakt
z wydalinami i wydzielinami, niedoposazenie stanowiska pracy) [12].

Praca pielggniarki nalezy do trudnych, jest ztoZzona i ma wielozadaniowy charakter. Niezbedna
jest w niej konieczno$¢ posiadania duzej sprawnosci manualnej przy czynnosciach
zabiegowych 1 pielegnacyjnych. Dodatkowo od pielegniarki wymagane jest prowadzenie
dokumentacji, obstuga sprzetu i urzadzen medycznych, zbieranie wywiadu o stanie zdrowia
pacjenta, edukacja prozdrowotna pacjentow i ich rodzin oraz promocja zdrowia. Kazda z tych
czynno$ci wymaga roznych zdolno$ci, predyspozycji i umiejetnosci. Ze wzgledu na specyfike
pracy w tej grupie zawodowej zaburzony zostaje rytm catodobowy, co niesie za sobg ujemne
skutki zdrowotne i emocjonalne. Pielegniarki, w aktualnej sytuacji systemu ochrony zdrowia,
to jedna z najbardziej narazonych na stres grup zawodowych [13]. Zawdd pielggniarki
zwigzany z ratowaniem zdrowia i zycia czlowieka, a pielggniarka jest pod stalg presja.

Podejmowanie dziatan, wymaga statej koncentracji 1 dyspozycji psychofizycznej, o kazdej
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porze dnia i nocy. Pielegniarka ma zapewni¢ poczucie bezpieczenstwa choremu, a jednoczesnie
realizowa¢ wysokiej jakos$ci proces pielegnowania.

Wraz ze wzrostem znaczenia profesjonalnej opieki pielegniarskiej zmienia si¢ takze spoteczny
sposOb postrzegania tej grupy zawodowej, a z drugiej strony spoteczenstwo oczekuje od
pielegniarki znacznie wigkszej wiedzy 1 umiejetnosci, niz to byto jeszcze kilkanascie lat temu.
Zawod pielegniarki 1 potoznej postrzegany jest w oczach opinii publicznej jako wazny,
odgrywajacy zasadnicza role w zmaganiu si¢ z wyzwaniami zdrowia publicznego [14].
Oczekiwania spoteczne w stosunku do pracownikow ochrony zdrowia, w tym roéwniez
w odniesieniu do pielegniarek sg bardzo wysokie. One takze stwarzajg dodatkowe czynniki
stresujace. Przy braku wsparcia ze strony pracodawcy, atmosfera panujagca w oddziale,
konflikty i nieporozumienia, nickiedy mobbing, doprowadzaja do odczuwania nasilonych
reakcji emocjonalnych, co ma znaczacy wplyw na motywacj¢ i zaangazowanie w pracg.
W $rodowisku zawodowym pielggniarka jest osoba, od ktorej oczekuje si¢ zrozumienia,
wsparcia i profesjonalnej pomocy medycznej. Zbyt duze osobiste zaangazowanie emocjonalne
w relacje z pacjentem, nadwrazliwos$¢, moze generowac leki i obawy, a to moze doprowadzic¢
do wyczerpania i przewlektego stresu [15].

Radzenie sobie ze stresem jest to aktywno$¢ ukierunkowana na to, aby cztowiek mogt odzyskac
rownowage pomiedzy wymaganiami a mozliwoSciami oraz by polepszy¢ swoj stan
emocjonalny [2]. Wéréd zasad i zalecen postgpowania proponowanych przez specjalistow
(lekarzy, psychologow, teologow) wymienia si¢ migdzy innymi: samo$wiadomosc,
umiejetnos¢ pokierowania sobg oraz wypoczynek i regeneracje sit.

Samos$wiadomos¢ polega na uczeniu si¢ rozpoznawania swoich potrzeb 1 poznawania siebie,
refleksji nad wlasnym dzialaniem 1 sposobem realizowania si¢ zawodowo. Najlepszym
sposobem obnizenia stresu jest ocena swoich relacji z innymi, poznanie ich silnych i stabych
stron. Umiejetno$¢ pokierowania sobg wymaga stawiania sobie realnych celow, nauczenia si¢
wlasciwego gospodarowania swojg energig oraz uczuciami. Bardzo wazne jest opanowanie
I madre stosowanie zasad asertywnego postepowania. Istotg wypoczynku i regeneracji sit jest
znalezienie dla siebie czasu i zajecia, ktore bedzie forma relaksu np. szydetkowanie, uprawianie
sportu, udziat w grupach zainteresowan [16].

W niwelowaniu psychologicznych objawow odczuwania bardzo silnego stresu pomocne moze
by¢ pozytywne otoczenie, Srodowisko bowiem ma znaczacy wplyw na samopoczucie i rozwdj.
W zyciu codziennym warto otaczaé si¢ osobami dobrze nastawionymi, bedagcymi wsparciem
i dodajacymi otuchy w trudnych chwilach. Wazne sg rozmowy z osobami godnymi zaufania,

ktore potrafig cierpliwie shucha¢ i stuzy¢ pomoca w trudnych chwilach. Inng bardzo istotna
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metodg w walce ze stresem jest zdolno$¢ automotywacji, poniewaz to kazdy z nas wie najlepiej
co korzystnie wptywa na poprawe jego nastroju.

Koleja technikg, ktora moze by¢ pomocna w walce ze stresem jest umiejetno$¢ poszukiwania
innej perspektywy patrzenia na problem. Szukanie roznych punktéw widzenia oraz proba
znalezienia pozytywnych stron problemu, czy zaistniatej sytuacji stresowej. Medytacja lub
modlitwa réwniez moze by¢ skuteczna w walce ze stresem, ma bowiem dziatanie wyciszajace
I pozwala w skupieniu mysli skierowa¢ w innym kierunku. Aby zadba¢ o dobrg kondycje
psychiczng mozna roéwniez zwroci¢ si¢ o pomoc do specjalisty: psychologa czy
psychoterapeuty, ktory popatrzy na problem z innej perspektywy i pomoze w zrozumieniu
danej sytuacji [17].
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Ryc. 4. Radzenie sobie ze stresem w sferze psychologicznej [15]

Najprostszym, a zarazem najskuteczniejszym sposobem radzenia sobie ze stresem w sferze
fizjologicznej jest sen, dzigki ktoremu organizm regeneruje si¢. Wazna jest tu dobra jako$¢
i odpowiedni czas snu. Kolejnym waznym aspektem jest dbanie o zdrowsa, zbilansowang dietg.
W czasie sytuacji stresowych nalezy unika¢ spozywania w nadmiernych ilosciach alkoholu,
kawy, stodyczy. Podstawg diety powinny by¢ warzywa, owoce, produkty bogate w magnez

1 zelazo. Zalecane sg napary ziotowe np. melisa, rumianek oraz spozywanie duzej ilosci wody.
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Dobry sposobem redukujacym stres jest aktywno$¢ fizyczna np. jazda na rowerze, ptywanie,
gimnastyka czy spacery, ruch bowiem poprawia samopoczucie i pozwala odpoczaé
psychicznie. Techniki relaksacyjne takie jak trening autogenny Schulza czy Jacobsona rowniez
pomagaja zredukowa¢ odczuwany stres. W technikach relaksacyjnych neutralnym punktem
skupienia jest najczesciej oddech. Koncentrujgc sie na danych partiach ciata mozna poczué
tempo i1 rytm oddechu, a to pozwala odciaggna¢ uwage od $wiata zewnetrznego a skupié si¢ na
doswiadczeniach ptynacych z wnetrza organizmu.

W obnizaniu poziomu stresu bardzo pomocne sg zabiegi rozluzniajgco-pielegnujace np. masaz,
kapiele. Mozna tu skorzysta¢ z profesjonalnych salonow SPA lub zafundowac¢ sobie SPA we

wtlasnej wannie (odpowiednia atmosfera np. muzyka, olejki zapachowe) [18].
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Ryc. 5. Radzenie sobie ze stresem w sferze fizjologicznej [15]

Jedna z technik radzenia sobie ze stresem w sferze behawioralnej moze by¢ nagradzanie siebie,
tzn. sprawianie sobie drobnych przyjemnosci np. kupienie ulubionych perfum. Skuteczng forma
odwrocenia uwagi w stanach silnego napigcia moze by¢é muzykoterapia. Jest to technika
tagodzenie napigcia poprzez stuchanie odpowiednio dobranej muzyki. Muzykoterapia pozwala
wytworzy¢ pewnego rodzaju rownowage pomiedzy sferg przezy¢ emocjonalnych a procesami
fizjologicznymi.

W  odniesieniu do niektorych o0so6b odpr¢zajace dzialanie bedzie mialo obejrzenie

interesujacego filmu, programu przyrodniczego czy kabaretu. Osobom uzdolnionym manualnie
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W roztadowaniu napie¢cia, odprezenia moze pomoc zajecie si¢ roznego rodzaju rekodzietem np.
malowanie, rysowanie, szydetkowanie. Zwykta czynnos$¢ zycia codziennego jak np. gotowanie
réwniez moze pobudzi¢ kreatywnos¢ 1 odwroci¢ uwage od sytuacji stresowej. W sytuacjach
odczuwania stresu warto skupi¢ sie na rzeczach, ktore sprawiaja przyjemnos¢, ktore sie lubi np.
pielegnowanie kwiatow.

Duza ilo$¢ informacji przekazywanych przez media czy portale spolecznosciowe moze nasila¢
reakcje stresowe, dlatego tez warto unika¢ dlugiego spedzania czasu na portalach

spoteczno$ciowych [18].
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Ryc.6. Radzenie sobie ze stresem w sferze behawioralne [15]

Do innych przyktadow sposobow radzenia sobie ze stresem mozna zaliczy¢:
e (¢wiczenia oddechowe - ¢wiczenia te pomagaja w regulacji tempa oraz nat¢zenia
oddechu, poprawiajg wentylacje ptuc, zwigksza si¢ wydolnos¢ uktadu oddechowego,
a tym samym organizm jest lepiej dotleniony;
e masaz klasyczny - jego dzialanie zwigzane jest gtownie z regulowaniem napigcia
migsniowego; przyczynia si¢ do uzyskania ogodlnego stanu odprezenia organizmu
poprzez jego dziatanie zaréwno na uktad ruchu, jak rowniez na skore, zakonczenia

nerwowe, uktad krwiono$ny, czy posrednio na narzady wewngtrzne;
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e (¢wiczenia fizyczne - ruch fizyczny jest efektywna profilaktyka i terapig stresu; proste,
niemegczace czynnosci ruchowe przyczyniaja si¢ do odprgzenia moézgu i calego
organizmu;

e terapia $miechem - $miech to olbrzymie narzedzie terapeutyczne, ktore skutecznie
roztadowuje niezdrowa atmosfer¢ i wszelkie napigcia w grupie; tagodzi stany
rozdraznienia i ztosci, podnosi sprawno$¢ umystowa oraz wzmacnia odpornos¢,
poprawia samopoczucie oraz wiar¢ w siebie, pomaga zapomnie¢ o niemitych
wydarzeniach, zwigksza zadowolenie z zycia oraz zmniejsza podatnos¢ na stres;

e technika afirmacji - afirmacja jest odmiang autosugestii, ktéra pozwala uwierzy¢
cztowiekowi w jego wiasne, gleboko utkwione mozliwo$ci; jej zadaniem jest
wzmocnienie poczucia wlasnej wartosci; technika ta skupia si¢ na pozytywnym
mysleniu o sobie i wltasnych mozliwosciach;

e chromoterapia - jest to terapia wykorzystujgca barwy; stosuje si¢ ja jako uzupelnienie
dla uzyskania szybszych efektow relaksacyjnych; ogdlne uspokojenie oraz stan
odprezenia powoduja barwa zielona, odcienie niebieskiego oraz ztote odcienie zblci;

e wizualizacja - polega na pobudzaniu umyshu za pomocg wyobrazen dla osiggnigcia
postawionego celu; wyzwala zdolnosci czlowieka 1 wspomaga mozliwosci tworcze;
przeciwdziala stresowi, dzigki tworzeniu okreslonych wyobrazen, przez co zmienia si¢
nastawienie do siebie 1 Swiata [2].

W badaniach dotyczacych stresu i radzenia sobie z nim Lazrus wylonit trzy istotne oceny
wykorzystywane w radzeniu sobie ze stresem: oceng pierwotna (dostrzezenie zagrozenia,
z kazdej strony), ocene wtdrng (ocena kierunku niezbednych dziatan, w celu radzenia sobie ze
stresem) oraz ocene zdarzenia (przewidywanie negatywnych wptywow danego czynnika, aby
zminimalizowa¢ nastepstwa, straty osobiste, zeby osiggna¢ pozadany rezultat, przy
niezb¢dnym do tego zaangazowaniu). Natomiast skutki radzenia sobie ze stresem ten sam
badacz podzielit na: pozytywne (eustres; jako krotkotrwate dziatanie bodzca, ktore moze miec
nawet wptyw mobilizujgcy, taka sytuacja nie jest zagrozeniem dla zdrowia) oraz negatywne
(distress; jako dlugotrwale dziatanie czynnika stresogennego, ktére moze wywotywac Igk,
frustracje, poczucie niezaspokojenia potrzeb, depresje - taka sytuacja jest zagrozeniem dla
zdrowia) [1].

Filozofia stresu zawodowego uwzglednia warunki fizyczne pracy, czynniki ryzyka na danym
stanowisku pracy, zagrozenia i standardy postgpowania. Dziatania takie stuzg temu, aby takie

czynniki eliminowaé¢, naprawiaé, poprawia¢ zdrowie i eliminowa¢ zagrozenie chorobg
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zawodowga oraz negatywne nastepstwa, jako efekt zmeczenia praca, czesto doprowadzajacy do

wypalenia zawodowego [19].
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Przywodztwo jako element kultury organizacyjnej
zespolow pielegniarskich

Marta Szara, Jadwiga Klukow

Wstep. W piSmiennictwie dotyczacym zarzadzania pojecie kultura organizacyjna po raz
pierwszy zostato zdefiniowane w latach 50. XX wieku, natomiast na poczatku lat 80. XX wieku
wprowadzono zagadnienia zwigzane z kulturg organizacyjng do teorii organizacji
i zarzadzania [1]. Pomimo to pojecie kultury organizacyjnej w dalszym ciggu stanowi jedno
z najtrudniejszych stow do zdefiniowana. Mimo, iz byto przedmiotem wielu debat naukowych
w ciggu ostatnich dwudziestu pigciu lat [2].

Kultura organizacyjna to wspdlne warto$ci, normy i przekonania pracownikow danej
organizacji lub jednostki organizacyjnej [3]. Podlega wptywom czynnikow wewngtrznych
I zewngtrznych, a takze determinujg ja rozwigzania techniczne i organizacyjne [4]. Poprzez
potezny, ukryty i czesto nieuswiadomiony zestaw sit, ktore determinujg jej oddzialywanie na
zachowania czy sposoby postrzegania pracownikéw, ma niepodwazalny wplyw wzorce
mys$lowe zaréwno indywidualnych pracownikow, jak 1 grup pracowniczych [2].

Kultura organizacyjna pozwala obserwowa¢, doswiadcza¢ oraz zrozumie¢ Srodowisko pracy
[5]. Jest adekwatna do przekonan i wartosci istniejagcych w organizacji od dtuzszego czasu,
a takze do zachowan pracownikéw wplywajacych m.in. na ich stosunek do pracy czy
komunikacji interpersonalnej [6]. Powstaje przede wszystkim pod wptywem zatozycieli
I menadzer6w organizacji, w zwigzku z czym mozna nig kierowac¢ i dokonywaé¢ w niej zmian
[7].

Kultura organizacyjna jest spolecznie uczona 1 przekazywana przez czlonkow danej
organizacji, przez co wskazuje wlasciwe zasady postgpowania w tej organizacji [6]. Odnosi si¢
przede wszystkim do tego co jest w organizacji najbardziej cenione: dominujacych stylow
przywodztwa, jezyka, symboli, procedur, definicji sukcesu [8].

Mozna stwierdzi¢, ze kultura organizacyjna to wzoér wspolnych podstawowych zatozen,
ktérych nauczyta si¢ grupa pracownikow, gdy rozwigzywala problemy adaptacji zewngtrznej
I integracji wewnetrznej, ktore zadzialy na tyle dobrze, ze zostaly uznane za stuszne. Co
sprawia, ze nowych czlonkdéw organizacji nalezy nauczy¢ wlasciwego sposobu postrzegania,
myslenia i odczuwania w odniesieniu do tych problemow [2]. Stanowi cz¢sto wartos¢ dodang
strategii organizacji systemu ochrony zdrowia [8], a poprzez odzwierciedlanie warto$ci i norm

moze wptywac na postawy i zachowania pracownikdéw systemu opieki zdrowotne;.
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Kultura organizacyjna to zjawisko ztozone, w zwiazku z czym analiza przysparza wiele
trudno$ci. Wynikaja one przede wszystkim z wielokierunkowych relacji z innymi elementami
organizacji, pozostatymi podsystemami organizacyjnymi (strategia, struktura organizacyjna,
zasoby ludzkie, rzeczowe, finansowe), a takze otoczeniem zewnetrznym. Przejawami kultury
organizacyjnej sa symbole, sposoby komunikowania si¢, rytuaty, mity, tabu oraz klimat
organizacyjny. Wiele elementow i zachodzacych migdzy nimi zaleznosci jest niewidoczne,
a nawet nieuswiadomione, co powoduje, ze trudno jg obserwowac i mierzy¢. Literatura podaje
wiele metod, za pomocg ktorych mozna bada¢ kulture organizacyjng, dostarczajac kilkanascie
standaryzowanych narzedzi badawczych [9].

Modelem preferowanym do oceny kultury organizacyjnej podmiotéw opieki zdrowotnej jest
model wartos$ci konkurujgcych [8]. Model wartosci konkurujacych (ang. Competing Values
Framework, CVF) opracowany Camerona i Quinna, stanowi fundament narzedzia
pozwalajacego na ocen¢ profilu kultury organizacyjnej (OCAI, Organization Culture
Assesment  Instrument). Struktura modelu wartosci  konkurujgcych  oparta  jest
o dwuwymiarowa o$ wspolrzednych, odzwierciedlajacg orientacje na: elastyczno$¢ i swobode
kontra stabilno$¢ i1 kontrola oraz orientacja na sprawy wewngetrzne i integracje kontra orientacja
na otoczeniu i zroznicowanie [10].

Pierwszy z wymiaréw (orientacja na elastyczno$¢ i swobode kontra stabilnos¢ i kontrola)
podkresla roznice w ktadzionym nacisku na wartosci organizacyjne, takie jak: spontanicznos¢,
zmiana, dynamizm, stabilno$¢, tad, kontrola. Wymiar orientacji na sprawy wewng¢trzne
1 zewnetrzne wskazuje na wybor w zakresie utrzymania i1 doskonalenia istniejacej organizacji
a interakcje ze Srodowiskiem zewnetrznym [10]. Dwa wymiary modeli wartosci konkurujacych
wyznaczajg cztery typy kultur organizacyjnych: kultura hierarchii, kultura klanu, kultura rynku,
kultura adhokracji.

Kultura organizacyjna typu hierarchia jest w wysokim stopniu sformalizowana i oparta na
cechach zaproponowanych przez M. Webera, ktore uznano za atrybuty biurokracji (zasady,
specjalizacja, merytokracja, hierarchia, odrebna wtasnos¢, bezosobowos¢, odpowiedzialnosc).
Zadania pracownikéw sg $cisle okreslone procedurami. Przywodca jest koordynatorem
I organizatorem. Kontrola wewnetrzna (spojnos$¢ organizacji) wynika z przepisow,
regulamindow, waskiej specjalizacji i scentralizowanych decyzji. Regula zarzadzania jest
stwierdzenie, ze ,.kontrola sprzyja efektywnos$ci”. Organizacja charakteryzuje si¢ trwatoscig

I przewidywalnosciag [10].
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W kulturze organizacyjnej ukierunkowanej na rynek zarzadzajacy w wigkszym stopniu
koncentrujg si¢ na sprawach zewnetrznych niz wewnetrznych organizacji. Organizacja dziata
uwzgledniajac ekonomiczne mechanizmy rynkowe, takie jak zmniejszenie kosztéw, transakcje
z innymi organizacjami, uzyskanie przewagi konkurencyjnej. Najwazniejszymi wartosciami
sg konkurencyjno$¢ 1 wydajnos¢. Przywddca charakteryzuje si¢ nieustepliwoscig. Sukces
utozsamiano z udziatem w rynku i z jego penetracja, a zasada zarzadzania brzmi: ,.konkurencja
sprzyja efektywnosci” [10].

Kultura organizacyjna typu klan jest charakteryzowana w wigkszym stopniu jako wielka
rodzina niz organizacja. Zarowno dla pracownikow, jak 1 przywodcoéw najwazniejsza jest
wspotpraca, wzajemne wsparcie, wspdlne wyznawanie wartosci i celow. Spojnos¢ organizacji
zapewnia lojalno$¢ 1 przywigzanie do tradycji. Przywodcy pelnig role mentora i opiekuna
podwtadnych. Reguta zarzadzania brzmi: ,,uczestnictwo sprzyja zaangazowaniu” [10].
Kultura organizacyjna nazwana adhokracja (stowo powstalo od wyrazenia ad hoc)
ukierunkowana jest na dynamiczno$¢ i dorazne dziatania. Najcze$ciej formy organizacji tego
typu powolywane zostaja do wykonania okreslonego zadania. Charakteryzuja si¢
innowacyjnos$cia, elastycznoscia i kreatywnoscig w sytuacji zdominowanej przez niepewnos¢
I nadmiar informacji. Spdjnos¢ organizacji to ch¢é eksperymentowania i innowacyjnosc.
W kulturze typu adhokracja nie ma statego przywoddcy, zaleznosci stuzbowej, a wiladza
przekazywana jest wzajemnie przez ludzi w zaleznos$ci od sytuacji (ad hoc). Regulg zarzadzania
jest stwierdzenie, ze ,,innowacja sprzyja uzyskiwaniu zasobow” [10].

Nalezy zaznaczy¢, ze wyzej wymienione typy kultury organizacyjnej zostaly wyrdznione ze
wzgledow metodologicznych, natomiast w praktyce najczesciej wystepuja typy mieszane.
Kultura organizacyjna stanowi punkt odniesienia w procesie formutowania celéw i strategii
organizacji, ustanawia wzor oceny, interpretacj¢ wspolnych programéw dziatania, zachowan
cztonkéw organizacji. Pelni funkcj¢ integracyjna, percepcyjna, adaptacyjna, nadawania
tozsamosci 1 stymulowania zmian organizacyjnych. Tworzenie kultury organizacyjnej jest
wypadkowg postepowania menadzerow i liderow organizacji [3,11]. W organizacjach opieki
zdrowotnej, podobnie jak w innych sektorach gospodarki, nic nie ogrywa wazniejszej roli
w ksztattowaniu kultury organizacyjnej niz przywodztwo [11].

Przywodztwo w literaturze z zakresu zarzadzania, okreslone zostalo jako proces, w ktorym
jednostka oddziatuje na grupe jednostek, aby osiggnaé zatozony cel [12]. Przywddztwo to nie
tylko stosowany styl kierowania, ale przede wszystkim autorytet, w najszerszym tego stowa
znaczeniu. Przywodztwo opiera si¢ zarowno na obiektywnych czynnikach (w postaci zdolnosci

kierowniczych), jak 1 subiektywnych (cechach osobowosciowych przywddcow) [6].
87



W piSmiennictwie z zakresu zarzadzania, wyodrgbniono cztery domeny przywodztwa
charakterystyczne dla zespolow pielegniarskich oraz pigta — ogdlng dla wszystkich domen,
traktujac je nie tylko jako pielggniarstwo w ramach zaawansowanej praktyki [13]:

1. Przywodztwo Kkliniczne — odnosi si¢ m.in. do prowadzenia praktyki pielegniarskiej
oparte] na dowodach naukowych w zakresie r6znych warunkoéw i1 specjalnosci;
promowania zdrowia; zarzadzania samoopieka pacjentdw poprzez ich zaangazowanie,
zapobiegajace ponownym hospitalizacjg. Pielegniarka peilni role nauczyciela,
mentora/coacha, wykazujgc si¢ krytycznym mysleniem. Wspotpracuje z pozostalymi
cztonkami zespotu terapeutycznego, petnigc role lacznika. Dopasowuje praktyke
pielegniarska do celow organizacyjnych, jednoczesnie podejmujac aktywne dziatania
na rzecz rozwoju i wdrazania standardéw, rekomendacji praktycznych, zapewnienia
jakosci, inicjatyw edukacyjnych i badawczych [13].

2. Przywédztwo zawodowe — opiera si¢ m.in. na przyjmowaniu odpowiedzialnosci za
wlasny rozwéj zawodowy poprzez doskonalenie podyplomowe; uczestnictwie
W organizacjach zawodowych, majagc wplyw na praktyke pielegniarska;
wykorzystywaniu  umiejetnosci  doradczych  przywodczych ~ w  zespotach
migdzybranzowych w celu tworzenia zmian w systemie opieki zdrowotnej oraz
zasadach Swiadczenia ushug zdrowotnych; uczestnictwie w dziataniach zwigzanych
z recenzowaniem i opiniowaniem np. publikacji [13].

3. Przywodztwo w systemie ochrony zdrowia — powigzane jest m.in. z przyczynianiem
si¢ do rozwoju, wdrazania i monitorowania standardow; zwigkszaniem wydajnosci
pracy zespoldw pielegniarskich 1 zarzadzaniem konfliktami grupowymi wewnatrz
organizacji; planowaniem i realizowaniem szkolen oraz zapewnieniu konsultacji dla
uczestnikow systemu ochrony zdrowia; opracowaniem standardow postgpowania
etycznego; identyfikowaniem probleméw, zaré6wno wewnatrz jak i na zewnatrz
organizacji, moggcych mie¢ wplyw na §wiadczenie podstawowych ustug zdrowotnych;
posiadaniem wiedzy na temat systemu opieki zdrowotnej 1 jego elementéw sktadowych:
podmiotdéw leczniczych, modeli pielggnowania, modeli finansowania $wiadczonej
opieki, roli i zadan pracownikow systemu ochrony zdrowia [13].

4. Polityka zdrowotna — polega na m.in. kierowaniu, inicjowaniu 1 zapewnianiu
przywodztwa w dziataniach zwigzanych z polityka, aby dokonywa¢ zmian w praktyce
pielggniarskiej, sposobie §wiadczenia uslug zdrowotnych oraz polityce zdrowotnej;
przedstawianiu pielggniarstwa jako kluczowego interesariusza i decydenta systemu

ochrony zdrowia [13].
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5. Kompetencje ogoélne obejmujace cztery domeny — dotycza m.in. posiadania
zaawansowanych umiejetnosci komunikacyjnych, umozliwiajacych prowadzenie
inicjatyw w zakresie poprawy jakosci 1 bezpieczenstwa pacjentow i pracownikow
W systemie ochrony zdrowia; umiejetnosci wykorzystania zasad zarzadzania, finansow,
ekonomii, w celu opracowania 1 wdrozenia skutecznych plandéw inicjatyw
ogolnosystemowych i lokalnych praktyk, poprawiajacych jako$¢ swiadczonej opieki,
udzialu w tworzeniu srodowiska pracy opartego na wspotpracy i wspierajacego rozwoj
zawodowy; umiejetnosci korzystania z mentoringu/coachingu, w celu przygotowania
adeptow zawodu; umiejetno$ci oceny i rozwigzywania konfliktow etycznych
I prawnych w systemach opieki zdrowotnej zwigzanych z wykorzystaniem informacji,
technologii informacyjnych, sieci komunikacyjnych i opieki nad pacjentem [13].

Przywodztwo w organizacji, to w pewnym stopniu spoiwo, ktore taczy elementy srodowiska
pracy [14]. W kulturze organizacyjnej role przywodcze mogg by¢ rozne, w zaleznosci od jej
dominujacego typu w organizacji. Przywodca organizacyjny moze przyjmowac role: doradcy,
mentora, obserwatora, koordynatora, innowatora, wizjonera, konkurenta, producenta. Role
przywodcze dla poszczegdlnych typow kultur organizacyjnych zgodnych z typologia
Camerona i Quinna s3 nastepujace:

1. Kultura organizacyjna typu klan:

- doradca: zorientowany na pracownikow i procesy, stara si¢ zazegnac konflikty i szuka
porozumienia i kompromisu. Sita przywodcza wynika z wlaczania ludzi w proces
podejmowania decyzji 1 rozwigzywania probleméw. Namawia pracownikow
do wlaczania si¢ w uczestnictwo organizacyjne, jednocze$nie wykazujac otwarte
podejscie [10].

- mentor: przywoddca troskliwy, pelny zrozumienia. Dostrzega podwtadnych i otacza
troska pracownikow, dbajac o ich potrzeby. Sila przywoddcza wynika z okazywania
szacunku i stwarzania atmosfery wzajemnego zaufania. Aktywnie dba o zaangazowanie
zespotu pracowniczego 1 wzmacnia jego morale [10].

2. Kultura organizacyjna typu hierarchia:

- obserwator: uznawany za specjalist¢ i osobg dobrze poinformowang. Wykazuje si¢
postawg osoby posiadajacej informacje na temat biezacej dziatalno$ci organizaciji.
Dzieli si¢ ze swojg wiedzg. Aktywnie dba o prowadzenie dokumentacji organizacyjne;.
Sita przywoddcza wynika przede wszystkim z umiejetnosci zarzadzania informacjami

[10].
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- koordynator: przywodca postrzegany jako osoba godna zaufania i solidny pracownik.
Pilnuje ptynnosci pracy oraz stabilnosci struktury organizacyjnej. Zmierza do uzyskania
stabilnos$ci i1 petnej kontroli. Sita przywodcza wynika z umiej¢tnosci skoordynowania
wielu procesow, zwlaszcza dostosowania do aktualnej sytuacji, biezagcych problemow
pracy, zarzgdzania harmonogramami pracy, przydzielaniem zadan, ustalania procesow,
itp. [10].

Kultura organizacyjna typu adhokracja:

- innowator: odbierany jako osoba zdolna i pomystowa. Jego sita przywddcza wynika
z sugestywnego przekazywania interesujgcych perspektyw i pobudzania nadziei
U pozostatych cztonkdéw zespotu. Roztacza w zespole pracowniczym wizj¢ zmian.
Umiejetnie naktania do innowacyjno$ci i przystosowania si¢ do nowych warunkow
organizacyjnych [10].

- wizjoner: przywddca nastawiony ma przysztos¢. W najwigkszym stopniu skupia si¢
na tym, dokad organizacja zmierza. Wskazuje na mozliwosci i prawdopodobienstwo
osiggnigcia zaktadanych celow. Charakterystycznym wyrdznikiem jest strategiczne
przywodztwo 1 state doskonalenie biezacej dziatalnosci [10].

Kultura organizacyjna typu rynek:

- konkurent: oceniany jako osoba agresywna 1 zdecydowana w swoim postgpowaniu.
Aktywnie dazy do postawionego celu, a konkurentow traktuje jako wspotzawodnikow,
co go motywuje. Glownym celem jego dziatalno$ci jest zwycigstwo. Wszystkie
dziatania koncentruje na konkurentach i pozycji zewngtrznej, rynkowej [10].

- producent: postrzegany jako osoba zorientowana na zadaniach i obowigzkach.
Zatozone cele osigga dzigki wytgzonej pracy. Racjonalnie uzasadnia konieczno$¢
wykonywania zleconych zadafh i skutecznie potrafi je egzekwowac. Jednocze$nie

aktywnie sklaniajac innych do zwigkszania swojej wydajnosci [10].

Przywodztwo stanowi jedng z najwazniejszych kwestii decydujagcych o tym, czy dana

organizacja przetrwa 1 bedzie prosperowata na duzg skalg, czy zostanie zmniejszona, badz

wchlonigta przez inng organizacje [11].

Celem pracy bylo ocena przywoddztwa stanowigcego element kultury organizacyjnej zespotow

pielegniarskich.

Material i metody. W badaniu udziat wzieto 508 pielegniarek zatrudnionych w o$miu

szpitalach na terenie wojewodztwa lubelskiego i mazowieckiego, na czterdziestu siedmiu

oddziatach szpitalnych.

90



Kryterium wiaczenia stanowil staz pracy na stanowisku pielegniarki — minimum 1 rok, oraz
zatrudnienie w podmiocie leczniczym o charakterze lecznictwa zamknigtego (szpital kliniczny,
wojewodzki, miejski/powiatowy). Kryterium wylaczenia stanowito zatrudnienie podmiocie
leczniczym innego typu niz szpital, badz zatrudnienie na oddziale intensywnej terapii, oddziale
intensywnej opieki medycznej, bloku operacyjnym, szpitalnym oddziale ratunkowym a takze
staz pracy w zawodzie pielgegniarki ponizej 1 roku.

W badaniu udzial wzigto 508 pielggniarek, z czego wigkszos¢ stanowity kobiety - 99,2%.
Najliczniejsza grupa badanych pielegniarek byta w przedziale wiekowym 46-50 lat (25%).
Badane pielegniarki najcze$ciej deklarowaty posiadanie wyksztatcenia wyzszego zawodowego
— licencjat pielegniarstwa (41,5%). Zréznicowanie pozostatych respondentow pod wzglgdem
posiadanego poziomu wyksztatcenia bylo poréwnywalne: pielegniarki z wyksztatceniem
srednim: liceum medyczne (17,1%), studium medyczne (21,3%) oraz wyzszym — magister
pielggniarstwa (20,1%). Wiekszos¢ respondentéw bioracych udzial w badaniu nie posiadata
specjalizacji w zadnej z dziedzin pielegniarstwa (73,6%) a ich caloSciowy staz pracy
w zawodzie pielggniarki wahat si¢ od 1 roku do 43 lat. Najbardziej liczebng grupe stanowity
pielegniarki ze stazem pracy w zawodzie powyzej 20 lat (54,7%), najmniej ze stazem pracy
w zawodzie 1-2 lata (3,9%). Wigkszo$¢ badanych przepracowata na badanym oddziale okres
od 8 do 15 lat (31,3%). Liczng grupe stanowity pielggniarki ze stazem pracy na danym oddziale
wynoszacym powyzej 20 lat (27,2%). Szczegotowe zestawienie cech socjodemograficznych

respondentow przedstawiono w tabeli 1.

Tab.1. Charakterystyka grupy badanej

Badana cecha Zro6znicowanie badanej cechy Ogoélem
N % N %
. Kobieta 504 99,2%
Ple¢ Mezczyzna 4 0.8% 508 100%
21-25 lat 14 2,8%
26-30 lat 32 6,3%
31-35 lat 41 8,1%
36-40 lat 69 13,6%
Wiek 41-45 lat 87 17,1% 508 100%
46-50 lat 127 25,0%
51-55 lat 68 13,4%
56-60 lat 66 13,0%
Powyzej 60 lat 4 0,8%
Srednie - liceum 87 17.1%
medyczne
;rgéi;lé;;estudlum 108 21.3%
Wyksztalcenie Wyzsze - licencjat 508 100%
. . 211 41,5%
pielegniarstwa
Wyiszg - magister 102 20.1%
pielegniarstwa
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Posiadanie Tak 134 26,4%

specjalizacji Nie 374 73,6% 508 100%
1-2 lata 20 3,9%
Staz pracy 3-7 lat 54 10,6%
w zawodzie 8-15 lat 80 15,7% 508 100%
pielegniarki 16-20 lat 76 15,0%
Powyzej 20 lat 278 54,7%
1-2 lata 61 12,0%
Staz pracy 3-7 lat 89 17,5%
na danym 8-15 lat 159 31,3% 508 100%
oddziale 16-20 lat 61 12,0%
Powyzej 20 lat 138 27,2%

N — liczba badanych

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego, za pomocg standaryzowanego
kwestionariusza Organizational Culture Assesment Instrument (OCAI) autorstwa K. Camerona
I R. Quinna. Standaryzowane narzgdzie autorstwa K. Camerona i R. Quinna zostato
opublikowane w wersji angloj¢zycznej w Diagnosing and Changing Organizational Culture:
Based on the Competing Values Framework 1st Eddition by Kim S. Camerron and Robert E.
Quinn (Cameron i Quinn, 2015). Narzedzie do oceny kultury organizacyjnej OCAL, sktada si¢
z szesciu kryteriow glownych (Cameron i Quinn, 2015):

1) Cechy dominujace charakteryzujace organizacje,

2) Przywodztwo,

3) Zarzadzanie pracownikami,

4) Spdjnos¢ organizacii,

5) Kierunek rozwoju strategicznego,

6) Kryteria sukcesu organizacji.
Do kazdego kryterium gléwnego przypisano cztery kryteria szczegélowe oznaczone literami
A-D. Kryteria szczegdélowe pozwalajg na scharakteryzowanie aktualnej i pozadanej kultury
organizacyjnej w danym kryterium gtéwnym. Do oceny kazdego kryterium gtownego (1-6)
przypisano 100 punktow dla potrzeb analizy stanu obecnego i stanu pozadanego. Respondent
moze przyznawa¢ punkty w zaleznosci od stopnia odzwierciedlenia sytuacji obecnej
I pozadanej w kazdym kryterium. Najwigksza liczb¢ punktow przyznaje si¢ kryterium
szczegotowemu najbardziej charakteryzujacemu badang kulture organizacyjng. Analiza
rzetelnos$ci narzedzia dokonana za pomoca wspolczynnika Alfa Cronbacha wykazala dla
kultury typu hierarchia — 0.774; kultury typu rynek — 0.741; kultury typu klan — 0.913, kultury
typu adhoracja — 0.755.
Projekt badawczy uzyskal pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Lublinie (KE-0254/190/2016).
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Wyniki. Badane picl¢gniarki wskazaly, ze przywddztwo organizacyjne, stanowigce element
kultury organizacyjnej ich zespotow, w badanych podmiotach leczniczych obecnie
charakteryzuje si¢ cechami przypisanymi do kultury organizacyjnej typu hierarchia (M=31,28
+ 17,65). Zdecydowanie nizsze warto$ci uzyskano w cechach przypisanych do kultury
organizacyjnej typu klan (M=26,38 + 14,61), typu rynek (M=23,70 + 17,06) i typu adhoracja
(M=18,66 + 9,36). Dane te sg potowicznie zbiezne z danymi dotyczacymi cech pozadanych.
W opinii respondentow, przywodztwo organizacyjne powinno cechowaé si¢ zar6wno
stuzeniem pomocg i roztaczaniem opieki, jak i koordynowaniem, sprawnym organizowaniem,
stwarzaniem harmonijnych warunkow do osiggania dobrych wynikéw, czyli elementami
z kultury organizacyjnej typu klan (M=32,12 + 15,94) i typu hierarchia (M=32,46 + 19,48).
Podobne dane uzyskano takze dla kultury organizacyjnej typu adhoracja. Obecnie postrzegana
byta na poziomie M=18,66 + 9,36, co byto porownywalne do stanu pozadanego (M=19,14 +
10,52). Najmniej pozadanymi sg cechy kultury organizacyjnej typu rynek (M=16,36 + 11,51).

Graficzne poréwnanie przedstawiono na rycinie 1, a dane szczegdtowe w tabelach 2,3,4.

Tab.2. Przywodztwo w organizacji — stan obecny

Przywédztwo w organizacji

Stan obecny M SD Min Max Q1 Me Q3
Klan 26.38 14.61 0.00 100.00 20.00 25.00 30.00
Adhokracja 18.66 9.36 0.00 50.00 10.00 20.00 25.00
Rynek 23.70 17.06 0.00 100.00 15.00 20.00 25.00
Hierarchia 31.28 17.65 0.00 100.00 20.00 30.00 40.00

M-srednia, SD-odchylenie standardowe, Min — wartos¢ minimalna, Max — wartos¢ maksymalna, Q1 —kwartyl dolny,Me-
Mediana, Q3 — kwartyl gérny
Zrbdlo: opracowanie wilasne.

Tab.3. Przywodztwo w organizacji — stan pozadany

Przywdédztwo w organizacji

Stan pozadany M SD Min Max Q1 Me Q3
Klan 32.12 15.94 0.00 100.00 25.00 30.00 40.00
Adhokracja 19.14 10.52 0.00 60.00 10.00 20.00 25.00
Rynek 16.36 11.51 0.00 100.00 10.00 15.00 25.00
Hierarchia 32.46 19.48 0.00 100.00 20.00 30.00 40.00

M-srednia, SD-odchylenie standardowe, Min — wartos¢ minimalna, Max — wartos¢ maksymalna, Q1 —kwartyl dolny,Me-
Mediana, Q3 — kwartyl gérny
Zrbdlo: opracowanie wilasne.
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Ryc.1. Przywédztwo w organizacji — stan obecny i pozadany
Zrddlo: opracowanie wiasne.

Tab.4. Przywodztwo w organizacji — porownanie stan obecny i pozadany

Poréwnanie stan obecny — stan pozadany
Klan Adhoracja Rynek Hierarchia
Z p Z p Z p Z p
-8.147 <0.001 -0.636 0.525 -9.978 <0.001 -0.893 0.372

Zrbdlo: opracowanie wilasne.

Pielggniarki zatrudnione w szpitalu klinicznym postrzegaty obecne przywaodztwo w organizacji
jako typ klanu (M=28,70 £ 15,35), co bylo zbiezne z ich preferowanymi oczekiwaniami
(M=31,85 + 15,23). Podobne wnioski, co do zbiezno$ci stanu aktualnego i preferencji, mozna
wysnu¢ na podstawie danych uzyskanych od pielegniarek zatrudnionych w szpitalach
powiatowych. Obecnie piclegniarki ze szpitali powiatowych dostrzegaly przywddztwo
W organizacji noszace znamiona kultury organizacyjnej typu hierarchia (M=32,39 £ 15,70)
i takiez samo byto przez nie oczekiwane (M=34,76 £+ 19,29). Jednoczesnie stosunkowo wysoki
wynik odnotowano dla preferowanego przywodztwa w organizacji o typie klanu (M=31,35 +
14,98). Wyrazne rdznice pomiedzy obecnie postrzeganym, a pozadanym typem przywodztwa
W organizacji zaobserwowano w$rdd pielegniarek ze szpitala wojewodzkiego. Analiza danych
wykazala, ze obecnie przywodztwo W organizacji cechuje kultura organizacyjna typu hierarchia

(M=32,43 + 21,91), natomiast pozadane powinna cechowa¢ kultura organizacyjna typu klan
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(M=33,84 + 18,18). Zaobserwowane rozbieznosci przedstawiono na ryc.2 i 3 oraz

wtab.5i 6.

Tab.5. Przywodztwo w organizacji w poszczegolnych typach szpitali — stan obecny i pozadany
Przywédztwo w organizacji

Typ szpitala Stan obecny Stan pozadany
Klan Adhokracja Rynek Hierarchia Klan Adhokracja Rynek Hierarchia
Kliniczny 28.70 20.14 24.03 27.13 31.85 22.27 16.99 28.89
Wojewédzki 24.33 18.06 25.26 32.43 33.84 20.30 15.07 30.78
Powiatowe  26.47 18.36 22.78 32.39 31.35 17.29 16.75 34.76
H 2.928 3.836 2.722 9.428 1.140 21.566 6.665 9.396
p 0.231 0.147 0.256 0.009 0.566 <0.001 0.036 0.009

Zrodlo: opracowanie wlasne.

Klan
35

32,39

32,43

Hierarchia Adhokracja

20,14
18,36

18,06
——Kliniczny

——Wojewddzki

——Powiatowe

Rynek

Ryc. 2. Przywédztwo w organizacji w poszczegdlnych typach szpitali — stan obecny
Zrodlo: opracowanie wlasne.
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Ryc.3. Przywédztwo w organizacji w poszczegélnych typach szpitali — stan pozadany

Zrodlo: opracowanie wilasne.

Tab. 2. Poréwnanie przywodztwo w organizacji w poszczegoélnych typach szpitali — stan obecny

i pozadany
. Poréwnanie stan obecny — stan pozadany
Typ szpitala Klan Adhoracja Rynek Hierarchia
Z p Z p Z p Z p
Kliniczny -3.657 <0.001 -3.075 0.002 -4.948 <0.001 -0.218 0.827
Wojewodzki -4.979 <0.001 -1.631 0.103 -5449 <0.001 -0.432 0.665
Powiatowe -5.373 <0.001 -21101 0.036 -6.779 <0.001 -1.453 0.146

Zrbdlo: opracowanie wilasne.

Analizujac przywodztwo w organizacji z perspektywy rodzaju oddziatow dostrzezono, ze na

oddziatach zachowawczych 1 pediatrycznych obecnie pielegniarki oceniaja je jako

reprezentujace kulture organizacyjna typu hierarchia (tab.7). Jest to podejscie odmienne od

pozadanego, gdyz w obu wypadkach preferowanym typem jest typ klanu. Jednoczes$nie obie

grupy pielggniarek stosunkowo wysoko oceniajg typ hierarchiczny jako stan pozadany.

Natomiast zbiezno$¢ co do przywodztwa w organizacji zarbwno w stanie obecnym, jak

I pozadanym zaobserwowano wsrod pielegniarek z oddziatéw zabiegowych. Tu dominuje i jest

jednoczesnie preferowany typ hierarchiczny, przy réwnoczes$nie wysokiej ocenie typu klanu.

Uzyskane wyniki przedstawiono w tab.7 oraz tab.8. Graficzng wersj¢ zaprezentowano na ryc.4

I 5.
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Tab.7. Przywodztwo w organizacji ze wzgledu na rodzaj oddzialu — stan obecny i pozadany

Przywédztwo w organizacji

Oddzial Stan obecny Stan pozadany
Klan Adhoracja Rynek Hierarchia Klan Adhoracja Rynek Hierarchia

Zabhiegowe 28.24 18.29 19.86 33.61 33.33 16.81 13.15 36.81
Zachowawcze 25.70 19.31 25.14 29.87 31.31 20.14 17.55 31.08
Pediatryczne  27.22 14.44 21.56 36.78 35.56 16.89 14.67 32.89

H 2.822 11.418 15.385 9.656 3.192 16.378 18.524 9.429
p 0.244 0.003 <0.001 0.008 0.203 <0.001 <0.001 0.009

Zrodto: opracowanie wlasne.

Tab. 8. Porownanie przywodztwo w organizacji ze wzgledu na rodzaj oddzialu — stan obecny

i pozadany
. Poréwnanie stan obecny — stan pozadany
Oddzial Klan Adhoracja Rynek Hierarchia
Z p Z p Z p Z p
Zabiegowe -3.990 <0.001 -1.697 0.090 -5503 <0.001 -1.214 0.225
Zachowawcze -6.460 <0.001 -1.401 0.161 -8.095 <0.001 -0.742 0.458
Pediatryczne -3.090 0.002 -0542 0588 -2.327 0.020 -1.091 0.275
Zrédlo: opracowanie whasne.
Klan
40 28,24
35 27,22
30 25,7

29,87

33,61
36,78 —\

Hierarchia \ Adhokracja

19,31
18,29
14,44

19,86

21,56 ——Zabiegowe

Zachowawcze

—— Pediatryczne

Rynek

Ryc.4. Przywodztwo w organizacji ze wzgledu na rodzaj oddzialu — stan obecny
Zrédlo: opracowanie wihasne.
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Ryc.5. Przywédztwo w organizacji ze wzgledu na rodzaj oddzialu — stan pozadany
Zrédlo: opracowanie whasne.

Dyskusja. Organizacje opieki zdrowotnej to systemy spoleczne, w ktorych najwazniejszym
czynnikiem sg zasoby ludzkie, czyli zasoby instytucji w zakresie wiedzy, umiejetnosci
I motywacji jej pracownikow. Przywodztwo odgrywa kluczowa role, wplywajac na
profesjonalistow, pacjentow i srodowisko pracy [15]. Pielggniarki jako przywodcy stanowia
gléwnag determinante oddziatywania na zespdt pracowniczy, aby osiggna¢ wspodlne, wezesniej
zatozone cele, z ktérych jednym z najwazniejszych jest zaspokojenie potrzeb zdrowotnych
pacjentow 1 ich rodzin [16]. W zwiazku z czym przywodztwo jest oczekiwanym atrybutem
wszystkich pielggniarek dyplomowanych pracujacych w zespotach pielegniarskich, jednak
przywddztwo w zawodzie czesto uznawane jest za zarezerwowane wylacznie dla wybranej
grupy i zalezne od petnionej funkcji czy stanowiska pracy.

Przywdédztwo skoncentrowane na pacjencie obejmuje zdolnosci majace na celu wywieranie
wplywu na pacjentdéw i ich rodziny. Natomiast przywodztwo skoncentrowane na organizacji
1 systemie obejmuje mozliwo$ci majace na celu oddzialtywanie na pielggniarki, innych
swiadczeniodawcow, organizacje lub system opieki zdrowotnej [17]. Okreslenie w zespole
pracowniczym, kto prowadzi a kto zarzadza jest trudne. Zwlaszcza, ze tylko cze$¢
pracownikow zajmujacych stanowiska kierownicze jednocze$nie jest autentycznym
przywodca, co oznacza, ze nie wszyscy menadzerowie sg przywddcami, a tylko wybrani. Jonh

P. Kotter okreslil proces przywodztwa jako wyznaczanie kierunku, w ktorym organizacja
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podaza, ale takze jako dostosowanie ludzi, motywowanie i inspirowanie. Zarzadzaniem jest
natomiast planowanie, obsadzanie stanowisk, budzetowanie, kontrolowanie i rozwigzywanie
problemow, czyli aspekty organizacyjne [18]. Menadzerowie utrzymuja funkcjonowanie
organizacji poprzez efektywne wykorzystanie zasoboéw, podczas gdy przywodcy, aby poradzi¢
sobie z nowymi wyzwaniami przeksztatcajg organizacje.

Przywédcy systemoéw opieki zdrowotnej, a zwlaszcza zespotéw pielggniarskich, prowadza
dyskusje na temat najlepszych metod 1 sposobdéw pozwalajacych na zapewnienie
bezpieczenstwa i wysokiej jakosci Swiadczonych ustug zdrowotnych z perspektywy organizacji
[19]. Przywodca nawigzuje interakcje z kazdym cztonkiem zespotu, ktore opieraja si¢ na
negocjowaniu. Skala prowadzonych negocjacji pozwala na zidentyfikowanie roznic
w zachowaniu pracownika i przywodcy oraz oszacowaniu konsekwencji tych zachowan.
Skuteczne przywoddztwo ma miejsce wtedy, gdy przywddcea 1 pracownik potrafiag nawigzad
1 rozwija¢ dojrzale relacje, oparte na lojalno$ci, szacunku, partnerstwie, wzajemnosci,
z uwzglgdnieniem obowigzujacego charakteru wigzi zachodzacej pomigdzy nimi [16].
Przywodca poprzez nawigzang relacje wptywa wigc na zachowania pracownikoéw, prowadzac
do osiggania wcze$niej zatozonego celu.

Przywodztwo organizacyjne i kultura organizacyjna to sity napgdowe sukcesu lub porazki
organizacyjnej. Kultura organizacyjna stanowi odzwierciedlenie wartosci i dominujacych
elementéw przywddztwa organizacyjnego, ktore wyznacza cele 1 prowadzi do zmian
zachodzacych w zespotach pracowniczych [20]. Kultura organizacyjna przenika wszystkie
aspekty zycia organizacji i jest podstawowym narzedziem menadzerskim sluzagcym poprawie
srodowiska pracy [5], oznacza to, ze kultura organizacyjna i przywddztwo sg ze sobg
nierozerwalnie powigzane. Przywodca moze wzmacnia¢ 1 zarzadza¢ kulturg organizacyjna,
ktéra pozytywnie wptywa na funkcjonowanie organizacji lub podejmowaé proby jej zmiany,
jesli kultura organizacyjna oddziatuje destrukcyjnie na organizacj¢. Kluczem do sukcesu kazdej
organizacji, a zwlaszcza organizacji systemu opieki zdrowotnej jest skupienie si¢ na budowaniu
1 ksztaltowaniu kultury organizacyjnej, w ktorej strategie dotyczace przywodztwa zapewniajg
najwigkszag wydajno$¢. Zrozumienie dynamiki kultury organizacyjnej, pozwoli wyjasni¢
reakcje pracownikOw na zmiany oraz ulatwi wprowadzanie oczekiwanych przez
zarzadzajgcych zmian w zachowaniach pracowniczych [2].

Przywodztwo organizacyjne stanowigce element kultury organizacyjnej w badaniach wtasnych
zostalo zdiagnozowane jako obecnie zbiezne z kulturg organizacyjng typu hierarchia, zas
pozadanym byto typu klan. Podobne wyniki otrzymali Alsoulami i in. [21], Silva i in. [22],

Mahran [23] oraz Gavrilescu i Barbul [24]. Sygnalizuje to, ze zarzadzajacy powinni by¢
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bardziej zorientowani w ukierunkowaniu pracy na zespotows, poprawe komunikacji
I wzajemnego informowania si¢, rozwéj zasoboéw ludzkich, atakze na wigkszy udziat
pracownikow w podejmowaniu decyzji. Podobne zalecenia dla praktyki wskazali Swanwick
1 Varnam [25], ktorzy opisali konieczno$¢ zmiany tradycyjnego, indywidualnego przywodcy
hierarchicznego, na przywodztwo opierajgce si¢ na pracy zespotowej, zachgcajace do integracji
1 wspotpracy. De Meyer [26] poza zaleceniem przywodztwa opartego na wspolpracy, wskazuje
na wykorzystanie w codziennej praktyce zarzadzajacych umiejetnosci aktywnego stuchania,
wptywania i elastycznej wspotpracy w przeciwienstwie do tradycyjnego, odgoérnego podejscia
hierarchicznego.

Powyzsze zalecenia argumentowa¢ mozna wynikami badan, ktére wykazaty, ze pielegniarki
pracujace w kulturach organizacyjnych zorientowanych na grupg¢ cechuja si¢ wigkszym
zaangazowaniem w prac¢ 1 mniejszg rotacja na stanowiskach pracy, niz te, ktore wykonuja
obowigzki zawodowe w organizacjach cechujacych si¢ przywodztwem hierarchicznym [27].
Natomiast organizacje cechujace si¢ wigksza autonomig zasobow ludzkich 1 mniejsza
hierarchicznosciag w wigkszym stopniu wykorzystuja w $wiadczeniu ushug zdrowotnych
nowoczesne technologie i sg bardziej otwarte na zmiany [8]. Ponadto przywddcy organizacyjni
otrzymywali wyzsze oceny przyznawane przez pracownikow w organizacjach systemu ochrony
zdrowia cechujacych si¢ kulturg organizacyjng zorientowang na elastycznos$¢ i swobodg -
kulturg organizacyjna typu klan i typu adhokracja [20], co $wiadczyto o uzyskiwaniu aprobaty
dotyczacej ich dziatalnosci.

Zmiana kultury organizacyjnej na kultur¢ cechujaca si¢ przywddztwem zbieznym z kultura
organizacyjng typu klan, bedzie oznaczata ukierunkowanie postepowania kadry zarzadzajace;j
na dzialania majace na celu zwigkszenie zakresu samodzielnosci pracownikow, otwarcie na
nowe, niekonwencjonalne sposoby rozwigzywania problemow, wzrostu zaangazowania
1 stopnia uczestnictwa cztonkéw zespotu, wdrozenia wspoOtpracy w zespotach
interdyscyplinarnych, np. cztonkéw réznych grup zawodowych czy jednostek organizacyjnych,
wyrazania troski o podlegtych pracownikéw i uznania ich pracy. Jednoczesnie nalezy unikaé
1 stanowczo oddzieli¢ tg przemiang od wspierania niewtasciwych zachowan organizacyjnych,
do ktorych naleze¢ bedzie: rozpowszechnienie nepotyzmu i kumoterskich uktadow,
tolerowania braku norm postgpowania i dyscypliny, uchylania si¢ od podejmowania trudnych
decyzji, mogacych zrazi¢ pracownikdéw; dopuszczenia peinej swobody; czy aprobaty
przeci¢tnosci w realizacji obowigzkow zawodowych [10]. Zmniejszajac nacisk na kulture
hierarchii nalezalo by ograniczy¢ liczbg barier i biurokratyzacji, dopusci¢ decentralizacje

wladzy 1 zmniejszy¢ formalny nadzor nad zespolami pracowniczymi, przy czym nie nalezato
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by =zaprzesta¢ przestrzegania regulaminéw 1 dopuszczenia braku kontroli, czy braku
monitorowania funkcjonowania organizacji i rozliczania pracownikow z osigganych wynikow
ich pracy [10].

Kultura organizacyjna bezsprzecznie wptywa zar6wno na jako$¢ zycia zawodowego, jak
i jakos¢ opieki. Niesprzyjajace kultury organizacyjne, charakteryzujace si¢ chaotycznym
srodowiskiem pracy, presja czasu i brakiem kontroli, wigza si¢ z gorszymi wynikami, w tym
wickszym wypaleniem zawodowym. Kultury hierarchiczne, czyli te odporne na zmiany,
zostaly zidentyfikowane jako istotne bariery dla innowacji i wdrazania praktyk opartych na
dowodach naukowych. Natomiast sprzyjajace kultury organizacyjne, ktore zwiekszajg
autonomig, promuja ré6znorodnos¢ i uczestnictwo oraz ulatwiaja wspotprace powigzane sa
z lepszymi wynikami pracy, w tym dobrym samopoczuciem pracownikéw i zaangazowaniem
w poprawe jako$ci §wiadczonych ustug [28].

Pozytywna kultura organizacyjna wspiera autentyczne przywodztwo i zacheca do powtarzania
autentycznych zachowan przywodczych (wspierania, wyrazania aprobaty i podziwu do
zachowan pracowniczych, optymizmu, satysfakcji z zajmowanego stanowiska). Badania
wykazaty, ze najbardziej satysfakcjonujace miejsca pracy to te, w ktorych pielegniarki pracuja
we wspolnych srodowiskach 1 doswiadczaja wspierajacych relacji z przetozonymi. Tworzenie
I wzmacnianie tego typu kultur organizacyjnych potrzebuje silnego, autentycznego
przywddztwa [14]. Oznacza to, ze przywodcy modelujac autentyczne zachowania, nadajg ton
swojej kulturze organizacyjnej, a ich dziatania wyznaczaja standardy zachowan, ktore powinny
by¢ nasladowane przez pozostatych pracownikow.

Przywddztwo w organizacji 1 jego aspekty majg kluczowe znaczenie w ksztattowaniu kultury
organizacyjnej [2]. Pozytywna kultura organizacyjna odgrywa wazna role w cementowaniu tej
nierozerwalnej relacji pomigdzy kultura organizacyjng a przywodztwem, ktore spaja zdrowe
srodowisko pracy [14]. Jest to istotne, gdyz kultura organizacyjna i zdrowe $rodowisko pracy
maja znaczenie dla bezpieczenstwa pacjentow i jakosci opieki Swiadczonej przez pracownikow
systemu ochrony zdrowia [29]. Zorganizowane wysitki podejmowane na rzecz promowania
pozytywnej kultury organizacyjnej, wynikdéw leczenia pacjentow i wysokiej jako$ci opieki nad
pacjentem s3 jednymi z wazniejszych zadan stawianych przed zarzadzajacymi zespotami
pielegniarskimi.

Obecnie jest to zadanie trudne. Wynika nie tylko z coraz cz¢stszych fuzji i przeje¢ podmiotéw
opieki zdrowotnej, ktorych liczba w ostatnich latach wzrosta (jako konsekwencji
wspoélizaleznosci na rynku, kontrolowania kosztow, rosngcego zadluzenia i negocjowania

lepszych warunkow kontraktow zawieranych przez ptatnika z podmiotami leczniczymi).
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Niezaleznie od bodzca pobudzajacego do fuzji, najwickszym predyktorem jej sukcesu lub
porazki jest kultura organizacyjna podmiotu leczniczego [30]. Kolejnym problemem, z ktérym
aktualnie borykaja si¢ podmioty systemu opieki zdrowotnej sa zjawiska brakéw kadrowych,
zjawiska wypalenia zawodowego, czgsta rotacja pracownicza, czy wczesniejsze odejscia
z zawodu czynnych pielggniarek w wieku produkcyjnym.

Przywodcy pielegniarstwa sga niezastgpieni w kreowaniu i utrzymywaniu pozytywnych
srodowisk praktyki pielggniarskiej, ktore utrzymuja silng i zmotywowang kadre pielegniarska.
Pozytywne, wzmacniajgce przywodztwo, bedace sktadowa pozytywnych kultur
organizacyjnych, moze poprawi¢ satysfakcje z wykonywanej pracy, zwigkszy¢ poziom
zaangazowania organizacyjnego i checi pozostania w zawodzie, jednoczes$nie zmniejszajac
wypalenie zawodowe. W zwigzku z powyzszym przywodztwa nie mozna postrzega¢ w prozni,
nalezy je rozpatrywa¢ w konteks$cie spotecznym, politycznym, gospodarczym, ale zwlaszcza
kulturowym.

Sukces organizacji opieki zdrowotnej uzalezniony jest w duzym stopniu od kompetencji
przywodczych kierownictwa wyzszego 1 $redniego szczebla oraz wspierajacej kultury
organizacyjnej. Skuteczne zespoty pielegniarskie potrzebuja skutecznego przywoddztwa, ktore
bedzie elementem kultury sprzyjajacej swobodnemu przeptywowi pomystow, zwiekszajacej
zaangazowanie pracownikOw, wzmacniajacej poczucie, ze ich praca ma sens, pozytywnie
postrzegajacych wspotpracownikoéw 1 organizacje [31].

Przywddcy, menadzerowie 1 kadra zarzadzajagca wptywaja na kultur¢ organizacyjna.
W zwigzku z czym, zaleca si¢ szkolenie kadry zarzadzajacej na temat przywodztwa i jego
typow, zwlaszcza w aspekcie kultury organizacyjnej. Zarzadzajacy kadra pielggniarska,
posiadajacy krotszy staz pracy na stanowisku kierowniczym moga wymagaé wigkszego
wsparcia koncentrujacego si¢ na doskonaleniu podstawowych umiejetnosci, natomiast kadra
kierownicza o wigkszym do$wiadczeniu menadzerskim moze by¢ bardziej skilonna do
zastosowania w praktyce zachowan wzmacniajacych pozytywne srodowisko pracy (na
przyklad szczerych osobistych podzigkowan kierowanych w stron¢ pracownikow za
wykonywang prace). Stosowanie tego typu zachowan moze okaza¢ si¢ niezbedne, aby
we wlasciwy sposob opracowaé wizje organizacji i realizowac postawione cele strategiczne
[32].

Whnioski. Przywodztwo stanowigce element kultury organizacyjnej zespotéw pielggniarskich
obecnie zbiezne jest z typem hierarchia, zas pozadane z typem klan. Pielegniarki zatrudnione

w szpitalu klinicznym obecnie postrzegaja i jednoczes$nie oczekuja przywddztwa o typie klan,
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natomiast w szpitalu powiatowym — hierarchia. Na oddzialach zachowawczych

1 pediatrycznych obecnie postrzegane jest przywodztwo typu hierarchia, a pozadane typu klan.
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Profilaktyka nie tylko dla pacjenta czyli wiedza
pielegniarek na temat zagrozen w miejscu pracy

Kinga Zurawska vel Dziurawiec, Malgorzata Pabis

Wstep. Praca jest istotnym aspektem w zyciu kazdego cztowieka, dla wielu jest podstawg
egzystencji, ksztatci swiadomos¢, tworzy system wartos$ci i postawy. Moze by¢ rozpatrywana
pod wzgledem ekonomicznym, spotecznym, filozoficznym lub historycznym, ale bez wzgledu
na jakikolwiek jej aspekt zawsze wplywa na osobowos$¢ i zdrowie czlowieka, ktory ja
wykonuje. Zaréwno pielggniarki jak i inni pracownicy ochrony zdrowia spotykajg sie
z wieloma zagrozeniami zawodowymi W Swoim miejscu pracy a prawdopodobienstwo
wystapienia zdarzen niepozadanych jest wysokie. I chociaz wszyscy wiemy, ze cztonkowie
opieki zdrowotnej wykonuja swoje obowigzki w trudnych okolicznosciach, to traktuje si¢ ich
jako osoby, ktére powinny si¢ poswieci¢ si¢ ze wzgledu na tradycyjne wartosci, przy
jednoczesnym niemym przyzwoleniu na bagatelizowanie lub wrecz marginalizowanie ich
problemow, takze o charakterze zdrowotnym. A przeciez jako$¢ opieki zdrowotnej §wiadczonej
dla spoleczenstwa ma nierozerwalny zwigzek ze zdrowiem i zyciem osdb wykonujacych
zawody medyczne.

Niebezpieczenstwa zwigzane ze srodowiskiem pracy bezposrednio i posrednio wptywajace na
zdrowie pielegniarek mozemy podzieli¢ na:

e fizyczne, np. halas, promieniowanie optyczne, laserowe, pola elektromagnetyczne,
uderzenie o wyposazenie stanowiska pracy i obiektu, upadek;

e biologiczne —m.in. bakterie, wirusy, grzyby i substancje przez nie wydzielane (toksyny,
alergeny); w zwigzku z bezposrednim kontaktem z pacjentami oraz materialem
zakaznym pochodzacym od chorych;

e chemiczne, np. substancje mutagenne i rakotwoércze, gazy anestetyczne, leki
cytostatyczne oraz uczulajace, $rodki czyszczace, dezynfekcyjne i sterylizujace,
zawierajace substancje szkodliwe, ktore moga uszkadza¢ skore, btony sluzowe oraz
uktad oddechowy;

e ergonomiczne — obcigzenie Statyczne (przyjmowanie wymuszonej, nienaturalnej
postawy ciala) i dynamiczne (wymuszone tempo przy ograniczonym czasie);
stanowiska komputerowe niedostosowane do potrzeb pracownikow;

e psychospoleczne — przecigzenie percepcyjne, praca zmianowa, nocna, ogromna

odpowiedzialnos¢, presja czasu, dylematy moralne, wymagana czujnos¢ i bezblednos¢,
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wszechobecny stres mogg prowadzi¢ do wielu chordéb oraz wystgpienie zespotu
wypalenia zawodowego. Wedtug Occupational Information Network, ktore opracowato
sposOb mierzenia poziomu stresu, W skali 100-stopniowej pielgegniarz/pielggniarka
otrzymali 94 pkt [1,2,3].
Celem pracy jest ukazanie wiedzy piclggniarek na temat czynnikéw szkodliwych
wystepujacych w ich miejscu pracy.
Material i metoda. Badanie przeprowadzono metoda ankietowa z zastosowaniem autorskiego
kwestionariusza ankiety. Badania zostaty przeprowadzone w okresie od stycznia do marca 2021
roku, objeto nimi 272 pielegniarek lubelskich szpitali.
W badanej grupie ponad 77% stanowily kobiety, osoby w wieku 31-40 lat stanowily
najliczniejsza grupe 45,2%. Ponad 46% miato wyksztalcenie wyzsze magisterskie, 40,1%
licencjackie, niecate 12% ukonczyto studium medyczne. Najwieksza grupa badanych 26,5%
miata staz w zawodzie 11-20 lat. Ponad 70% ankietowanych pracowalo w systemie 12-
godzinnym.
Wyniki. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych miata $wiadomo$¢ zagrozen wystepujacych
w miejscu pracy (89%). Co dziesiata osoba deklarowala cze$ciowa $Swiadomo$¢ takich
zagrozen. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych wséréd czynnikow fizycznych wymieniata
potkniecie, poslizgniecie (80,5%) oraz skaleczenie, otarcia, zadrapanie (78,3%). Nieco ponad
potowa badanych wskazata na porazenie pradem elektrycznym (52,2%) oraz dzialanie pola
elektromagnetycznego (54,8%). Niemal potowa ankietowanych wymienita uderzenie przez

przedmioty ruchome i nieruchome (48,2%) oraz hatas (40,1%) (tab.1).

Tab. 1. Fizyczne czynniki zagrozenia w miejscu pracy

Czynniki fizyczne N %
Pozar, wybuch 88 32,4
Skaleczenie, otarcia, zadrapanie 213 78,3
Porazenie pradem elektrycznym 142 52,2
Promieniowanie laserowe 98 36,0
Potkniecie, poslizgnigcie 219 80,5
Uderzenie przez przedmioty ruchome i nieruchome 131 48,2
Przygniecenie 62 22,8
Hatas 109 40,1
Dziatanie pola elektromagnetycznego 149 54,8
Promieniowanie rentgenowskie, gamma 78 28,7
Wysoka lub niska temperatura 93 34,2
Upadki z wysokos$ci 30 11,0
Zachowania agresywne pacjentéw, ich rodzin 4 15
Inne 5 1,6

N — liczba udzielonych odpowiedzi. Zrodto: badania whasne.
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Prawie wszyscy badani wsrod czynnikow chemicznych zagrazajacych w pracy wymienili
srodki dezynfekujace (99,3%). Wickszos¢ badanych wskazata na lateks (70,6%). Potowa
badanych do czynnikow zagrazajacych zaliczyta leki - 50%. Okoto jedna trzecia ankietowanych
wymieniata chemikalia (38,2%) oraz dymy, opary (32%). Nieco rzadziej wskazywano na gazy

anestetyczne (26,5%) (tab.2).

Tab.2. Chemiczne czynniki zagrozenia w miejscu pracy

Czynniki chemiczne N %
Srodki dezynfekujace 270 99,3
Lateks 192 70,6
Chemikalia 104 38,2
Leki 136 50,0
Gazy anestetyczne 72 26,5
Dymy/ opary 87 32,0
Odczynniki stosowane w diagnostyce 27 9,9
Inne 4 1,5

N — liczba udzielonych odpowiedzi. Liczby nie sumujq sig do 272, poniewaz wystgpowata mozliwos¢ wielokrotnej odpowiedzi.
Zrodto: badania whasne.

Najczesciej wskazywane biologiczne czynniki zagrozenia to bakterie (95,2%), wirusy (95,6%)
oraz zakazona krew (74,6%). Ponad polowa badanych wskazata na grzyby (66,9%) oraz
pasozyty (58,5%) (tab.3).

Tab.3. Biologiczne czynniki zagrozenia w miejscu pracy

Odpowiedzi N % odpowiedzi
Bakterie 259 95,2
Wirusy 260 95,6
Grzyby 182 66,9
Pasozyty 159 58,5
Zakazona krew 203 74,6
Inne 5 1,8

N — liczba udzielonych odpowiedzi. Liczby nie sumujq sie do 272, poniewaz wystepowata mozliwosc wielokrotnej odpowiedzi.
Zrédto: badania wiasne.

Oprocz konkretnych grup czynnikoéw, ktore moga stanowic realne zagrozenie dla pielegniarki
ponad 60% (63,2%) badanych wskazato jedno z najwigkszych niebezpieczenstw zwigzanych

z wykonywaniem zawodu medycznego jakim jest zmgczenie (tab.4).

Tab.4. Czestosé¢ odczuwania zmeczenia w pracy

Odpowiedzi N %
Nie odczuwam zmeczenia 2 v
Rzadko 74 21,2
Czesto 172 63,2
Bardzo czgsto 24 8,8

Zrddlo: badania whasne.
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Wsréd powoddw zmeczenia w pracy badani najczesciej wskazywali na tempo pracy (61,8%),
rgczne podnoszenie/przenoszenie np.: cigzkich przedmiotow, ludzi (56,6%) oraz wymuszong
pozycje w trakcie pracy (47,8%). Rzadziej wskazywano na zmianowy system pracy (39,7%),
brak przerw lub ich nieodpowiednia dtugos¢ (38,6%) oraz zta organizacje¢ pracy (33,8%). Dane

dotyczace powodoéw zmeczenia wskazano w tab.5.

Tab. 5. Powody zmeczenia w pracy pielegniarki

Powody zmeczenia N %
Reczne podnoszenie/ przenoszenie np.: ciezkich przedmiotdw, ludzi 154 56,6
Tempo pracy 168 61,8
Brak przerw lub ich nieodpowiednia dtugosé¢ 105 38,6
Zmianowy system pracy 108 39,7
Monotonia, powtarzalno$¢ czynnosci, 64 23,5
Zbyt duze wymagania 71 26,1
Z}a organizacja pracy 92 33,8
Wymuszona pozycja w trakcie pracy 130 47,8
Inne 13 4,8

N — liczba udzielonych odpowiedzi. Liczby nie sumujq sig do 272, poniewaz wystgpowata mozliwos¢é wielokrotnej odpowiedzi.
Zrodto: badania wlasne.

Kolejnym duzym wyzwaniem zwigzanym z wykonywaniem dzialan zawodowych okazalo si¢
obcigzenie psychiczne. Wedlug badanych najwazniejszymi przyczynami nadmiernego
obcigzenia psychicznego byly: tempo pracy (62,1%) oraz niedocenianie dobrze wykonywanej
pracy (59,2%). Rzadziej wskazywano na zlg organizacj¢ pracy (43%) oraz konflikty wsrdd
pracownikow (40,8%). Na napigcie zwigzane z wysokim poziomem trudnosci wykonywanych

zadan wskazato 30,1% ankietowanych (tab.6).

Tab.6. Przyczyny nadmiernego obciazenia psychicznego

Odpowiedzi N %
Brak mozliwosci rozwoju 55 20,2%
Brak szkolen 57 21,0%
Brak wsparcia ze strony kolegdéw i/ lub przetozonych 61 22,4%
Niedocenianie dobrze wykonywanej pracy 161 59,2%
Przemoc psychiczna 47 17,3%
Konflikty wérod pracownikow 111 40,8%
Z}a organizacja pracy 117 43,0%
Napiecie zwigzane z wysokim poziomem trudnosci wykonywanych zadan 82 30,1%
Przemoc fizyczna 12 4,4%
Tempo pracy 169 62,1%
Wysokie wymagania przetozonego 70 25,7%
Inne 5 1,8%

N — liczba udzielonych odpowiedzi. Liczby nie sumujq sie do 272, poniewaz wystgpowata mozliwos¢ wielokrotnej odpowiedzi.
Zrodlo: badania wiasne.

Swiadomo$¢ istnienia zagrozen w pracy pielegniarki przekladala si¢ niejako na stosowanie

przez ankietowane S$rodkow ochrony osobistej. Wigkszo$¢ badanych stosowata w pracy
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rekawice ochronne (95,6%) oraz maske z filtrem (75,4%). Ponad polowa badanych wskazata
na okulary ochronne (64%), odziez jednorazowa (64,7%) oraz obuwie ochronne (52,6%). Nieco

rzadziej wymieniano czepek jednorazowy (37,1%) (tab.7).

Tab.7. Srodki ochrony osobistej stosowane w pracy przez badane

Odpowiedzi N %
Rekawice ochronne 260 95,6%
Odziez jednorazowa 176 64,7%
Czepek jednorazowy 101 37,1%
Maska z filtrem 205 75,4%
Okulary ochronne 174 64,0%
Obuwie ochronne 143 52,6%
Inne 19 7,0%

N — liczba udzielonych odpowiedzi. Liczby nie sumujq sie do 272, poniewaz wystepowata mozliwos¢ wielokrotnej odpowiedzi.
Zrédto: badania wiasne.

Ponad potowa badanych deklarowata, ze doswiadczyta ekspozycji zawodowej/zdarzenia
niepozadanego w trakcie wykonywania pracy (64,3%). Zdecydowana wigkszo$¢ badanych
wskazata na pospiech jako przyczyne wystapienia ekspozycji zawodowej/ zdarzenia
niepozadanego - 70,9%. Ponad potowa badanych wskazala na nieuwage (58,3%). Znaczny
odsetek o0s6b wymienial przemeczenie (45,7%). Znacznie rzadziej wskazywano na
nieprzestrzeganie procedur (21,1%), brak lub stabg jako$¢ srodkéw ochrony osobistej (16,6%)
oraz uszkodzony sprzet (15,4%) (tab.8).

Tab. 8. Przyczyny wystapienia ekspozycji zawodowej/ zdarzenia niepozadanego w trakcie
wykonywania pracy

Odpowiedzi N %
Pospiech 124 70,9
Nieuwaga 102 58,3
Nieprzestrzeganie procedur 37 21,1
Przemeczenie 80 45,7
Brak Iub staba jakos¢ srodkow 29 16,6
ochrony osobistej
Uszkodzony sprzet 27 15,4
Inne 6 3,4

N — liczba udzielonych odpowiedzi. Liczby nie sumujg si¢ do 272, poniewaz wystgpowala mozliwosé wielokrotnej odpowiedzi.
Zrodlo: badania wlasne.

Wykazano zalezno$¢ pomiedzy stazem pracy a wystepowaniem ekspozycji zawodowej/
zdarzenia niepozadanego w trakcie wykonywania pracy (p<0,05). Wsrdd osob, ktore miaty staz
pracy powyzej 20 lat odnotowano najwyzszy odsetek ankietowanych, ktérzy doswiadczali
ekspozycji zawodowej/ zdarzenia niepozadanego. Z kolei wsrdd badanych ze stazem pracy do

10 lat odsetek ten okazat si¢ najnizszy (tab.9).
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Tab.9. Staz pracy a wystepowanie ekspozycji zawodowej/ zdarzenia niepozadanego w trakcie
wykonywania pracy

Odpowiedzi Tak Nie Ogolem
Do 10 lat 68 62 130
52,3% 47,7% 100,0%
11-20 lat 48 24 72
66,7% 33,3% 100,0%
Powyzej 20 lat 59 11 70
84,3% 15,7% 100,0%
Ogodtem 175 97 272
64,3% 35,7% 100,0%
Chi-kwadrat=20,510; p<0,001

Stwierdzono takze istnienie zalezno$ci pomiedzy wyksztalceniem a wystepowaniem
ekspozycji zawodowej/zdarzenia niepozadanego w trakcie wykonywania pracy (p<0,05).
Wsrdd osob, ktore ukoncezyly studium medyczne lub liceum medyczne odnotowano najwyzszy
odsetek ankietowanych, ktorzy do§wiadczali ekspozycji zawodowej/ zdarzenia niepozadanego.
Z kolei wsérod badanych z wyksztatlceniem wyzszym magisterskim odsetek ten okazatl si¢

najnizszy (tab.10).

Tab.10. Wyksztalcenie a wystepowanie ekspozycji zawodowej/ zdarzenia niepozadanego
w trakcie wykonywania pracy

Odpowiedzi Tak Nie Ogolem
Liceum medyczne, 33 4 37
studium medyczne 89,2% 10,8% 100,0%
Wyzsze licencjackie 72 37 109

66,1% 33,9% 100,0%
Wyzsze magisterskie 70 56 126
55,6% 44,4% 100,0%
Ogolem 175 97 272
64,3% 35,7% 100,0%
Chi-kwadrat=14,335; p<0,001

Dyskusja. Niezaleznie od miejsca pracy i rodzaju $wiadczen zdrowotnych pracownicy ochrony
zdrowia narazenia sg na szereg czynnikoéw nadmiernie obcigzajacych ich uktad odpornos$ciowy
jak i psychike co bedzie wptywato na ich funkcjonowanie. Diugotrwate przecigzenia organizmu
moze doprowadzi¢ do zespotu przewleklego zmeczenia, depresji, wypalenia zawodowego.

Wsréd czynnikow fizycznych zagrazajacych w miejscu pracy wigkszos¢ badanych wymieniata:
potkniecie, poslizgniecie (80,5%, N=219) oraz skaleczenia, otarcia, zadrapanie (78,3%,
N=213). Nieco ponad potowa badanych wskazata na porazenie pradem elektrycznym (52,2%,
N=142) oraz dziatanie pola elektromagnetycznego (54,8%, N=149). Okolo polowa badanych
wymienita uderzenie przez przedmioty ruchome i nieruchome (48,2%, N=131) oraz halas
(40,1%, N=109). Nieco rzadziej wskazywano na wysoka lub niskg temperature (34,2%, N=93),
promieniowanie laserowe (36%, N=98) lub pozar, wybuch (32,4%, N=88). W badaniach
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prowadzony przez Kartowskiego i Nowaka respondenci posiadali niewielkg §wiadomos$¢ na
temat zagrozen fizycznych w miejscu pracy, 25% - 30% ankietowanych deklarowata
swiadomo$¢ fizycznych czynnikéw zagrazajacych bezpieczenstwu w miejscu pracy
i najczesciej zaliczali do nich: dziatanie pola elektromagnetycznego, prace w Ssrodowisku
promieniowania jonizujgcego, porazenie prgdem elektrycznym, promieniowanie laserowe.
W badaniach wlasnych odsetek respondentow swiadomych w/w zagrozen byt wiekszy, dlatego
tez mozna przypuszczaé, ze nastgpito poglebienie swiadomosci pracownikéw w omawianym
zakresie [4].

Prawie wszyscy badani wsrdéd czynnikow chemicznych zagrazajgcych w pracy wymienili
srodki dezynfekujace (99,3%, N=270). Wigkszo§¢ badanych wskazala na lateks (70,6%,
N=192). Polowa badanych do czynnikow zagrazajacych zaliczyta leki (50%, N=136), okoto
jedna trzecia ankietowanych wymieniata chemikalia (38,2%, N=104) oraz dymy i opary (32%,
N=87), rzadziej wskazywano na gazy anestetyczne (26,5%, N=72). Swigtkowska badajac
zagrozenia zawodowe pracownikow opieki zdrowotnej wskazata, ze badani najczesciej jako
zagrozenie chemiczne w miejscu pracy wskazali srodki dezynfekujace i lateks. Inaczej niz
w badaniach wtasnych w badaniach Swiatkowskiej ankietowani bardzo czesto wskazali na
chemikalia oraz leki, w tym chemioterapeutyki, jako czynniki zagrozenia chemicznego [5].

W badaniach wtasnych ankietowani najczg$ciej jako biologiczne czynniki zagrozenia.
identyfikowali bakterie (95,2%, N=259), wirusy (95,6%, N=260) oraz skazong krew (74,6%,
N=203). Ponad polowa badanych wskazata na grzyby (66,9%, N182) oraz pasozyty (58,5%,
N=159). Podobne wyniki badan osiggneta Frackowiak badajac zagrozenia w pracy personelu
medycznego. W jej badaniach najczgstszymi identyfikowanymi przez ankietowanych
zagrozeniami biologicznymi w srodowisku pracy byty: bakterie 97 %, wirusy 94%, skazona
krew 70%, grzyby chorobotworcze 67% pasozyty i priony 48% [6].

Badani wskazywali szereg czynnikow, ktore wptywaja na poziom zmeczenia w pracy. Byty to
m.in. tempo pracy (61,8%, N=168), reczne podnoszenie/przenoszenie np.: ci¢zkich
przedmiotow, ludzi (56,6%, N=154) oraz wymuszona pozycja w trakcie pracy (47,8%, N=130).
Rzadziej wskazywano na zmianowy system pracy (39,7%, N=108), brak przerw lub ich
nieodpowiednia dhugos¢ (38,6%, N=105) oraz zla organizacj¢ pracy (33,8%, N=92). Do
zupelnie innych wnioskéw doszla Wojcik badajac pracownikow oddziatow szpitalnych.
W analizie materialu badawczego na pierwszy plan wysuwaly si¢ nieprawidlowe relacje
miedzyludzkie m.in. roszczeniowy i agresywny pacjent, zta organizacja pracy i nieprzyjazna
atmosfera w pracy. Podobnie jak w badaniach wtasnych nie potwierdzono zaleznosci pomi¢dzy

czynnikami wywolujacymi zmeczenie a zmiennymi niezaleznymi. Basinska oraz Wilczek-
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Ruzyczka badajace wypalenie zawodowe pracownikow szpitali zauwazyty, ze ponad 70%
ankietowanych identyfikowata pojawienie si¢ chronicznego zmeczenia z wykonywaniem pracy
w systemie zmianowym [7,8].
Wedlug badanych najwazniejszymi przyczynami nadmiernego obcigzenia psychicznego byty
tempo pracy (62,1%, N=169) oraz niedocenianie dobrze wykonywanej pracy (59,2%, N=161),
wskazywano takze na zta organizacj¢ pracy (43%, N=117) oraz konflikty wsrdd pracownikoéw
(40,8%, N=111). Na napigcie zwigzane z wysokim poziomem trudnosci wykonywanych zadan
wskazato 30,1% (N=82) ankietowanych. Podobnie jak w badaniach wiasnych w badaniach
prowadzonych przez Dg¢bska i wspotpracownikow w 2014roku na temat obcigzenia
psychicznego 1 wypalenia zawodowego w shuzbie zdrowia tempo pracy i presja czasu byly
najwazniejszymi przyczynami nadmiernego obcigzenia psychicznego. Inaczej niz w badaniach
wlasnych poziom trudnos$ci 1 wysoka odpowiedzialno$¢ pracy w badaniach Debskiej zostaly
ocenione bardzo wysoko, natomiast wysoko oceniona w badaniach wtasnych rola konfliktow
w pracy zostata w badaniach De¢bskiej prawie zupetnie niezauwazona. Lachowicz w badaniach
nad pielegniarkami podobnie jak w badaniach wiasnych wysoko punktuje presje czasu i tempo
pracy oraz brak uznania dla dobrze wykonanej pracy [9].
Whioski
1. Respondenci posiadajg duzg wiedze na temat czynnikow szkodliwych w miejscu pracy.
Zaobserwowano wzrost wiedzy na temat szkodliwego dziatania czynnikéw fizycznych
1 chemicznych natomiast wiedza na temat czynnikow biologicznych nie ulegta zmianie
w porownaniu z badaniami z lat weze$niejszych.
2. Badani wymienili wigcej niz jeden czynnik wpltywajacy na wystgpienie zmegczenia
w miejscu pracy. Wskazuje to na wzrost $wiadomosci respondentow na temat
czynnikow, ktdre moga przyczyni¢ si¢ do wystapienia zmeczenia.
3. Respondenci uwazaja, ze glownymi czynnikami majagcymi wplyw na wystgpowanie
ekspozycji zawodowej/zdarzenia niepozgdanego sa: pospiech, nieuwaga, przemeczenie,
nieprzestrzeganie procedur, brak lub stabg jako$¢ $srodkéw ochrony osobistej oraz

uszkodzony sprzet.
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Debata Oksfordzka — jako metoda pracy ze
studentami Panstwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej
w Glogowie, na kierunku pielegniarstwo. Doniesienie

Z przeprowadzonej Debaty- 8.04.2022

Aleksandra Swiderska, Klaudia Pietrzak, Daria Kosciewicz , Jan Walczuk, Sandra Pigtek, Kamil
Czyzewski, Zuzanna Przybylska, Dorota Milecka, Elzbieta Garwacka-Czachor, Edyta Kedra
Wstep. Studenci pielegniarstwa, w czasie studidw, zgodnie z programem ksztalcenia
zdobywaja wiedz¢ i umiejetnosci, co jest szczegdlnie istotne z uwagi na profil praktyczny
1 przygotowanie studenta do wykonywania przysztego zawodu. Rownie wazne jak wiedza
1 umiejetnosci jest ksztalttowanie kompetencji spotecznych studentow w szczegdlnosci
w zakresie dostrzegania i rozpoznawania wiasnych ograniczen w zakresie wiedzy, umiejetnosci
I kompetencji spotecznych oraz dokonywania samooceny deficytow i potrzeb edukacyjnych.
To wlasnie od tej umiejetnosci bedzie zalezata postawa studenta w przysztej pracy zawodowe;,
ktorej nieodigcznym elementem jest doskonalenie zawodowe oraz rozwoj kompetencji przez

podnoszenie kwalifikacji.

Cele Debaty Oksfordzkiej. W poszukiwaniu nowych, skuteczniejszych metod edukacyjnych
w zakresie wyposazania studentow w wiedze, umiejetnosci i kompetencje spoteczne od wielu
lat w polskim pielgegniarstwie wdrozona jest metoda dialogu motywujacego. Wprowadzenie jej
byto $cisle powigzane z rozwojem Centréw Symulacji Medycznej. Doswiadczenia studentow
1 nauczycieli akademickich zwigzane z nowa metoda pracy ze studentem, spowodowaty
otwarcie si¢ na kolejng, nowa forme pracy ze studentami - debat¢ oksfordzka. Pomyst na
przeprowadzenie debaty oksfordzkiej przez studentow pielggniarstwa zrodzit si¢ w ubiegltym
roku, ale z uwagi na pandemi¢ nie udato si¢ jej przeprowadzi¢. W tym roku zostata
przeprowadzona w dniu 8 kwietnia.

Zatozeniem dydaktycznym oraz gtéwnym celem debaty bylo rozwijanie wsrdd studentow
umiejetnosci tworczego 1 logicznego myslenia, wypowiadania wtasnego zdania, formutowania
argumentow popartych rzetelnymi zrodtami, a takze umiejetnosci stuchania 1 przyjmowania
argumentacji adwersarza/oponenta. Tak bardzo wazna umiejetnos¢ w zawodzie pielggniarki
jaka jest asertywno$¢, takze byla przedmiotem ksztaltowania w toku debaty oksfordzkie;:
rozwijanie umiejetnosci wypowiadania si¢ na forum przy zachowaniu szacunku dla innego
punktu widzenia oraz wzmacnianie pewnosci siebie. Obok celu dydaktycznego postawiony
zostat takze cel merytoryczny debaty, czyli sformutowanie konkluzji wynikajacej z dyskus;ji

nad przyjeta teza debaty.
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Przebieg Debaty oksfordzkiej. Zadaniem debaty oksfordzkiej jest dyskusja nad tezg. Debatuja
przeciwnicy tezy oraz jej obroncy. Debacie przewodniczy marszatek, ktoremu w prowadzeniu
debaty pomaga sekretarz. Do zadan sekretarza nalezy pilnowanie kolejnosci oraz czasu
wypowiedzi uczestnikow debaty [1,2].

Na potrzeby przeprowadzenia debaty oksfordzkiej przez studentow PWSZ w Glogowie zostat
przyjety Regulamin Debaty oraz Program Debaty. Zgodnie z przyjetymi zatozeniami,
Marszalek Debaty zapoznal wszystkich Uczestnikow debaty z programem i regutami
uczestnictwa, podkreslajac, ze przy wyborze Opozycji lub Propozycji nalezy kierowac si¢
przedstawiang przez strony debaty, silg argumentacji, a nie trwanie przy wtasnych opiniach,
czy pogladach.

Wprowadzenie merytoryczne do debaty przeprowadzita dr n. med. Edyta Kedra -
przedstawiajac ogdlne zalozenia procesu pielegnowania oraz metody tradycyjnej w zakresie
sprawowania opieki pielegniarskiej. Nastgpnie Marszalek przedstawit gtowna tez¢ debaty jaka
byto stwierdzenie:

Sprawowanie opieki pielegniarskiej metodg procesu pielegnowania w odniesieniu do
modelu tradycyjnego jest najlepszq metodq opieki nad pacjentem i jego srodowiskiem.
W zwiazku z powyzszym strony debaty przedstawily argumenty przemawiajace za 1 przeciw
postawionej tezie. Wymiana argumentéw przebiegata w 4 rundach prowadzonych z udzialem
Propozycji i Opozycji. Runda pierwsza — wprowadzenie do tezy debaty oraz poddanie Kilku
argumentow; runda 2 - rozwinigcie argumentacji, uwzgledniajacej argumenty przeciwnikow;
runda 3-podwazenie argumentacji strony przeciwnej; runda 4-podsumowanie calej

argumentacji.

Oczywiscie formuta debaty osadzona byta na udziale Publiczno$ci w prowadzonej dyskus;ji,
stad Publiczno$¢ zostata dwukrotnie zapytana o swoje decyzje: ,,jestem za tezg” lub ,,jestem
przeciw tezie”; lub ,,jestem niezdecydowana/niezdecydowany”. Pierwsze glosowanie odbylo

si¢ po rundzie 1., drugie glosowanie po rundzie 4.

Tab. 1. Wyniki glosowania

I glosowanie II glosowanie Roéznica
Za teza 7 13 6
Przeciw Tezie 11 3 -8
Niezdecydowani 0 2 2
Razem 18 18

Wyniki badania ewaluacyjnego. Na zakonczenie Debaty przeprowadzono wsrod jej

uczestnikow badanie sondazowe za pomocg kwestionariusza ankiety, ktore miato charakter
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badania ewaluacyjnego, a jego wyniki postuzyly organizatorom Debaty do wyciggnigcia
wnioskow dla organizacji kolejnego tego typu przedsiewziecia.

Najwigksza grupe badanych stanowili studenci kierunku pielggniarstwa (91%), w wieku 19-25
lat (57%). Podziat studentow ze wzglgdu na rok studiow, to dwie porownywalne pod wzglgdem
wielko$ci grupy, studentow: 1 roku (43%) i 2 roku studiow (48%), tyko jeden student byt z 3

roku studiow.

Tab. 2. Charakterystyka badanych

Zmienne socjodemograficzne ‘ liczba | %

Wiek

19-25 lat, 13 56,52

26-30lat, 2 8,70

31 i powyzej 8 34,78
Pleé

Kobieta 20 86,96

Mezczyzna 3 13,04

Kierunek studiéw/Instytut

Pielggniarstwo 21 91,30

Nowe Media 1 4,35

Instytut Humanistyczny 1 4,35

Rok studiéow

1-y 10 45,45

2-gi 11 50,00

3-i 1 4,55

Wsrdd uczestnikow debaty, az 91% studentow brato udziat w debacie po raz pierwszy, a ocena
samego pomystu zorganizowania debaty byta na bardzo wysokim poziomie, az 83%
uczestnikOw pomyst ocenito jako ,,bardzo dobry”, 17% jako ,,dobry” pomyst (nie byto ani
jednej oceny negatywnej).

Tab. 3. Ocena debaty

pytania ‘ liczba | %
Czy byla Pani/Pan kiedykolwiek uczestnikiem debaty oksfordzkiej?
Tak 2 8,70
Nie 21 91,30

W jakim stopniu podoba si¢ Pani/Panu sam pomyst debaty oksfordzkiej, jako forma
prowadzenia dyskusji ?

bardzo dobry pomyst 19 82,61
dobry pomyst 4 17,39
raczej dobry pomyst 0 0
zty pomyst 0 0
bardzo zty pomyst 0 0
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Ocena debaty pod wzgledem doboru tematu, doboru oséb prowadzacych, doboru argumentéw
przez strony debaty, wykonanej prezentacji debaty, przygotowania sali oraz organizacji debaty,
takze byla na wysokim poziomie. Oceny respondentow wyzej wymienionych sktadowych
debaty, byly na poziomie ,bardzo dobrej oceny” w przedziale od 74-87%, z czego na
najwyzszym poziomie oceniony zostal dobor tematu debaty (87% respondentow), na

najnizszym — organizacja sali (74%). Wsrdd ocen sktadowych debaty nie byto ani jednej oceny
negatywne;j.

Tab. 4. Ocena debaty

pytania | liczha | %
Jak ocenia Pani/Pan przeprowadzong debate oksfordzka pod wzgledem doboru
tematu?
bardzo dobrze 20 86,96
dobrze 3 13,04
raczej dobrze 0 0
zle 0 0
bardzo Zle 0 0
Jak ocenia Pani/Pan przeprowadzong debate oksfordzkg pod wzgledem doboru oséb
prowadzacych?
bardzo dobrze 19 82,61
dobrze 4 17,39
raczej dobrze 0 0
Zle 0 0
bardzo zle 0 0

Jak ocenia Pani/Pan przeprowadzona debate¢ oksfordzka pod wzgledem doboru
argumentéw przez strony debaty?

bardzo dobrze 18 78,26
dobrze 5 21,74
raczej dobrze 0 0
Zle 0 0
bardzo zle 0 0
Jak ocenia Pani przeprowadzong debate oksfordzkg pod wzgledem przygotowanej
prezentacji
bardzo dobrze 18 78,26
dobrze 5 21,74
raczej dobrze 0 0
zle 0 0
bardzo Zle 0 0
Jak ocenia Pani /Pan przeprowadzona debate oksfordzka pod wzgledem przygotowanej
sali?
bardzo dobrze 17 73,91
dobrze 6 26,09
raczej dobrze 0 0
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zle 0 0
bardzo zle 0 0
Jak ocenia Pani /Pan przeprowadzona debate oksfordzka pod wzgledem organizacji
debaty?
bardzo dobrze 18 78,26
dobrze 5 21,74
raczej dobrze 0 0
zle 0 0
bardzo zle 0 0
W jakim stopniu debata spelnila Pani/Pana oczekiwania?
bardzo wysokim 11 47,83
wysokim 8 34,78
raczej wysokim 4 17,39
niskim 0 0
bardzo niskim 0 0
Jaka Teza Pani/Pana zdaniem, moglaby by¢ tematem przyszlej debaty?
teza zwigzana z pielegniarstwem ratunkowym 3 13,04
nie mam pomystu 20 86,96
Czy w przyszlosci wezmie Pani/Pan udzial w debacie?
zdecydowanie tak 11 47,83
raczej tak 11 47,83
raczej nie 1 4,34
zdecydowanie nie 0 0

Na pytanie ,,W jakim stopniu debata spetnita Pani/Pana oczekiwania?”, uczestnicy ankiety
odpowiedzieli: 48% w stopniu ,,bardzo wysokim”, 35% - w stopniu ,,wysokim” i 17% w stopniu
,»raczej wysokim”; nie bylo ani jednej oceny w stopniu ,,niskim” i ,,bardzo niskim”. Na pytanie
,,Czy w przysztosci wezmie Pani/Pan udziat w debacie?”, odpowiedzi zawierajg si¢ w rownych
procentowo ocenach: 48% respondentow udzielito odpowiedzi ,,zdecydowanie, tak”; 48%
»raczej tak”. Tylko jedna osoba odpowiedziata ,,raczej nie”.
Respondenci zapytani o pomyst na przyszta debate, w zdecydowanej wigkszosci nie podaja
zadnego pomystu (87 %). Jedynie trzy osoby proponujg temat zawigzany z pielegniarstwem
ratunkowym, nie precyzujac jednak tezy.
Whioski z badania ewaluacyjnego. Po przeanalizowaniu wynikow ankiety ewaluacyjnej
sformutowano nastepujace wnioski:
1. Pomyst zorganizowania debaty okazal si¢ dobrym pomystem, a uzyskane oceny
przebiegu debaty $wiadcza, ze debata spotkata si¢ z pozytywnym odbiorem.
2. Nalezy podkresli¢, male zainteresowanie samg debatg przez studentow pielegniarstwa.
Zaproszenie na debate w charakterze Publiczno$ci, przyjeto jedynie ponizej 50%

studentow I 1 II roku. W debacie, nie uczestniczyt ani jeden student studiow II stopnia,
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a z 3 roku studiéw I stopnia - tylko jeden student. By¢ moze w przysztosci, nalezy
podjac¢ wicksza akcje promujacag formule debaty, jako ciekawa ptaszczyzng do dyskusji
na argumenty oraz nowg metod¢ pracy ze studentem
3. Brak pomystu na temat przysziej debaty wsrod uczestnikow debaty, oznacza, ze
studenci wymagaja ukierunkowania przez kadr¢ dydaktyczna, by¢ moze dobrym
pomystem bedzie zorganizowanie glosowania nad kilkoma propozycjami tematow
debaty.
Podsumowanie. W wyniku przeprowadzonej debaty oksfordzkiej zostata sformutowana
konkluzja: Proces picl¢gnowania jest najlepszg metodg opieki nad pacjentem, ale nalezy
podejmowaé wszelkie dziatania wzmacniajgce czynniki organizacyjne, poprawiajace
wyposazenie stanowisk pracy, komunikacje i wzajemne relacje w zespotach terapeutycznych,
a nade wszystko nalezy zapewni¢ odpowiednie do zapotrzebowania pacjentow, pielegniarskie
zasoby kadrowe umozliwiajace prace ta metoda.
Podsumowujac, zalozone cele debaty zostaly osiggnigty. Studenci przeprowadzili dyskusje
zgodnie z regulaminem debaty, wymieniajac si¢ argumentami przy zachowaniu szacunku dla
glosu odmiennego. Zyczliwa atmosfera panujgca podczas debaty, stuzyta swobodzie
wypowiedzi 1 prezentowaniu argumentOw przez 3 strony debaty: Propozycje, Opozycje

1 Publicznosé.
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Zachowania zdrowotne studentow kierunku
pielegniarstwo

Agnieszka Michalska, Karolina Cichonska, Matgorzata Cichonska

Wstep. Do kategorii ludzkich zachowan wchodzacych w sktad stylu zycia nalezg zachowania
zdrowotne czyli czynno$ci nabywane i ksztaltowane w procesie wychowania oraz edukacji
zdrowotnej zwigzane ze zdrowiem, ktore podejmowane i realizowane wptywaja bezposrednio
lub posrednio, w sposob pozytywny lub negatywny na stan zdrowia i samopoczucie cztowieka.
Problematyka zachowan zdrowotnych podejmowana jest w ostatnich latach bardzo czesto
w zwigzKu z nasilaniem si¢ chorob cywilizacyjnych, dla ktorych styl zycia stanowi glowny
czynnik ryzyka. Podkreslana jest duza rola czynnika behawioralnego w ochronie zdrowia
I rozwoju choroby, a prowadzone badania ukierunkowane sg na wykrycie zaleznosci migdzy
okreslonymi zachowaniami zdrowotnymi, ktore moga by¢ modyfikowane, a powstaniem
konkretnych schorzen co jest wykorzystywane w praktyce w programach profilaktycznych.
Celem pracy jest okreslenie poziomu zachowan zdrowotnych studentek pielegniarstwa.
Material i metoda. Materiat do badan stanowily dane zgromadzone w 2019 roku wsrod 122
studentow studiow drugiego stopnia, kierunku pielggniarstwa Wyzszej Szkoly Biznesu
i Przedsigbiorczosci w Ostrowcu Swigtokrzyskim.

Badaniem objeto 122 osoby. W celu przedstawienia struktury wieku zastosowano podziat na
grupy: do 25 lat, 26-30, 31-40, 41-50 oraz powyzej 50 lat. Najliczniejszg grupe badanych,
w ktorej bylo 58% respondentéw stanowity osoby w wieku 41-50 lat, w wieku 31-40 lat byto
23%, 25-30 lat 3%, a ponizej 25 roku zycia bylo 1% respondentow.

Wskaznik masy ciata (BMI) w badanej grupie byt zréznicowany i osiagnat zakresy wartosci od
niedowagi do otytosci II stopnia. Najwigcej badanych tj. 48% miato prawidtowg wartos¢ BMI,
grupe liczacg 34% stanowili badani z nadwagg. Otytos¢ I stopnia zidentyfikowano u 12%, II
stopnia u 1% badanych, a niedowagg stwierdzono u 5% badanej populaciji.

W badanej populacji najliczniejsza grupg liczaca 45% stanowity osoby mieszkajace w duzym
miescie (powyzej 100 tys. mieszkancow), nieco mniej tj. 38% mieszkalo na wsi, a 17%
w malym miescie.

Analizujac badang populacje pod wzgledem stanu cywilnego stwierdzono, ze 73% badanych
stanowity osoby zamezne, 19,7% to osoby wolne, 4,9% rozwidzione, 0,8% wdowy, a 1,6%
w wolnym zwigzku. Wsrdd badanych 51,6% stanowily osoby posiadajace 1-2 dzieci, 1,6%
posiadajace 5 1 wigcej dzieci. Osoby bezdzietne stanowity 24,6% badanych.
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Wsrdéd badanych 93% stanowily osoby z wyksztatlceniem wyzszym licencjackim, wyzszym
magisterskim legitymowato si¢ 7% badanych.

Najczestsza forma doskonalenia zawodowego wsrdd respondentow byty kursy kwalifikacyjne
ukonczone przez 78%. Specjalizacje ukonczyto 76%, kursy specjalistyczne 67%, 30% kursy
doskonalace, a 7% studia podyplomowe.

Kolejnym parametrem opisujacym badang populacje pielegniarek byt staz pracy w zawodzie.
Najwiecej badanych tj. 36% miato staz pracy 21-25 lat, 28,7% powyzej 25 lat, 1,6% stanowity
respondenci pracujacy jako /pielggniarze do 5 lat. Wérdd respondentek przewazaty osoby
zatrudnione w szpitalu (80%), 11% pracowalo w klinice, a 5% w przychodni. Zdecydowana
wiekszo$¢ badanych (96%) byla zatrudniona na podstawie umowy o pracg, a tylko 4%
posiadato zatrudnienie w innej formie tj. umowa zlecenie czy kontrakt. W badanej grupie
przewage (82,8%) stanowily osoby pracujace w systemie 12-godzinnym dwuzmianowym.
W systemie 8-godzinnym jednozmianowym pracowato 13,9% badanej populacji, a po 1,6%
pracowalo w systemie 8-godzinnym, dwu- i trzyzmianowym. Dodatkowa prace zawodowa
podejmowato 43% respondentek, jednak przewazajaca czg$¢ pielegniarek tj. 57% stanowily
osoby zatrudnione w jednym miejscu pracy. Przewazajaca liczba badanych (84%) wykonywata
pracg w godzinach nocnych i w $wigta, a 16% w systemie jednozmianowym.

Ocena sytuacji materialnej przez respondentki byta zréznicowana 54% pielegniarek ocenito
swoja sytuacje jako dobra, wg 37% byta ona zadowalajaca, a przez 7% okreslona jako skromna.
Bardzo dobrze swoja sytuacje materialng ocenito tylko 2% badanej populacji.

Zdecydowana wickszos¢ respondentek tj. 96% pracowata na stanowisku pielggniarki
odcinkowej lub zabiegowej, a stanowisko kierownicze zajmowato 4% pielegniarek sposrod
badanej populacji.

W badaniu postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego, stosujac technikg¢ ankietowania,
a narzedziem badawczym byl autorski kwestionariusz ankiety oraz Inwentarz Zachowan
Zdrowotnych autorstwa Zygfryda Juczynskiego.

Zgromadzone dane poddane analizie zestawiajagc wyniki procentowo, a do obliczen
statystycznych uzyto testow: Kruskala-Wallisa, U Manna-Whitneya, chi-kwadrat oraz
Friedmana.

Wyniki. Udzial w badaniach profilaktycznych zadeklarowato 68% respondentek, podczas gdy
32% badanej populacji nie wykonuje takich badan. Wystepowanie chordb przewlektych
potwierdzito u siebie 32% badanych, 68% populacji nie leczy si¢ na choroby przewlekte.
Badane osoby uszeregowaty wedlug wlasnego stopnia wartosci (od najwazniejszej), jaka maja

dla nich rodzina, praca i zdrowie. Dla 61% respondentéw najwigksza warto$¢ w zyciu stanOwi:
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rodzina, zdrowie i praca, dla 30%: zdrowie, rodzina i praca, dla7 %: rodzina, praca i zdrowie,
a dla 2%: zdrowie, praca i rodzina.

Po ocenie danych i informacji oceniajacych dane demograficzne badanej populacji pielegniarek
dokonano oceny zachowan zdrowotnych. Ocene przeprowadzono z wykorzystaniem
Inwentarza Zachowan Zdrowotnych. Kwestionariusz IZZ zawiera 24 stwierdzenia opisujgce
zachowania zwigzane ze zdrowiem oraz stwierdzenie 25 opatrzone mianem ,,inne”’. Do kazdego
stwierdzenia badany przypisuje odpowiednig cyfre¢, w zaleznosci jak dane stwierdzenie odnosi
si¢ do jego osoby: 1-prawie nigdy,2- rzadko, 3-od czasu do czasu, 4-czesto, 5-prawie zawsze.
Wartosci liczbowe sg sumowane w celu uzyskania ogdlnego wskaznika zachowan zdrowotnych
mierzonego skala 1ZZ, mieszczacego si¢ w granicach 24-120 punktow. Im wyzszy wynik, tym
wigksze nasilenie zachowan zdrowotnych. Wyniki surowe przeksztatca si¢ w standaryzowane
normy stenowe i interpretuje w kategorii wynikow niskich (1-4 stena), przecigtnych (5-6 stena)
i wysokich (7-10 stena). Wyniki niskie mieszczg si¢ w przedziale 24-77, przecigtne 78-91,
a wysokie 92-120 punktéw. Oddzielnie oblicza si¢ nasilenie czterech kategorii zachowan
zdrowotnych, dla ktérych wskaznikiem jest $rednia liczba punktow w kazdej kategorii
obliczona zgodnie z kluczem diagnostycznym 1ZZ, czyli suma punktow z danej Kkategorii
podzielona przez 6 [1].

Dzigki 1ZZ w pracy oceniono zachowania zdrowotne studiujgcych pielegniarek w obszarze
nawykow zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnego nastawienia psychicznego
1 praktyk zdrowotnych. Ogolny wskaznik zachowan oceniono w kategorii wysoki, przecigtny
i niski. Uzyskany wynik byt zréznicowany, z przewaga niskiego poziomu zachowan, ktory
prezentowato 53% badanych. U 37% badanych poziom okazat si¢ przecigtny, a u 10% wysoki.
Wyniki na rycinie 1.

53%

37%

10%

niski przecigtny wysoki

Ryc. 1. Ogélny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych wg 122
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W toku oceny zachowan zdrowotnych stwierdzono, ze 0,8% badanych uzyskato wynik nie
przekraczajacy 50 punktéw, 7,4% - 51-60, 25,4% - 61-70 punktéw, co wg normy IZZ oznacza
wynik niski. Najwiekszy odsetek badanych tj. 29,5% uzyskal wynik w zakresie 71-80 punktow
mieszczacy si¢ na granicy wyniku niskiego (do77 pkt.) 1 przecietnego wg 1ZZ.

Wyniki wyzsze (81-90 punktow) interpretowane w skali 1ZZ jako wynik przecietny
zanotowano u 25,4% badanych. Wartosci powyzej 90 punktow uzyskato 11,5% badanych.
Zgodnie z normg [ZZ wynik przekraczajacy 92 punkty interpretowany jest jako wysoki.
Oceniajgc zachowania zdrowotne badanych stwierdzono, ze $rednia punktowa zachowan ze
122 wynikow deklarowanych w toku badania wyniosta 76,68. Warto$¢ ta przeksztalcona na
normy stenowe wynosi 4 i jest interpretowana jako wynik niski. Maksymalny wynik oceny to
106 na 120 mozliwych, a minimum 49.

Na podstawie zgromadzonych danych obliczono nasilenie poszczegolnych kategorii zachowan
zdrowotnych, a wskaznikiem byla $rednia liczba punktow w kazdej kategorii tzn. suma
punktoéw podzielona przez 6.

Oceniajagc zachowania zdrowotne badanych w kategorii prawidlowych nawykow
zywieniowych stwierdzono, ze $rednia punktowa (uzyskana z odpowiedzi na pytania: 1, 5, 9,
13, 17, 21) z wszystkich 122 wynikow badania wyniosta 3,27 przy mozliwej maksymalnej
wartosci sredniej rownej 5. Maksymalny wynik badanych to 4,83, a minimum to 1,66.

W kategorii zachowania profilaktyczne srednia punktowa (uzyskana z odpowiedzi na pytania:
2, 6, 10, 14, 18, 22) z wszystkich 122 wynikow badania wyniosta 3,30 przy mozliwej
maksymalnej wartosci $redniej rownej 5. Wynik maksymalny wynosit 5,00, a minimalny 1,83.
Oceniajac zachowania zdrowotne badanych w kategorii pozytywne nastawienie psychiczne
stwierdzono, ze $rednia punktowa (uzyskana z odpowiedzi na pytania: 3, 7, 11, 15, 19, 23)
z wszystkich 122 wynikow badania wyniosta 3,32 przy mozliwej maksymalnej wartosci
$redniej rownej 5. Maksymalny wynik to 4,83, a minimum to 1,66.

W toku oceny zachowan zdrowotnych w kategorii praktyki zdrowotne stwierdzono, ze $rednia
punktowa (uzyskana z odpowiedzi na pytania: 4, 8, 12, 16, 20, 24) z wszystkich 122 wynikow
badania wyniosta 2,87. Maksymalny wynik to 4,16, a minimum to 1,50 przy mozliwej
maksymalnej wartosci $redniej rownej 5 (opisane wWyniki zachowan w poszczego6lnych
kategoriach w tab.1.).

Tab.1. Statystyki opisowe poszczegolnych kategorii zachowan zdrowotnych

Statystyki opisowe

Zmienna N Sredni Dol | Eomy Odch.

e a Mediana | Min. Maks. kwellrty kwellrty std.
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Prawidiowe nawyki 122 3275 | 3333 | 1,667 | 4833 | 2667 | 3833 | 0,702
Zywieniowe

Zachowania 122 3,309 3,333 1,833 | 5,000 | 2,833 | 3,677 | 0,649
profilaktyczne

Pozytywne
nastawienie 122 3,321 3,333 1,667 4,833 3,000 3,677 0,595
psychiczne

Praktyki zdrowotne 122 2,876 2,917 1,500 4,167 2,500 3,167 0,530

Srednie wyniki badanej grupy poréwnano z wynikami grupy normalizacyjnej 1ZZ
opracowanymi przez Z. Juczynskiego [1].

Oceniajagc zachowania zdrowotne badanych stwierdzono, ze uzyskane wyniki sa nizsze niz
wyniki grupy normalizacyjnej dorostych kobiet. Ogélny wskaznik nasilenia zachowan
zdrowotnych badanej populacji jest niski i wynosi 76,68. Wynik grupy normalizacyjnej
wynosit 84,03 i byl interpretowany jako przecigtny. Nizsze sg takze wyniki $rednie we
wszystkich analizowanych kategoriach zdrowotnych. Najwigksza réznica zaznacza si¢
w obszarze praktyk zdrowotnych: wynik 2,87 przy normie 3,53.

Wyniki wynosza: w zakresie prawidlowych nawykéw zywieniowych - 3,27 (norma 3,60),
w zakresie zachowan profilaktycznych — 3,30 (norma 3,48), a w zakresie pozytywnego

nastawienia psychicznego — 3,32 (norma 3,74). Opisane wyniki w tab.2.

Tab.2. Wyniki Srednie w poszczegdélnych kategoriach zachowan zdrowotnych w poréwnaniu z
grupa normalizacyjna 1ZZ

Srednie wyniki dorostych Srednie wyniki

Wskaznik zachowan zdrowotnych kobiet wg norm 1Z2Z badanej grupy
M SD M SD
Ogolny wskaznik zachowan 84,03 14,6 76,68 1,10
Prawidtowe nawyki zywieniowe 3,60 0,75 3,27 0,70
Zachowania profilaktyczne 3,48 0,78 3,30 0,64
Pozytywne nastawienie psychiczne 3,74 0,79 3,32 0,59
Praktyki zdrowotne 3,53 0,78 2,87 0,53

M- Srednia arytmetyczna, SD- odchylenie standardowe

Oceniajgc prawidlowe nawyki zywieniowe stwierdzono, ze 1% badanych uzyskat wynik nie
przekraczajacy 10 punktéw, 20% 11-15 punktow, 35% 16-20 punktow. Najwiekszy odsetek
badanych (37%) uzyskat 21-25 punktéw a 7% badanych warto$¢ najwyzsza w przedziale 26-
30 punktow.
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W toku oceny zachowan profilaktycznych stwierdzono, ze na 30 mozliwych punktoéw wartosci
11-15 uzyskato 13% badanych, 16 do 20 uzyskato 41%, 21 do 25 uzyskato 39%, a w przedziale
26 -30 punktéw 7% badanej grupy.

Analizujgc pozytywne nastawienie psychiczne stwierdzono, ze na 30 mozliwych punktow
warto$¢ nie przekraczajaca 10 punktéw uzyskato 2% badanych, 11-15 punktéw uzyskato 8%
badanych, 16 do 20 — 43%, 21 do 25 — 45%, a w przedziale 26 -30 punktéw byto 2% badane;j
grupy. Sa to najwyzsze wyniki sposrdd 4 ocenianych kategorii zachowan zdrowotnych.
Analizujgc praktyki zdrowotne stwierdzono, ze na 30 mozliwych punktow warto$¢ nie
przekraczajaca 10 punktow uzyskato 2% badanych, 11-15 punktow uzyskato 24% badanych,
16 do 20 — 58%, 21 do 25 — 16%.Sa to najnizsze wyniki sposréd ocenianych 4 kategorii
zachowan zdrowotnych.

Poszczegdlne obszary Skali 1ZZ zbadano za pomocg testu Friedmana. Otrzymane wyniki na
poziomie istotnosci p<0,05 pozwalajg stwierdzi¢, ze wynik jest istotnie statystycznie rdzny
w zalezno$ci od poszczeg6dlnych obszarow Skali 1ZZ. Najwyzszy wynik $redniej zanotowano
w obszarze pozytywnego nastawienia psychicznego (19,92), a najnizszy dla praktyk
zdrowotnych (17,25). W zakresie zachowan profilaktycznych wynik wyniost 19,85, a dla
prawidtowych nawykéw zywieniowych 19,64. Mediana wyniku przyjmuje najnizsze wartosci
dla praktyk zdrowotnych.

Ogolny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych oraz poszczegodlne kategorie zachowan
zdrowotnych zbadano wzgledem zmiennych.

Analizujac wplyw wieku na zachowania zdrowotne w badanej populacji stwierdzono brak
istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,555) w ogolnym wskazniku nasilenia zachowan
zdrowotnych w zalezno$ci od wieku (wynik p>0,05). Stwierdzono, ze mediana ogdlnego
wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych przyjmuje podobne wartosci we wszystkich
grupach badanych. Analiza statystyczna wykazata takze brak istotnej statystycznie zaleznosci
w prawidtowych nawykach zywieniowych w zaleznosci od wieku (p>0,05). Stwierdzono, ze
wiek 0sob badanych nie ma wplywu (p= 0, 5894) na prawidlowe nawyki zywieniowe wg Skali
I1ZZ. W toku oceny badanej grupy stwierdzono rowniez brak zaleznosci (p= 0,2343) miedzy
wiekiem, a zachowaniami profilaktycznymi (p>0,05). Stwierdzono, ze mediana zachowan
profilaktycznych przyjmuje podobne wartosci we wszystkich grupach badanych. Oceniajac
zalezno$¢ migdzy wiekiem, a pozytywnym nastawieniem psychicznym wg Skali 1ZZ
stwierdzono brak istotnej statystycznie roéznicy (p=0,4250). Obserwujac wyniki stwierdzono,
ze wiek osob badanych nie ma wplywu na pozytywne nastawienie psychiczne. W toku oceny

badanej grupy stwierdzono brak istotnej statystycznie roznicy (p= 0,2092) w praktykach
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zdrowotnych w zaleznos$ci od wieku (p>0,05). Mediana praktyk zdrowotnych przyjmuje
podobne wartosci we wszystkich grupach badanych.

Przyjmujac poziom istotnosci p< 0,05 i analizujac wptyw miejsca zamieszkania na zachowania
zdrowotne badanych stwierdzono, ze wystepuje istotna statystycznie rdznica w ogdlnym
wskazniku nasilenia zachowan zdrowotnych w zaleznosci od miejsca zamieszkania (p=0,0143).
Obserwujac wykres stwierdzono, ze mediana ogdlnego wskaznika nasilenia zachowan
zdrowotnych przyjmuje najnizsze warto$ci w grupie osob mieszkajacych w matym miescie
(ponizej 100 tys. mieszk.).

Przyjmujac poziom istotnosci p<0,05 stwierdzono, ze wystepuje istotna statystycznie rdéznica
w prawidlowych nawykach zywieniowych badanych w zaleznosci od ich miejsca zamieszkania
(wynik p w badaniu wynosi 0,0063). Stwierdzono, ze mediana prawidlowych nawykow
zywieniowych przyjmuje najnizsze warto§ci w grupie osOb mieszkajacych w miescie (ponizej
100 tys. mieszk.). Przyjmujac poziom istotnosci p<0,05 stwierdzono, ze brak jest istotnej
statystycznie roznicy w zachowaniach profilaktycznych w zalezno$ci od miejsca zamieszkania
(p =0,0651). Mediana zachowan profilaktycznych przyjmuje nieco nizsze warto$ci w grupie
0sOb mieszkajacych w miescie (ponizej 100 tys. mieszk.).

Przyjmujac poziom istotnosci p<0,05 stwierdzono, ze brak jest istotnej statystycznie roznicy
w pozytywnych nastawieniach psychicznych w zaleznosci od miejsca zamieszkania (wynik
p w badaniu wynosi 0,6716). Stwierdzono, ze mediana pozytywnych nastawien psychicznych
przyjmuje podobne warto$ci we wszystkich grupach badanych.

Przyjmujac poziom istotno$ci p<0,05 stwierdzono, ze brak jest istotnej statystycznie roznicy
w praktykach zdrowotnych w zaleznosci od miejsca zamieszkania (wynik p w badaniu wynosi
0,0956). Stwierdzono, ze mediana praktyk zdrowotnych przyjmuje podobne wartosci we
wszystkich grupach badanych

Ogolny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych oraz poszczegélne kategorie zachowan
zdrowotnych zbadano wzglgdem kolejnej zmiennej jakg byt system pracy.

Przyjmujac poziom istotnosci p<0,05 stwierdzono, ze wystepuje istotna statystycznie rdéznica
(p=0,0007) w ogodlnym wskazniku nasilenia zachowan zdrowotnych w Skali IZZ w zaleznosci
od systemu pracy. Stwierdzono, ze mediana ogolnego wskaznika nasilenia zachowan
zdrowotnych wg 1ZZ przyjmuje najwyzsze warto§ci w grupie osob pracujacych w systemie
8-godzinnym - trzyzmianowym, a najnizsze w grupie osOb pracujacych w systemie 12
godzinnym - dwuzmianowym. Przyjmujac poziom istotnosci p<0,05 stwierdzono, ze wystepuje
istotna statystycznie roznica (p=0,0493) w prawidtowych nawykach zywieniowych badanych

ocenionych wg 1ZZ w zaleznosci od systemu pracy. Stwierdzono, ze mediana prawidtowych
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nawykow zywieniowych przyjmuje najwyzsze warto$ci w grupie osob pracujacych w systemie
8 godzinnym - trzyzmianowym, najnizsze natomiast w grupie osob pracujacych w systemie 12
godzinnym - dwuzmianowym. Przyjmujac poziom istotnosci p<0,05 stwierdzono, ze wystepuje
istotna statystycznie réznica (p= 0,0202) w zachowaniach profilaktycznych w zaleznosci od
systemu pracy.

Analizujagc wyniki badan stwierdzono, ze mediana zachowan profilaktycznych przyjmuje
najwyzsze warto$ci w grupie osob pracujacych w systemie 8 godzinnym - trzyzmianowym,
najnizsze natomiast w grupie 0sob pracujacych w systemie 8 godzinnym - dwuzmianowym
oraz 12 godzinnym - dwuzmianowym. Przyjmujgc poziom istotnosci p<0,05 stwierdzono, ze
wystepuje istotna statystycznie rdznica (p=0,0021) w pozytywnych nastawieniach
psychicznych w zaleznosci od systemu pracy. Mediana pozytywnych nastawien psychicznych
przyjmuje najwyzsze wartosci w grupie osob pracujacych w systemie 8 godzinnym -
trzyzmianowym, a najnizsze w grupie osOb pracujacych w systemie 12 godzinnym -
dwuzmianowym.

Analizujagc wyniki badan i przyjmujac poziom istotnosci p<0,05 stwierdzono, ze wystepuje
istotna statystycznie roznica (p= 0, 0138) w praktykach zdrowotnych w zaleznosci od systemu
pracy. Mediana praktyk zdrowotnych przyjmuje najwyzsze warto$ci w grupie osob pracujgcych
w systemie 8 godzinnym - trzyzmianowym, najnizsze natomiast w grupie osob pracujacych
w systemie 12 godzinnym - dwuzmianowym.

Kolejna analiza dotyczyta odniesienia do dodatkowej pracy zawodowej realizowanej przez
respondentow. Przyjmujac poziom istotnosci p<0,05 stwierdzono brak istotnej statystycznie
réznicy w ogolnym wskazniku nasilenia zachowan zdrowotnych w zaleznosci od posiadania
dodatkowej pracy zawodowej.

Obserwujac wykres stwierdzono, ze mediana ogdélnego wskaznika nasilenia zachowan
zdrowotnych przyjmuje nieco wyzsze wartosci w grupie osob nieposiadajacych dodatkowe;j
pracy zawodowej. Nie jest to rdznica istotna statystycznie.

W toku oceny poszczegdlnych kategorii zachowan zdrowotnych (Skala 1ZZ), przyjmujac
poziom istotno$ci p<0,05 stwierdzono, ze wystgpuje istotna statystycznie réznica w praktykach
zdrowotnych (p= 0,00406) w zalezno$ci od posiadania dodatkowej pracy zawodowej. Poziom
istotnosci p dla pozostalych badanych wartosci przyjmuje wyzsza warto$¢ niz 0,05 co oznacza,
ze dla tych zmiennych nie wystepuje istotna statystycznie rdznica w zaleznosci od posiadania
dodatkowej pracy zawodowej

Obserwujac wykres stwierdzono, ze mediana prawidlowych nawykéw zywieniowych,

zachowan profilaktycznych i1 pozytywnych nastawien psychicznych przyjmuje podobne
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wartoSci w obu grupach badanych. Natomiast mediana praktyk zdrowotnych (w ktorej
stwierdzono zalezno$¢) przyjmuje wyzsze wartosci w grupie o0sOb nieposiadajacych
dodatkowej pracy zawodowej.

Analizujac kolejne dane i obszary badajac zalezno$¢ migdzy ogdélnym wskaznikiem zachowan
zdrowotnych, a wykonywaniem pracy w godzinach nocnych i w dni $wigteczne uzyskano
wynik ,,p” nizszy od przyjetego (p<0,05) i stwierdzono, ze ta zalezno$¢ jest istotna
statystycznie. Oznacza to, ze praca w nocy i $wieta ma wptyw na ogo6lny wskaznik zachowan
zdrowotnych. Analizujac wyniki stwierdzamy, ze mediana ogdlnego wskaznika nasilenia
zachowan zdrowotnych wg Skali I[ZZ przyjmuje nizsze wartosci w grupie osob, ktére wykonuja
pracg w godzinach nocnych i w dni §wigteczne. Analizujac wptyw wykonywania pracy
w godzinach nocnych i w dni $wigteczne na poszczegdlne obszary zachowan zdrowotnych
stwierdzono, ze dla prawidlowych nawykow zywieniowych (p=0,04345), pozytywnych
nastawien psychicznych (p=0,00299) oraz praktyk zdrowotnych (p=0,01500) wystepuja istotne
statystycznie rdéznice w zalezno$ci od wykonywania pracy w godzinach nocnych i w dni
swigteczne. Tylko poziom istotnosci dla zachowan profilaktycznych przyjmuje wyzsza warto$¢
niz 0,05, dlatego tez w tym przypadku brak istotnej statystycznie roznicy (p= 0,06134).
Analizujac wyniki stwierdzono, ze mediana prawidlowych nawykow zywieniowych,
pozytywnych nastawien psychicznych oraz praktyk zdrowotnych przyjmuje nizsze wartosci
w grupie 0sob wykonujacych prace w godzinach nocnych i w dni §wigteczne. Mediana
zachowan profilaktycznych przyjmuje z Kkolei nieco nizsze wartosci w grupie o0sob
wykonujacych prace w godzinach nocnych i w dni $wiateczne i nie jest to roznica istotna
statystycznie.

Dyskusja. Zachowania zdrowotne wg Inwentarza Zachowan Zdrowotnych oceniono w obszarze
prawidlowych nawykow Zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnego
nastawienia psychicznego i praktyk zdrowotnych. Og6lny wskaZnik nasilenia zachowan
w badaniach wilasnych oceniono w kategorii wysoki, przecietny i1 niski. W badanej grupie
studentek piclegniarstwa ogdlny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych okreslono jako
niski. Uzyskana $rednia punktowa 76,68 znajduje si¢ przy gornej granicy poziomu niskiego (77
punktow) i odpowiada wartosci 4 stena.

Lewko i wsp. [2] w podobnej ocenie takze uzyskali w badaniach wskaznik zachowan na
poziomie niskim. Podobnie niski poziom zachowan zdrowotnych pielegniarek potwierdzono
w badaniach Muszalik i wsp. [3], w ktorych stwierdzono niski poziom aktywnosci fizycznej,
nieracjonalne Zywienie, palenie tytoniu, wystgpowanie nadwagi, niska wykonywalno$¢ badan

profilaktycznych i dolegliwos$ci psychiczne.
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Anna Walentukiewicz i wsp. w badaniu zachowan zdrowotnych studentek pierwszego roku
pielegniarstwa uzyskata ogoélny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych rowny 73,19 co
odpowiada poziomowi 4 stena i jest interpretowane jako wynik niski. U badanych studentek
w zakresie nasilenia ogélnego wskaznika zachowan zdrowotnych zwraca uwage niewielki
odsetek (16%) wynikow na poziomie wysokim. Najwicksza liczba badanych (44%) uzyskata
wynik na poziomie przecietnym (5 — 6 stena) a wynik niski (1- 4 stena) uzyskato 39,19%
studentek pierwszego roku pielegniarstwa [4].

Poziom ogblnego wskaznika zachowan zdrowotnych w badaniach wiasnych. oceniono jako
poziom niski u 53% badanych, poziom przecigtny osiagneto 37%, a wysoki u 10% badanych.
Uzyskane wyniki procentowe sg nizsze niz u Walentukiewicz i wsp. [4]

G. Nowicki i wsp. [5] dokonali analizy porownawczej zachowan zdrowotnych pracownikow
medycznych i1 niemedycznych. Wynik ogélnego wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych
w tej grupie medycznej byt wyzszy (80,20) niz w grupie niemedycznej (72,70).

Nieco wyzszy poziom wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych uzyskata R. Rasinska
i I. Nowakowska w badaniu zachowan zdrowotnych potoznych okreslajac wynik $redni na
poziomie 80,74 interpretowany jako przecietny. W tej grupie wyniki najwyzsze (7—10 stena)
osiggne¢to 26,1%, a najnizsze (1-4 stena) 43,5% badanych [6]. Te same autorki w innym
badaniu dotyczacym grupy pielegniarek uzyskaly zblizony wynik ogoélnego wskaznika
zachowan zdrowotnych ($rednia 80,12) rowniez interpretowany jako wynik przecigtny [6].
Marta Mandziuk oceniata zachowania zdrowotne studentek pielegniarstwa w Polsce i na
Lotwie [7]. Poziom wynikéw jej badan okazat si¢ rownie niezadowalajacy. Prawie potowa
badanych (48,57%) uzyskata wynik wskazujacy na niski poziom nasilenia zachowan
sprzyjajacych zdrowiu, natomiast u 39, 29% respondentow odnotowano wynik przecietny,
a tylko 12,14% badanych uzyskato wynik powyzej 6 stena tzn. poziom wysoki.

Znacznie wyzszy poziom wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych uzyskali studenci
bydgoskich szkot wyzszych: dietetyki — 8,32 stena i fizjoterapii — 6,64 stena, co wskazuje na
wysoki poziom zachowan [§].

W badaniach wtasnych analizujac poszczegolne kategorie zachowan zdrowotnych stwierdzono,
Ze najwyzej oceniono pozytywne nastawienie psychiczne (3,32) a najstabiej praktyki
zdrowotne ( 2,87). Uzyskane wyniki poréwnano z warto§ciami tymczasowych norm polskich
(dla zdrowych dorostych kobiet) zaproponowanych przez Juczynskiego [9]. Wyniki Srednie we
wszystkich kategoriach okazaty si¢ nizsze w stosunku do grupy normalizacyjnej, a najwigksza
roéznica data si¢ zauwazy¢é w obszarze praktyk zdrowotnych — wynik 2,87 przy normie 3,53.

Rowniez ogdlny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych badanej populacji (76,68) okazat

129



si¢ nizszy w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi przez Juczynskiego (84, 03)
interpretowanymi jako wynik przecigtny [9]. A.Walentukiewicz i wsp. w swoich badaniach
podobnie uzyskali najwyzszy wynik W obszarze pozytywnego nastawienia psychicznego
(3,10), a najnizszy (2,96) w obszarze praktyk zdrowotnych [4].

Wyniki badan wlasnych zbiezne sg takze z obserwacjami poczynionymi przez Lewko i wsp.
[2], Rasinska i Nowakowska [6]. Te wyniki w poréwnaniu z normami rowniez okazaty si¢
nizsze niz wyniki grupy normalizacyjne;.

D. Gujska i wsp. [10] oceniali zachowania zdrowotne studentéw pielegniarstwa W zakresie
profilaktyki choréb nowotworowych. Wyniki ich badan dotyczace poszczegdlnych kategorii
zachowan zdrowotnych w pordwnaniu z wynikami grupy normalizacyjnej byly nizsze jedynie
w obszarze praktyk zdrowotnych (Srednia 3,22, przy normie 3,40).

Wyniki badan M. Mandziuk [7] dla poszczegdlnych kategorii zachowah zdrowotnych w grupie
polskich studentek okazaty si¢ wyzsze w porownaniu z grupa normalizacyjng W odniesieniu do
kategorii zachowan profilaktycznych i pozytywnego nastawienia psychicznego. W pozostatych
kategoriach wynik byt nizszy. Slusarska i in. [11] wykazali, ze studenci kierunkéw medycznych
odznaczajg si¢ wyzszym wskaznikiem nasilenia zachowan zdrowotnych w wiekszosci kategorii
(oprocz praktyk zdrowotnych), niz studenci kierunkéw niemedycznych. W badaniu
dotyczacym zachowan zdrowotnych kobiet po 40 roku zycia [12] autorki uzyskaty najwyzszy
wynik w kategorii praktyk zdrowotnych (3,41), jednak w pordwnaniu z wynikami grupy
kontrolnej zarowno og6lny wskaznik, jak 1 wskazniki poszczegdlnych obszaréw okazaty si¢
nizsze.

N. Pawlak 1 wsp. [13] oceniali wptyw wieku studentow kierunku pielegniarstwo na nawyki
psychiczne 1 nawyki prozdrowotne. Badania te wykazaty, ze wiek nie wplywa istotnie na
roznice w zachowaniach zdrowotnych i nastawieniu psychicznym studentow.
W przeprowadzonych badaniach wiasnych uzyskano potwierdzenie, ze wiek nie miat wptywu
zar6wno na nasilenie ogolnego wskaznika zachowan zdrowotnych, jak i na nasilenie w zakresie
poszczegbdlnych kategorii zachowan zdrowotnych.

Wyniki badan wlasnych i tych obecnych w literaturze to w przewazajacej wigkszosci wyniki
niskie lub przecigtne i w odniesieniu do studentow kierunku pielegniarstwo niepokoja,
poniewaz ta grupa ma wicksza niz przecigtna wiedze¢ na temat zdrowia. Studenci pielegniarstwa
sg takze przysztymi kreatorami zdrowia, ktorzy by by¢ wiarygodnymi powinni wiedzg¢ potaczy¢
z praktykg [4]. Podobne wyniki badan potwierdzajg si¢ takze w najnowszych doniesieniach,
w ktorych sposrod studentéw kierunkéw medycznych najbardziej niezdrowe zachowania

zdrowotne stwierdza si¢ wsrod studentow pielegniarstwa (8,9%) [14]. Inne badania
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zrealizowane ws$rod pielggniarek pediatrycznych wykazaty do$¢ niski poziom zachowan
prozdrowotnych, mogacy w przysziosci chroni¢ ich pacjentéw przed podejmowaniem
niekorzystnych dla zdrowia zachowan i wskazuje na pilng konieczno$¢ intensyfikacji dziatan
edukacyjnych w tym zakresie [15].
W kontekscie wynikow publikowanych i dostepnych w literaturze przedmiotu wyniki badan
wlasnych dotyczace zachowan zdrowotnych czynnych zawodowo pielggniarek podnoszacych
swoje kwalifikacje na studiach magisterskich potwierdzaja ogo6lng niekorzystng tendencj¢
w zakresie zdrowia personelu pielegniarskiego. Jest to istotne, gdyz pielegniarki ze wzgledu na
posiadang wiedze medyczng powinny mie¢ racjonalny i bardziej swiadomy stosunek do
ksztaltowania zachowan zdrowotnych, a ponadto spoteczenstwo wymaga od przedstawicieli
zawodow medycznych wzorow zachowan godnych nasladowania. Pielggniarka jako doradca
w zakresie promowania zdrowia powinna rozpocza¢ dziatania od samej siebie, aby skutecznie
realizowac¢ je w odniesieniu do jednostki, populacji i spoteczenstwa.
Niski poziom zachowan zdrowotnych wérdd studentek kierunku pielegniarstwo sugeruje, ze
ciagle zagadnienie zachowan zdrowotnych pielggniarek powinno by¢ uwzgledniane wsrod
tematow badan naukowych. Uzyskane wyniki wskazuja na potrzebg monitorowania zachowan
zdrowotnych i wdrozenia natychmiastowych dziatan naprawczych w tym obszarze.
Whioski
1. Poziom zachowan zdrowotnych studentek pielegniarstwa jest zr6znicowany.
2. Ogo6lny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych w badanej grupie jest niski.
3. Najwyzej ocenionym obszarem jest pozytywne nastawienie psychiczne, a najnizej
praktyki zdrowotne.
4. Na ogolny poziom zachowan zdrowotnych respondentek ma wplyw miejsce
zamieszkania, system pracy i praca w godzinach nocnych i w dni §wiateczne.
5. Na poziom zachowan zdrowotnych respondentek w poszczegolnych obszarach
wplywaja:
e w kategorii prawidlowych nawykéw zywieniowych: miejsce zamieszkania, system
pracy, praca w godzinach nocnych 1 w dni §wiateczne;
e w kategorii zachowan profilaktycznych: system pracy;
e W Kkategorii pozytywnego nastawienia psychicznego: system pracy, praca w godzinach
nocnych 1 w dni $wigteczne;
e W Kkategorii praktyk zdrowotnych: system pracy, posiadanie dodatkowej pracy

zawodowej, praca w godzinach nocnych i w dni §wigteczne.
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Szkola Zdrowia — profilaktyka przez edukacje.
Promocja zalecen Europejskiego kodeksu walki
Z rakiem

Elzbieta Garwac[ca—Czachor, Dorota Milecka, Klaudia Pietrzak, Weronika Czulinska, Marta Gruszka,
Aleksandra Swiderska, Klaudia Rafatowicz, Karolina Oruba, Daijia Kosciewicz, Jan Walczuk,
Zuzanna Przybylska, Agnieszka Bock, Amelia Zachowska
Wstep. Jest wiele definicji zdrowia, ale zgodnie z przyjeta przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia jest to stan catkowitego dobrostanu fizycznego, psychicznego oraz spotecznego, a nie

jedynie brak choroby czy niepelnosprawnosci [1].

W 1974 roku Marc Lalonde przedstawit koncepcje ,,pél zdrowia”, ktérg opublikowatl w raporcie
»A New Perspective on the Health of Canadians” (Nowa Perspektywa dla Zdrowia
Kanadyjczykow), gdzie wyrdznil cztery grupy determinant zdrowia — styl zycia, Srodowisko
fizyczne, czynniki genetyczne, opieka zdrowotna [2]. Obecnie ich procentowy udziat jest
roznie okreslany przez autordéw, ale Lalonde tego w swojej pracy nie uscislil, podajac jedynie,
ze najwigkszy wptyw na zdrowie ma styl zycia i zachowania jednostki [3]. Koncepcja ta data
podstawy do zmiany polityki zdrowotnej na §wiecie 1 byta fundamentem dla rozwoju promoc;ji
zdrowia [4]. Powszechne stalo si¢ pojecie ,,prozdrowotnego stylu zycia” czyli $wiadomego
dziatania ukierunkowanego na poprawe lub utrzymanie w dobrym stanie zdrowia [5]. Do tych
dziatan zaliczamy m.in: racjonalne zywienie, aktywnos$¢ fizyczng, dbato$¢ o cialo (np.
ogladanie znamion na skorze), zachowanie bezpieczenstwa, unikanie substancji
psychoaktywnych (niepalenie tytoniu, umiarkowane spozycie alkoholu).

Edukacja zdrowotna to proces, w ktorym ludzie ucza si¢ dba¢ o zdrowie wtasne 1 innych ludzi
[6]. Jest to rowniez proces dydaktyczno-wychowawczy, w ktorym dzieci 1 mtodziez uczg si¢
jak zy¢, aby zachowac i doskonali¢ zdrowie wlasne i1 innych ludzi oraz tworzy¢ srodowisko
sprzyjajace zdrowiu, a w przypadku wystapienia choroby lub niepelnosprawnos$ci aktywnie
uczestniczy¢ w jej leczeniu lub rehabilitacji, radzi¢ sobie 1 zmniejszac jej negatywne skutki [7].
Dazeniem edukacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy jest ksztattowanie trwatej hierarchii wartosci,
gdzie istotne miejsce bedzie zajmowacé zdrowie. Popularyzujac takie podej$cie do zdrowia
studenci Kierunku Pielggniarstwo Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Glogowie
(PWSZ) utworzyli ,,Szkote¢ Zdrowia”, ktorej celem jest propagowanie wsrod mtodziezy
zachowan prozdrowotnych, zdrowego stylu zycia i1 ksztattowania nawykow sprzyjajacych
zdrowiu. Pierwsza edycja szkolen dotyczyla promocji zalecen Europejskiego kodeksu walki

z rakiem [8,9,10].
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Celem pracy byto przedstawienie zorganizowanych, systematycznych dziatan edukacyjnych
wobec mlodziezy licealnej z zakresu profilaktyki choréb nowotworowych prowadzonych przez
studentéw Kierunku Pielegniarstwo Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej w Glogowie
(PWSZ).

Material i metody. W 2021 roku PWSZ w Glogowie oraz Zespot Szkét im. Jana
Wyzykowskiego w Glogowie podjeli wspotprace w zakresie promocji i edukacji zdrowotne;.
Studenckie Koto Naukowe Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego, dziatajace przy PWSZ
w Glogowie opracowato koncepcje¢ prozdrowotnej wspotpracy edukacyjnej, zaproponowato
tematyke zaje¢ oraz harmonogram spotkan. Uczestnikami zaje¢ bylo 15 uczennic pierwszej
klasy liceum ogdlnoksztatcgcego o profilu prozdrowotnym. Spotkania odbywaty si¢ na Uczelni
raz w miesigcu po dwie godziny lekcyjne (2x45min.). Edukatorami byli studenci pielggniarstwa
I stopnia, a ich przygotowania do zaje¢ wspierali 1 nadzorowali nauczyciele akademiccy. Kazdy
student mial przygotowang tematyczng prezentacj¢ multimedialng oraz inne pomoce
dydaktyczne, np. kredki, papier, nozyczki. Podczas zaje¢ wykorzystano nastepujace metody
dydaktyczne: wyktad, pogadanka, dyskusja, quiz, praca w grupach (sporzadzanie plakatu,
uktadanie krzyzowki, rysowanie piramidy zdrowia), test wiedzy. Uczennice otrzymywaty
rowniez materiaty informacyjne w postaci ulotek, plakatow i drobnych gadzetow. Zakonczenie
zaje¢ bylo zwienczone uroczystym podsumowaniem, podczas ktorego rozdano dyplomy
uczestnictwa w Szkole Zdrowia.

Podczas ostatnich zaje¢ w celu poznania opinii uczestnikoOw o projekcie edukacyjnym
przeprowadzono sondaz diagnostyczny z zastosowaniem techniki ankietowej, a narzedziem
badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety.

Wyniki. W roku szkolnym 2021/2022 odbyto si¢ osiem spotkan edukacyjnych, w kazdym
uczestniczyto od 11 do 15 uczennic. Tematyka zaje¢ obejmowata zalecenia Europejskiego
kodeksu walki z rakiem zgodnie z przygotowanym harmonogramem — tabela 1. Zajecia
odbywaty si¢ w pierwszy lub drugi czwartek miesigca poczawszy od pazdziernika 2021 do
maja 2022 roku, w godzinach od 8.30 do 10.00. Ostatnie zajecia, ktore przypadly na dzien 12
maja, czyli Miedzynarodowy Dzien Pielegniarki byly poswigcone promocji pielegniarstwa,

a prezentowane zagadnienia dotyczyty historii i tradycji zawodu.

Tab.1. Harmonogram zaje¢ Szkoly Zdrowia

L.p. Temat Data Prowadzacy Wspolprowadzacy
1. Eur(_)pejskl Kerk; Wa!kl z 07.10.2021 Klaudia Pietrzak drn.o z_dr. Dorota
Rakiem — zatozenia ogdlne. Milecka
- >N P -
2. Papierosy? Nie, dzigkuje! 04.11.2021 Werqulka Marta Gruszka
Czulinska
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Zdrowia.

Milecka

3. Wystrzegaj si¢ otyto$ci. 02.12.2021 Klaudia Pietrzak Aleksandra Swiderska
4. Badz codziennie aktywny
ruchowo, uprawiaj ¢wiczenia 13.01.2022 | Klaudia Rafatowicz Karolina Oruba
fizyczne.
5. Spozywaj wigcej roznych warzyw
i owocow. Jedz co najmniej pie¢ 10.02.2022 Daria Kosciewicz Klaudia Pietrzak
porcji dziennie.
6. Zabawa bez wzmacniaczy. 03.03.2022 Jan Walczuk Zuzanna Przybylska
7. | Unikaj nadmiernej ekspozycjina | 7 04 5029 | Agnieszka Bock
promienie stoneczne.
8. - Zuzanna Przybylska dr n. o zdr. Dorota
Szczepienia? Jestem za! 07.04.2022 Jan Walezuk Milecka
9. Migdzynarodowy Dzien
Piel.qgni'arki ' Zuzanna Przybylska dr n. med. Elzbieta
1. Florenge nghtlngale —ikona 12.05.2022 Amelia Zachowska Garwacka-Czachor
pielggniarstwa. dr no zdr. Dorota
2. Symbole i tradycje Milecka
pielegniarskie.
10. Podsumowanie, rozdanie o
certyfikatow ukoficzenia Szkoly | 12.05.2022 | df nozdr.Dorota | - drn. med. Elzbicta

Garwacka-Czachor

Sprawozdanie z wszystkich zaje¢ w Szkole Zdrowia, udokumentowane zdjeciami, znajduje si¢

na stronie internetowej PWSZ w Glogowie pod adresem: https://pwsz.glogow.pl/

W ocenie poziomu zadowolenia z uczestnictwa w zajeciach Szkoty Zdrowia wzigto udziat 11

uczennic. Wyniki ewaluacji procesu zwigzanego z przebiegiem i forma zaj¢¢ przedstawiono na

ryc. 1-12.

100% (n=11) uczestnikéw bylo zdecydowanie zadowolonych z przygotowania miejsca

100,0

0,0

zdecydowanie
tak

raczej tak

0,0

trudno
powiedziec

0,0

raczej nie

Ryc.1. Przygotowanie miejsca szkolenia

szkolen.
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90,9

9,1
0,0 0,0 0,0
zdecydowanie  raczej tak trudno raczej nie  zdecydowanie
tak powiedzieé nie

Ryc.2. Ocena atmosfery sprzyjajacej komunikacji i wspolpracy

90,9% (n=10) uczennic ocenito atmosfer¢ jako zdecydowanie sprzyjajaca komunikacji

1 wspolpracy, a 9,1% (n=1) jako raczej sprzyjajaca.

90,9
9,1
0,0 0,0 0,0
zdecydowanie raczej tak trudno raczej nie zdecydowanie
tak powiedziec nie

Ryc.3. Wplyw zaproponowanej tematyki na poszerzenie wiedzy z zakresu profilaktyki chorob
nowotworowych

90,9% (n=10) uczestniczek odpowiedziato, Zze tematyka zaje¢ zdecydowanie wptynela na
uporzadkowanie 1 poszerzenie ich wiedzy o profilaktyce nowotworow, a 9,1% (n=1) okreslita,

ze raczej wplyneta.

63,6
36,4
0,0 0,0 0,0
zdecydowanie  raczej tak trudno raczej nie  zdecydowanie
tak powiedziec¢ nie

Ryc.4. Dobor tematyki zajeé
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63,6% (n=7) dziewczat uczestniczacych w zajeciach potwierdzito, ze dobor tematow byl

zdecydowanie wiasciwy, a 36,4% (n=4), ze raczej wlasciwy.

54,5
36,4 36,4 36,4 36,4
27,3
N 2\ N & S o
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> N v Q > o
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& \& N S g
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Ryc.5. Ocena metod nauczania

Sposréd stosowanych metod dydaktycznych najwyzej oceniono (54,5%, n=6) quiz
i krzyzowke, na drugim miejscu znalazly si¢ ex aequo (po 36,4%, n=4) wyklad, pogadanka,
dyskusja, praca w grupach oraz wszystkie metody razem. Odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100%

poniewaz respondenci mogli wybra¢ wiecej, niz jedng odpowiedz.

72,7
27,3
0,0 0,0 0,0
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Ryc.6. Spelnienie oczekiwan wobec szkolen

Oczekiwania uczestniczek szkolen zostaty zdecydowanie spetnione u 72,7% (n=8), a raczej

spetnione u 3 (27,3%).
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90,9

9,1
0,0 0,0 0,0
[ |
zdecydowanie raczej tak trudno raczej nie  zdecydowanie
tak powiedzieé nie

Ryc.7. Rekomendacja szkolen innym osobom

10 0s6b (90,9%) odpowiedzialo, ze zdecydowanie by polecito szkolenia swoim kolezankom

1 kolegom, 1 osoba, ze raczej by polecita.

90,9
9,1
0,0 0,0 0,0
|
zdecydowanie  raczej tak trudno raczejnie  zdecydowanie
tak powiedziec nie

Ryc.8. Zadowolenie z udzialu w Szkole Zdrowia

Wszystkie osoby byty zadowolone z udziatu w szkoleniach realizowanych w ramach Szkoty
Zdrowia. 10 (90,9%) uczennic wyrazito to zadowolenie jako ,,zdecydowanie tak”, a 1 (9,1%)

jako ,raczej tak”.

Szczepienia? Jestem za! N 18,2
Unikaj nadmiernej ekspozycji na promienie... I 45,5
Zabawa bez wzmacniaczy I 63,6
Spozywaj wiecej réznych warzyw i owocéw.... I————_—_— 27,3
BadZ codziennie aktywny ruchowo, uprawiaj... I 18,2
Wystrzegaj sie otytosci I 45,5
Papierosy? Nie, dziekuje! I—— 13,2
Europejski Kodeks Walki z Rakiem —... I 18,2

Ryc.9. Wybor najciekawszych tematéw zajec
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Jako najbardziej istotny (63,6%, n=7) uznano temat ,,Zabawa bez wzmacniaczy”, na drugim
miejscu znalazly si¢ dwa tematy (45,5% n=5) ,,Unikaj nadmiernej ekspozycji na promienie
stoneczne” oraz ,,Wystrzegaj si¢ otylosci”. Miejsce trzecie (27,3%, n=3) przypadio tematowi
,»Spozywaj wiecej roznych warzyw 1 owocodw. Jedz co najmniej pi¢¢ porcji dziennie”. Czwarte
miejsce ex aequo (po 18,2%, n=4) zajety tematy: ,,Europejski Kodeks Walki z Rakiem —
zatozenia ogdlne”, ,,Papierosy? Nie, dzickuje!”, ,,Badz codziennie aktywny ruchowo, uprawiaj
¢wiczenia fizyczne” oraz ,,Szczepienia? Jestem za!”.

Odpowiedzi nie sumujg si¢ do 100% poniewaz respondenci mogli wskaza¢ wigcej, niz jeden

temat.

100,0
0,0 0,0 0,0 0,0
zdecydowanie raczej tak trudno raczej nie zdecydowanie
tak powiedzieé nie

Ryc.10. Ocena zasadnoSci kontynuacji szkolen

100% (n=11) uczestnikow zaje¢ w Szkole Zdrowia opowiedzialo si¢ za kontynuacja

zaproponowanej dziatalnosci edukacyjne;j.

inne, jakie?..... 0,0

choroby psychiczne (schizofrenia, anoreksja,

choroba dwubiegunowa i inne) 63,6

choroby nowotworowe (rak piersi, rak ptuca,

czerniak, rak szyjki macicy i inne) 18,2

choroby wieku dzieciecego (angina, zakazenie

pneumokokowe, odra i inne) a1

choroby wieku podesztego (ch. Alzheimera,

. L 9,1
ch. Parkinsona, za¢ma i inne) !

choroby cywilizacyjne (cukrzyca, zawat serca,

udar mézgu, depresja, otytosc i inne) 72,7

Ryc.11. Wybér tematyki szkolen na przysztosé¢
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Stuchacze Szkoty Zdrowia na tematyke przyszitych zaje¢ wybrali choroby cywilizacyjne
(cukrzyca, zawat serca, udar mézgu, depresja, otytos¢ i inne) - 72,7%, n=8. Na drugim miejscu
znalazty si¢ choroby psychiczne — 63,6, n=7. Ze wzgledu na mozliwo$¢ wyboru kilku tematow

wynik nie sumuje si¢ do 100%.

63,6

45,5

18,2 18,2

0,0
interesuje sie  chce zosta¢  chce wybra¢  trafitam tam e. inny powdd,

problematykg pielegniarkg  inny zawdd przez jaki?...........
zdrowia medyczny przypadek

Ryc.12. Powody wyboru klasy prozdrowotnej

63,6% (n=7) dziewczat bioracych udziat w szkoleniach, ktére jednocze$nie byly uczennicami
liceum ogolnoksztatcacego o profilu prozdrowotnym odpowiedziato, ze powodem wyboru
takiego profilu byto zainteresowanie problematyka zdrowia, 45,5% (n=5) poniewaz chce
wybra¢ zawod medyczny inny niz pielegniarka, na réwni po 18,2% (n=2) uzyskaty odpowiedzi:
»chce zostac pielegniarky” oraz ,,trafitam tam przez przypadek”.

Dyskusja. Definicja edukacji zdrowotnej autorstwa Charonskiej wskazuje, ze: ,,edukacja
zdrowotna to catoksztalt dziatan zmierzajacy do ksztattowania zachowan zdrowotnych ludzi,
by mogli prowadzi¢ zdrowy styl Zycia 1 przyczynia¢ si¢ do umacniania zdrowia oraz rozwijaé¢
kompetencje skutecznego wpltywania na zdrowie wilasne i spotecznosci, w ktorej zyja” [11].
Zgodnie z tg definicja najwazniejsze jest wlasciwe modelowanie zachowan zdrowotnych,
szczegolnie u dzieci 1 mlodziezy, wptywajacych na nasze zdrowie i bedacych sktadowg stylu
zycia, ktory jest zbiorem decyzji (dziatan), podlegajacych kontroli w mniejszym lub wigkszym
stopniu. Dla osiggnigcia lepszego poziomu zdrowia niezbgdne jest uwzglednienie takich
czynnikow jak: styl zycia, sSrodowisko fizyczne 1 spoteczne zycia, pracy 1 nauki oraz czynniki
genetyczne i funkcjonowanie opieki zdrowotnej. Gtéwnym determinantem zdrowia jest jednak
styl zycia, ktory w ponad 50% wplywa na nasze zdrowie [2,5,12,13].

Wiele dowoddéw wskazuje, ze pomigdzy zdrowiem 1 edukacjg (wychowaniem, ksztatceniem,
uczeniem si¢) sg wzajemne powigzania. Lepsze zdrowie sprzyja lepszej edukacji i odwrotnie.

Systematyczna edukacja zdrowotna jest uwazana za najbardziej optacalng, dlugofalowa
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inwestycje w zdrowie calego spoleczenstwa [6,7]. Dlatego tez wspdlna inicjatywa Zespotu
Szkoét im. Jana Wyzykowskiego w Glogowie i PWSZ w Glogowie znalazta potwierdzenie
w prowadzonej edukacji mlodziezy licealnej w ramach utworzonej przez studentow
pielegniarstwa Szkoly Zdrowia. Pierwsza jej edycja poswigecona byla promocji zalecen
Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem. W przygotowaniu materiatdw edukacyjnych
korzystano z wydanej w 2014 roku przez Centrum Onkologii w Warszawie pozycji ,,Szkola
promujgca zalecenia Europejskiego kodeksu walki z rakiem” oraz ,,Europejskiego kodeksu
walki z rakiem” [8,9,10].

Jednym z powaznych probleméw zdrowia publicznego w Polsce sa choroby nowotworowe.
W krajach rozwinigtych sg drugg przyczyng zgondw po chorobach sercowo-naczyniowych,
w Polsce rocznie rejestruje si¢ 155 tysiecy zachorowan i 93 tysigce zgonow [14]. Unikanie
niektorych zachowan 1 podejmowanie okreslonych dziatan prozdrowotnych moze
zminimalizowa¢ zachorowanie, np. unikanie tytoniu, alkoholu i nadmiernej ekspozycji na
promienie stoneczne, utrzymanie stalej masy ciata, codzienna aktywnos$¢ ruchowa, spozywanie
wiecej warzyw i owocow itp. Strategiczng rolg w zapobieganiu lub zmniejszaniu wystepowania
choréb nowotworowych jest budowanie §wiadomos$ci onkologicznej 1 poprawa jako$ci zycia
jednostek 1 grup spotecznych [8,10]. Edukacja prozdrowotna dzieci 1 mtodziezy przewidziana
jest w Narodowej Strategii Onkologicznej na lata 2020-2030 [15]. Strategia koncentruje si¢ na
pigciu obszarach, jednym z nich jest inwestycja w edukacje dotyczaca stylu zycia i wymienia
nastepujace dziatania: wprowadzenie regulacji prawnych zwigzanych z ograniczeniem palenia
tytoniu, walke z otylos$cia, ochrone przeciw promieniowaniu UV, ksztaltowanie postaw
prozdrowotnych u dzieci, mtodziezy 1 o0sob dorostych, szczepienia HPV dla dziewczat
1 chtopcodw, wiaczenie lekarzy POZ 1 medycyny pracy w dziatania prewencji pierwotnej [15].
Rowniez Narodowy Program Zdrowia na lata 2021-2025 za cel strategiczny przyjat
zwigkszenie liczby lat przezytych w zdrowiu oraz zmniejszenie spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu. Wsrod jego celow operacyjnych znalazty sig: profilaktyka nadwagi 1 otylosci,
profilaktyka uzaleznien, promocja zdrowia psychicznego, zdrowie srodowiskowe i choroby
zakazne oraz wyzwania demograficzne [16]. Studenci PWSZ w Glogowie przygotowujac si¢
do zawodu pielegniarki réwniez wiaczyli si¢ w prozdrowotny nurt wychowania.

Raport z badania przeprowadzonego przez Kantar Millward Brown na zlecenie Ministerstwa
Zdrowia — Biura Prasy i Promocji informuje m.in., ze termin ,,profilaktyka” glownie kojarzony
jest z badaniami medycznymi, rzadziej zdrowym trybem zycia. Badani identyfikujg programy
profilaktyczne gtownie jako skierowane do kobiet (darmowe mammografie, cytologie),

me¢zczyzni nie czujg si¢ ich adresatami i cze$¢ z nich ma poczucie braku w tym zakresie. Co
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dziesigty Polak nie zrobit nigdy zadnego badania sposrod nast¢pujacych: RTG klatki
piersiowej, USG jamy brzusznej, USG tarczycy, kolonoskopia, badania krwi pod katem
markero6w nowotworowych. Za$ poczucie zagrozenia mozliwos$cig zachorowania na nowotwor
jest do$¢ duze 1 wzrasta wraz z wiekiem badanych [17]. Sg to dodatkowe argumenty za
kontynuacja, doskonaleniem i poszerzaniem oferty szkoleniowej, np. do populacji ludzi
dorostych i w podesztym wieku.

Badania przeprowadzone przez Katarzyng Szalonka dotyczace podejécia do prozdrowotnego
stylu zycia dzieci i mlodziezy oraz ich stanu wiedzy i postgpowania wskazujg, ze poziom
wiedzy o uwarunkowaniach zdrowego stylu zycia jest satysfakcjonujacy. Ponad 90% badanych
znato czynniki warunkujace zdrowie, a 81% deklarowato, ze dba o swoje zdrowie. Niestety
wiedza nie przekladata si¢ na realizacje dzialan w zyciu codziennym [18]. Rowniez
w przypadku profilaktycznych badan przesiewowych Polacy, w porownaniu do innych
narodow (np. Findw, Szweddw, Belgdéw), nieche¢tnie w nich uczestnicza, co w znacznym
stopniu ogranicza mozliwosci profilaktyki wtérnej i wczesnego wykrywania nowotworow,
a co za tym idzie skutecznego i ekonomicznie korzystnego leczenia [19]. Utrzymujaca si¢
wysoka zachorowalno$¢ na nowotwory oraz $§miertelno$¢ sktaniajg do wiekszych wysitkdw na
rzecz edukacji, zwlaszcza w mtodym wieku, by mtodziez umiala wykorzysta¢ ja we wlasnym
zyciu. Z badan Grzegorczyk 1 Kity wynika, ze mlodziez ma duza wiedz¢ na temat
wystepowania oraz zasad profilaktyki choréb nowotworowych, ale tylko 12,2% badanych
styszalo o Europejskim Kodeksie Walki z Rakiem, a gldownym Zrodtem ich wiedzy na temat
nowotworow byt Internet (86,2%), telewizja (70,8%), rodzice (65,3%) 1 szkota (60,4%) [20].
W badaniach przeprowadzonych przez Laskowskiego, Krajewska-Kutak i Lukaszuk ustalono,
ze pogadanka edukacyjna skierowana do grupy dziewczat miata pozytywny wptyw na poziom
ich wiedzy na temat nowotwordéw, za wyjatkiem preferowanych zachowan ograniczajacych
rozw0j chorob nowotworowych 1 zalecanych badafh profilaktycznych, ktore przed i po
pogadance byly na takim samym poziomie, za$ przeprowadzona w grupie chtopcow miata
pozytywny wplyw na poziom wiedzy na temat nowotworow. Wigkszos¢ mtodziezy nie miata
wiedzy o uczestniczeniu ich matek i ojcéw w badaniach profilaktycznych. Autorzy wysungli
rowniez postulat, ze ,edukacja w zakresie profilaktyki onkologicznej prowadzona od
najmtodszych lat, z jednej strony zwraca ich uwagg na problem choréb nowotworowych, ktory
jest przez miodych ludzi bagatelizowany, a z drugiej strony moze by¢ statym elementem
systemowego podejscia do rozwigzywania probleméw onkologicznych” [21]. Ksztaltowanie
postaw prozdrowotnych uczniéw i1 nauczycieli w oparciu o zasady prewencji pierwotnej

nowotworow, zawarte w Europejskim kodeksie walki rakiem, przy§wiecato prowadzonemu od
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2010 roku przez Swigtokrzyskie Centrum Onkologii projektowi Szkoly promujacej zalecenia

Kodeksu. Projekt byt bardzo dobrze przyjety przez uczestnikow szkolen, ktorzy chetnie brali

udzial w kolejnych jego edycjach. Nauczyciele podkreslali wage szkolen, podkreslajac

zasadnos$¢ wilaczenia profilaktyki chorob nowotworowych na stale do programu nauczania

w szkole [22]. Rowniez w przypadku licealistek biorgcych udziat w zajeciach Szkoty Zdrowia

w PWSZ w Glogowie ocena szkolen byla na wysokim poziomie, sg zdania, ze zaj¢cia nalezy

kontynuowac, dostosowujac tematyke do oczekiwan. Wszystkie pytane osoby odpowiedziaty,

ze polecityby szkolenia swoim kolezankom i kolegom.

WhioskKi

1.

Przygotowany przez studentéw projekt edukacyjny Szkota Zdrowia, ktorego tematyka
koncentrowala si¢ na promocji zasad Europejskiego kodeksu walki z rakiem zostat
bardzo dobrze przyjety przez uczestnikow, co jest najlepsza rekomendacja do jego

kontynuowania.

2. W doborze tematdéw na przyszto$¢ nalezy uwzglednic¢ oczekiwania i potrzeby uczniow,
a w doborze metod nauczania uwzgledni¢ przede wszystkim metody aktywizujace
z wykorzystaniem bardziej zréznicowanych srodkéw dydaktycznych.

3. W celu oceny skuteczno$ci dziatan edukacyjnych w przysztych edycjach Szkoty
Zdrowia poza ewaluacja zadowolenia uczestnikOw niezbedna jest rowniez ewaluacja
wiedzy.

4. Choroby nowotworowe stanowiag powazny problem ze wzgledu na ich
rozpowszechnienie. Z tego tez wzgledu zasadnym wydaje si¢ poszerzenie oferty
prozdrowotnych dziatan edukacyjnych o inne grupy spoteczne.
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Wiedza kobiet w wieku 25-59 lat na temat raka
szyjki macicy — doniesienie wstepne

Anna Michalik, Kinga Kgkol

Wstep. Rak szyjki macicy to pierwotny nowotwor ztosliwy rozwijajacy si¢ w obrebie szyjki
macicy lub kanatu szyjki macicy. Najczesciej zwigzany jest z dtugotrwalg infekcja wysoko
onkogennymi typami wirusa brodawczaka ludzkiego (Human Papilloma Virus — HPV),
zwlaszcza typami HPV 16 1 HPV 18 [1]. W wielu krajach rak szyjki macicy jest powaznym
problemem zdrowotnym, szczegdlnie w tych mniej rozwini¢tych ekonomicznie. Uznaje si¢, ze
na $wiecie rak szyjki macicy jest trzecim nowotworem ws$rod kobiet pod wzgledem
zapadalno$ci oraz czwartg przyczyna umieralnosci z powodoéw onkologicznych [2]. Polska
znajduje si¢ w niechlubnej czotéwce pod wzgledem wysokiego wskaznika zachorowalno$ci na
raka szyjki macicy. Co roku ok. 3500 Polek dowiaduje si¢, ze jest chorych na raka szyjki
macicy, a polowa z nich umiera. Najczesciej nowotwor ten dotyczy kobiet w przedziale
wiekowym 45-64 lata [3]. Niski wspotczynnik przezywalnosci wsrod kobiet chorujacych na
raka szyjki macicy spowodowany jest najczgsciej zbyt poznym wykryciem choroby. Tylko
odpowiedni poziom wiedzy na temat raka szyjki macicy i regularne wykonywanie badan
przesiewowych pozwoli poprawi¢ zlg sytuacj¢ epidemiologiczng i zmniejszy si¢ tym samym
odsetek liczby chorych.

Celem gléwnym pracy byto zbadanie wiedzy na temat profilaktyki i zachorowalnosci na raka
szyjki macicy wsrod kobiet w wieku 25-59 lat. Celem szczegotowym pracy byta odpowiedz na
pytanie czy istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem, wyksztalceniem, miejscem zamieszkania,
sytuacja materialng, stanem cywilnym, zachorowaniami w rodzinie, czg¢stotliwoscig wizyt
u ginekologa 1 wystgpowaniem czynnikow ryzyka a wiedza kobiet.

Material i metody. Badanie ankietowe przeprowadzono internetowo w okresie od stycznia do
kwietnia 2020 roku, wsrod kobiet w wieku 25-59 lat. Udziat ankietowanych w badaniu byt
dobrowolny i anonimowy. W badaniu wzigto udziat 476 osob. Szczegotowa charakterystyke
grupy badanej przedstawiono w Tabeli I.

Narzedzie badawcze stanowil kwestionariusz ankiety wlasnej konstrukcji, skladajacy sig
z czgsci tytutowej, opisujacej temat oraz cel badania, metryczki (wiek, wyksztatcenie, miejsce
zamieszkania, stan cywilny, sytuacja materialna, aktualne zajecie oraz przypadki wystepowania
raka szyjki macicy wsrod ankietowych w rodzinie), czgsci merytorycznej — testu wiedzy,

zawierajace] pytania dotyczace zasadniczego problemu badan (badan ginekologicznych,
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czynnikéw 1 objawow zachorowania na raka szyjki macicy oraz dziatan profilaktycznych, ktore
zapobiegaja rozwojowi choroby nowotworowej). Dane dotyczace wiedzy na temat profilaktyki
i zachorowalnosci na raka szyjki macicy byty zbierane na podstawie odpowiedzi udzielonych
W czesci merytorycznej ankiety. Za kazda poprawng odpowiedz, respondentki otrzymywaty
1 pkt, natomiast za niepoprawng odpowiedz otrzymywaty 0 pkt. Maksymalnie mozna bylo
uzyskac 49 punktéw. Do oceny wiedzy respondentek na temat profilaktyki i zachorowalnosci
na raka szyjki macicy, postuzono si¢ skalg wlasnego autorstwa: 80-100% - wiedza na poziomie
bardzo dobrym; 60-79% - wiedza na poziomie dobrym; 40-59% - wiedza na poziomie
dostatecznym; 20-39% - wiedza na poziomie dopuszczajacym; < 20 % - wiedza na poziomie
niedostatecznym. Elektroniczna wersja kwestionariusza zostata utworzona za pomoca aplikacji
Google Forms i zamieszczona w serwisach spotecznosciowych (Facebook, LinkedIn). Do
analizy zebranych danych wykorzystano metody opisowe statystyki i funkcj¢ Pearsona do
obliczenia korelacji pomi¢dzy zmiennymi zaleznymi i niezalenymi. Za poziom istotno$ci

p przyjeto = p<0,05. Charakterystyka grupy badanej znajduje si¢ w tab.1.

Tab.1. Charakterystyka grupy badanej

Charakterystyka badanej grupy Liczebno$¢ Procent
25-29 151 31,72%
) 30-39 81 17,02%
Wiek [w latach] 40-49 140 29.41%
50-59 104 21,85%
Zawodowe 1 0,21%
Wyksztalcenie Srednie 100 21,01%
Wyzsze 375 78,78%
Miejsce zamieszkania W.ieé 141 29,62%
Miasto 335 70,38%
Osoba pracujaca 410 86,13%
Aktualne zajecie Bezrobotna 9 1,89%
Studentka 55 11,55%
Rencistka\emerytka 2 0,42%
Bardzo dobra 52 10,92%
Sytuacja materialna Dobra 290 60,92%
Przecietna 134 28,15%
Wolna 130 27,31%
. Mgzatka 308 64,71%
Stan cywilny Wdowa 8 1,68%
Rozwodka 30 6,30%
Babcia 64 13,45%
EZ,Y ,kt"lf wP a“lina Mama 51 10,71%
r:alfail;lzeyj?kio:r?;r:?cy? N_'e 292 61,34%
Siostra 69 14,50%

147



antykoncepcji Nie 399 83,82%
hormonalnej?
Czy pali Pani Tak 100 21,01%
papierosy? Nie 376 78,99%
0 165 34,66%
1 100 21,01%
. . - ;
Ile miala Pani porodow? 5 162 34,03%
3 i wigeej 49 10,29%
c 14 sic Pan Tak 33 6,93%
zy szczepila si¢ Pani - 5
przeciwko HPV? Nie . | 428 89,92%
Nie wiedzialam, Ze jest taka szczepionka 15 3,15%

Wyniki. Prawie potowa badanych (48,53%) wykonywata badanie ginekologiczne raz w roku,
23,32% kobiet co 2-3 lata i tyle samo ankietowanych cze¢Sciej niz raz do roku. 4,83% kobiet nie
chodzito do ginekologa. Najczgstszym powodem wizyty u ginekologa podawanym przez
respondentki byty badania profilaktyczne/kontrolne.

Biorac pod uwage wiek badanych kobiet i czgstotliwos¢ wykonywania cytologii stwierdzono,
ze kobiety po 30. roku Zycia czgséciej poddawaty si¢ badaniu, niz kobiety ponizej 30 lat (75,31%
vs. 58,94%).

Najczesciej kobiety wykonywaty badanie cytologiczne w placowce, gdzie badanie byto
refundowane przez NFZ (49%).

W opinii 71% respondentek najczestszym powodem niecheci do wykonywania cytologii jest
brak wiedzy na temat profilaktyki raka szyjki macicy. Jako drugi najczestszy powdd
ankietowane kobiety wybieraly uczucie wstydu (51%), nast¢pnie brak zalecenia lekarskiego
i dolegliwosci (45%) oraz lek przed badaniem i bolem (41%).

W dalszej kolejnosci probowano oceni¢ wiedze respondentek na temat czgstotliwosci
wykonywania badania cytologicznego. 70% badanych kobiet uwazato, ze cytologi¢ nalezy
wykonywa¢ raz do roku. Jedna na trzy kobiety twierdzita, ze badanie cytologiczne nalezy
wykonywa¢ co 3 lata, w sytuacji, gdy poprzednie wyniki badania cytologicznego byty
w normie. 1% kobiet nie posiadatl wiedzy nt. czestotliwos$ci wykonywania badania.

Wsrod ankietowanych najwigcej kobiet uwazato, ze badanie cytologiczne powinno sig
wykonac¢ po raz pierwszy do 3 lat po rozpoczeciu wspotzycia seksualnego (44,75%). Pozostate
34,03% kobiet uwazato, ze badanie cytologiczne nalezy wykona¢ pierwszy raz po ukonczeniu
25 r.z., natomiast 28,99% ankietowanych twierdzito, ze badanie cytologiczne wykonuje sie¢ po
pierwszej miesigczce. 7,35% respondentek nie wiedzialo, kiedy nalezy wykonaé pierwsze

badanie cytologiczne.
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Kolejne pytanie dotyczyto Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania
Raka Szyjki Macicy. Sposrod badanych kobiet, 65,13% wiedziato, ze program skierowany jest
do kobiet miedzy 25. a 59. rokiem zycia, 30,67% kobiet uwazato, ze do wszystkich kobiet,
a 4,2% respondentek nie wiedzialo, kto moze skorzysta¢ z tego rzadowegO programu
profilaktycznego.

Respondentki swoja wiedze na temat profilaktyki i zachorowalno$ci na raka szyjki macicy
najczesciej oceniaty jako dobrg (77,52%) 1 bardzo dobra (16,6%). Tylko 5,88% kobiet uwazato,
ze ich wiedza na ten temat jest na niskim poziomie.

Internet byt Zrodlem wiedzy dla 68% badanych, kolezanki dla 14%. Ponad potowa (57%)
respondentek informacje dotyczace raka szyjki macicy otrzymata od lekarza ginekologa, a co
piata badana od potozne;j.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych (93,91%) wiedziala, Ze rak szyjki macicy jest czgstym
rodzajem nowotworu. Najcze$ciej wymieniang metodg profilaktyki i zmniejszenia
zachorowalnosci na raka szyjki macicy byto regularne badanie cytologiczne (17,4%), nastepnie
wizyty kontrolne u lekarza ginekologa (16,6%). Wedtug 12,9% respondentek najskuteczniejsza
metoda profilaktyki i zmniejszenia zachorowalno$ci na raka szyjki macicy jest zapobieganie
infekcjom przenoszonym droga ptciows, a wedtug 11,7% respondentek szczepienie przeciwko
HPV. Bylo to pytanie wielokrotnego wyboru i tylko 5% kobiet zaznaczyto wszystkie poprawne
odpowiedzi.

Jako gléwny czynnik ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy badani wskazali infekcje
HPV (82,35%), czesta zmiang partnerow piciowych oraz czgste i przewlekle infekcje pochwy
(odpowiednio 70,80% i 65,76% 0s6b). Mniej niz 5% respondentek (3,99%) nie wiedziato, jakie
sg gtdbwne czynniki ryzyka zachorowania na raka szyjki macicy.

Z analizy odpowiedzi respondentek na pytanie dotyczace objawodw raka szyjki macicy wynika,
ze 45% z nich uwaza, ze takowe nie wystepuja. Do najczgéciej wskazywanych objawow
nalezaly: brak sit (53% badanych) oraz krwawienie pomigdzy miesigczkami (47%
ankietowanych). Co trzecia respondentka wymienita jako objawy raka szyjki macicy boél lub
krwawienie po stosunku, uptawy o nieprzyjemnym zapachu oraz bol w podbrzuszu.

Kobiety, ktore uwazatly, ze mozna zrezygnowac z badania cytologicznego po zaszczepieniu sig¢
przeciwko HPV, nie byty szczepione (1%). Ponad 90% kobiet, ktore byty szczepione przeciwko
HPV, wiedziato, ze szczepionka nie zwalnia z koniecznosci wykonywania regularnie badania
cytologicznego.

Oceniajac wiedz¢ badanych kobiet na temat raka szyjki macicy, wystgpujacych czynnikdéw

ryzyka oraz metod prewencji stwierdzono, ze $rednio badani uzyskali 23,73 pkt z 49 pkt
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mozliwych do zdobycia, co stanowito 48,42% poprawnych odpowiedzi, plasujac wiedze
badanych kobiet na poziomie dostatecznym.

Wiedza ankietowanych kobiet wykazuje staba zalezno$¢ dodatnig w stosunku do wieku (0,211),
wyksztatcenia (0,207), aktualnego zajgcia (0,236), stanu cywilnego (0,249), czgstotliwosci
badania si¢ u lekarza ginekologa (0,304), czestotliwosci wykonywania cytologii (0,386), oceny
wiedzy wiasnej respondentek (0,382) i ilo$ci porodow (0,227).

W dalszej analizie nie wykazano zalezno$ci pomigdzy subiektywng wiedza na temat
profilaktyki i zachorowania na raka szyjki macicy, a miejscem zamieszkania (0,018), sytuacja
materialng (0,194), diagnoza zachorowania na raka szyjki macicy wsrdd bliskich (0,042),
placowka, w ktorej wykonuja badanie cytologiczne (0,135), przyjmowaniem S$rodkéw
antykoncepcyjnych (0,067), paleniem papieroséw (0,022) czy przebytym szczepieniem
przeciwko HPV (0,040) (tab.2).

Tab.2. Poziom wiedzy badanych w zaleznos$ci od zmiennych niezaleznych

Zmi Srednia liczba punktow Procent uzyskanych _Poziom
mienna N . f e e istotnosci
w tesScie wiedzy punktow w tescie wiedzy ()
Wiek [w latach]
25-29 22,75 46,4% 0,211
30-39 24,64 50,3%
40-49 23,73 48,4%
50-59 24,43 49,9%
Wyksztalcenie
Zawodowe 19 38,78% 0,207
Srednie 22,57 46,06%
Wyzsze 24,048 49,08%
Miejsce zamieszkania
Wie$ 24,11 49,2% 0,018
Miasto 23,56 48,1%
Aktualne zajecie
Osoba pracujaca 24,02 49,0% 0,236
Bezrobotna 20,11 41,0%
Studentka 22,20 45,3%
Rencistka\emerytka 21,50 43,9%
Sytuacja materialna
Bardzo dobra 25,87 52,8% 0,194
Dobra 23,47 47,9%
Przecietna 23,46 47,9%
Stan cywilny
Wolna 23,04 47,0% 0,249
Mezatka 24,10 49,1%
Wdowa 23,75 48,5%
Rozwodka 22,90 46,7%
Czy kto$ w rodzinie mial zdiagnozowanego raka szyjki macicy?
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Babcia 24,09 49,2% 0,042
Mama 23,31 47,6%
Nie 23,60 48,2%
Siostra 24,22 49,4%
Jak czesto chodzi Pani do lekarza ginekologa?
Czesciej niz raz w roku 25,14 51,3% 0,304
Raz do roku 23,48 47,9%
Co 2-3 lata 23,54 48,0%
Nie chodze do ginekologa 20,22 41,3%
Jaki jest najczestszy powod zglaszania si¢ przez Pania do lekarza ginekologa?
Badanie profilaktyczne/ 0,24
kontrolne 23,98 48,95%
Wystepowanie dolegliwosci 24,58 50,16%
Kontynuacja antykoncepcji 22,61 46,13%
Nie chodze do ginekologa 19,41 39,61%
Kiedy po raz ostatni miala Pani wykonywane badanie cytologiczne?
W ciagu ostatnich 12 miesiecy 24,20 49,39% 0,386
Okoto 2 lata temu 23,88 48,72%
Ponad 2 lata temu 22,78 46,48%
Nigdy nie miatam wykonywane;j
cytologii 19,94 40,70%
W jakiej placowce miala Pani wykonywane badanie cytologiczne?
Prywatny gabinet ginekologiczny | 24,11 49,20% 0,135
W placowce, w ktorej badanie
cytologiczne jest refundowane
przez NFZ 23,87 48,72%
Nigdy nie miatam wykonywane;j
cytologii 20,38 41,60%
Jak ocenia Pani swoja wiedze?
Bardzo dobrze 26,49 54,07% 0,382
Dobrze 23,58 48,13%
Zle 17,82 36,37%

Im respondentki starsze, tym czg$ciej wiedziaty, jak czgsto kobiety moga korzysta¢ z badania
cytologicznego w ramach Populacyjnego Programu Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania
Raka Szyjki Macicy (p=0,211). Tak samo kobiety, ktére wyzej oceniaty swoja wiedz¢ na temat
raka szyjki macicy, cz¢sciej znaty odpowiedz na to pytanie (p=0,204).

Zaobserwowano korelacje liniowa pomiedzy wiedzg kobiet na temat czestotliwosci
wystepowania raka szyjki macicy a ich samooceng wiedzy w tym zakresie. Kobiety, ktore lepiej
ocenialy swoja wiedz¢ na temat raka szyjki macicy, czgséciej wiedziaty, ze rak szyjki macicy
jest czestym typem nowotworu (p=0,23).

Stabe zaleznosci liniowe dodatnie wystgpowaly pomi¢dzy wiedzg odnosnie najczesciej
rekomendowanego terminu wykonywania szczepienia przeciwko HPV, a wiekiem
respondentek, czestotliwoscia wykonywania badania cytologicznego przez ankietowane
kobiety, oceng wtasng wiedzy respondentek na temat raka szyjki macicy i iloscig porodow.

Oznacza to, ze kobiety wraz ze wzrostem wicku (p=0,259), czg¢stotliwosci wykonywania
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badania cytologicznego (p=0,218), oceny swojej wiedzy na temat raka szyjki macicy (p=0,252)
I wzrostem ilo$ci porodow (p=0,209), czgsciej wiedzialy, kiedy rekomenduje si¢ wykonywanie
szczepienia przeciwko HPV.

Stabe zaleznos$ci liniowe dodatnie zaobserwowano réwniez w pytaniu odnoszgcym si¢ do
mozliwosci zrezygnowania z badania cytologicznego, gdy kobieta zaszczepi si¢ przeciwko
HPV. Korelacje liniowe zachodzily pomiedzy czestotliwo$cia wykonywania ostatniego
badania cytologicznego a wiedzg kobiet odnos$nie niemoznos$ci rezygnacji z badania
cytologicznego po zaszczepieniu si¢ przeciwko HPV, a takze pomiedzy ich wiedza na
powyzsze pytanie i oceng swojej wiedzy na temat raka szyjki macicy. Kobiety, ktore oceniaty
swoja wiedzg na temat raka szyjki macicy na wysokim poziomie, cze$ciej wiedzialy, ze nie
mozna zrezygnowac z cytologii, gdy kobieta zaszczepi si¢ przeciwko HPV (p=0,214).
Dyskusja. Szacuje si¢, ze w 2018 r. na catym $wiecie zdiagnozowano raka szyjki macicy
u 570tys. kobiet, a okoto 311 tys. kobiet zmarto [4]. Skuteczne metody profilaktyki pierwotnej
1 wtornej moga zapobiec wigkszosci przypadkow zachorowan na raka szyjki macicy. Co wigcej,
badania wskazuja, ze dzigki kompleksowemu podejsciu do profilaktyki, badan przesiewowych
i leczenia raka szyjki macicy mozna wyeliminowa¢ go jako problem zdrowia publicznego
w ciagu jednego pokolenia. Osoby zajmujace si¢ zdrowiem publicznym sa zgodni, ze Polska
rowniez moglaby osiagnac¢ takie wyniki, gdyby zwiekszyla si¢ Swiadomos¢ Polek na temat
profilaktyki i zachorowalnosci na raka szyjki macicy [5]. Pandemia SARS-CoV-2
spowodowata jeszcze wigksze ryzyko zgonu z powodu choréb nowotworowych z powodu
utrudnien w  dostgpie do $wiadczen zdrowotnych, stad konieczno$¢ edukacji
antynowotworowej jest tak istotna. Z badan wlasnych wynika, Ze niemal potowa
ankietowanych kobiet wykonuje badanie ginekologiczne raz do roku (48,53%), czgsciej niz raz
do roku badato si¢ 23,32% o0sob i tyle samo respondentek co 2-3 lata. Podobne wyniki
otrzymata Kazmierczak i wsp. [5] oraz Ulman-Wtodarz i wsp. [6]. Ankietowane kobiety
najczesciej zglaszaty si¢ do ginekologa w celu wykonania badan profilaktycznych/kontrolnych
(76,47%). Wyniki te w pewien sposOb zaprzeczaja panujacej opinii, ze kobiety w Polsce unikaja
wizyt u ginekologa i zglaszaja si¢ do specjalisty dopiero w sytuacji wystapienia dolegliwosci
[7]. Jak wynika z badania zrealizowanego na zlecenie Ogolnopolskiej Organizacji ,,Kwiat
Kobiecosci” przez agencje badawcza IQS kobiety maja wysoka $wiadomo$¢ na temat
koniecznos$ci wykonywania badan cytologicznych, ale nadal zbyt rzadko wykonuje je co trzecia
Polka - rzadziej niz raz na dwa lata. Niepelna jest rowniez wiedza na temat raka szyjki macicy.
Z sondazu przeprowadzonego w ramach kampanii ,,Pigkna bo zdrowa” wynika, ze 82% Polek

co najmniej raz w zyciu wykonalo badanie cytologiczne. Cytologi¢ maja za soba niemal
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wszystkie Polki po 30 roku zycia (96%) oraz trzy czwarte (74%) kobiet w wieku 20-29 lat.
Najrzadziej badanie cytologiczne wykonujg nastolatki w wieku 15-19 lat (16%). Co
niepokojace, jednoczesnie blisko 1/5 Polek nie wykonata w swoim zyciu ani jednego badania
cytologicznego [8]. W literaturze przedmiotu badanie cytologiczne jest zaliczane do najbardziej
skutecznych badan przesiewowych zwigzanych z profilaktyka i1 diagnostyka stanow
przednowotworowych i raka inwazyjnego szyjki macicy. Z badan wtasnych wynika, ze 93,53%
ankietowanych wie na czym polega badanie cytologiczne, a prawie 70% (69,33%) deklarowato,
ze ostatni raz wykonywalo badanie cytologiczne w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Natomiast
z badan przeprowadzonych przez Ulman-Wtodarz i wsp. [6] wynika, ze 59% kobiet miato
pobrany wymaz cytologiczny w ciggu ostatnich 12 miesig¢cy. Niestety, az 21% respondentek
w tym badaniu odpowiedziato, ze nigdy nie miato wykonywanej cytologii. Niepokojace wyniki
zaobserwowano takze analizujac badania Bojar i wsp. [9] wérod 304 kobiet z wojewoddztwa
lubelskiego 1 $laskiego, gdzie tylko 45% ankietowanych zadeklarowato, Ze badanie
cytologiczne miato wykonywane w ciggu ostatnich 3 lat, natomiast 30% o0sob odpowiedziato,
ze nigdy nie mialo wykonywanej cytologii. Pomimo tego, ze w badaniach wtasnych oraz
w badaniach innych autoréw wykazano, ze duza czg¢$¢ kobiet ankietowanych posiadata
podstawowa wiedz¢ na temat cytologii, to jednak spora grupa respondentek nigdy nie miata
pobieranego wymazu cytologicznego. W badaniach wiasnych jako przyczyne niezglaszania sig
na cytologi¢ kobiety najczesciej wskazywaly brak wiedzy na temat profilaktyki raka szyjki
macicy (71% ankietowanych), uczucie wstydu (51%) oraz brak zalecenia lekarskiego
i dolegliwosci (45%). Odmienne przyczyny unikania badania cytologicznego przedstawiono
w badaniach Ulman-Wtodarz i wsp. [6], w ktorych gtownym powodem byt lek przed bolem
(39%), brak objawow chorobowych (18%), niedbatos¢ i lekkomys$lnos¢ (15%), uczucie wstydu
(12%) oraz brak zalecenia lekarskiego (11%). Nieche¢¢ do cytologii spowodowana jest zatem
glownie przez to, ze Polki lekcewaza badanie cytologiczne i nie sa do konca $wiadome, jak to
badanie jest wazne. Ponadto badanie cytologiczne jest dla kobiet krepujace oraz bolesne. Wiele
w tej materii zalezy od do§wiadczenia, wyczucia i empatii ginekologa. W badaniach Gruszka
I wsp. [10] stwierdzono, ze jezeli lekarz wykaze si¢ delikatnoscig, dyskrecja oraz
komunikatywnos$cia to obawy kobiet przed badaniem ginekologicznym mijaja w duzym
stopniu po pierwszej wizycie i do kolejnych kobiety przystepuja chetniej oraz zaczynaja
nabiera¢ zaufania do swojego lekarza i swobodniej potrafig z nim rozmawia¢ na tematy intymne
[10]. Aby rozpowszechni¢ informacj¢ o raku szyjki macicy oraz zwigkszy¢ profilaktyke
nowotworowa w Polsce, rozpoczeto w 2007 roku Program Profilaktyki i Wczesnego

Wykrywania Raka Szyjki Macicy. Z badan wlasnych wynika, ze 56% respondentek wiedziato,
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ze badanie cytologiczne jest refundowane przez NFZ co 3 lata, a 65,13% o0sob wiedziata, ze
program ten jest skierowany do kobiet mi¢dzy 25. a 59. rokiem zycia. Podobne wyniki
otrzymata Jankowska i wsp. [11]. Powyzsze badania pokazuja, ze pomimo tego, ze idea
otwarcia rzagdowego programu byta bardzo dobra, to niestety nie funkcjonuje on obecnie tak
dobrze jak powinien. Wiele Polek nie wie do kogo jest adresowany ten program i jak cz¢sto
kobiety moga wykonywa¢ badanie cytologiczne finansowane przez NFZ. Z kontroli
przeprowadzonej przez NIK wynika, iz w latach 2012-2015 odsetek uczestniczek programu
przesiewowego dla raka szyjki macicy wynosit od 21 do 23%, gdzie dla porownania w Islandii
z badan profilaktycznych korzysta wiecej niz 90% uprawnionych. [12]. Aby poprawi¢ dziatanie
programu nalezatoby zwiekszy¢ zaangazowanie lekarzy, poloznych i pielegniarek, ktorzy
powinni u§wiadamia¢ pacjentki, ze takie programy istnieja i zachgcaé¢ do korzystania z nich.
Ponadto nalezy upowszechnia¢ te informacje w mediach oraz w Internecie, poniewaz, jak
wynika z badan wlasnych, to witasnie z tych Zrodet kobiety najczesciej czerpig informacje
o0 raku szyjki macicy. W profilaktyce nowotworu bardzo wazna jest znajomos¢ czynnikéw
ryzyka. Z badan wtasnych wynika, ze jako gtowny czynnik ryzyka zachorowania na raka szyjki
macicy kobiety wskazywaly infekcje HPV (82,35%). Nastgpnie respondentki odpowiedzialy,
ze rak szyjki macicy moze by¢ spowodowany przez promiskuityzm i przewlekle infekcje
pochwy (odpowiednio 70,80% i 65,76%). Ponadto 41,81% ankietowanych zaznaczyto, ze rak
szyjki macicy moze rozwijac¢ si¢ przez brak higieny osobistej, a 32,14% kobiet uwazalo, ze
bezposredni wptyw na ten rodzaj nowotworu ma palenie papierow. Podobny wynik uzyskata
Stefanek i wsp. [13]. Prawie wszystkie respondentki w obu badaniach wykazaty si¢ duza
znajomoscig czynnikow ryzyka raka szyjki macicy. Warto doda¢, ze oprocz infekcji HPV oraz
zachowan seksualnych, wiele respondentek wskazato, ze rak szyjki macicy moze si¢ rozwijaé
z powodu palenia papierosow. Dobrze, ze kobiety maja §wiadomos$¢, jak dym nikotynowy
negatywnie wptywa na organizm cztowieka. Wedlug literatury, palenie papierosOw moze
zwigkszy¢ ryzyko zachorowalnosci na raka szyjki macicy od dwoch do nawet czterech razy
[13]. Analiza badan wiasnych wykazata, ze kobiety najczesciej odpowiadaly, ze najlepsza
metoda profilaktyki i zmniejszenia zachorowalnosci na raka szyjki macicy sa regularne badania
cytologiczne (97% ankietowanych). Nastepnie, wedlug 72% kobiet skuteczng metoda
profilaktyki raka szyjki macicy bylo zapobieganie infekcjom przenoszonym droga pitciowa.
65% o0sOb uwazato, ze szczepienie przeciwko HPV moze by¢ jednym z rodzajow profilaktyki
raka szyjki macicy, a 31% respondentek wskazywalo, Zze rzucenie palenia nalezy uznaé za
skuteczng metode zapobiegania zachorowaniom na raka szyjki macicy. Podobny wniosek

w swych badaniach uzyskata Stefanek 1 wsp. [13]. Istotng informacja wynikajaca z badania jest
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fakt, ze 45% respondentek uwazato, Zze nie wystepuja wezesne objawy raka szyjki macicy.
W badaniach Ulman-Wtodarz i wsp. [6] stwierdzono, ze 38% kobiet odpowiedziato, ze rak
szyjki macicy nie ma wczesnych objawéw. Badania dotyczace wirusa HPV wykazaly, ze
89,92% kobiet ankietowanych nie szczepilo si¢ przeciwko HPV, 6,93% respondentek
zdecydowato si¢ na taka szczepionke, a 3,15% ankietowanych w ogole nie wiedzialo, ze
szczepienie przeciwko HPV jest dostepne. Natomiast w badaniach Podlinskiej i wsp. [14], ktore
przeprowadzono wsréd 100 pacjentek przebywajacych na oddziale ginekologiczno-
potozniczym Specjalistycznego Szpitala Wojewodzkiego w Ciechanowie, wykazano, ze prawie
80% respondentek nigdy nie szczepito si¢ przeciwko HPV, a 11% 0s6b nie miato informacji,
ze mozna wykona¢ takie szczepienie. Ponadto w badaniu tym stwierdzono, ze prawie 40%
ankietowanych uwazato, ze chetnie by si¢ zaszczepito przeciwko HPV, gdyby szczepionka ta
byta darmowa. W 20 krajach Europejskich szczepienie przeciwko HPV jest obowigzkowe
i refundowane. Natomiast w Polsce szczepionka przeciwko HPV jest tylko zalecana
w kalendarzu szczepien. Szczepienie to jest kosztowne i wiele osob na nie nie sta¢, dlatego jak
najszybciej powinno by¢ wprowadzone jako obowigzkowe do Programu Szczepien
Ochronnych. Dzigki szczepieniu przeciwko HPV, kobieta zmniejsza o 70% ryzyko
zachorowania na raka szyjki macicy [13,15]. Zakazenie HPV jest jednym z najczeSciej
wystepujacych zakazen na $wiecie, ktore przenoszone sa droga piciowa. Wedlug danych
statystycznych, ok. 80% kobiet aktywnych seksualnie, moze zosta¢ zarazonych wirusem HPV
jeszcze przed 50. rokiem zycia [16]. Dlatego zadowalajacy jest fakt, ze w badaniu wlasnym
respondentki prawidtowo potrafity wskaza¢ drogi zakazenia si¢ HPV. Zdecydowana wigkszo$¢
kobiet (86%) odpowiedziata, ze jednym ze sposobow zarazenia si¢ HPV jest stosunek piciowy,
27% ankietowanych uwazalo, Ze mozna zarazi¢ si¢ przez kontakt z krwig osoby zarazonej,
a 25% kobiet zaznaczylo, Ze przez stosowanie tych samych przedmiotéw do toalety osobistej,
co osoba zarazona. W badaniu Jankowskiej i wsp. [11], stwierdzono, ze 99% ankietowanych
odpowiedziato, ze wirusem brodawczaka ludzkiego mozna zarazi¢ si¢ poprzez wspolzycie
seksualne, natomiast 1% kobiet uwazato, ze przez picie z jednego kubka co osoba zarazona.
W badaniu wiasnym prawie 90% respondentek wiedziato, ze nie mozna zrezygnowac z badania
cytologicznego, gdy kobieta zaszczepita si¢ przeciwko HPV. Takie same wyniki w otrzymata
Stefanek i wsp. [13], gdzie 89,8% kobiet odpowiedziato, ze pomimo wykonania szczepienia
przeciwko HPV, kobieta nie powinna zapominac, ze badanie cytologiczne jest wcigz niezbedne
do wczesnego zdiagnozowania i wyleczenia raka szyjki macicy. Analiza badan wykazata
zwigzek pomigdzy niektorymi czynnikami socjo-demograficznymi 1 potozniczo-

ginekologicznymi, a wiedza respondentek na temat raka szyjki macicy. W badaniach wtasnych
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stwierdzono, ze Wystepuje zalezno$¢ miedzy wiedzg respondentek na temat profilaktyki
1 zachorowalnos$ci na raka szyjki macicy, a ich wiekiem (p=0,211). Kobiety w wieku 30-59 lat
cechowaly si¢ wyzszym poziomem §wiadomosci na temat profilaktyki raka szyjki macicy niz
kobiety w grupie 25-29 lat. Ponadto, kobiety aktywne zawodowo (p=0,236) oraz posiadajgce
wyzsze wyksztalcenie (p=0,207) cechowaty si¢ lepszym poziomem wiedzy na temat raka szyjki
macicy, niz osoby bezrobotne oraz majace wyksztalcenie srednie lub zawodowe. Na poziom
znajomosci zagadnien zwigzanych z nowotworem szyjki macicy miat rowniez wptyw stan
cywilny kobiet (p= 0,249) oraz ilo$¢ porodow (p=0,227). M¢zatki oraz kobiety, ktére raz
rodzity, czeSciej znaly poprawne odpowiedzi na pytania w ankiecie od pozostatych
respondentek. Ponadto analiza statystyczna wykazala, ze im kobiety czesciej chodza do
ginekologa 1 wykonuja badania cytologiczne, tym ich wiedza odno$nie prewencji raka szyjki
macicy jest wigksza. W badaniu przeprowadzonym przez Leszczynska i wsp. [17] stwierdzono,
ze wigksza wiedze na temat raka szyjki macicy posiadajg osoby w grupie wiekowej do 30. roku
zycia oraz kobiety, ktore nie majg dzieci albo maja jedno dziecko. Ponadto, kobiety
z wyksztalceniem wyzszym miaty wicksza swiadomos¢ na temat profilaktyki raka szyjki niz
respondentki z nizszym wyksztalceniem. Miejsce zamieszkania w badaniu wtasnym oraz w tym
wykonanym przez Leszczynska i wsp. [17] nie miato wplywu na poziom wiedzy kobiet
odnosnie raka szyjki macicy. Inne wyniki otrzymata Kazimierczak i wsp. [5], gdzie
stwierdzono, ze zmienne niezalezne, takie jak wiek oraz ilo§¢ porodow nie mialy wptywu na
wiedze kobiet na temat raka szyjki macicy. Natomiast istotne statystyczne roznice odnotowano
w przypadku miejsca zamieszkania. Respondentki mieszkajac w miescie cechowaty si¢ lepsza
znajomoscig profilaktyki raka szyjki macicy niz mieszkanki wsi.

Podsumowujac wyniki badan wlasnych oraz innych autoro6w mozna stwierdzi¢, ze wiedza
kobiet na temat raka szyjki macicy nie jest na wystarczajgcym poziomie. Pomimo
nieograniczonego dostgpu do informacji, wcigz wiele kobiet nie chodzi do ginekologa, nie
wykonuje cytologii oraz nie wie jak dziata Program Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania
Raka Szyjki Macicy. Polki, w porownaniu do kobiet w innych krajach europejskich, rzadziej
uczestniczag w badaniach przesiewowych oraz nie szczepig si¢ przeciwko HPV. W celu
zwigkszenia wiedzy kobiet na temat profilaktyki i zachorowalnosci na raka szyjki macicy
nalezatoby bardziej zaktywizowac¢ lekarzy rodzinnych, ginekologéw oraz potozne, ktorzy
powinni edukowac kobiety odno$nie profilaktyki i zacheca¢ do skorzystania z bezplatnych
badan skriningowych.

Whioski
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Wiedza badanych na temat profilaktyki i zachorowalno$ci na raka szyjki macicy plasuje
si¢ na poziomie dostatecznym.

Ogolna wiedza kobiet na temat profilaktyki i czynnikéw ryzyka zachorowania na raka
szyjki macicy nie jest zalezna od miejsca zamieszkania, sytuacji materialnej oraz
wystepowania raka szyjki macicy wsrod bliskich 0sob w rodzinie ankietowanych.
Ponadto poziom $§wiadomosci respondentek nie jest zalezny od tego w jakiej placowce
kobiety wykonujg badanie cytologiczne, czy przyjmuja $rodki antykoncepcyjne, pala
papierosy, a takze czy byly zaszczepione przeciwko HPV.

Ogo6lna wiedza kobiet na temat profilaktyki i czynnikdéw ryzyka zachorowania na raka
szyjki macicy jest zalezna od wieku, wyksztatcenia, aktualnego zajecia, stanu
cywilnego, czestotliwosci badania si¢ u ginekologa, czgstotliwosci wykonywania
cytologii, $wiadomosci kobiet odnosnie swojej wiedzy na ten temat oraz ilosci porodow.
Informacje zwigzane z zapobieganiem zachorowaniom na raka szyjki macicy powinny
by¢ popularyzowane w Internecie oraz mediach, aby dotarly do mtodych kobiet, wsrod
ktérych odnotowano najnizszy poziom wiedzy na temat raka szyjki macicy.

Personel medyczny powinien przyktada¢ duza wage do edukacji kobiet w zakresie raka

szyjki macicy 1 zacheca¢ do szczepien przeciwko HPV.
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Opieka pielegniarska nad pacjentka po wylonieniu
stomii jelitowe] - studium przypadku

Marta Gabrys, Elzbieta Garwacka- Czachor

Wstep. ,,Stomia” z jezyka tacinskiego oznacza ,,przetoke”, ,,otwor”, ktory powstaje w wyniku
chirurgicznego potaczenia $wiatla jelita z powlokami jamy brzusznej. Podczas zabiegu koniec
jelita zostaje wyloniony na zewnatrz powlok brzusznych. Wyrézniamy kolostomig, ktéra
powstaje z wylonienia jelita grubego i umiejscowiona jest w lewym podbrzuszu, a takze
znajdujacg si¢ w prawym podbrzuszu ileostomi¢ powstatg z jelita kretego [1,2,3,4].
Najczgstsza przyczyna wylonienia stomii jest rak jelita, w Polsce stanowi to okoto 77%
przypadkéw [5]. Kolostomia wytaniana jest z racji konieczno$ci usunigcia czesci jelita grubego.
Najczesciej wydobywana jest z powodu swoistych i nieswoistych chordb zapalnych ukladu
pokarmowego, urazéw jamy brzusznej (najczesciej miednicy malej i odbytu), uchytkowatosci
jelita grubego, wystgpienia zmian przerzutowych, naciekOw nowotworowych oraz
w przypadku konieczno$ci odbarczenia, ponizej wykonanego zespolenia jelitowego. Do
powodow wylonienia ileostomii zalicza si¢ m.in. chorobe Les$niowskiego-Crohna,
wrzodziejace zapalenie 1 polipowato$¢ jelita grubego, zmiany zatorowo-zakrzepowe naczyn
krezkowych, niedrozno$¢ 1 zapalenie otrzewnej oraz rozlegla endometriozg [1,3].

Pacjenci z wyloniong stomig sg narazeni na wiele powiktan. W celu zmniejszenia ryzyka ich
powstania nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na przygotowanie pacjenta przed zabiegiem. Zle
umiejscowiona i wykonana stomia znacznie zwigksza ryzyko wystapienia powiktan, takich jak:
krwawienia, obrzeki, martwica, retrakcja 1 zaro$nigcie stomii, przetoka okotostomijna,
wypadnigcie oraz niedroznos¢ stomii [1,5,6]. Nalezy rowniez pami¢ta¢ o powiktaniach natury
psychicznej wynikajacych z zabiegu. Problemy psychologiczne pacjentow, wystepujace
w medycynie zabiegowej, to w gldwnej mierze lgk i stres zwigzany z przebiegiem operacji oraz
obecnym stanem zdrowia, obnizona samoocena i samoakceptacja wynikajace ze zmiany
w funkcjonowaniu organizmu, zmniejszonej sprawnosci fizycznej oraz zmian w wygladzie,
powstatych w wyniku leczenia. Pacjent moze poczu¢ bezradno$¢ i utrate kontroli nad wtasnym
zyciem. Stomik moze spotka¢ wiele problemow psychospotecznych, takich jak: Igk zwigzany
z nawrotem choroby i ponownym pogorszeniem si¢ stanu zdrowia, niepewnos¢ spowodowang
nowym sposobem funkcjonowania organizmu, doswiadczenie wstydu 1 wstretu wynikajace ze
zmienionej fizjologii, obawe zwigzang z brakiem akceptacji przez srodowisko oraz poczucie

mniejszej wartosci wynikajace ze zmniejszonej sprawnosci fizycznej. Spora cze$¢ 0sdb po
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operacji wylonienia przetoki doswiadcza spadku napegdu, zaburzen nastroju, zatamania
psychicznego, a nawet depresji [7]. Dlatego tak wazny jest proces przygotowania do zabiegu,
ktéry obejmuje cze$¢ fizyczng oraz psychiczng. Do fizycznej zalicza si¢ m.in. wyznaczenie
miejsca wylonienia stomii oraz wykonanie niezbednych badan. Przygotowanie psychiczne
opiera si¢ przede wszystkim na rozmowie z pacjentem. Nalezy wyttumaczy¢, na czym bedzie
polegat zabieg oraz jaka funkcje bedzie petnita nowo wyloniona stomia [1,3,8]. Wyposazenie
pacjenta w niezbedna wiedzg¢ 1 umiejetnosci pozwala mu uwierzy¢ w mozliwosé
funkcjonowania zblizonego do tego sprzed ingerencji chirurgicznej. Podczas przeprowadzanej
edukacji nalezy przedstawi¢ zasady prawidlowej pielegnacji 1 higieny wylonionej przetoki
jelitowej oraz dobor odpowiedniego sprzetu stomijnego, przekaza¢ informacje dotyczace
ryzyka wystapienia powiktan oraz jak to ryzyko zmniejszy¢. Leczenie zwigzane z wylonieniem
stomii zazwyczaj wymaga dtugiej rekonwalescencji i adaptacji do nowej sytuacji zyciowe;j.
Tempo i przebieg adaptacji to proces ztozony, ma indywidualny charakter i przebieg. Nalezy
wigc wspiera¢ pacjenta w powrocie do zdrowia, a najlepszym zrodlem wsparcia moze byc
pielggniarka stomijna.

Celem niniejszej pracy byto przedstawienie roli pielegniarki w opiece nad pacjentem po
wylonieniu stomii jelitowej w oparciu o opis przypadku.

Material i metoda badawcza. Badanie zostato przeprowadzone w styczniu 2021 roku na
oddziale chirurgii ogdlnej. Pacjentka wyrazita zgod¢ na udziat w badaniu. Poczatkowo byta
niech¢tna, po dokladnym wyjasnieniu celu i przebiegu badan nastawienie ulegto zmianie, chora
chetnie przystapita do badania i ochoczo odpowiadata na zadawane jej pytania. Pacjentka miata
problem z udzieleniem odpowiedzi na niektore z pytan, wynikalto to z niepelnej wiedzy, co do
stanu wlasnego zdrowia. Wykorzystana zostala metoda indywidualnego przypadku oraz
techniki: wywiadu, analizy dokumentacji medycznej, pomiaru, obserwacji oraz odpowiednio
narzgdzi: kwestionariusza wywiadu, historii choroby, wynikéw badan, numerycznej skali
oceny bolu NRS (Numerical Rating Scale), skali oceny ryzyka rozwoju odlezyn — skala Norton
oraz wskaznika masy ciala BMI (Body Mass Index). Praca powstata na potrzeby pracy
dyplomowej licencjackiej [9].

Opis przypadku. Pacjentka A.G. lat 72 zostata przyjeta na oddziat chirurgii ogélnej w celu
przebycia operacji wylonienia stomii jelitowej. Zostala skierowana na zabieg z powodu
zdiagnozowane] polipowatos$ci jelita, dodatkowo choruje na cukrzyce typu II, nadci$nienie
tetnicze oraz astm¢ oskrzelowa. Pacjentka jest wdowa utrzymujaca si¢ z emerytury, mieszka
sama w bloku, utrzymuje staty kontakt z corka, ktora mieszka i pracuje w miescie oddalonym

o ponad 100 km. Pacjentka posiada niedostateczng wiedz¢ zwigzang ze swoim stanem zdrowia
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oraz nowo wyloniong przetokg jelitowa. Ma problemy z wykonywaniem czynnosci
pielegnacyjnych i higienicznych przy stomii oraz nie potrafi dobra¢ odpowiedniego sprzetu
stomijnego. Zaobserwowano brak wiedzy 1 umiejetnosci zwigzanych z prawidtowym
pomiarem i kontrolg warto$ci ci$nienia krwi oraz poziomu glukozy we krwi.

Podczas przeprowadzonego wywiadu pielegniarskiego, kobieta podaje cukrzyce typu II,
nadci$nienie tetnicze oraz astme oskrzelowa jako choroby wspdtistniejace. Nie podaje zadnych
alergii, ani nie uzywa sprzetu pomocniczego. Chora ma 150 cm wzrostu i wazy 58 kg, BMI
wynosi 25,8, co wskazuje na nadwage.

Zostaly zmierzone podstawowe parametry zyciowe: temperatura ciata 36,6°C, ci$nienie
tetnicze 137/90 mmHg, tetno 81 uderzen/minute.

Nie zaobserwowano obrzekdéw oraz objawow sinicy 1 omdlen pochodzenia kardiogennego.
Posiada ubytki w stanie uzgbienia. Jest na diecie lekkostrawnej, taknienie i pragnienie
prawidtowe. Chora zglasza czgsto wystepujace dolegliwosci w postaci zgagi. Tresci katowe
wydalane sg poprzez stomig.

Czestos¢ oddechéw wynosi 16/minutg, oddech prawidtowy. Wystepuje suchy kaszel oraz
dusznos¢ napadowa.

Pacjentka ma zatozony cewnik do pecherza moczowego, barwa moczu ciemna, ilo$¢
prawidlowa, nie zglasza zadnych dolegliwosci zwigzanych z oddawaniem moczu.

Chora porusza si¢ samodzielnie, nie potrzebuje pomocy w czynnos$ciach dnia codziennego.
Pacjentka w kontakcie statym, logicznym, w petni $wiadoma.

Zglasza problemy ze snem oraz bol w okolicy rany pooperacyjnej, ktory wedtug skali NRS
wynosi 4.

Nastroj pacjentki obnizony, wystepuja obawy 1 lgki zwigzane ze stanem zdrowia oraz
hospitalizacja.

Brak natogéw zwigzanych z spozywaniem alkoholu, wyrobow tytoniowych 1 $rodkow
psychoaktywnych.

Stuch prawidlowy. Wzrok ostabiony, chora uzywa okularéw do pisania i czytania.

Jama ustna bez zmian, skora czysta i sucha.

Brak ryzyka wystapienia odlezyn, w skali Norton otrzymata 18 punktow.

Sytuacja rodzinno-spoteczna dobra, pacjentka pochodzi z rodziny wielopokoleniowej, jest
wdowa, ktorej pomaga corka.

Dodatkowo zaobserwowano u chorej Igk i niepoko6j wynikajgce z obecnego stanu zdrowia oraz
nowej sytuacji jaka jest wyloniona stomia jelitowa. Pacjentka posiada braki w wiedzy

dotyczacej pielggnacji 1 roli niedawno wylonionej kolostomii, nie potrafi wykonywaé
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podstawowych czynnosci higienicznych z nig zwigzanych, co powoduje obawy oraz niepokoj
przed powrotem do domu i dalszym funkcjonowaniem.
Podczas drugiego dnia badania zostaly zmierzone podstawowe parametry zyciowe: cisnienie
tetnicze krwi 148/92 mmHg, tetno 88 uderzen/minute, temperatura ciata 36,7°C. Pacjentka
zglosita problemy ze snem oraz uczucie dyskomfortu wywotane wyloniong przetoka jelitowa.
Weczesniej zgtaszany bol zmniejszyt si¢ z 4 punktow wedtug skali NRS do 2. Zostaty podane
leki przeciwbolowe. Wykonana zostata toaleta stomii oraz przeprowadzona edukacja z zakresu
doboru i wymiany worka stomijnego.
Trzeciego dnia badania pacjentce zostaty zmierzone podstawowe parametry zyciowe: ci§nienie
tetnicze 144/90 mmHg, tetno 89 uderzen/minute, temperatura ciata 36,6°C. Przeprowadzono
edukacj¢ dotyczaca zasad pielegnacji stomii oraz pomagano pacjentce podczas wykonywania
toalety stomii. Zostala przeprowadzona rozmowa na temat ryzyka wystapienia powiklan
w funkcjonowaniu stomii oraz metod ich zapobiegania. Wcze$niej zglaszany bdl nadal si¢
utrzymuje, jego nasilenie wedtug skali NRS wynosi 1. Zostaly podane leki przeciwbolowe.
W opiece nad pacjentkg zastosowano model Dorothei Orem, inaczej zwany modelem
samoopieki. Zgodnie z tg teorig kazdy czlowiek ma potrzebe samodzielnej opieki nad sobg oraz
osobami najblizszymi. W teorii deficytu samoopieki, ktoéry koncentruje si¢ na braku
samodzielnosci oraz zaleznosci chorego od innych, zadaniem pielegniarki jest rozpoznanie
rodzaju i stopnia ograniczen oraz okreslenie zapotrzebowania na pomoc aktualng i potencjalna,
uwzgledniajac ilo$¢ 1 jako$¢ potrzeb. Dziatania pielggniarskie maja na celu zaspokojenie
potrzeb pacjenta w przypadku wystapienia deficytu samoopieki, a zadaniem pielggniarki jest
nauka zaspokajania czynnos$ci zwigzanych z utrzymaniem zycia i zdrowia oraz pomoc
czynnosciach, w ktorych chory sam sobie nie radzi.
Indywidualny plan opieki piel¢gniarskiej
Diagnoza pielegniarska 1: Dolegliwosci bolowe w okolicy ranny pooperacyjnej utrudniajace
zmiang pozycji ciala i1 rehabilitacjg.
Cel: Zmniejszenie dolegliwosci bolowych.
Dzialania pielegniarskie:

1. Ocena charakteru i skali natezenia bolu.

2. Obserwacja objawOw natezenia bolu.

3. Zastosowanie dzialan niefarmakologicznych: zapewnienie ciszy i spokoju, pomoc

W przyjeciu pozycji zmniejszajacej dolegliwosci bolowe.
4. Obserwacja rany pooperacyjnej.

Podanie lekow przeciwbolowych zgodnie z kartg zlecen.
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6.

Obserwacja reakcji pacjentki na podane leki.

Ocena: Bol zmniejszyt si¢ z 4 punktéw do 1 wedtug skali NRS. Do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 2: Zte samopoczucie pacjentki spowodowane zaburzeniami snu.

Cel: Poprawa samopoczucia i jako$ci snu pacjentki.

Dzialania pielegniarskie:

1.

3.
4.

Rozmowa z pacjentka na temat higieny snu: zach¢canie do unikania drzemek w ciggu
dnia; przewietrzenie pomieszczenia przed snem; zapewnienie odpowiedniego
mikroklimatu w sali (temperatura 18°C-22°C, wilgotnosc¢ okoto 50%); zakrycie
okien zastong; wstawanie o ustalonej porze; niespozywanie kofeiny, duzej ilosci cukru
oraz obfitych positkow 3 godziny przed snem.

Nauka techniki relaksacji: wygodne utozenie w t6zku, delikatne przykrycie, liczenie
w myslach.

Zapewnienie ciszy i spokoju.

Podanie lekow pomagajacych zasna¢ zgodnie z kartg zlecen.

Ocena: Samopoczucie oraz jako$¢ snu ulegly poprawie. Do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 3: Duszno$¢ wynikajaca z obecnosci astmy oskrzelowej pacjentki.

Cel: Poprawienie wydolno$ci oddechowej pacjentki.

Dzialania pielegniarskie:

1.

7.
8.
9.

Okreslenie stopnia 1 przyczyn nasilania dusznosci (pora dnia, okolicznosci 1 czas
trwania).

Kontrola i ocena oddechow, ci$nienia tetniczego, tetna oraz zabarwienia i ucieplenia
skory (dwa razy w ciggu doby lub czesciej wedtug zaistniatych potrzeb).

Ulozenie pacjentki w pozycji potwysokiej lub wysokie;.

Edukacja z zakresu przyjmowania lekow w postaci wziewnej w czasie zblizajacej sie
dusznosci oraz w trakcie napadu dusznosci.

Zapewnienie spokoju i ciszy.

Zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu w pomieszczeniu (wilgotnos$¢ okoto 50%,
temperatura 18°C-22°C).

Zachecenie do noszenia luznej i przewiewnej bielizny.

Edukacja z zakresu wykonywania ¢wiczen oddechowych.

Zapewnienie komfortu psychicznego i wsparcie pacjentki.

10. Zastosowanie tlenoterapii.

11. Podanie lekow zgodnie z karta zlecen.

Ocena: Wydolnos¢ oddechowa pacjentki poprawita si¢. Problem do dalszej obserwaciji.
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Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia powiklan w funkcjonowaniu stomii.

Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan w funkcjonowaniu stomii.

Dzialania pielegniarskie:

1.

6.
7.

Obserwacja stomii pod wzgledem: koloru, wydzieliny, wielkos$ci oraz kontrola skory
wokot stomii.

Edukacja pacjentki na temat mozliwosci wystgpienia wczesnych oraz pdznych
powiktan.

Poinformowanie pacjentki, aby w razie zaobserwowania zmian niezwlocznie
poinformowata o tym pielegniarke stomijng lub lekarza.

Zachecanie do wykonywania ¢wiczen wzmacniajacych migsnie brzucha.
Poinformowanie o stosowaniu pasa stomijnego podczas wykonywania aktywnosci
fizycznych.

Poinformowanie o przeciwwskazaniach do podnoszenia cig¢zkich przedmiotow.

Utrzymanie masy ciata po zabiegu, w celu niedopuszczenia do wypadnigcia stomii.

Ocena: Brak powiktan w funkcjonowaniu stomii. Problem do dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 5: Lek przed powrotem do domu.

Cel: Zmniejszenie Igku.

Dzialania pielegniarskie:

1.
2
3.
4

5.

Rozmowa z corka pacjentki na temat pomocy w codziennych czynnosciach zyciowych.
Zachgcanie do korzystania z grup wsparcia 1 poradni stomijnych.

Umozliwienie rozmowy z psychologiem.

Edukacja pacjenta z zakresu samodzielnego wykonywania czynnos$ci pielggnacyjnych
i higienicznych wokot wytonionej kolostomii.

Udzielenie rad i wskazéwek dotyczacych powrotu do domu.

Ocena: Pacjentka nadal odczuwa lgk zwigzany z powrotem do domu. Problem wymaga

dalszego dziatania.

Diagnoza pielegniarska 6: Brak wiedzy 1 umiej¢tnosci zwigzanych ze zmiang worka

stomijnego oraz pielegnacji skory wokot stomii.

Cel: Przekazanie wystarczajacej ilosci wiedzy oraz umieje¢tnosci zwigzanych z pielggnacja

kolostomii.

Dzialania pielegniarskie:

1.

Ocena stanu wiedzy z zakresu funkcjonowania 1 pielegnacji stomii.
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10.

11.
12.
13.

Ocena mozliwosci pacjenta w zakresie sprawowania samoopieki z uwzglednieniem
jego wieku, nastawienia, zasobu wiedzy i umiej¢tnosci, checi wspodtpracy, stanu
somatycznego i psychicznego.

Uzupetnienie wiedzy chorego z zakresu prawidtowego funkcjonowania kolostomii.
Edukacja dotyczaca odpowiedniego doboru sprzetu oraz wytlumaczenie zasad
refundacji sprzetu stomijnego.

Nauka z zakresu pielegnacji stomii i skory wokot stomii.

Nauka zmiany worka stomijnego.

Rozmowa z rodzing na temat wsparcia i pomocy w wykonywaniu czynnosci
pielegnacyjnych przy stomii oraz nauka ich wykonywania.

Pomoc w przetamaniu Ieku, jakim jest irygacja kolostomii.

Zapewnienie ciggtosci opieki, w tym przystosowanie chorego do zycia ze stomig.
Poinformowanie o konieczno$ci samokontroli funkcjonowania kolostomii, oceny
koloru, wielkosci wydzieliny.

Zachecanie do wykonywania ¢wiczen wzmacniajacych migsnie brzucha.

Edukacja na temat zwigzany z zasadami dietetycznymi.

Poinformowanie o mozliwosci korzystania z poradni stomijnych oraz konsultacji

Z pielegniarka stomijng.

Ocena: Pacjentka potrafi samodzielnie wymieni¢ worek stomijny oraz wykona¢ podstawowe

czynno$ci pielegnacyjne zwigzane ze stomig. Problem wymaga dalszych dziatan

pielegniarskich.

Diagnoza pielegniarska 7: Brak wystarczajacej wiedzy na temat postepowania dietetycznego

po wylonieniu stomii jelitowe;.

Cel: Nauczenie pacjentki podstawowych zasad dietetycznych po wytonieniu stomii jelitowe;.

Dzialania pielegniarskie:

1.

Ocena poziomu wiedzy pacjentki z zakresu zasad dietetycznych po wylonieniu stomii

jelitowej.
Zachecanie do spozywania niewielkich positkow o regularnych porach dnia (5 positkéw
W ciggu dnia, co 2-3 godziny).

Poinformowanie o przyjmowaniu zalecanej ilosci ptynéw w ciagu dnia (okoto 2 litry na

dobg).

Wprowadzanie nowych produktéw do diety stopniowo i obserwacja reakcji organizmu

na nie.
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5. Zalecenie spozywania positkow gotowanych lub duszonych w foli oraz zrezygnowanie
Z potraw smazonych.
6. Zalecenie stosowania w diecie produktow bogatych w btonnik, takich jak: pieczywo
peloziarniste, ptatki owsiane, jabtka, ryz brgzowy.
7. Wykluczenie z diety produktow powodujacych gazy: rosliny stragczkowe, cebula,
Szparagi oraz napoje gazowane.
8. Zachgcenie do aktywnosci fizycznej odpowiedniej do wieku i stanu zdrowia.
9. Zaproponowanie konsultacji z dietetykiem.
Ocena: Pacjentka zna podstawowe zasady dietetyczne po wylonieniu stomii jelitowe;.
Diagnoza pielegniarska 8: Deficyt wiedzy i umiej¢tnosci w zakresie samokontroli ci§nienia
tetniczego i interpretacji uzyskanych wynikow.
Cel: Zmniejszenie deficytu wiedzy oraz zwigkszenie umiejetnosci w zakresie samokontroli
ci$nienia tetniczego krwi.
Dzialania pielegniarskie:
1. Ocena wiedzy i umiej¢tnosci pacjentki z zakresu samodzielnego wykonywania pomiaru
ci$nienia tetniczego.
2. Zapoznanie pacjentki z celem i zasadami pomiaru ci$nienia te¢tniczego.
3. Omodwienie 1 pokazanie techniki warunkujacej poprawnos$¢ pomiaru ci$nienia
tetniczego krwi (cisza, odpoczynek przed pomiarem, wlasciwe zatozenie mankietu).
4. Zapoznanie pacjentki z zasadami doboru szerokos$ci mankietu do ramienia.
5. Wyjasnienie konieczno$ci systematycznych pomiaréw oraz dokumentowania wynikow
W dzienniczku samokontroli cisnienia oraz informacji dodatkowych majacych wplyw
na interpretacj¢ wynikow (zte samopoczucie, zmiany w dawkowaniu lekoéw, informacje
0 zazywanych lekach, stres, infekcja, bezsenno$¢).
Ocena: Pacjentka potrafi samodzielnie dokona¢ pomiaru ci$nienia tetniczego krwi oraz zna
zasady prowadzenia dzienniczka samokontroli. Problem do dalszej obserwacji.
Diagnoza pielegniarska 9: Ryzyko wystapienia zakazenia ukladu moczowego wynikajace
Z zalozonego cewnika moczowego.
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia zakazenia uktadu moczowego.
Dzialania pielegniarskie:
1. Zalozenie cewnika zgodnie z zasadami aseptyki i antyseptykKi.
2. Kontrola ilo$ci i jakosci oddawanego moczu.
3. Kontrola droznosci cewnika po zmianie pozycji ciata.
4

Utrzymanie worka na mocz ponizej poziomu pgcherza moczowego.
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5. Codzienna toaleta okolicy krocza.
6. Obserwacja pacjenta pod katem infekcji drég moczowych.
Ocena: Brak objawow $§wiadczacych o zakazeniu uktadu moczowego. Do dalszej obserwacji.
Diagnoza pielegniarska 10: Ryzyko wystgpienia choroby zakrzepowo-zatorowej z powodu
przebytego zabiegu operacyjnego.
Cel: Zmniejszenie ryzyka wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej.
Dzialania pielegniarskie:
1. Kontrola podstawowych parametrow zyciowych (dwa razy w ciggu doby lub czesciej
wedhug zaistniatych potrzeb).
Ocena ocieplenia i koloru skory (dwa razy w ciggu dnia).
Unoszenie w nocy konczyn 15-20° powyzej poziomu Serca.
Zapewnienie odpowiednich warunkéw do odpoczynku.
Stosowanie kompresjoterapii (poniczochy lub rajstopy uciskowe).

Wykonanie okresowych badan krwi.

N g bk~ WD

Zachgcanie do wykonywania ¢wiczen czynnych stop (minimum raz dziennie).
8. Zastosowanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
Ocena: Brak objawow $wiadczacych o chorobie zakrzepowo-zatoroweyj.
Diagnoza pielegniarska 11: Dyskomfort spowodowany wystgpieniem nieprzyjemnego
zapachu oraz glosnego odchodzenia gazow.
Cel: Zmniejszenie dyskomfortu poprzez zmniejszenie ryzyka nieprzyjemnego zapachu
i gtosnego odchodzenia gazow.
Dzialania pielegniarskie:
1. Stosowanie w diecie produktéw zmniejszajacych produkcje gazdw.
2. Odpowiednie nawodnienie organizmu (okoto 2 litrow dziennie).
3. Spozywanie positkow o regularnych porach dnia.
4. Stopniowe rozszerzanie diety oraz obserwacja reakcji organizmu na nowo

wprowadzone produkty.

o

Powolne spozywanie positkow oraz doktadne ich przezuwanie.

6. Unikanie spozywania produktow zawierajacych duze ilosci konserwantow i sztucznych
barwnikow.

7. Zachecanie do aktywnosci fizycznej dostosowanej do mozliwosci pacjentki.

8. Poinformowanie o mozliwosci korzystania z woreczkow wyposazonych w filtr

weglowy.

167



9. Unikanie spozywania produktéw zwiekszajacych produkcje gazéw m.in. grochu. fasoli,
bobu, kapusty, brukselki, cebuli, ryb, produktow tlustych i napojow gazowanych.

Ocena: Dyskomfort spowodowany nieprzyjemnym zapachem i gloSnym odchodzeniem gazow
zmniejszyt sie.
Dyskusja. W pracy zostata podjeta proba przedstawienia roli edukacyjnej pielegniarki wobec
pacjenta po wylonieniu stomii jelitowej. W publikacjach naukowych podkresla si¢ znaczenie
edukacji z zakresu wiedzy i umiejetno$ci prawidtowej pielegnacji brzusznego odbytu.
Odpowiednie przygotowanie do samoopieki i samopielegnacji w srodowisku domowym
znaczaco wplywa na jako$¢ zycia. Wielokrotnie wyrdzniana jest rola edukacyjna pielegniarki
w opiece nad chorym ze stomia, wlasciwe przygotowanie oraz edukacja dotyczaca
wykorzystania sprzetu stomijnego i aspektow pielegnacji przetoki jelitowej. Podkresla sie, ze
takie dziatanie korzystnie wplywa na niwelowanie lgku przed powrotem do domu i dalszego
funkcjonowania w zmienionych warunkach fizjologicznych ciata [5,10,11]. U opisywanej
w pracy pacjentki A.G. wystepowat Igk oraz niepewnos$¢ zwigzana z samodzielng pielegnacja
kolostomii oraz poézniejszym powrotem do domu. Samopoczucie kobiety byto znacznie
obnizone, azmieniona fizjologia wyprdzniania sprawiala wiele dyskomfortu. Chora
poczatkowo byta niechetna do edukacji, a najprostsze czynno$ci sprawiaty wiele problemow.
Pomoc ze strony pielegniarek pelnita wazng role w powrocie do normalnego Zycia,
zmniejszeniu lgku oraz przyzwyczajeniu si¢ do nowej sytuacji.
Wytonienie stomii to zabieg, ktory znaczaco wptywa na jako$¢ zycia chorego, zmienia nie tylko
sposob w jaki czlowiek si¢ wyprdznia, ale rowniez sposob w jaki sam siebie postrzega.
Posiadanie kolostomii powoduje wiele obaw zwigzanych z pdzniejszym funkcjonowaniem,
a zmieniona fizjologia czesto jest odbierana jako kalectwo i znaczaco wplywa na samooceng.
W artykutach naukowych mozna znalez¢ wiele informacji wskazujacych na obnizenie jako$ci
zycia chorego po zabiegu wytonienia przetoki jelitowej [11-14]. Tego typu operacja wptywa
na wiele sfer zycia pacjenta. Sam zabieg chirurgiczny wiaze si¢ z ryzykiem wystgpienia
licznych powiktan pooperacyjnych, co powoduje wigckszg zalezno$¢ stomika od rodziny
I personelu medycznego. W literaturze zwraca si¢ uwagg na problemy ze sfery psychicznej
jakie niesie za sobg wyloniona przetoka, np. lgk przed dalszym funkcjonowaniem, problem
w zaakceptowaniu zmiany w wygladzie, obawa przed wyciekaniem tre$ci 1 gazéw z worka
stomijnego [11,13]. Rola pielggniarki w opiece nad pacjentem ze stomig jest ogromna, poprzez
wsparcie i przekazanie wiedzy pomaga choremu w przygotowaniu do samoopieki
1 przezwyci¢zeniu Igku jaki moze wywotywaé stomia. Odpowiednia wiedza na temat

postepowania przy kolostomii zmniejsza ryzyko wystapienia powiktan z nig zwigzanych oraz
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powoduje zmniejszenie niepokoju. Przygotowanie pacjentki przez pielegniarke do zycia
w zmienionych warunkach funkcjonowania organizmu jest kluczowe po zabiegu wytonienia
przetoki jelitowej. Zgodnie z literaturg do zadan pielggniarki nalezy rozmowa z pacjentem na
temat roli 1 dalszego postepowania z wytoniong stomig [8,15]. Juz od pierwszych dni powinna
by¢ przeprowadzana edukacja z obszaru samoopieki, zaczynajac od najprostszych czynnosci,
takich jak oproznianie worka stomijnego, a nastepnie dobdr odpowiedniego sprzetu. Wazne jest
przekazywanie informacji zwigzanych nie tylko z samopielggnacja, ale rtoOwniez wyttumaczenie
jak rozpozna¢ réznego rodzaju powiktania oraz jak sobie z nimi poradzi¢. Pielegniarka ma za
zadanie przekaza¢ odpowiednig wiedz¢ potrzebng do prawidtowego funkcjonowania oraz
wspiera¢ pacjenta na kazdym etapie [ 15]. Edukacja pacjentki A.G. byla przeprowadzana juz od
momentu przyjecia na oddziat chirurgii ogdlnej, zarowno w okresie przedoperacyjnym, jak
1 pooperacyjnym byly przekazywane niezbedne informacje i ttumaczone wszelkie watpliwosci
zwigzane z zabiegiem oraz wytoniong kolostomig. Wraz ze wzrostem wiedzy 1 umiejetnosci
zwigzanych z pielegnacja stomii chora byta spokojniejsza oraz chetniej brata udzial
w przeprowadzanej edukacji.

Wylonienie stomii powoduje skrocenie przewodu pokarmowego, co wigze si¢ z krotsza droga
trawienia pokarmow. W tym przypadku nieodpowiednie odzywianie moze powodowac
roznego rodzaju ucigzliwe dolegliwos$ci np.: nadmierng produkcje gazow, biegunki, zaparcia,
bole brzucha oraz gtosne przelewanie tresci jelit. Pacjentom posiadajagcym kolostomie zaleca
si¢ uwzglednienie w diecie produktow bogatych w btonnik oraz spozywanie wigkszej ilosci
wody. W przypadku wystapienia nadprodukcji gazow powinno si¢ ograniczy¢ produkty, ktore
moga nasila¢ tego typu dolegliwosci np.: fasola, kapusta, soja, cebula, orzechy, napoje
gazowane 1 alkohol. Natomiast w celu ztagodzenia tej nieprzyjemnosci warto doda¢ do diety
bialy ryz, jogurt naturalny lub maslank¢ [16]. Po zapoznaniu pacjentki A.G. z zasadami
dietetycznymi 1 ich wprowadzeniu zaobserwowano znaczng popraw¢ samopoczucia.
Dyskomfort spowodowany glosnym odchodzeniem gazow po odpowiednich modyfikacjach
zywieniowych przestat by¢ problemem.

W artykutach naukowych mozna znalez¢ informacje dotyczace znaczenia wsparcia ze strony
rodziny pacjentow z wyloniong przetoka jelitowa, w szczegodlnosci w wieku senioralnym
[14,16]. Sytuacje do jakich zalicza si¢ operacj¢ i hospitalizacj¢ wplywaja na poglebienie wigzi
w rodzinnie, ktora jest gldwnym zrodlem wsparcia. Rozmowa i kontakt z bliskimi osobami
korzystnie wptywa na samopoczucie stomika oraz jego zaangazowanie w proces nauki zycia
ze stomig. Pomoc ze strony najblizszych i pozytywny nastr6] pomaga w powrocie do

normalnego zycia. Rodzina bierze aktywny udzial w procesie pielegnacji pacjenta nie tylko go
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wspierajac, ale rowniez samemu uczgc si¢ podstawowych zasad pielegnacji 1 zycia ze stomig

[16]. Niestety w przypadku opisywanej pacjentki kontakt z najblizszymi w czasie hospitalizacji

byt ograniczony do rozmoéw telefonicznych z powodu obecnych w tym czasie obostrzen

zwigzanych z pandemig koronawirusa SARS-CoV-2. Najblizsza rodzing chorej jest corka

pracujaca imieszkajagca w miescie oddalonym o ponad 100 km. Kobieta codziennie

kontaktowata si¢ z corka telefonicznie, a po kazdej z tych rozméw mozna byto zaobserwowac

nagla poprawe nastroju, co potwierdza pozytywny wpltyw rodziny przedstawiony
w publikacjach [14,16].
Whioski

1.

Gtownym zadaniem pielegniarki w opiece nad pacjentem ze stomig jelitowa jest dobre
przygotowanie chorego do samoopieki, co bedzie miato wptyw na proces jego adaptacji
I poprawe jakosci zycia.

Najbardziej skutecznym narzedziem w niwelowaniu Igkow 1 obaw pacjenta
z wylonionym odbytem brzusznym jest edukacja przed i pooperacyjna obejmujaca
pielegnacj¢ stomii oraz skory wokot niej, zaopatrzenie w prawidlowo dobrany sprzet
stomijny, stosowanie odpowiedniej diety regulujacej wyprdznienia, aktywno$¢ ruchowa
oraz wsparcie ze strony najblizszych.

Praca metodag procesu pielggnowania pozwala na zindywidualizowanie opieki
pielegniarskiej stosownie do pojawiajacych si¢ problemow pacjenta z przetoka jelitowa
i podejmowania skutecznych dziatan.

Niektore z rozpoznanych u pacjentki probleméw wymagaja poswigcenia wigkszej ilosci
czasu, a dziatania 1 obserwacja powinny by¢ kontynuowane, takze po wyjsciu ze

szpitala.
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Model opieki nad pacjentka z rozpoznang
niedokrwistoscia z niedoboru zelaza w czasie
hospitalizacji
Katarzyna Kroczek, Kornelia Skoczylas, Kinga Pochopien, Anna Michalik, Matgorzata Fras

Wstep. Do najczesciej wystepujacych niedokrwisto$ci nalezy niedokrwisto$¢ z niedoboru
zelaza. Stanowi ona potowg wszystkich anemii na $wiecie 1 jest najpowszechniejsza wsrod
kobiet ze wzgledu na ich cykl menstruacyjny [1,2]. Typowa grupe z anemig z niedoboru zelaza
stanowig kobiety obficie miesigczkujgce, w szczegdlnosci przy niedostatecznym przyjmowaniu
pokarmow bogatych w zelazo [3].

Anemia powstaje z powodu zbyt niskiej zawartosci zelaza w ustroju, uposledzona synteza
hemu, prowadzi do powstawania erytrocytow mniejszych niz prawidtowe i zawierajacych
mniej hemoglobiny [2,3]. Nastgpstwem niedokrwisto$ci jest zmniejszenie zdolnosci krwi do
transportu tlenu, przez co dochodzi do gorszego utlenowania tkanek i narzadow [2.4].
Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza jest réwniez konsekwencja przewleklych krwawien,
nieprawidlowej diety lub uposledzonym wchtanianiem tego pierwiastka [5,6].

Do przyczyn ustalenia niedokrwistosci wykorzystuje si¢ wywiad, badanie podmiotowe
1 przedmiotowe. Niedobor zelaza u kobiet spowodowany jest utratg krwi spowodowang
obfitymi miesigczkami. W przebiegu anemii z niedoboru Zelaza pojawia si¢: oslabienie,
meczliwo$¢, uposledzenie koncentracji uwagi, tachykardia, dusznos$¢, blados¢ skoéry i bton
Sluzowych oraz spaczony apetyt lub jego brak. Stopien nasilenia objawoéw w niedokrwisto$ci
zalezny jest od czasu trwania 1 stopnia niedoboru zelaza. Podstawowym badaniem
diagnostycznym w rozpoznaniu anemii jest morfologia krwi obwodowej, ocenia si¢ poziom
zelaza 1 transferryny. W przypadku podejrzenia krwawienia z uktadu pokarmowego zaleca si¢
tez wykonanie badania katu na krew utajona, czasami endoskopi¢ gornego i dolnego odcinka
pokarmowego, w celu wykrycia zrodta krwawienia oraz badanie moczu [4,5,6,7].
Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza leczona jest najczgsciej doustnymi preparatami zelaza, ktore
nie powinny by¢ przyjmowane razem z positkami — poniewaz niektére produkty uposledzaja
wchianianie zelaza. W przypadku braku skuteczno$ci uzupeklnienia niedoboru zelaza
preparatami doustnymi zaleca si¢ preparaty do podawania pozajelitowego [3,4,7,8,9]. Ogromne
znaczenie w leczeniu anemii stanowi rowniez dieta bogata w ten mikroelement [7,9,10].

Cel pracy. Opracowanie modelu opieki pielegniarskiej nad pacjentka z niedokrwistoscia

z niedoboru zelaza w czasie hospitalizacji.
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Material i metody. Praca oparta jest na metodzie studium przypadku pacjentki z rozpoznang
niedokrwisto$cig z niedoboru zelaza w czasie hospitalizacji, w oparciu o analize¢ literatury
przedmiotu oraz doswiadczenia wlasne. Zastosowane zostaty techniki takie jak: pomiar
podstawowych parametréw zyciowych, obserwacja, wywiad oraz analiza dokumentacji
medycznej.

Opis przypadku. 36-letnia kobieta przyjeta na Oddzial Internistyczny z powodu trwajacego
od kilku miesigcy zmgczenia, ogdlnego ostabienia, bolow i zawrotow glowy oraz dusznosci.
Pacjentka zauwazyta narastajgcg duszno$¢ w czasie pokonywania niewielkich odleglosci,
W czasie przemieszczania si¢ pieszo, wychodzenia po schodach. Z powodu wystgpienia tego
objawu zrezygnowala z zaj¢¢ na basenie. Ostatnio wystgpito u niej rowniez omdlenie, kotatanie
serca, ostabienie mig$ni, mroczki przed oczami a takze ucigzliwe wypadanie wlosow,
wzmozona tamliwo$¢ paznokci, bolesne peknigcia kacikow ust. Pacjentka negowala bole
w klatce piersiowej, kaszel, zaburzenia zwieraczy, zmian¢ masy ciata i zachorowania
w ostatnim czasie. Nie przyjmowata tez zadnych lekéw. Nie palita tytoniu i nie zazywata
substancji uzalezniajacych, alkohol przyjmowata w niewielkich ilosciach, okazjonalnie.
W wywiadzie stan po cholecystektomii 1 dwa cigcia cesarskie.

W badaniu przedmiotowym blados$¢ skory 1 blon §luzowych, cienie pod oczami. Stan ogdlny
sredni. Parametry zyciowe: ci$nienie tetnicze 100/65 mmHg, czestos¢ akcji serca
105uderzen/min, czg¢stos¢ oddechow 16/min, saturacja 96% w pulsoksymetrii podczas
oddychania powietrzem atmosferycznym. Temperatura ciata prawidtowa-36.8°C. Ostuchowo
nie stwierdzono nieprawidtowosci nad polami ptucnymi. Tony serca prawidlowe, bez szmerow.
W EKG rytm zatokowy miarowy, zapis krzywej w granicach normy. Wzrost 155 cm, waga 69
kg - BMI 28,72.

W wywiadzie ginekologicznym obfite miesigczki i przedtuzajace si¢ krwawienia miesigczkowe
— miesigczki trwaja do 10 dni, we krwi miesigczkowej obecne sg duze skrzepy. Regularne
wizyty u ginekologa.

Pacjentka aktywna zawodowo - nauczycielka, zame¢zna, matka dwojki dzieci w wieku 3 i 8 lat.
W czasie wystapienia objawow chorobowych w trakcie przeprowadzania do nowego domu.
W pelnej morfologii krwi obwodowej stwierdzono: stezenie hemoglobiny 7,2¢g/dl; hematokryt
25,8%; krwinki biate WBC 10,7tys/mm?; krwinki czerwone RBC: 4,00mIn/mm3, srednia
objetos¢ krwinki czerwonej MCV 65um?3; $rednia masa Hb w eytrocycie MCH: 18,0pg; $rednia
masa hemoglobiny MCHC: 27,9g/dl; plytki krwi: 409tys/mm?; poziom zelaza: 15,1ug/dl;

poziom ferrytyny: 5Sng/ml. Kat na krew utajong ujemny. W badaniu moczu wykluczono
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obecnos¢ krwi. W gastroskopii brak odchylen od normy 1 wykluczenie krwawien. U chorej
rozpoznano: anemi¢ z niedoboru zelaza.
W przeszto$ci krotkotrwale incydenty z niedokrwisto$cia z niedoboru zelaza leczone
doustnymi preparatami zelaza. W rodzinie babka, matka i siostra chorej rowniez chorowaty na
niedokrwisto$¢ z niedoboru Zelaza.
W czasie przyj¢cia i hospitalizacji: pacjentka przytomna, zorientowana co miejsca, czasu 1 0S0b
ja otaczajacych.
W przebiegu terapii u pacjentki zastosowano dozylny lek w postaci wlewu: 1500mg Monover.
Na podstawie sytuacji zdrowotnej pacjentki opracowano indywidualny model opieki. Ze
wzgledu na wystepujace ostabienie pacjentka wymagata pomocy w zakresie czynno$ci dnia
codziennego.
Wyniki. W przebiegu niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza u chorej w trakcie hospitalizacji
rozpoznano wiele probleméw zdrowotnych, ktore ujeto w klasycznej terminologii. Umozliwito
to opracowanie indywidualnego modelu opieki nad pacjentka.
Problem pielegniarski nr 1: Niepokéj] spowodowany stanem zdrowia i koniecznoscig
hospitalizacji.
Cel: Zmniejszenie niepokoju.
Interwencje pielegniarskie:

e 0ocena poziomu niepokoju;

e nawigzanie kontaktu terapeutycznego z pacjentka;

e monitorowanie stanu psychicznego pacjentki;

e umozliwienie kontaktu z rodzing, psychologiem, lekarzem prowadzacym,;

e udzielanie biezacych informacji na temat stanu chorej;

e zapewnienie spokoju i komfortu psychicznego;

e zapoznanie pacjentki z personelem medycznym:;

e zapoznanie pacjentki z innymi pacjentami, z ktorymi zostala umieszczona na sali;

e zapoznanie chorej z Karta Praw Pacjenta,

e zapoznanie pacjenta z topografig i regulaminem oddziatu,

e okazywanie zainteresowania ogdlnym samopoczuciem pacjenta przez pielegniarke.
Wynik: Niepokoj zmniejszono. Pacjentka wymaga ukierunkowanej obserwacji.
Problem pielegniarski nr 2: Dyskomfort spowodowany boélem i zawrotami glowy.
Cel: Zmniejszenie dyskomfortu. Zminimalizowanie dolegliwos$ci bolowych.

Interwencje pielegniarskie:
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e ocena nasilenia dolegliwos$ci

e pomiar i ocena parametrow zyciowych

e ustalenie okolicznos$ci wystepowania bolu, jego natezenia, okreslenie pozycji, w ktorej

nasila si¢ bl i takiej, ktora przynosi ulge;

e climinowanie okre§lonych bodzcow ze §rodowiska: silnego §wiatta, hatasu;

e zapewnienie ciszy i spokoju

e zadbanie o odpowiedni mikroklimat na sali

e umozliwienie odpoczynku

¢ dbanie o odpowiedni mikroklimat sali
Wynik: Dyskomfort zmniejszono. Parametry Zyciowe prawidtowe.

Problem pielegniarski nr 3: Trudnosci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego
zwigzane z wystepowaniem objawow chorobowych.

Cel: Zapewnienie bezpieczenstwa w czasie wykonywanych czynnosci.

Interwencje pielegniarskie:

e ocena stanu chorej;

e ocena wydolnosci chorej w zakresie samoobstugi;

e pomiar i ocena parametrow zyciowych;

e pomoc w czasie wykonywanych czynno$ci adekwatna do deficytu;

e zapewnienie bezpieczenstwa i wsparcia w czasie wykonywanych czynnosci.
Wynik: Zapewniono bezpieczenstwo 1 wsparcie w czasie wykonywanych czynnosci.
Problem pielegniarski nr 4: Zaburzenia snu.

Cel: Zmniejszenie zaburzen snu.
Interwencje pielegniarskie:

e ocena zaburzen snu

e prowadzenie ukierunkowanej obserwacji;

e zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu sali;

e zapewnienie ciszy i spokoju;

e udzial w farmakoterapii;

e ocena skutecznos$ci farmakoterapii.

Wynik: W celu zmniejszenia zaburzen snu u chorej konieczne zastosowanie farmakoterapii
zgodnie ze zleceniem lekarskim.
Problem pielegniarski nr 5: Obnizony nastrdj wynikajacy z roztaki z bliskimi.

Cel: Poprawa nastroju.
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Interwencje pielegniarskie:
e ocena stanu psychicznego pacjentki;
e umozliwienie kontaktu z bliskimi;
e wykazanie postawy empatycznej;
e zachecanie do kontaktu z innymi pacjentami;
e wypeknienie czasu bezczynnos$ci chore;j.
Wynik: Uzyskano poprawe nastroju.
Problem pielegniarski nr 6: Dyskomfort spowodowany duszno$cig, wynikajacy ze stanu
chorobowego.
Cel: Zmniejszenie dyskomfortu.
Interwencje pielegniarskie:
e ocena dolegliwosci;
e wyjasnienie przyczyny dolegliwosci;
e poinformowanie chorej o konieczno$ci ograniczenia aktywnosci fizyczne;j;
e zachg¢canie do wykonywania ¢wiczen relaksacyjnych;
Wynik: Dyskomfort zmniejszono.
Problem pielegniarski nr 7: Obnizony nastr6j wynikajacy ze zmiany wygladu: blados¢
powtok skornych, cienie pod oczami, wypadanie wloséw, tamliwo$¢ paznokei.
Cel: Wyro6wnanie nastroju.
Interwencje pielegniarskie:
e 0Ocena nastroju;
e okazywanie zyczliwo$ci w czasie rozmowy;
e wyjasnienie przyczyn stanu chorej;
e cdukacja na temat preparatow wzmacniajacych 1 pielegnujacych skore, blony §luzowe,
wlosy 1 paznokcie;
e climinacja uczucia bezradnosci poprzez wypetnianie wolnego czasu.
Wynik. Nastr6j wyr6wnano.
Problem pielegniarski nr 8: L¢k zwigzany z wykonywanymi procedurami diagnostycznymi.
Cel: Zmniejszenie poziomu lgku.
Interwencje pielegniarskie:
e ocena leku;
e przyjecie postawy empatyczne;j;

e informowanie o celu badan;
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e omowienie przygotowania chorej do planowanych badan
e dostarczenie informacji na temat przebiegu planowanych badan;
e uzyskanie zgody;
e sprawdzenie przygotowania do badania;
e towarzyszenie chorej w czasie badan.
Wynik: W wyniku podjetych interwencji poziom Ieku obnizono u chorej. Konieczna
ukierunkowana obserwacja.
Problem pielegniarski nr 9: Ryzyko wystgpienia zakazenia spowodowanego zatozonym
wktuciem obwodowym i prowadzong terapia dozylna.
Cel: Zmniejszenie ryzyka
Interwencje pielegniarskie:
e ocenaryzyka;
e przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki przy zatozeniu kaniuli;
e przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki w czasie utrzymania kaniuli w naczyniu;
e aseptyczne przygotowanie wlewow;
e stosowanie sytemu zamknigtego do przetaczania ptynows;
e prowadzenie karty monitorowania dostepu dozylnego;
e pomiar parametrow zyciowych wskazujgcych na rozwijajace si¢ zakazenie.
Wynik: W wyniku podjetych dziatan ryzyko zmniejszono. Zalecane monitorowanie dostepu
dozylnego.
Problem pielegniarski nr 10: Zmgczenie spowodowane stanem chorobowym.
Cel: Zapewnienie chorej wypoczynku.
Interwencje pielegniarskie:
e umozliwienie warunkéw do wypoczynku ;
e pomoc w czynnosciach dnia codziennego;
e kontrola parametréw zyciowych.
Wynik: Zapewniono chorej warunki do wypoczynku.
Problem pielegniarski nr 11: Deficyt wiedzy na temat choroby.
Cel: Zmniejszenie deficytu wiedzy
Interwencje pielegniarskie:
e nawigzanie kontaktu z chora;
e ocena deficytu wiedzy;

e dostarczenie informacji na temat istoty choroby;
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o weryfikacja wiedzy.
Wynik: W wyniku podjetych interwencji zmniejszono deficyt wiedzy na temat choroby.
Problem pielegniarski nr 12: Nadwaga
Cel: Redukcja masy masy ciata.
Interwencje pielegniarskie:
e pomiar masy ciata pacjentki;
e pomiar wzrostu;
e ocena BMI;
e cdukacja w zakresie diety 1 aktywnosci ruchowej;
e wdrozenie zalecen dietetycznych w jadlospis;
e zalecanie aktywnosci fizycznej w formie spacerow;
e Wzmacnianie motywacji pacjentki do wyrabiania wtasciwych nawykéw dietetycznych
e ocena podjetych dziatan.
Wynik: Pacjentka potwierdzita konieczno$¢ i zasadno$¢ wdrozenia zalecen dietetycznych oraz
systematycznej aktywnosci fizycznej. Zaproponowane interwencje wymagaja kontynuacji po
zakonczonej hospitalizacji.
Problem pielegniarski nr 13: Brak apetytu.
Cel: Zapewnienie odzywiania zgodnego z zapotrzebowaniem organizmu.
Interwencje pielegniarskie:
e 0Ocena zapotrzebowania,;
e urozmaicenie diety zgodnie z preferencjami chorej;
e podawanie positkow czgsciej w mniejszych ilosciach;
e kontrola masy ciata oraz dokumentowanie wynikow.
Wynik: Zrealizowano zaplanowane interwencje. Pacjentka wymaga obserwacji.
Problem pielegniarski nr 14: Dyskomfort spowodowany zaparciami wystepujacy z powodu
przyjmowanych preparatow zZelaza.
Cel: Zmniejszenie dyskomfortu.
Interwencje pielegniarskie:
e ocena sposobu odzywiania,
e monitorowanie wyproznien i ich dokumentacja,
e wyjasnienie pacjentce powodu zaburzen w wyprdznianiu,
e zalecenie zwigkszonej 1losci ptynow oraz produktow bogatych w btonnik

e zwigkszanie aktywnosci fizycznej adekwatnej do stanu chorej
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Wynik: Dyskomfort zmniejszono, zalecane dalsze monitorowanie i dokumentowanie
wyproznien.

Dyskusja. Przyczyne probleméw pielegnacyjnych pacjentéw niedokrwistoscia z niedoboru
zelaza w czasie hospitalizacji stanowig objawy wynikajace z choroby. Rodzaj istniejacych
problemow jest zalezny od aktualnego stanu chorych: odchylen w badaniach laboratoryjnych
oraz przyczyn powstania niedoboréw. Nastawienie pacjentdow do leczenia i koniecznosci
regularnych kontroli parametréw laboratoryjnych niezaprzeczalnie ma wptyw przebieg terapii.
Istotny aspekt stanowi rowniez wiedza zespotu pielegniarskiego na temat jednostki chorobowej
na wysokim poziomie oraz odpowiednie umiejetnosci praktyczne. Wowczas mozliwe jest
zapewnienie profesjonalnej opieki a przede wszystkim zapobieganie mozliwym powiktaniom
choroby i minimalizacja objawow stosowanej terapii u chorych.

U pacjentki wystapity typowe objawy anemii z niedokrwistosci z niedoboru zelaza [2,11].
Odchylenia laboratoryjne u badanej 1 stan zdrowotny pacjentki stanowily rozpoznanie
niedokrwisto$ci z niedoboru zelaza [10]. Opisywana pacjentka nalezy rowniez grupy kobiet,
u ktorych wystepuje duze prawdopodobienstwo pojawienia si¢ anemii [3,4]. Pacjentka
posiadata rowniez predyspozycje rodzinne do wystgpienia choroby. W rodzinie wystgpowata
anemia z niedoboru zelaza.

Analizujgc literatur¢ przedmioty rozpoznane problemy pielggnacyjne u chorej sa
charakterystycznej dla tej grupy chorych [12,13]. Natomiast czynniki takie jak: sytuacja
zyciowa i zdrowotna pacjentdw, wiek wymagaja od zespotu pielggniarskiego indywidualnego
podejscia do chorej a opracowanie takiego modelu opieki wptywa korzystnie na jako$¢ opieki
w czasie hospitalizacji.

W pielegnacji chorej z rozpoznang anemig z niedoboru Zelaza istotne jest przekazanie pacjentce
informacji dotyczacych istoty choroby i objawdw jej towarzyszacych. Kolejnym waznym
aspektem jest regularne przyjmowanie zleconych lekéw przez pacjentdw, koniecznos¢ kontroli
morfologii, poziomu zelaza i ferrytyny. Metody, ktore wykorzystano przy pielegnacji pacjentki,
w celu wyeliminowania poglebienia si¢ powiktan to: obserwacja, kontrola badan
laboratoryjnych udziat w farmakoterapii zgodnie z zaleceniem lekarskim oraz edukacja
w zakresie powiklan i diety.

Chora w czasie hospitalizacji narazona byla wystapienie powiklan zawigzanych z leczeniem,
takich jak: ryzyko zakazenia spowodowane zatozonym wkiuciem obwodowym i prowadzong
terapig dozylng. Personel pielegniarski podjal dziatania majgce na celu eliminacj¢ tych

powiklan przez wykonywanie czynnosci, ktore obejmowaty glownie przestrzeganie zasad

179



aseptyki 1 antyseptyki w pielggnacji wkiucia obwodowego, stosowania terapii dozylnej oraz
prowadzenie odpowiedniej dokumentacji.
W trakcie pobytu na oddziale pacjentka zmagata si¢ z zaburzeniami perystaltyki jelit w postaci
zaparé. Celem w opiece pielegniarskiej byta ich likwidacja i poprawa perystaltyki jelit.
Dzialania, ktore zostaty podjete w tym kierunku, to m.in.: podaz pokarméw bogato
btonnikowych, nawadnianie chorej, wykonywanie ¢wiczen aktywizujacych z pacjentky oraz
monitorowanie wyproznien.
Waznym problem pacjentki, ktoéry pojawit si¢ w trakcie hospitalizacji byt obnizony nastroj
wynikajacy z roziaki z bliskimi. Gtownym dzialaniami, ktére podjeto w celu poprawy nastroju
byto umozliwienie kontaktu z bliskimi, obserwacja oraz przyjecie postawy empatyczne;j.
W wyniku czego uzyskano poprawe nastroju.
Opracowanie modelu opieki nad pacjentka z rozpoznang niedokrwisto$cia z niedoboru Zelaza
obejmuje wlasciwe rozpoznanie probleméw w ujeciu holistycznym 1 jest wieloetapowym
procesem. Istotna jest wspotpracy personelu medycznego oraz czynny udzial pacjentki
w procesie leczenia i pielegnacji. Prawidtowo rozpoznane problemy bedace objawami choroby,
przeptyw informacji miedzy cztonkami zespolu medycznego oraz jego wiedza i umiejetnosci
praktyczne na wysokim poziomie sg warunkiem skutecznosci.
Whnioski. Opieka nad pacjentem z niedokrwistoscia z niedoboru zelaza wymaga
indywidualnego, podejscia ze strony personelu pielegniarskiego. U pacjentki, ktory byla
podmiotem badan wyodrebniono gléwne problemy pielggnacyjne. Istotnym elementem opieki
nad pacjentka byto rozpoznanie problemow zdrowotnych i opracowanie modelu opieki.
Zakres dziatan pielegniarskich obejmowat przede wszystkim:

e ukierunkowang obserwacje;

e pomoc w zakresie czynnos$ci dnia codziennego;

e doktadne zapoznanie pacjentki z istotg choroby,

e cdukacje w zakresie diety i wplywu Zywienia na przyjmowane preparaty zelaza;

e wsparcie 1 propozycj¢ rozwigzan w wystepujacych objawach choroby;

e edukacj¢ w zakresie prowadzone;j terapii i jej skutkow;

udziat w farmakoterapii 1 oceng jej skutecznosci .
Przedstawiony model opieki proces moze zostaé wykorzystany w codziennej praktyce
pielggniarskiej w odniesieniu do chorych z niedokrwistoscig z niedoboru zelaza w czasie

hospitalizacji.
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Proces pielegnowania wobec pacjenta z cukrzyca
typu 2, bedaca nastepstwem insulinoopornosci —
studium przypadku

Magdalena Trzebinska

Wstep, Cukrzyca stanowi problem o zasiegu globalnym, o czym $wiadczag statystyki: 1 na 11
dorostych (20 -79 lat) ma cukrzyce, czyli okoto 463 miliony na catym $wiecie, 1 na 2 dorostych
chorych na cukrzyce jest niezdiagnozowanych, czyli okoto 232 miliony oséb, 1 na 5 osoéb
z cukrzyca ma powyzej 65 lat, czyli okoto 136 milionéw oséb, a 10% §wiatowych wydatkéw
na zdrowie przeznacza si¢ na cukrzyce czyli okoto 760 milionéw dolarow. Tak podaje
International Diabetes Federation w najnowszym Atlasie Cukrzycy IDF w 9 wydaniu z 2019,
ktory jest wydawany cyklicznie co dwa lata [1]. Liczba chorych na cukrzyce typu II stanowi
okoto 90% wszystkich chorych na cukrzyce, co oznacza, ze jest to problem spoteczny, ktéry
stanowi wyzwanie dla lekarzy, dietetykow, pielggniarek jak i samych pacjentow [2]. Wedlug
Idf-Atlas-2019 liczbe zgondéw zwigzanych z cukrzyca w 2019 r. szacuje si¢ na 4,2 miliona, co
stanowi 11,3% globalnych zgonow[3]. Znajac mechanizm powstawania cukrzycy typu I,
kazdy musi poszukiwaé rozwigzan ograniczajacych, zapobiegajacych wystepowaniu cukrzycy
typu II. Takie zadania stoja rowniez przed personelem pielegniarskim: promocja zdrowia,
profilaktyka, a w przypadku chorych na cukrzyce typu II udziat w leczeniu, pielggnowanie
chorych 1 zapobieganie powiklaniom.

Przedstawione powyzej dane pokazuja jak ogromnym problemem w skali $wiatowej jest
zachorowalno$¢ na cukrzyce typu II. Mowi si¢ nawet o pandemii cukrzycy typu II, dlatego
autor zdecydowal si¢ na zajecie tym tematem ze szczegdlnym skupieniem nad glownym
czynnikiem wywotujacym chorobg a mianowicie insulinoopornoscig (10) i rolg pielggniarki
w opiece nad chorym z cukrzycg typu II bedgcej nastgpstwem insulinoopornosci.
Udowodniono, ze do niedawna nikomu nieznana przypadto§¢ IO nieleczona lub Zle
prowadzona prowadzi do cukrzycy typu II. Mechanizm dziatania insulinoopornosci polega na
uposledzonej wrazliwosci tkanek na insuling, w wyniku czego dochodzi do zaburzen
metabolicznych w tym cukrzycy typu Il. Dodatkowo brak wystandaryzowanych kryteriow
rozpoznania insulinoopornosci, powoduje , ze stan ten moze trwaé wiele lat i poprzedzac
wystapienie cukrzycy typu Il [4].

Celem pracy byto przedstawienie procesu pielggnowania pacjenta z cukrzyca typu II.
Material i metody badawcze. Badaniem objeto 49- letnig pacjentke¢ chorujaca na cukrzyce

typu Il w przebiegu insulinoopornosci w trakcie hospitalizacji na oddziale choréb
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wewnetrznych. W badaniu wykorzystano metode indywidualnego przypadku. W celu
pozyskania danych o pacjencie i jego srodowisku wykorzystane zostaty nast¢pujace techniki
badawcze: wywiad, analiza dokumentacji, obserwacja, pomiar oraz badanie fizykalne.

W opiece nad pacjentka wykorzystany zostal model wspierajaco — uczacy z elementami
systemu czgsciowo kompensacyjnego Dorothy Orem. Wybor modelu opieki wynikat
z ustalonych diagnoz pielegniarskich i w najwigkszym stopniu zgodny byt z oczekiwaniami
pacjentki.

Opis przypadku.

szpitala:
Oddziat — Oddziat Choréb Wewnetrznych

Tryb przyjecia na oddziat — planowy

Rozpoznanie lekarskie — §wiezo wykryta cukrzyca typu II w przebiegu insulinoopornosci
Choroby wspdtistniejace — nadci$nienie tetnicze

Czynniki ryzyka — nieodpowiednia dieta i styl zycia

Alergie/uczulenia — brak

Masa ciata 88 kg, wzrost 168 cm, Indeks BMI 31.18.

Kategoria opieki w dniu przyjecia — 11,

Ocena bolu w skali NRS — O pkt

Uktad krazenia: temperatura — 36,1°C, tetno — miarowe, napiete 75 ud/min., ci$nienie tetnicze

krwi — 160/96 mmHg, obrzgki — brak; sinica — brak, omdlenia pochodzenia kardiogennego —
brak.

Uktad pokarmowy: stan odzywiania — otylos¢, faknienie — wzmozone, pragnienie — wzmozone,

dolegliwosci dyspetyczne: wymioty — brak; nudnosci — brak; zgaga — brak. Wydalanie —

biegunki, wzdgcia, Zzywienie — doustne, odruch potykania — prawidlowy, stan uz¢bienia —
ubytki.
Uktad oddechowy: oddech- czgsto$¢ — 19 ud/min — prawidlowy, kaszel — brak, plwocina — brak,

duszno$¢ — brak.

Uktad moczowo — plciowy: ilo§¢ moczu — wielomocz, barwa moczu — stomkowa. Dolegliwosci

— nietrzymanie moczu o charakterze wysitkowym, cewnik do pgcherza moczoweg0o — brak,
sprzet pomocniczy — wktadki, cykl miesigczkowy — nieregularny, cigza — brak.

Uktad kostno — stawowy — mie$niowy: sprawno$¢ ruchowa — samodzielna; punktacja wg skali

Barthel 95 pkt; stany patologiczne — brak.
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Uktad nerwowy: $wiadomo$¢ — petna, punktacja wg skali Glasgow 15 pkt, sen — zaburzony,
leki nasenne — Melatonina 3mg. B6l — brak, zaburzenia neurologiczne — zawroty gtowy.

Stan psychiczny: nastroj — depresja, obawy/leki — zwigzane z chorobg oraz z powiktaniami.

Natogi — brak.
Zmysty: wzrok — prawidtowy; stuch — prawidlowy.

Blony $luzowe i skéra: jama ustna — brak patologii; skora — wilgotna, spocona; odlezyny — brak;

zmiany — brak.

Sytuacja rodzinno- spoteczna: wyksztatcenie — wyzsze; stan cywilny — wdowa; rodzina —

niepetna; $rodki utrzymania — pensja i renta dzieci po zmartym ojcu; wptyw wykonywanej
pracy na aktualny stan zdrowia — nie; wydolnos¢ opiekuncza rodziny — czg¢$ciowa z uwagi na
trudno$ci w sprawowaniu opieki na dzie¢mi przez pacjentk¢ z powodu jej stanu zdrowia;
problemy w rodzinie — brak; sytuacja materialno — bytowa — dobra; osoba zajmujaca si¢
pacjentem — rodzenstwo pacjentki; obecno$¢ zwierzat w domu— pies; wpltyw sytuacji rodzinnej
na stan zdrowia —strata me¢za poglebita depresje; choroby w rodzinie — nadwaga, cukrzyca typu
Il.

Dane z wywiadu. Insulinooporno$¢ u pacjentki J.S. zostala zdiagnozowana w 2013 r.
Z dokumentacji medycznej wynika, ze pacjentka miala zalecong zmiang stylu zycia,
odpowiednig diet¢ z niskim indeksem glikemicznym oraz farmakoterapi¢ (metforming).
Z wywiadu wynika, ze pacjentka nie stosowala si¢ do zalecen, co potwierdza takze wskaznik
BMI, ktory wynosi u pacjentki 31.18— co oznacza I stopien otytosci i poglebienie choroby. RR
160/96 mmHg, tetno 75 u./min. W wywiadzie kilka lat wstecz wystapita depresja. Warunki
bytowe bardzo dobre, pacjentka mieszka z dwojka niepetnoletnich dzieci w miescie. Od kilku
miesigcy jest wdowa, co spowodowato zarowno wigkszg 1lo$¢ spraw 1 zajec, ale tez 1 ogromny
smutek i spadek nastroju. W zwiazku z tym w nocy nie $pi dobrze, w dzien jest senna,
apatyczna, zmeczona. Zrédtem utrzymania pacjentki i jej dzieci jest praca na etacie pielegniarki
i renta dzieci po zmartym ojcu. Dotychczas stosowana farmakoterapia to — Glucophage XR 750
mg 2x dziennie ,Vivace 5 mg 1 x dziennie. W wywiadzie od dluzszego czasu wystepuje
wzmozone pragnienie, poliuria, znaczny wzrost wagi oraz gorsze samopoczucie oraz
nadci$nienie t¢tnicze. Pacjenta czesto odczuwa dyskomfort, napady glodu, wzmozony apetyt,
zawroty glowy. Wywiad rodzinny pacjentki byl obcigzony w kierunku cukrzycy typu II
1 nadwagi. Tendencja do nadwagi wystgpowata u pacjentki od wczesnego dziecinstwa.
Pacjentka wykazuje niewielka aktywnos$¢ fizyczna, jej tryb zycia jest raczej siedzacy, a nawyki
zywieniowe niedostosowane do insulinoopornosci, ktore w konsekwencji doprowadzity do

cukrzycy typu II.
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Wyniki badan wykonanych w czasie hospitalizaciji:

- test OGTT: insulina na czczo 24,10 mU/I, glukoza na czczo 159 mg/dl, po 60 min po
obcigzeniu 75g glukoza wynik insuliny 117,20 mU/I, glukozy 228 mg/dl, po 120 min insulina
129,20 mU/I, glukoza 200 mg/dl; poziom witaminy D- 26,2 ng/ml; TSH- 4,140 ulU/ml; Ft3-
2,36 pg/ml, Ft4- 0,99 ng/dl; AST/GOT- 23 U/l; ALT/GPT- 24 U/l; cholesterol catkowity 160
mg/dl; cholesterol HDL 49 mg/dl (L); cholesterol LDL 99 mg/dl; trojglicerydy 223 mg/dl (H).
Rodzaj badan diagnostycznych — OGTT, poziom witaminy D, TSH, Ft3, Ft4, AST/GOT,
ALT/GPT, Cholesterol catkowity, Cholesterol HDL,Cholesterol LDL, Trojglicerydy.

Zlecona dieta — niskoweglowodanowa

Zlecone leki w trakcie hospitalizacji: Glucophage XR 750 mg 2x dziennie p.o ; Vivace 5 mg 1

X dziennie p.o.; Melatonina 1 x dziennie na noc p.o.

Sprawozdanie o stanie chorego:

Doba 1. Pacjentka lat 49 przyjeta na oddziat wewngtrzny z powodu $wiezo wykrytej cukrzycy
typu II. Przy przyjeciu glikemia na czczo wynosi 159 mg/dl , a stan ogdlny pacjentki do$¢
dobry. Pacjentka nie zgtasza dolegliwosci bolowych, nadmienia o0 wzmozonym pragnieniu,
faknieniu oraz o poliurii i wysitkowym nietrzymaniu moczu. W obserwacji wida¢ smutek
i apatyczno$¢ zwigzane z depresja, oraz pogorszeniem stanu zdrowia pacjentki. W badaniu
fizykalnym stwierdzono duzg otylo$¢ brzuszng, co takze jest wyraznie widoczne jako
charakterystyczny objaw dla pacjentéw z insulinoopornoscia, dodatkowo dokonano pomiaru
obwodu jamy brzusznej, ktéry wynosi 132 cm. Z analizy dokumentacji udostgpnionej przez
pacjentke z 2013 roku wynika, ze insulina na czczo wynosita 34,46 mU/1, glukoza na czczo 108
mg/dl, po 60 min po obcigzeniu 75g glukozg wynik insuliny >300mU/1, glukozy 167mg/dl, po
120 min insulina 207,5 mU/I, glukoza 101 mg/dl (uzyskane wyniki badan potwierdzaja
insulinooporno$¢). Na oddziale wdrozono diete cukrzycowa- niskowegglowodanows.
Zmierzono parametry zyciowe RR 160/96 mmHg, tetno 75 u./min. Temp 35,4°C i zapisano
w karcie goragczkowej i pomiarow. Pomiar glikemii wykonano 3x dziennie, odnotowano
w Kkarcie pomiarow glikemii. W porze wieczornej poinformowano pacjentke o planowanej
diagnostyce i jej przebiegu kolejnego dnia i konieczno$ci pozostania na czczo. Zaobserwowano
wzmozony niepokdj pacjentki zwigzany z planowang diagnostyka.

Doba 2. W drugiej dobie pobytu pacjentki na oddziale wykonano planowang diagnostyke
pobierajagc krew do badan-test OGTT, poziom witaminy D, TSH, Ft3, Ft4, AST/GOT,
ALT/GPT, cholesterol catkowity, cholesterol HDL, cholesterol LDL, trdjglicerydy, po czym
podano pacjentce 75g glukozy do dalszej diagnostyki. Pacjentka zglaszata gorsze
samopoczucie po obcigzeniu glukozg. Zalecono uniesienie wyzej nog i wypoczynek. Stan
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psychiczny nadal depresyjny, apatyczny. Po skonczeniu diagnostyki i podaniu pacjentce
positku jej stan psychiczny poprawit si¢ na tyle, ze wyrazata zadowolenie z podjetych dziatan
1 che¢ poprawy stanu zdrowia. Zmierzono parametry zyciowe RR 155/90 mmHg, t¢tno 70
u./min, temp. 36,6°C i odnotowano w karcie pomiaréw. Pomiar glikemii wykonano 3x
dziennie, odnotowano w karcie pomiarow—glikemii. Pacjentka otrzymata zlecong
farmakoterapie, po ktorej czuta si¢ dobrze nie zglaszata zadnych niepozadanych objawow.
Doba 3. Trzecia doba pobytu pacjentki na oddziale. Stan psychiczny pacjentki zdecydowanie
lepszy, wyraza ch¢¢ wspdlpracy. Z wlasnej inicjatywy dopytuje o prawidtowos¢ zachowan
w cukrzycy typu Il. Positki niskoweglowodanowe zjada bardzo chetnie. Poinformowano
pacjentke o wynikach wykonanej diagnostyki, ktore potwierdzity cukrzyce typu Il, tym samym
zakwalifikowano pacjentke do szkolenia edukacyjnego dotyczacego prawidlowych zachowan
w chorobie cukrzycy typu II. Uzyskano zgodg¢ pacjentki na udzial w szkoleniu edukacyjnym.
Zlecong farmakoterapi¢ podano wedlug wskazan lekarskich. Parametry zyciowe zmierzono RR
145/89 mmHg, tetno 72 u./min, temp. 36,1°C i odnotowano w karcie pomiaréw i karcie
goraczkowej. Pomiar glikemii wykonano 3x dziennie, odnotowano w karcie pomiaréw
glikemii.

Doba 4. W czwartej dobie pobytu pacjentki na oddziale zaobserwowano znaczng poprawe
stanu psychicznego. Pacjentka wykazywala si¢ lepszym samopoczuciem i checig udziatu
w planowanym szkoleniu. Pacjentka wzieta udziat w kilkugodzinnym szkoleniu edukacyjnym
dotyczacym przestrzegania zasad w cukrzycy typu II. Przekazano materialy edukacyjne,
broszury, ulotki. Pomiar glikemii wykonano 3x dziennie, w dniu dzisiejszym poziomy glikemii
sg prawidtowe, co wskazuje na odpowiedni dobor farmakoterapii i diety, wyniki odnotowano
w karcie pomiarow glikemii. Zmierzono parametry zyciowe RR 139/90 mmHg, t¢tno 67 u/min,
temp 35,9°C i odnotowano w karcie pomiardow.

Proces pielegnowania

Diagnoza pielegniarska 1. Niepokoj i stan depresyjny spowodowany faktem zachorowania na

chorobg przewlekla 1 koniecznoscig hospitalizacji.
Cel opieki: Zapewnienie pacjentce poczucia bezpieczenstwa, minimalizacja niepokoju oraz
przygotowanie do samoopieki.
Interwencje pielegniarskie:
e wspieranie pacjentki od chwili postawienia diagnozy i hospitalizacji az do wypisania ze
szpitala;
e budowanie atmosfery zyczliwosci 1 zaufania poprzez rozmowg, okazywanie sympatii,

zrozumienia i akceptacji oraz poprzez autorytet wiedzy i kompetencji;
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wyrazenie gotowosci udzielenia pomocy 1 wsparcia we wszelkich sytuacjach trudnych
i problemowych;

przedstawienie personelu medycznego, innych pacjentow i zapoznanie z topografig
oddziatu;

pomoc w zaakceptowaniu przewlektej choroby poprzez rzeczowa rozmowe
I przekazanie pacjentce wiedzy z zakresu cukrzycy;

udzielenie pacjentce biezgcych informacji na temat stanu jej zdrowia oraz informowanie
o tym jakie czynnosci sg przy niej wykonywane i o postepach w leczeniu;
umozliwienie chorej kontaktu z najblizszymi,

mobilizowanie chorej do podj¢cia wspotodpowiedzialnosci za wyniki leczenia;
wspieranie w trudnych sytuacjach oraz wykazywanie roznych dodatkowych mozliwos$ci
uzyskania pomocy instytucjonalnej i pozainstytucjonalnej;

wykonywanie czynnos$ci pielggnacyjnych spokojnie i z pelnym profesjonalizmem;
utatwienie kontaktu z psychologiem;

kontrolowanie czynno$ci wykonywanych przez pacjentke w zakresie samoopieki np.
kontrola stezania glukozy, pielegnacja stop;

dostarczenie informacji o stowarzyszeniach zrzeszajacych diabetykow i grupach
wsparcia,;

wskazanie pacjentce koniecznosci zapisania si¢ do poradni diabetologicznej w celu
systematycznego monitorowania przebiegu klinicznego choroby;

dokumentowanie wszystkich interwencji pielggniarskich;

udzial pielegniarki w czynnosciach diagnostycznych i leczniczych (pobranie materiatu

do badan, podanie lekow).

Ocena: na czas pobytu pacjentki na oddziale niepokdj nieco zmalat, natomiast stan depresyjny

wymaga dalszej obserwacji ze strony specjalisty.

Diagnoza pielegniarska 2. Deficyt wiedzy na temat insulinoopornosci i cukrzycy typu II.

Cel opieki: Zwigkszenie poziomu wiedzy pacjentki na temat prawidtowych zachowan

w insulinoopornosci i cukrzycy typu Il poprzez skuteczng edukacje.

Interwencje pielegniarskie:

zakwalifikowanie pacjentki do szkolenia diabetologicznego;
przedstawienie pacjentce korzysci wynikajacych z udzialu w szkoleniu;

przekazanie pacjentce broszur informacyjnych, dzienniczka samokontroli, glukometru;
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e przekazanie aktualnej wiedzy dotyczacej prawidlowych zachowan w cukrzycy typu 11
poprzez kilkugodzinne szkolenie przez pielegniarke diabetologiczng.
Omawiane tematy podczas szkolenia:
e istota cukrzycy
e insulina (dziatanie, rodzaje, technika podawania)
e sprzet do podawania insuliny (wstrzykiwacze, pompy insulinowe)
e hipoglikemia (przyczyna, objawy, zapobieganie, postepowanie)
e hiperglikemia (przyczyna, objawy, zapobieganie, postgpowanie)
e odzywianie (konieczno$¢ stosowania diety z niskim indeksem glikemicznym,
niskoweglowodanowej)
e zapoznanie z tabelami indeksu glikemicznego
e wiysilek fizyczny (zasady podejmowania kontrolowanego wysitku)
e zasady samokontroli
e kryteria wyrOwnania cukrzycy
e postepowanie w przypadku wystgpienia innych chordb
e higiena ciata
e przewlekte powiktania cukrzycy (zapobieganie)
Ocena: dzieki szerokiemu programowi edukacyjnemu i aktywnym uczestnictwie pacjentki w
szkoleniu, poziom wiedzy na temat choroby i1 prawidtowych zachowan znacznie wzrdst.

Diagnoza pielegniarska 3. Otylo$¢ spowodowana nieprawidlowymi nawykami zywieniowymi

1 ztym stylem zycia.
Cel opieki: Redukcja masy ciata oraz poprawa sprawnosci fizycznej poprzez zmiang stylu
zycia.
Interwencje pielegniarskie:
e motywowanie pacjentki do systematycznej aktywnosci fizycznej;
e edukowanie chorej w zakresie koniecznoS$ci przestrzegania diety z niskim indeksem
glikemicznym i niskoweglowodanowej oraz zasad zdrowego zywienia;
e propagowanie zachowan prozdrowotnych: niepalenie papieroséw, ograniczenie
spozycia alkoholu;
e uswiadomienie pacjentce waznosci kontrolnych badan w poradniach specjalistycznych
(diabetolog);
e systematyczna kontrola masy ciata;,

e systematyczny pomiar obwodu jamy brzusznej na wysokosci pgpka;
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planowanie positkow wedlug indywidualnego zapotrzebowania kalorycznego;

uczenie  chorej  prawidlowego doboru  skladnikow  pokarmowych
niskoweglowodanowych;

poinformowanie pacjentki o koniecznosci eliminacji z diety cukréw prostych na rzecz
ztozonych 1 stosowanie zdrowych zamiennikoéw niskokalorycznych np. erytrytol,
ksylitol;

nauczenie chorej zasad obowigzujacych przy przygotowywaniu positkow: unikanie
smazenia w glebokim tluszczu, nierozgotowywanie ryzu, makaronu, ziemniakoéw
(potrawy te powinny by¢ lekko twarde);

zalecenie spozywania wigkszej ilo$ci blonnika pokarmowego roslinnego;
przedstawienie pacjentce konsekwencji nadmiernej masy ciata w przebiegu cukrzycy
typu I,

poinformowanie o korzySciach wynikajacych ze zmiany stylu zycia: aktywnosci
fizycznej oraz diety z niskim indeksem glikemicznym, wedlug wytycznych poradni
diabetologicznej

dokumentowanie wszystkich interwencji pielggniarskich.

Ocena: zaréwno dieta z niskim IG i1 niskoweglowodanowa jak 1 wysitek fizyczny zostaly

wprowadzone. Na efekty trzeba poczeka¢. Oczekiwany spadek masy ciata do oceny przy

najblizszej wizycie kontrolnej w poradni diabetologicznej oraz u lekarza i pielggniarki POZ.

Diagnoza pielegniarska 4. Mozliwos¢ wystapienia hipoglikemii z powodu objawow

niewyrownanej cukrzycy typu II.

Cel opieki: Wyroéwnanie poziomu glikemii, przygotowanie pacjentki do wiasciwego

rozpoznania objawow hipoglikemii oraz postepowania w przypadku jej wystapienia.

Interwencje pielegniarskie:

oznaczenie stgzenia glukozy przy uzyciu glukometru w chwili wystgpienia
niedocukrzenia i 15 minut po podaniu szybko wchtaniajacych si¢ weglowodanow;
pobranie krwi do badan laboratoryjnych;

prowadzenie obserwacji parametrow stanu ogolnego pacjentki;

w przypadku lekkiej hipoglikemii (glikemia 55-70 mg/dl) podanie do wypicia 200 ml
plynu zawierajagcego latwo przyswajalne cukry proste, np. soku owocowego lub
szklanki mocno ostodzonej herbaty;

w przypadku cig¢zkiej hipoglikemii (stan zagrozenia, ktory wymaga pomocy innej

osoby, a wartosci glikemii moga by¢ niedostepne 1 osigga¢ wartosci znacznie ponizej
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55mg/dl) podanie poprzez dostep zylny w pierwszej kolejnosci 20% roztworu glukozy
nastepnie 10% roztworu glukozy;

nauczenie chorej prowadzenia samoobserwacji w kierunku zwiastunow hipoglikemii;
monitorowanie stezenia glukozy we krwi,

informowanie lekarza o kazdej sytuacji wystapienia hipoglikemii;

kontrolowanie dawek przyjmowanych lekow hipoglikemizujacych, a w razie potrzeby
zmiana dawki leku;

dokumentowanie wszystkich interwencji pielegniarskich;

udziat pielggniarki w czynnosciach diagnostycznych i leczniczych (pobranie materiatu

do badan, podanie lekow).

Ocena: W czasie pobytu pacjentki na oddziale wewnetrznym hipoglikemia nie wystgpita.

Diagnoza pielegniarska 5. Mozliwo$¢ wystapienia hiperglikemii spowodowanej ztym

odzywianiem i ztym stylem zycia.

Cel opieki: Przywrocenie normoglikemii i rownowagi kwasowo zasadowej oraz edukacja

chorej w zakresie prewencji powiktan hiperglikemii takich jak kwasica ketonowa i $pigczka

cukrzycowa.

Interwencje pielegniarskie:

monitorowanie st¢zenia glukozy we krwi co godzing od momentu rozpoznania az do
wyprowadzenia pacjentki ze stanu zagrozenia zdrowia 1 wyrOwnania metabolicznego
podanie preparatow insulinowych w celu obnizenia glikemii;

monitorowanie podstawowych parametrow zyciowych;

pobieranie krwi na zlecenie lekarza;

prowadzenie dobowej zbiorki moczu i bilansu ptynéw;

monitorowanie st¢zenia ciat ketonowych w moczu;

wskazanie chorej zaleznosci pomig¢dzy wysokimi wartosciami glikemii a powiklaniami
takimi jak kwasica ketonowa i §pigczka cukrzycowa;

motywowanie i edukowanie pacjenta w zakresie samokontroli i podkreslenie
ogromnego jej znaczenia w zapobieganiu powiklaniom;

pomoc chorej w ustalenie odpowiedniej diety, prawidtowego zbilansowania positkow;
pokazanie chorej odpowiednich form wysitku fizycznego;

po wyprowadzeniu pacjentki z kwasicy lub $pigczki motywowanie do podjecia
odpowiedzialno$ci za swoje zdrowie 1 zycie;

dokumentowanie wszystkich interwencji pielegniarskich;
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udziat pielggniarki w czynnoS$ciach diagnostycznych i leczniczych ( pobranie materiatu

do badan, podanie lekow)

Ocena: Na czas pobytu pacjentki na oddziale wewnetrznym hiperglikemia nie wystapita.

Diagnoza pielegniarska 6. Okresowe zle samopoczucie oraz ryzyko wystagpienia powiklan

zdrowotnych spowodowanych wspotistniejacym nadci§nieniem tetniczym.

Cel opieki: Poprawa samopoczucia oraz profilaktyka powiktan.

Interwencje pielegniarskie:

mobilizowanie pacjentki do przyjecia odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie;
wskazanie na potrzebe regularnej kontroli glikemii, t¢tna i ci$nienia tetniczego krwi
oraz odnotowywania ich w dzienniczku samokontroli;

podkreslenie konieczno$ci dokonywania systematycznej kontroli masy ciata oraz
stezenia cholesterolu i jego frakcji we krwi;

przekazanie wiedzy na temat wilasciwego sposobu odzywiania (unikania thustych
potraw, ograniczenie spozywania soli );

monitorowania wykonywania przez pacjentke zalecen lekarskich, szczegdlnie
w zakresie przyjmowania lekéw hipotensyjnych;

zachecenie do regularnego uprawiania odpowiednio dozowanej aktywnosci fizyczne;j;
zwrocenie uwagi pacjentki na potrzebe wykonywania regularnych badan kontrolnych
w poradniach specjalistycznych;

dokumentowanie wszystkich interwencji pielggniarskich;

udziat pielegniarki w czynnosciach diagnostycznych i leczniczych (pobranie materiatu

do badan, podanie lekow).

Ocena: Dzigki zastosowanym interwencjom nastgpita znaczna poprawa samopoczucia

u pacjentki.

Diagnoza pielegniarska 7. Zawroty glowy wynikajace z wahan cis$nienia t¢tniczego.

Cel opieki: Normalizacja ci$nienia tgtniczego.

Interwencje pielegniarskie:

systematyczne podawanie zleconych lekow;

pomiary cis$nienia te¢tniczego krwi;

wykonanie badan: kontrola EKG; przygotowanie do badanie dna oka;

regularne oznaczanie poziomow glikemii, kreatyniny, cholesterolu;

poinformowanie pacjentki o konieczno$ci unikania sytuacji stresowych powodujacych

wzrost ci$nienia tgtniczego;
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e poinformowanie oraz edukacja dotyczaca prawidtowego zywienia prowadzacego do
spadku masy ciata oraz prowadzeniu wysitku fizycznego;
e dokumentowanie wszystkich interwencji pielegniarskich;
e udziat pielggniarki w czynnos$ciach diagnostycznych i leczniczych ( pobranie materiatu
do badan, podanie lekow).
Ocena: W czasie pobytu pacjentki na oddziale wystapienic zawrotow glowy zostato

zminimalizowane (wystapity dwukrotnie). Problem wymaga dalszej obserwacji.

Diagnoza pielegniarska 8. Zaburzenia snu spowodowane depresja.
Cel opieki: Utatwienie zasypiania.
Interwencje pielegniarskie:
e zapewnienie komfortowych warunkow snu poprzez wywietrzenie sali 1 staly dostep do
Swiezego powietrza,
e zagwarantowanie ciszy, spokoju, warunkow do relaksacji;
e zapewnienie komfortu w t16zku poprzez zmiang bielizny poscielowej;
e toaleta calego ciata przed snem;
e podanie $rodka nasennego na zlecenie lekarza — Melatonia;
e dokumentowanie wszystkich interwencji pielegniarskich.
Ocena: Podczas pobytu pacjentki na oddziale zaburzenia snu zmalaty.

Diagnoza pielegniarska 9. Nietrzymanie moczu spowodowane wysitkiem.

Cel opieki: Zminimalizowanie czgstosci wystgpowania nietrzymania moczu 0Oraz nauka zasad
utrzymania higieny ciata.
Interwencje pielegniarskie:
e stwierdzenie czy pacjentka regularnie oproznia pecherz moczowy, a takze naktanianie
do czestszego oprozniania,
e zapewnienie fatwego dostepu do toalety;
e ustalenie przyczyny niekontrolowanego oddawania moczu;
e ulatwienie kontaktu z urologiem i ginekologiem;
e prowadzenie bilansu ptynéw z adnotacja o ilo$ci wydalanego moczu;
e podawanie na zlecenie lekarza $rodkéw leczniczych: Vivace 5mg, Metformina,
Glucophage XR 750 mg;
e dokumentowanie wszystkich interwencji pielegniarskich;
e udziat pielggniarki w czynno$ciach diagnostycznych i leczniczych (pobranie materiatu

do badan, podanie lekow).
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Ocena: Problem nietrzymania moczu zostal czgSciowo zminimalizowany, jednak do
rozwigzania problemu wymaga interwencji specjalisty urologa oraz ginekologa.

Diagnoza pielegniarska 10. Dyskomfort fizyczny i psychiczny spowodowany otyto$cia.

Cel opieki: Redukcja masy ciata oraz poprawa wydolnosci organizmu i ogdlnego
samopoczucia fizycznego i psychicznego.
Interwencje pielegniarskie:

e regularna kontrola masy ciata, potgczona z obliczeniem wskaznika BMI;

e wykonywanie pomiarow obwodu brzucha;

e przekazanie wiedzy na temat zasad zdrowego odzywiania;

e zaplanowanie positkow z uwzglednieniem indywidualnego zapotrzebowania
kalorycznego;

e cdukacja pacjentki w zakresie prawidtowego doboru produktow zywieniowych;

e mobilizowanie do wigkszej aktywnosci fizycznej;

e uswiadomienie pacjentce ewentualnych zaburzen taknienia oraz sposobow uzyskania
kontroli nad jedzeniem;

e motywowanie pacjentki do podjecia dzialtah w celu poprawy Ssamopoczucia
psychicznego; kontakt z psychologiem klinicznym

e dokumentowanie wszystkich interwencji pielegniarskich;

e udzial pielegniarki w czynnosciach diagnostycznych 1 leczniczych ( pobranie materiatu
do badan, podanie lekow).

Ocena: Pacjentka wprowadza w zycie wszystkie zalecone jej dziatania, na zmniejszenie
dyskomfortu nalezy poczekac.
Whioski.

1. Proces pielegnowania obejmowat pacjentk¢ chorujaca na cukrzyce typu II bedaca
nastgpstwem zdiagnozowanej w 2013 roku insulinooporno$ci, ktorej stan zdrowia
pogorszyt si¢ z uwagi na niezastosowanie si¢ przez nig do zalecen lekarskich.

2. Zadania pielggniarki w diagnostyce i leczeniu cukrzycy typu Il w przeprowadzonym
studium przypadku to w szczegélnos$ci udziat w przeprowadzeniu testu OGTT,
podawanie lekéw oraz nauka przyjmowania lekow przez pacjentke w korelacji z dieta
1 aktywnoscig fizyczng.

3. Glowne problemy bio-psycho-spoteczne pacjentki to niepokdj i stan depresyjny,
otytos¢, deficyt wiedzy o chorobie. Ponadto zidentyfikowano takze ryzyko wystapienia

hipo 1 hiperglikemii, nadci$nienie tetnicze i zwigzane z tym zte samopoczucie, zawroty
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glowy, zaburzenia snu, wysitkowe nietrzymanie moczu, dyskomfort fizyczny

1 psychiczny spowodowany otyto$cig.

4. Diagnozy pielegniarskie zostaly postawione we wspOlpracy z pacjentka co
w konsekwencji zaowocowato skutecznosciag wdrozonych interwencji pielegniarskich.

5. Zaplanowane interwencje pielegniarskie w celu rozwigzania probleméw
pielegnacyjnych uwzgledniaty metody i $rodki co spowodowato, ze stan zdrowia
pacjentki poprawial si¢. Najbardziej skuteczne i trafnie dobrane interwencje dotyczyty
problemu pielgegnacyjnego — deficyt wiedzy o chorobie.

6. Wybrany model opieki nad pacjentkg Dorothy Orem okazat si¢ stusznym wyborem,
poniewaz udato si¢ wyposazy¢ pacjentke w umiejetnos¢ samoopieki i samopielegnacii.

7. Zalecone wskazowki pacjentce i jej bliskim obejmowaty zmiang diety, redukcje masy
ciata, zmiang stylu Zzycia oraz zapobieganie powiktaniom.

8. Podniesienie jako$ci opieki pielggnacyjnej nad pacjentem z cukrzyca typu Il powstalej
w wyniku insulinooporno$ci mozna uzyska¢ poprzez wdrozenie programu
profilaktycznego w catym kraju, nalezy potozy¢ nacisk na prewencj¢ z uwzglednieniem
skutecznej edukacji we wczesnym stadium choroby .
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Edukacja zywieniowa pacjenta z otyloscig olbrzymia
— studium przypadku

Kornelia Skoczylas, Katarzyna Kroczek, Matgorzata Fras, Anna Michalik, Beata Kudtacik

Wstep. Otylos¢ (obesitas) jest stanem, w ktorym zwigkszenie masy ciata wynosi 120%, co
oznacza ze nalezna masa ciata obliczana ze wzoru Brocka zostata przekroczona o 20%.
W momencie przekroczenia naleznej masy ciata o 30% i wigcej méwimy o otytosci olbrzymie;.
Ze zjawiskiem tym mamy do czynienia wtedy, gdy ilo$¢ dostarczanej energii przewyzsza
zuzywanie jej przez organizm, co daje efekt odktadania si¢ jej w postaci tkanki thuszczowe;.
Prawidlowa zawarto$¢ tkanki thuszczowej u kobiet powinna miesci¢ si¢ w granicy 12% - 16%
masy ciata, a u mezczyzn 12% - 14%. Badania pokazuja, ze czesto$¢ wystepowania otytosci
ma tendencje wzrostowe i1 ponad 50% Polakéw miato nadmierna mase ciata, 16-20% bylo
otytych. Wyrdznia si¢ dwa rodzaje otytosci: pierwotng i wtorng. Pierwotna, wynika
z dodatniego bilansu energetycznego, zamiennie nazywana prostg. Z kolei wtorna jest jednym
z objawow zaburzen metabolicznych 1 réznego rodzaju standw chorobowych m.in.:
niedoczynnosci tarczycy, nadczynnos$ci kory nadnerczy [1,2,3].
Otytos¢ w znaczacy sposob przyczynia si¢ do pogorszenia jakoSci zycia, stanu zdrowia,
a w konsekwencji zgonu. Zaliczono jg do pandemii XXI wieku, z powodu jej gwaltownego
wzrostu zapadalnos$ci. Publikacje podaja, ze w 2016 roku nawet 1,9 mld dorostych miato
nadwagg, stanowi to 40% S$wiatowej populacji. Grupa ta obejmuje 650 mln oséb otytych,
eksperci podaja, ze populacja oso6b z BMI powyzej 30 wzrosta o 80-200%. Problem ten pojawia
si¢ juz nie tylko w krajach wysokorozwinigtych, ale rowniez w §redniozamoznych 1 biednych
W statystykach z ostatnich lat, w Polsce ok. 50% dorostych mialo nadmierng masg ciata, a 16-
20% byto otylych. Badania WOBASZ wykazaty ze 20,2% kobiet 1 20,6% mezczyzn w wieku
20-74 lat ma problem z otylo$cig [4,5,6].
Otytos¢ klasyfikuje si¢ jako chorobg ogdlnoustrojows, wystepuje gldéwnie w wieku srednim
1 starczym. Kobiety maja do niej wigkszg tendencje w okresie przekwitania, niestety badania
pokazuja, Ze spotykamy coraz wigcej mtodych ludzi z nadwagg lub otyloscia [1,3].
Otylo$¢ mozemy podzieli¢, ze wzgledu na rozmieszczenie tkanki thuszczowej w organizmie na:
e androidalng (tzw. brzuszna) ktora daje szereg powiktan glownie ze strony uktadu
krazenia, oraz powiklania metaboliczne jak cukrzyca typu 2. W tym typie otytosci
nadmiar thuszczu gromadzi si¢ w okolicy klatki piersiowej oraz brzucha, cze¢sciej

problem dotyczy me¢zczyzn,
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e gynoidalng (tzw. udowo-posladkowa) gdzie tkanka thuszczowa odktada si¢ na biodrach
1 udach, raczej wystepuje u kobiet. Ten typ najczesciej nie daje powiktan zdrowotnych
[7,8].

Najpopularniejszym wskaznikiem do oceny stanu odzywienia jest BMI, pozwalajacy na ocen¢
thuszczowej masy ciata. Otyto$¢ rozpoznawana jest gdy iloraz masy ciata podany w kg i wzrostu
w metrach do kwadratu osigga warto$é rowna lub wieksza 30kg/m?. Poza pomiarem BMI
okresla si¢ u pacjenta wskaznik WHR, ktory jest ilorazem obwodu talii do obwodu bioder.
Wskaznik ten stosowany jest u 0os6b z BMI wigkszym niz 25. Klasyfikacja tego parametru
wskazuje, ze o otylosci brzusznej u mezczyzn moéwimy gdy wartosci sg rowne lub wyzsze 1,0
(talia 102 cm 1 wigcej), a u kobiet rowne 1 wyzsze 0,85 (talia 88 cm 1 wiecej). Badania wskazuja,
ze mezczyzna z obwodem talii powyzej 102 cm jest czterokrotnie czg¢$ciej narazony na
wystapienie cukrzycy insulinozaleznej niz mezczyzna z obwodem talii ponizej 94 cm
[7,8,9,10].
Wsrod przyczyn wystepowania otylosci nalezy wymieni¢ czynniki genetyczne, ich udziat
szacowany jest na 30-40%. Kolejne czynniki predysponujace to czynniki Srodowiskowe,
a szczegoblnie: nieprawidlowe nawyki zywieniowe, znikoma aktywno$¢ fizyczna, zty stan
psychiczny, wpltyw rodzinnych tradycji, oraz czynnikow kulturowych. Réwniez niektore leki
sprzyjaja otytos¢, sa to np. glikokortykosteroidy, leki p/depresyjne, neuroleptyki czy niektore
leki hipotensyjne. Otylo$¢ brzuszna niesie za soba szereg groznych dla zycia i zdrowia
powiktan. Do najczestszych naleza: cukrzyca typu 2, nadci$nienie tetnicze, choroba wiencowa,
niewydolno$¢ serca, powiktania neurologiczne. Moga wystgpi¢ zaburzenia pracy nerek,
zaburzenia hormonalne oraz choroby nowotworowe uktadu pokarmowego. Otylo$¢ wptywa na
funkcjonowanie catego organizmu, pogarsza jako$¢ zycia pacjenta, rokowania i gwattownie
zwigksza koszty leczenia [1,2].
Celem pracy jest analiza przypadku pacjenta z otytoscig olbrzymia w $rodowisku domowym,
wraz z omOwieniem jego probleméw zwigzanych z samoopieka wynikajaca z podjetych prob
wprowadzenia zmiany nawykow zywieniowych i stylu zycia.
Material i metody. Metodg badawcza, ktéra zostala wykorzystana podczas pisania pracy jest
analiza indywidualnego przypadku medycznego. Zastosowane zostaty techniki takie jak:
obserwacja, wywiad, pomiar podstawowych parametrow zyciowych, pomiar podstawowych
parametréw antropometrycznych, analiza dokumentacji medycznej, analiza aktualnej literatury
przedmiotu.
Opis przypadku. Omawiany pacjent to 69- letniego mezczyzna, mieszkajagcy w aglomeracji

miejskiej wraz z matzonka. Budynek, w ktorym mieszka pacjent posiada cztery pigtra, bez
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windy. M¢zczyzna ma trzy zamegzne corki oraz czworo wnuczat, relacje panujace w rodzinie sg
prawidlowe. W rodzinie pacjenta otylo$¢ stwierdzono jedynie u jego matki, ktora urodzita
dwanascioro dzieci, a zmarla w wieku 89 lat. W rodzinie nie wystgpowaty choroby
nowotworowe. W chwili obecnej pacjent nie jest aktywny zawodowo od 14 lat. Do 55-roku
zycia nie chorowatl, nie przyjmowat lekow na state, regularnie wykonywat badania okresowe,
ktére nie budzity zastrzezen, deklaruje rowniez, ze nie miat problemoéw z utrzymanie
prawidlowej masy ciala. Palil okoto dwoch paczek papierosow dziennie, od 25 lat. W czasie
aktywnosci zawodowej do pracy chodzit pieszo. Ulubiong formg spedzania wolnego czasu byta
jazda na rowerze. Pacjent nie posiadat samochodu, nabyt go dopiero po przej$ciu na emeryture.
Przyczynito si¢ to do gwalttownego spadku aktywnos$ci fizycznej mezczyzny. Pojawily sig
pierwsze problemy zdrowotne: wzrosta masa ciala, pojawily si¢ zgaga, zaparcia, ktérych
pojawienie pacjent taczy z bledami zywieniowymi, ktore popelnial. Warto zaznaczy¢, ze
pacjent najczesciej spozywal positki w domu, preferowal kuchnie tradycyjna, thusta, w ktorej
dominowaly dania z migsa wieprzowego, ktore wybieral ze wzgledow ekonomicznych.
Z warzyw, ktore najczesciej spozywal wymienia ziemniaki, kapuste, rosliny straczkowe. Jako
przekaski dominowaly ciasta domowego wypieku.

W 1999 roku me¢zczyzna ulegl wypadkowi, w wyniku, ktérego doszto do ztamania kosci
piszczelowej oraz zmiazdzenia koSci S$rddstopia konczyny lewej. Efektem byto
unieruchomienie na okres czterech miesi¢cy, a co za tym idzie brak aktywnosci fizyczne;.
Z wywiadu wynika réwniez, iz w tym okresie bardzo pogorszyl si¢ stan psychiczny chorego
wynikajacy z obawy przed amputacja lewej stopy, czego lekarze po urazie nie wykluczali.
Rok pdzniej w wyniku nasilajgcych si¢ dolegliwosci goérnych drog oddechowych
zdiagnozowano alergiczny niezyt nosa 1 wlaczono do terapii leki p/histaminowe. Podczas
dalszej diagnostyki stwierdzono, ze dolegliwo$ci powoduje obecno$¢ polipéw przynosowych,
ktére w konsekwencji w 2003 roku zostaly operacyjnie usunigte. Okres pooperacyjny przebiegt
bez powiktan. Jednak w wyniku nawracajacych bolow wczesniej ztamanej nogi 1 szybkiego
nawrotu polipéw znacznie pogorszyl si¢ stan psychiczny pacjenta, zwigzane to bylo z niska
aktywno$cig fizyczna, czestymi wizytami w poradniach specjalistycznych, pacjent odczuwat
legk 1 obawe jak sprosta codziennym obowigzkom. Pojawily si¢ réwniez problemy
z pokonywaniem duzej ilosci schodéw w drodze do mieszkania.

Pacjent byl dwukrotnie hospitalizowany w 2014 w celu diagnostyki 1 leczenia obturacyjnego
bezdechu sennego. Po zastosowaniu aparatu CPAP, uzyskano zadawalajace efekty

terapeutyczne. Z kolei w roku 2016, mezczyzna trafit do szpitala z podejrzeniem nowotworu
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pluc. Po szczegdtowych badaniach TK klatki piersiowej w protokole HRCT oraz
bronchofiberoskopii z pobraniem cytologii wykluczono diagnoze.
W trakcie ostatniego pobytu pacjentowi zalecono redukcje masy ciata i skonsultowano
z psychodietetykiem. Mg¢zczyzna nie przejawial checi wprowadzenia zmian, thumaczac sie
obawg czy w tym wieku odchudzanie ma sens oraz przenosit odpowiedzialno$¢ na zone, ktora
jest gtowna kreatorka zywienia w domu. Chory nie obawia si¢ ewentualnych powiktan, nie
wybiega jak twierdzi w ,dalekg przyszto$¢”. Z rozmowy z zong wynika, ze zawsze
w sytuacjach stresowych szczegolnie dotyczacych stanu zdrowia pacjent przyjmuje postawe
negujaca, obronng, ale z tendencja do zartdow na temat wlasnej choroby. Stara si¢ nie
dopuszcza¢ do siebie tzw. ztych mysli, ma poczucie humoru, sprawiajac wrazenie osoby silnej,
pelnej energii, doskonale radzacej sobie ze stresem. Malzonka zauwazyta jednak, ze maz ma
coraz wigcej trudnosci z wykonywaniem codziennych czynno$ci, cz¢sto unika sytuacji
wymagajacych zwigkszonej aktywnosci fizycznej, wynika to ze stanu chorobowego. Kazda
proba podjecia rozmowy na temat redukcji wagi ciala konczy si¢ konfliktem pomigdzy
matzonkami. Pacjent wyraznie ma obawy, ze nie podola wyzwaniu, uwaza ze nie spelnia
standardow pokazywanych w mediach ludzi wysportowanych, bardzo szczuptych i miodych.
Posiada mylne wyobrazenie, zdrowej dobrze zbilansowanej diety.
Dokonano pomiaréow antropometrycznych pacjenta:
Wzrost: 160 cm
Masa ciata: 119 kg
BMI: 46,48
Obwad bioder: 120 cm
Obwad tali: 105 cm
WHR: 1,18
Aktualne wyniki badan wykazaty podwyzszone poziomy glukozy we krwi: 115.3 mg /dl pomiar
po 48 godz.: 102.7 mg/dl.
Wsrod chordb wspodtistniejgcych wystepujacych u mezczyzny mozna wymienic:
e Zmiany drobnoguzkowe obydwu pluc o etiologii pozapalne;j
e Alergiczny niezyt nosa
e Nadci$nienie tetnicze
e Obturacyjny bezdech senny
e Otyltos¢ olbrzymia
e IFG
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Analizujgc omawiany przypadek postawiono 15 diagnoz pielggniarskich:
1. Otytos¢ spowodowana nieprawidtowym odzywianiem i matg aktywnoscia fizyczng.
. Zagrozenie wystapienia powiktan sercowo-naczyniowych.
Dusznos¢ wysitkowa.

Bezdech senny.

2
3
4
5. Zgaga.
6. Zaparcia.
7. Obrzeki konczyn dolnych.
8. Bol konczyn dolnych podczas chodzenia.
9. Deficyt wiedzy w zakresie pomiaru ci$nienia tetniczego krwi i interpretacji wynikow.

10. Zaburzenia poziomu glikemii we krwi.

11. Zaburzenia taknienia.

12. Niska samoocena pacjenta, depresja.

13. Niepokoj i Igk zwigzany z poczuciem zagrozenia zycia.

14. Nieche¢ do zmian w stylu zycia i odzywiania.

15. Deficyt wiedzy zywieniowe;.
Wszystkie wymagaja pracy i sa niezbedne dla poprawy jakosci zycia, stanu zdrowia i poprawy
rokowan. Jednak zgodnie z zalozeniem tej pracy skupiono si¢ na deficytach wiedzy
zywieniowe] oraz jego stanie psychicznym, ktory w sposdb newralgiczny rzutowata na
problemy z wdroZzeniem sugestii dotyczacych zmian dietetycznych i1 stylu zycia. Dla
pozostatych diagnoz zostal wyznaczony cel i przedstawiono plan opieki pielegniarskiej, ktory
pozwoli go zrealizowa¢. Wszelkie postepy 1 skutki podjetych dziatan byly analizowane
1 pomogly w modyfikacji zaplanowanych dziatan, w celu uzyskania najlepszych efektow.
Dyskusja. W pracy z pacjentem wprowadzono prewencje wtorng, ktora jest szczeg6lnie istotna
ze wzgledu na wystgpujace u niego zwigkszone ryzyko wystapienia powaznych powiktan,
a nawet przedwczesnego zgonu. Postepowanie niefarmakologiczne, ktore miato obejmowac
zmiang¢ sposobu zywienia 1 stylu zycia jest uznawane za jeden ze skuteczniejszych elementow
dziatan terapeutycznych. Warto zaznaczy¢, ze w opisywanym przypadku niezbgdne dziatania
podjete zostaty rowniez przez dietetyka, psychologa i fizjoterapeutg, co zapewnito pacjentowi
kompleksowa i holistyczng opieke [11,12].
Edukacja zywieniowa podjeta zostata w celu zmiany nawykow zywieniowych jaki i utrwalenia
prawidlowych wzorcow. Zastosowane metody zostalty dostosowane do mozliwosci pacjenta

1 jego bliskich, ktorzy réwniez brali udziat w procesie edukacji. Uwzgledniono wystgpujace
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u pacjenta powiktania i choroby, pte¢, wiek, i wyksztalcenie. Zastosowano trzy formy edukacji:
informacyjna, motywacyjna i behawioralng [11,13].

Metodzie informacyjnej przekazano pacjentowi informacje o wptywie zmniejszenia masy ciata
na rokowania w roznych jednostkach chorobowych. Przedstawiono pacjentowi informacje
o zaletach zmniejszenia masy ciata. Poinformowano o badaniach, ktore wykazaty, ze utrata 3-
5% masy ciata zmniejsza ryzyko wystapienia cukrzycy, natomiast utrata powyzej 5% pozwala
uzyskac obnizenie poziomu ci$nienia tetniczego, spadek poziomu cholesterolu i trojglicerydow,
bez zastosowania $rodkow farmakologicznych. Metoda ta polegajaca na przekazie ustnym
(porady, pogadanki, wyktady) lub pisemnym (broszura, ulotka, plakat) pozwala na jednostonny
przeptyw informacji. W metodzie tej rzadko pojawia si¢ mozliwos¢ zweryfikowania reakcji
pacjenta na przekazywane tresci oraz stopnia ich zrozumienia, dlatego edukacje te uzupetniono
o pozostate metody [11-13].

Metoda motywacyjna opiera si¢ na wytworzeniu zwigzku pomigdzy Zyciowymi potrzebami,
zdrowiem, a mozliwosciami ich zaspokojenia za pomocg wlasciwej diety i stylu zycia. Polegata
ona uruchomieniu w pacjencie checi zmian, uswiadomienie potencjalu, ktoéry posiada.
Materialami pomocniczymi byly tutaj filmy, ulotki i plakaty, ktore odwolywaty sie do
emocjonalnych skojarzen pacjenta. W przypadku opisywanego mezczyzny skupiono si¢ na
kilku aspektach, ktore blokowaty dalsze kroki: podniesieniu poczucia wartosci 1 wiary we
wilasne mozliwosci. Wspdlnie omowiono Indeks glikemiczny, przygotowano jadtospisy
uwzgledniajac produkty, ktdre pacjent lubi i na ktdre jest w stanie sobie finansowo pozwolic.
Wprowadzono dzienniczek zywieniowy, w ktorym pacjent zapisywal co je, w jakich porach
1 ilosciach oraz jak si¢ czuje podczas positku. Omoéwiono 1 pokazano jak radzi¢ sobie
z poczuciem zniechecenia, ztymi emocjami. Ustalono sposoby na zwiekszenie aktywnos$ci
fizycznej. Na podstawie filmow przedstawiono przypadki otytych osob, ktére poradzily sobie
z problemami bezdechu sennego, niskim libido, trudno$ciami z poruszaniem. Podczas pracy
z pacjentem od samego jej poczatku stosowano metode behawioralng, ktora ma na celu
koncentrowanie si¢ na pozytywnych emocjach, dlatego od samego poczatku podkreslane byty
pozytywne zmiany w wynikach badan diagnostycznych i antropometrycznych, poprawa relacji
w rodzinie, zwigkszenie aktywnos$ci [11-13].

Pacjenci doskonale wiedza, ze niestety pozbycie si¢ nadmiaru thuszczu to proces dtugotrwaty,
nie zawsze dajacy dobre efekty, a wigzacy si¢ z wprowadzeniem zmian w samym odzywianiu
jak 1 w stylu zycia. Te czynniki sg ogromng blokada psychiczng i1 fizyczng. Dlatego tak wazne
jest aby zacheci¢ chorego w miare jego wszystkich mozliwo$ci do skorzystania z pomocy

wykwalifikowanego personelu oraz przekona¢ rodzing, Ze wspoOlpraca z pacjentem

200



1 personelem jest nieodzowng czescig terapii. Ze wzgledu na zagrozenie cukrzycg wskazane
jest zastosowanie diety niskoweglowodanowej, ktora nie jest bardzo restrykcyjna, ale jej
zastosowanie pomaga utrzymac bezpieczny poziom glikemii. Istotng rol¢ odgrywa podaz
weglowodanow, oraz stosowanie statych por positkow. Stosujac si¢ do prostych zalecen chory
szybko sam zauwazy pozytywne zmiany jak cho¢by spadek glikemii na czczo [14].
W leczeniu otylo$ci bardzo wazny jest wzrost aktywnos$ci fizycznej. Niezbedna jest wigc
edukacja na temat wptywu aktywnosci fizycznej na redukcje masy ciata. Sama dieta to polowa
sukcesu. Aktywnos¢ fizyczng nalezy traktowac jako form¢ wypoczynku i relaksu, co na pewno
nie bedzie kojarzone z cigzka, forsowng pracg, ale z mitym sposobem spedzania wolnego czasu
z rodzing lub znajomymi. Warto podkresli¢ rowniez jak kluczowa role peini w catym procesie
wsparcie rodziny, przyjaciot i otoczenia. Rodzina to spoleczno$¢, w ktorej cztonkowie maja na
siebie duzy wplyw, sa zwigzani ze sobg. Tak wigc wszystkie proponowane zmiany powinny
dotyczy¢ catej rodziny, gdyz droga do sukcesu jest wzajemna motywacja do dzialania [15-17].
Whioski. Konsekwentnie realizowane zalecenia 1 wsparcie pacjenta z otylo$cig przy
zastosowaniu dostosowanych indywidualnie metod edukacji, przynosi same korzysSci
wynikajace zarowno z poprawy stanu zdrowia 1 jakosci zycia chorego.
e Wyjasniono pacjentowi w jaki sposob jego stan odzywienia wplywa na wystepujace
u niego problemy pielggnacyjne. U pacjenta postawiono 15 diagnoz pielegniarskich
wyznaczono cele 1 zaplanowano dziatania
e Zweryfikowano wiedz¢ zywieniowa pacjenta i ustalono deficyty. Przedstawiono normy
stanu odzywienia i sposoby ich oceny. Przedstawiono zasady zdrowego Zywienia
1 wyjasniono cechy prawidlowej diety z wykluczeniem nowoczesnych promowanych
W internecie ,,sposobow na szybie pozbycie si¢ kilogramow* w tym r6znego rodzaju
preparatow.
e Ustalono jadlospisy w oparciu o zapotrzebowanie energetyczne pacjenta
z uwzglednieniem suplementacji witamin i mineratow.
e Przy udziale terapeuty wzmocniono poczucie warto$ci i mozliwosci w osiggnieciu celu.
e Ustalono plan zwigkszania aktywnoS$ci fizycznej, pacjent zdecydowat si¢ na zakup
rowera stacjonarnego, co bardzo dorze wplyneto nie tylko na jego mase ciata, ale

I samopoczucie.
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Problemy piel¢gnacyjne w opiece nad pacjentkq z
zaawansowang chorobg nowotworowg — studium
przypadku

Iga Karpierz, Elzbieta Garwacka-Czachor

Whprowadzenie. Nowotwory wystepuja w kazdej populacji i sg chorobami o duzej
$miertelnosci. W Polsce stanowig drugg przyczyne zgonow. Wedlug Krajowego Rejestru
Nowotworéw w roku 2018 zachorowalo na nowotwory 83 570 mezczyzn i 83 876 kobiet, co
facznie stanowi 167 446 nowych zachorowan w Polsce. W tym samym roku zmarto z powodu
nowotworow ztosliwych 55 363 mezczyzn oraz 46 028 kobiet, co stanowi w sumie 101 391
zgondw. U kobiet najczesciej diagnozowany byt nowotwor piersi, stanowit az 22,5%
wszystkich nowotwordéw, najrzadziej czerniak - 2,3%. U mezczyzn najwigcej zachorowan -
19,6% - stanowitl nowotwor gruczolu krokowego, a najrzadziej - 2% diagnozowany byt
nowotwor krtani [1]. Czynniki powodujace powstawanie nowotworéw moga by¢ od nas
niezalezne, takie jak zanieczyszczenie srodowiska lub wiek czy tez pte¢. Sa jednak czynniki,
na ktére mamy wplyw i mozemy je zmienié, np. dieta. Dzigki zmianom w naszym stylu zycia
pacjent moze zredukowac ryzyko powstania nowotworow [2]. Nalezy pamigtaé, ze nie ma
wspdlnych 1 typowych objawow nowotworu. Kazdy guz moze dawaé symptomy
niespecyficznie 1 niecharakterystyczne. Wszelkie niepokojace objawy, ktore utrzymuja si¢
dtuzej niz dwa tygodnie lub majg charakter nawracajacy powinny by¢ niepokojagcym znakiem
[3].

Wspdicezesnie choroba nowotworowa jest chorobg przewlekta, co powoduje, ze coraz wiecej
0sob wymaga statej opieki medycznej, w tym opieki pielegniarskiej. W zwiazku z szerokim
spektrum objawoOw, jakie towarzysza nowotworom oraz wieloma sposobami ich leczenia
opicka wymaga specjalistycznego 1 zindywidualizowanego podej$cia ze strony zespotu
interdyscyplinarnego. Niewatpliwie kluczowa rola w tym zespole przypada pielegniarce. To ja
pacjent wybiera na osobg, z ktora najczesciej rozmawia i od ktorej oczekuje wsparcia. Pacjent
z zaawansowang chorobg nowotworowg w momencie, gdy trafia do placéwek medycznych
liczy na pomoc oraz profesjonalne podej$cie personelu medycznego [4]. Przejécie choroby
w stadium zaawansowania jest bardzo ci¢zka sytuacja, ktéra budzi wiele trudnych i réznych
emocji nie tylko u pacjentdéw, ale rowniez wsrdd opiekunow. Kazdy pacjent ma unikalng

osobowos$¢, historig, uczucia, mysli, styl zycia, czy tez inne problemy, oczekiwania
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1 pragnienia. Sprostanie opiece dostosowanej do potrzeb kazdego chorego wymaga od

personelu wiedzy 1 do§wiadczenia [5].

Celem badania byto przedstawienie problemoéw pielggnacyjnych w opiece nad pacjentka
z zaawansowang chorobg nowotworowa.

Material i metody badawcze. Materiat badawczy zostal pozyskany od 72-letniej pacjentki
metoda studium indywidualnego przypadku. Techniki wykorzystane do zebrania informacji
0 pacjencie 1 jego srodowisku to: wywiad, analiza dokumentow, obserwacja oraz pomiar. Do
techniki pomiaru wykorzystano nast¢pujace skale: BMI (Body Mass Index) sluzace do
wyrazania stosunku masy ciata do wzrostu, skale natezenia bolu NRS (Numerical Rating
Scale), skale Barthel, ktora jest wykorzystywana do oceny sprawnosci ruchowej pacjenta, skale
Glasgow stosowang w celu oceny poziomu przytomnosci, skale Norton stosowang do oceny
ryzyka rozwoju odlezyn oraz pigciostopniowa skale Torrance’a wykorzystywang do oceny
zaawansowania stopnia odlezyn. Model opieki pielggniarskiej zastosowany w opiece nad
pacjentka to model Virginii Henderson. Autorka modelu ewidentnie wskazuje na
kontynuowanie idei Florence Nightingale oraz korzystanie z piramidy potrzeb Abrahama
Maslowa. W swoich rozwazaniach podkresla szczegolne znaczenie przejawdw podstawowe;j
aktywnos$ci cztowieka, podejmowanej na rzecz zdrowia, jego potggowania, zapobiegania
i przywracania poprzez zaspokajanie wyraznie okreslonych potrzeb. Opis przypadku
przygotowano na potrzeby pracy licencjackiej [6].

Opis przypadku. 72-letnia pacjentka S.R. zostata przyjeta na Oddziat Neurologii i Leczenia
Udaréw Mozgu z powodu podejrzenia udaru mézgu. W roku 2018 u pacjentki podczas zabiegu
usunig¢cia wyrostka robaczkowego zdiagnozowano zto$liwy nowotwor watroby. U kobiety
zostato wprowadzone leczenie chemioterapeutyczne, ktére nie przyniosto pozadanego efektu.
W badaniu kontrolnym przeprowadzonym w 2019 roku zostaty wykryte zto§liwe komorki
nowotworowe w plucach. W roku 2020 u kobiety wykryto kolejne przerzuty komorek
nowotworowych do kosci. W chwili obecnej u pacjentki nie jest stosowane leczenie raka
watroby oraz wystepujacych przerzutow do kosci i ptuc.

W dniu przyjecia pobrano chorej krew i mocz do badan laboratoryjnych oraz przeprowadzono
wywiad z uzyciem kwestionariusza wywiadu. Pacjentce zatozono rowniez wktucie obwodowe
na prawym grzbiecie dioni. Z przeprowadzonego wywiadu wynika, ze u chorej wystepuja
choroby wspotistniejace, takie jak nadcis$nienie tetnicze oraz cukrzyca typu II. U pacjentki nie
wystepuja alergie na leki oraz pokarm. Masa ciala kobiety w dniu przyjecia wynosita 56 kg

przy wzroscie 156 cm. BMI wynosi 23,01, co wskazuje na wage prawidlowa. W momencie
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przyjecia pacjentki na oddzial zmierzono parametry zyciowe: temperatura ciata pacjentki
wynosita 36,5°C, ci$nienie tetnicze krwi wynosito 135/71 mmHg, natomiast t¢tno pacjentki
wynosito 109 u/min oraz poziom glukozy, ktory wynosi 140 mg/dL.

U kobiety wystepuje duszno$¢ wysitkowa, takze podczas rozmowy, a dusznosci towarzyszy
lek. Oddech pacjentki jest sptycony, a czgstos¢ oddechow na minute wynosi 22. Chora skarzy
si¢ na dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej, ktore oceniata na 5 punktow w skali NRS.

U pacjentki wystepuje obrzek konczyny goérnej lewe;.

Stan odzywienia kobiety jest prawidlowy, lecz zglasza zmniejszony apetyt oraz wzmozone
pragnienie. Pacjentka przyjmuje pokarm doustnie w formie diety przecieranej z powodu
wystepujacych trudnosci w potykaniu.

Z oceny sprawnosci wynika, ze chora jest catkowicie zalezna w czynnos$ciach higienicznych
oraz czynno$ciach dnia codziennego. Pacjentka jest lezaca, nie porusza si¢ samodzielnie oraz
wystepuja u niej ograniczenia ruchomosci w stawach. Wedtug skali Barthel stosowanej do
oceny sprawnosci, pacjentka otrzymata 5 punkow.

Kobieta podczas wywiadu w niektorych momentach stawata si¢ nielogiczna oraz wystepowaty
u niej omamy wzrokowe. Oceniono przytomnos$¢ chorej wedlug skali Glasgow na 12 punktow.
U pani S.R. wystepuje niedowtad konczyn goérnych i dolnych.

Skoéra pacjentki jest blada 1 wilgotna. Ryzyko odlezyn u chorej wynosi 10 punkow w skali
Norton. Na kosci krzyzowej u pacjentki wystepuje odlezyna III stopnia wedlug skali
Torrance’a. Odlezyng pacjentki zaopatrzono specjalistycznymi opatrunkami. Chora przy
przyjeciu zglaszata rowniez dolegliwo$ci bolowe obrzeknigtej konczyny gérnej lewej. Wedtug
skali NRS bol okreslany byt przez pacjentke na 7 punkow.

Kobieta na stale przyjmuje nastepujace leki: Polpril 10 mg, Polocard 75 mg, Prazol 20 mg.
Nastroj pacjentki w momencie przyj¢cia jest obnizony.

Kobieta odczuwa niepokoj o swoj stan zdrowia oraz swoja rodzing. Cata rodzina pacjentki jest
ogromnie zwigzana ze sobg, a chora dostaje bardzo duze wsparcie w walce z chorobg.

W kolejnym dniu obserwacji pacjentki przeprowadzono analiz¢ dokumentacji medycznej
dostarczonej przez chorg. Pacjentka w tym dniu w stanie ogdlnym dobrym, dolegliwosci
bolowe w klace piersiowej oraz konczyny gornej lewej okresla na 6 punkty w skali NRS.
U pacjentki zostala rowniez wykonana tomografia komputerowa (TK), ktéra wykluczyta
wystagpienie udaru moézgu, natomiast potwierdzita oponiaka mozgu. Pacjentka zostata
poinformowana o wyniku przeprowadzonego badania. Kobieta odczuwa niepokdj, lecz che¢tnie
podejmuje rozmowe z psychologiem oraz z personelem medycznym. Kobieta jest karmiona

oraz wykonano u pacjentki wszelkie czynnosci dnia codziennego.
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W trzecim dniu obserwacji u pacjentki zmierzono parametry zyciowe i poziom glukozy oraz
oceniono nasilenie wystepujacych dolegliwosci bélowych. Pobrano réwniez chorej krew do
laboratoryjnych badan kontrolnych. Pacjentka w dalszym ciggu ma obnizony nastréj, lek o swoj
stan zdrowia zmniejszyt si¢. Po otrzymaniu wynikéw badan laboratoryjnych kobieta zostata
wypisana ze szpitala. Pacjentce przekazano wszelkie niezbedne zlecenia.
Plan opieki pielegniarskiej
Diagnoza pielegniarska 1: Dolegliwosci bolowe w klatce piersiowej spowodowane
zaawansowanym przebiegiem procesu chorobowego.
Cel: Zmniejszanie dolegliwosci bolowych oraz poprawa komfortu zycia pacjentki.
Dzialania pielegniarskie:

e Monitorowanie oraz ocena nat¢zenia bolu z wykorzystaniem skali NRS.

e Ocena objawow towarzyszacych, ktore moga nasila¢ bol.

e Kontrola parametrow zyciowych pacjentki takich jak: ci$nienie tetnicze oraz t¢tno.

e  Zastosowanie tlenoterapii w celu poprawy wentylacji.

e Ulozenie pacjentki w pozycji potwysokiej, utatwiajacej oddychanie.

e  Zapewnienie chorej ciszy i spokoju.

e Podanie lekéw przeciwbolowych oraz odpowiednie nawadnianie pacjentki.
Ocena: Dolegliwosci bolowe pacjentka ocenia na 5 punktow w skali NRS. Komfort zycia
pacjentki poprawit si¢. Problem wymaga dalszej obserwacji.
Diagnoza pielegniarska 2: Ryzyko niedotlenienia organizmu spowodowane dusznoscig
spoczynkow3.
Cel: Poprawa wentylacji pluc pacjentki.
Dzialania pielegniarskie:

e Zmniejszenie lgku wystepujacego podczas dusznosci.

e Prowadzenie z pacjentka ¢wiczen oddechowych poprawiajacych wentylacj¢ ptuc.

e Nauka efektywnego oddychania pomagajaca chorej podczas napadu dusznosci.

e Ulozenie pacjentki w pozycji potwysokiej utatwiajacej oddychanie.

e Przeprowadzenie pielegnacji jamy ustnej przynajmniej 2 razy dziennie.

e Utrzymanie statego dostepu do Swiezego i wilgotnego powietrza.

e Podanie pacjentce tlenu, aby zwiekszy¢ wysycenie nim hemoglobiny.

o Kontrola gazometrii pacjentki.

e Obserwacja zabarwienia powlok skérnych.
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Ocena: Wentylacja ptuc pacjentki poprawita sie¢, lecz u pacjentki w dalszym ciggu wystepuje
dusznos¢ spoczynkowa. Problem wymaga dalszej obserwac;ji.
Diagnoza pielegniarska 3: Odlezyna III stopnia na kosci krzyzowej spowodowana
wyniszczeniem oraz dtugotrwatym unieruchomieniem.
Cel: Zapobieganic rozwojowi odlezyny oraz zmniejszenie rany. Wdrozenie profilaktyki
przeciwodlezynowe;j.
Dzialania pielegniarskie:

e Ocena odlezyny wedlug skali Torrance’a.

e Oczyszczenie rany oraz zastosowanie nowoczesnych i specjalistycznych opatrunkow.

e Pobranie wymazu z rany do badan bakteriologicznych.

e Przestrzeganie zasad aseptyki 1 antyseptyki podczas zmiany opatrunkow.

e  Wykonywanie codziennych czynnosci higienicznych.

e Utrzymanie skory pacjentki w czystosci i suchosci.

e Odpowiednie nawodnienie pacjentki doustnie i dozylnie.

e Uzywanie bielizny osobistej 1 poscielowej wytworzonych z naturalnych materiatow.

e Systematyczna zmiana pozycji ciata pacjentki, co najmniej co 2 godziny.

e Oklepywanie pacjentki, aby poprawi¢ krazenie, co najmniej raz dziennie.
Ocena: Odlezyna nie powigksza si¢, a nowe odlezyny nie wystgpity. Problem wymaga dalsze;j
obserwacji.
Diagnoza pielegniarska 4: Ryzyko wystapienia powiktan zakrzepowo—zatorowych z powodu
dlugotrwatego unieruchomienia.
Cel: Minimalizacja ryzyka, zapobiezenie wystapieniu choroby zakrzepowo—zatorowej.
Wczesne wykrycie objawow.
Dzialania pielegniarskie:

e Pomiar parametréw cis$nienia tetniczego, tetna oraz temperatury ciata pacjentki, co

najmniej 4 razy na dobg.

e Wspoludzial w rehabilitacji pacjentki.

e Zapewnienie przez pielegniarke utrzymania higieny osobistej pacjentki.

e Zmiana pozycji ciala pacjentki, co najmniej co 2 godziny.

e  Oklepywanie pacjentki, co najmniej raz dziennie.

e Podanie lekow przeciwzakrzepowych zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
Ocena: Nie odnotowano objawow $wiadczacych o wystgpieniu choroby zakrzepowo-

zatorowej. Zalecana dalsza obserwacja pacjentki 1 dziatania zapobiegawcze.
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Diagnoza pielegniarska 5: Ryzyko wystgpienia hipoglikemii i hiperglikemii w przebiegu
cukrzycy.
Cel: Kontrola oraz utrzymanie poziomu glikemii w normie.
Dzialania pielegniarskie:

e Pomiar stezenia glukozy we krwi przed kazdym positkiem.

e Prowadzenie karty obserwacji poziomu glukozy we krwi.

e Podanie insuliny w zaleznoS$ci od poziomu glukozy we krwi.

e Karmienie pacjentki przez pielegniarke podczas positkow.

e Nawadnianie chorej doustnie i dozylnie.

e  Wdrozenie diety cukrzycowe;.

e Obserwacja pacjentki pod katem wystgpienia objawow hipoglikemii i hiperglikemii.

e Edukacja rodziny pacjentki dotyczgca objawow hipoglikemii i hiperglikemii oraz

postgpowania podczas ich wystapienia.

Ocena: Poziom glukozy we krwi utrzymuje si¢ w granicach normy. Problem wymaga dalszej
obserwacji.
Diagnoza pielegniarska 6: Obnizenie apetytu i ryzyko niedozywienia spowodowane procesem
chorobowym.
Cel: Poprawa taknienia, zapobieganie wystapienia niedozywienia
Dzialania pielegniarskie:

e  Ocena stanu odzywienia chore;j.

e Ustalenie zapotrzebowania na sktadniki odzywcze i witaminy przez dietetyka.

e Wprowadzenie odpowiedniej do stanu zdrowia diety uwzgledniajacej niezbedne

sktadniki odzywcze, btonnik i1 witaminy, a takze preferencje Zywieniowe pacjentki.

e Podawanie chorej 4-5 positkow, co 3-4 godziny.

e Podawanie odpowiedniej ilosci ptynow.

e Edukacja rodziny na temat odpowiedniego odzywiania chorej.
Ocena: Chora chetniej spozywa positki. Problem wymaga dalszej obserwacji
Diagnoza pielegniarska 7: Dyskomfort pacjentki spowodowany bélem i obrzgkiem konczyny
gornej lewe;.
Cel: Zmniejszenie bolu i obrzeku konczyny gornej lewej. Poprawa jakosci zycia pacjentki.
Dzialania pielegniarskie:

e Stosowanie bielizny bezuciskowej z naturalnego wiodkna.

e Uniesienie konczyny z obrzgkiem ku gorze przy zastosowaniu udogodnien.
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e Wykonywanie masazu limfatycznego obrzeknigtej konczyny raz dziennie.

e Prowadzenie bilansu ptynéw u pacjentki.

e Podanie lekow moczopgdnych i przeciwbolowych zgodnie z kartg zlecen lekarskich.

e Zastosowanie oktadéw zmniejszajgcych obrzeki 3 razy dziennie z kwasu bornego.

e Zniwelowanie bodzcow powodujacych zwiekszenie dolegliwosci bolowych.

e  Zapewnienie ciszy i spokoju pacjentce.
Ocena: Bdl 1 obrzgk konczyny gornej lewej zmniejszyt si¢. Problem wymaga dalszej
obserwacji.
Diagnoza pielegniarska 8: Trudnos$ci w komunikowaniu si¢ spowodowane wystgpowaniem
chwilowych omaméw wzrokowych.
Cel: Stworzenie odpowiednich warunkéw umozliwiajacych i utatwiajacych komunikowanie
si¢ chorej z otoczeniem.
Dzialania pielegniarskie:

e Liczenie si¢ ze $wiadomoscig chorego i utrzymywanie z nim kontaktu werbalnego oraz

niewerbalnego.

e  Zaspokajanie potrzeb pacjenta z wyprzedzeniem, inicjowanie kontaktu i komunikacji.

e Okazywanie akceptacji, szacunku i empatii.

e  Ulatwienie chorej utrzymania kontaktu z rodzing pacjentki.

e Przekazywanie jasnych komunikatow o rzeczywistosci.

e Omowienie pacjentce kazdych czynnosci przy niej wykonywanych.

e Podanie farmakoterapii zgodnie z kartg zlecen lekarskich.
Ocena: Komunikacja z pacjentka w dalszym ciagu chwilami jest utrudniona - problem wymaga
dalszej obserwaciji.
Diagnoza pielegniarska 9: Brak mozliwo$ci samoobstugi 1 samopielegnacji spowodowane
niedowladem czterokonczynowym.
Cel: Zaspokojenie wszystkich potrzeb zyciowych pacjentki.
Dzialanie piel¢gniarskie:

e Wykonanie toalety catego ciata w 16zku 2 razy dziennie.

e Wykonanie toalety jamy ustnej 2 razy dziennie.

e Zmiana bielizny osobistej 1 poscielowej wedtug potrzeb pacjentki.

e Stosowanie srodkow ochrony skory pacjenta po kazdej toalecie ciata.

e OkKlepywanie pacjenta, co najmniej 2 razy dziennie.

e Karmienie pacjentki podczas positkow oraz podawanie ptynow.
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e  Stosowanie gimnastyki oddechowej, co najmniej 2 razy dziennie.

e Zmiana pozycji ciala pacjentki, co najmniej co 2 godziny.

e  Wspoludziat w rehabilitacji pacjentki.
Ocena: Wszystkie potrzeby zyciowe pacjentki sg zaspokojone. Problem wymaga dalszych
dziatan.
Diagnoza pielegniarska 10: Niepokdj pacjentki o swoj stan zdrowia oraz swojg rodzing,
spowodowany pogarszajacym si¢ jej stanem zdrowia.
Cel: Zapewnienie wsparcia pacjentce, dodanie otuchy oraz poprawa samopoczucia
Dzialania pielegniarskie:

e  Zapewnienie komfortu psychicznego pacjentce.

e Dostarczenie wszelkich informacji na temat hospitalizacji.

e W razie koniecznosci zapewnienie konsultacji z psychologiem.

e Omawianie wszelkich procedur wykonywanych przy pacjentce.

e  Wsparcie pacjentki oraz okazywanie zyczliwosci.

e  Wystuchanie pacjentki oraz odpowiedzenie na wszelkie pytania, ktoére sg przez nig

zadawane.

e Zapewnienie pacjentce kontaktu z rodzing.
Ocena: Niepokoj pacjentki zmniejszyt si¢ - problem wymaga dalszej obserwacji.
Dyskusja. Z literatury przedmiotu wynika, iz mimo ciggtego rozwoju medycyny choroby
nowotworowe stanowig nierozwigzany problem catego $wiata. Opieka pielegniarska nad
pacjentem z zaawansowang chorobg nowotworowg wymaga indywidualnego podejscia do
chorego. Planujac opieke nad chorym w zaawansowanej fazie choroby, nalezy uwzglednié
funkcjonowanie pacjenta w sferze biologicznej, spotecznej, psychicznej i duchowej. Pacjenci
onkologiczni przebywaja na wielu oddziatach szpitalnych, dlatego tak wazna jest wiedza na
temat postepowania z takimi chorymi [7,8,9,10]. U kobiety zaspokajano wszelkie jej potrzeby,
ktore niweluja deficyty powstale w sytuacji choroby i hospitalizacji. W proces leczenia
Wlaczono rodzine pacjentki, gdzie zwrocono uwage na deficyt wiedzy na temat cukrzycy typu
II. W procesie leczniczym uczestniczyli rowniez fizjoterapeuta oraz psycholog kliniczny.
U pacjentow z zaawansowang choroba nowotworowa bol jest jednym z najbardziej
problematycznych i ucigzliwych dla pacjenta objawow. Bol u chorych z choroba nowotworowa
ma najczesciej charakter przewlekly i1 staty. Okresowo wystepuja réwniez bodle ostre
1 przebijajace. Czesto wystepuja w kilku lokalizacjach 1 sg zlozonym zjawiskiem bedacym

nastgpstwem naktadania si¢ r6znych procesow, ktorych zdiagnozowanie jest bardzo wazne ze
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wzgledu na wdrozenie skutecznych dziatan terapeutycznych nakierowanych na patomechanizm
i lokalizacje bolu. Do oceny stopnia nat¢zenia bolu najczesciej wykorzystywana jest
numeryczna skala NRS (Numerical Rating Scale), wizualno-analogowa skala VAS (Visual
Analogue Scale) oraz skala stowna. W zalezno$ci od stanu ogolnego pacjenta oraz od stanu
jego $wiadomosci nalezy skorzysta¢ z odpowiednich narze¢dzi [11,12,13,14]. Kobicta bedaca
zroédtem zainteresowania autora zglasza bol zlokalizowany w dwéch miejscach. Bol konczyny
gornej lewej spowodowany procesem chorobowym oraz obrzekiem tej konczyny pacjentka
ocenia w skali NRS na 6 punkéw. Nasilenie bolu nastepuje w momencie wykonywania przy
pacjentce czynnosci higienicznych oraz podczas przeprowadzania zaje¢ z fizjoterapeuta.
U kobiety wystepuje rowniez bol w klatce piersiowej spowodowany procesem chorobowym,
ktory ocenia na 6 punkéw w skali NRS. Bol nasila si¢ podczas wystgpowania dusznosci.
U pacjentki zastosowano farmakoterapi¢ oraz inne $rodki minimalizujace dyskomfort
spowodowany bolem. Wszystkie czynnosci odniosty skutek w postaci zmniejszenia
dolegliwos$ci bolowych oraz poprawy komfortu zycia pacjentki.

Z literatury przedmiotu wynika, ze jednym z czgstszych nastgpstw zwigzanych
z zaawansowang chorobg nowotworowa jest zylna choroba zakrzepowo-zatorowa. Wazne jest,
aby u pacjentow oceni¢ stopien ryzyka wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej oraz
wdrozy¢ profilaktyke i leczenie przeciwzakrzepowe [15]. U opisywanej kobiety wystepuje
duze ryzyko zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej ze wzgledu na dlugotrwale
unieruchomienie. Chora jest catkowicie zalezna we wszystkich czynnosciach higienicznych
1 dnia codziennego. U pacjentki wdrozona zostata farmakoterapia przeciwzakrzepowa oraz
prowadzona jest rehabilitacja.

Czestym objawem u pacjentdw z zaawansowang chorobg nowotworowa sg obrzeki, zazwyczaj
trudne w leczeniu. Obrzgk towarzyszy wielochorobowosci 1 ma ztozone przyczyny. W opiece
nad pacjentami w zaawansowanym stadium choroby nowotworowej gtéwnym celem leczenia
obrzekoéw jest poprawa jakosci 1 komfortu zycia chorego. Podstawowym postepowaniem
terapeutycznym jest fizjoterapia uzupelniana farmakoterapig [16]. U badanej pacjentki
wystepuje dyskomfort spowodowany obrzekiem lewej konczyny gornej. Zastosowano u chore;j
wyzsze ulozenie obrzgknigtej konczyny z wykorzystaniem udogodnien oraz wykonano
pacjentce masaz limfatyczny. U kobiety zlecono kontrole bilansu ptyndéw oraz wszystkie
czynnosci terapeutyczne uzupetniono o podanie pacjentce farmakoterapii.

Z materiatow naukowych wynika, iz choroba nowotworowa to trudny moment w zyciu pacjenta
1 nie pozostaje to bez wptywu na stan emocjonalny. Jest to sytuacja trudna i nieprzewidywalna,

ktorej nagle wystapienie powoduje wytracenie pacjenta z dotychczasowego trybu zycia
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1 funkcjonowania. Wystapienie zaawansowanej choroby nowotworowej przyczynia si¢ do
zmiany rol spotecznych petnionych przez chorego, inicjuje I¢k oraz stres. Zaréwno choroba jak
i dlugotrwate leczenie terapeutyczne narusza rownowage otoczenia jak I samego pacjenta
[9,17]. U chorej bedgcej zrodlem zainteresowania autora niniejszej pracy wystepuje lgk
1 niepokoj o swoj stan zdrowia oraz o swoja rodzing. Kobieta potrzebuje ogromnego wsparcia
rodziny. Zapewniono jej wsparcie i zyczliwo$¢ oraz poinformowano, ze moze skorzysta¢
z pomocy psychologa.

Pacjentka S.R. zostata objeta opiekg pielggniarskg w trakcie hospitalizacji spowodowanej
podejrzeniem udaru mézgu, ktéry wykluczono w trakcie diagnostyki. W opiece pielegniarskiej
dominowaty jednak problemy zwigzane z choroba nowotworowa. Aktualnie kobieta przebywa
w domu pod opiekg rodziny oraz podstawowej opieki zdrowotnej.

Whioski

1. Pomimo, iz pacjentka zostata przyjeta do szpitala z powodu podejrzenia udaru mozgu,
to dominowaly u niej problemy zwigzane z toczacym si¢ procesem nowotworowym.
Celem opieki pielegniarskiej bylo zmniejszenie wystepujacych dolegliwosci,
zaspokajanie potrzeb dnia codziennego oraz wsparcie emocjonalne chorej.

2. Potrzeby pacjenta z zaawansowang choroba nowotworowa powinny sta¢ zawsze na
pierwszym miejscu. Rozpoznanie i realizacja procesu pielggnowania musza by¢ oparte
o holistyczng opieke pielgegniarska, ktora nie polega tylko na zaspakajaniu potrzeb
biologicznych, ale réwniez na zadbaniu o sfere psychiczna, spoteczng i duchowa
pacjenta.

3. W procesie pielggnowania wykorzystano model Virginii Henderson, ktéry zaktada, ze
potrzeby ludzi sg wspdlne dla wszystkich, jednak wazne jest, aby ostateczny ich zakres
warunkowany byt indywidualnie. W prezentowanym przypadku, w celu zaspokojenia
wszystkich potrzeb chorej, rola pielggniarki zmieniata si¢ od pehienia roli partnera,
poprzez pomocnika, az do bycia Srodkiem zast¢pczym.

4. Nie wszystkie problemy pielggnacyjne pacjentki zostaly rozwigzane, chora nadal

wymaga obserwacji i opieki pielggniarskie;j.
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Zastosowanie cigglej techniki nerkozastepczej
u pacjenta intensywnej terapii
Jolanta Kolonko, Katarzyna Pietraszko-Kaminska

Wstep. Ostre uszkodzeniu nerek- AKI (acute kidney injury) wystepuje nawet u 15% pacjentow
oddziatow intensywnej terapii (OIT). Cecha charakterystyczng jest wystepowanie tego zespotu
razem z niewydolno$cig innych narzadow co dodatkowo pogarsza rokowanie chorego.
Wdrozenie w optymalnym dla pacjenta czasie, leczenia nerkozastepczego - RRT (renal
replacement therapy) skutecznie koryguje zaburzenia metaboliczne oraz wodno-elektrolitowe
wynikajace z uposledzonej funkcji nerek. Podstawowymi kryteriami do rozpoczecia RRT
w AKI s3: przewodnienie niereagujace na leczenie diuretykami; oporna na leczenie
hiperkaliemia; kwasica metaboliczna; kliniczne objawy mocznicy (mocznicowe zapalenie
osierdzia, encefalopatia mocznicowa, mocznicowa skaza krwotoczna); zatrucie substancjami
endotoksycznymi, ktére podlegaja dializie; rabdomioliza.
Najczestszym czynnikiem etiologicznym ostrego uszkodzenia nerek na oddziatach intensywnej
terapii jest zespot cigzkiej sepsy i wstrzgs septyczny [1-4]. Ciagle techniki nerkozastepcze —
CRRT (continuous renal replacement therapy) - sg efektywng metode leczenia
nerkozastepczego w OIT stosowang na §wiecie juz od roku 1977 przez Kramera, ktory jako
pierwszy zastosowal do leczenia przewodnienia dializator polisulfonowy 1 ciagla samoistna
hemofiltracj¢ tetniczo-zylng. W Polsce t¢ metode zastosowano po raz pierwszy we Wroctawiu
w 1983 roku [5]. Ciagte techniki nerkozastepcze naleza do terapii pozaustrojowych ktorych
celem jest oczyszczenie krwi ze szkodliwych produktow przemiany materii. Z zalozenia
prowadzone s3 przy ,,t6zku” chorego w sposob nieprzerwany, 24 godziny na dobe. [6,7].
Pozwalaja na powolny, rownomierny proces wyrownywania zaburzen biochemicznych,
precyzyjng kontrole wolemii jak roéwniez pozwalaja na odzywianie chorego bez koniecznosci
ograniczania dowozu pltynow (zywienie dojelitowe, pozajelitowe). Umozliwiajg takze
usuwanie mediatoréw reakcji zapalnej [8].
Juz sama procedura podtaczenia pacjenta do tzw. sztucznej nerki jest kilkuetapowa i wymaga
od personelu medycznego dobrego przygotowania teoretycznego i praktycznego. Caty proces
trwania CRRT podlega cigglej i systematycznej kontroli. Obszarami ktére wymagajg statego
nadzoru sa:

e stan kliniczny pacjenta (monitorowane podstawowe parametry zyciowe: EKG, akcja

serca, miarowosc, ci$nienie tetnicze krwi, temperatura ciala, saturacja, masa ciata ),
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e dostgp naczyniowy do dializ (zapobieganie przypadkowemu wysunigciu, zagieciu,
wykrzepianiu krwi, skuteczno$¢ antykoagulacji, opatrunek, zapobieganie zakazeniu,
wlasciwa eksploatacja),

e kontrola sprawnosci aparatu do technik nerkozastepczych (zestaw do CRRT - hemofiltr,
uktad drendw, wymagane ptyny; substytucyjny, dializacyjny,0,9% NaCl zlecony
antykoagulant, kaseta z ukladem drendéw, drobny sprzet, szczelno$¢ ukladu)
i nastawionych przez lekarza parametrow technicznych prowadzonego zabiegu (np.
ci$nienie przezbtonowe w hemofiltrze, przeptyw pltynow dializacyjnych, ilo$¢
ultrafiltracji itd.),

e wyniki badan laboratoryjnych morfologia (stezenie hemoglobiny, warto$¢ hematokrytu,
liczba ptytek krwi), uktad krzepnigcia (INR, APTT, fibrynogen), elektrolity (potas, sod,
wapn), gazometria krwi tetniczej, parametry nerkowe (mocznik, kreatynina), panel
watrobowy (AspAT, AIAT, GGTP, bilirubina) [6,7]

Metodami terapii nerkozastgpczej stosowanymi na oddziale intensywnej terapii sa:

e ciggta hemofiltracja tetniczo-zylna (CAVH — continuous arterio-venous
hemofiltration),

e cCiggla hemofiltracja zylno-zylna (CVVH — continuous veno-venous hemofiltration),

e ciggla hemodiafiltracja Zzylno-zylna (CVVHDF — continuous veno-venous
hemodiafiltration),

e cCiggla hemodializa zylno-zylna (CVVHD - continuous veno-venous hemodialysis),

e cCiggla wolna ultrafiltracja zylno-zylna lub tgtniczo-zylna (SCUF — slow continuous
ultrafiltration).

Wspotczesnie - ciggle techniki nerkozastepcze — CRRT stanowig standard w leczeniu
krytycznie chorych.

Cel pracy. Dzigki postgpowi, ktory dokonal si¢ w medycynie klinicznej, biotechnologii
znacznie zwigkszyly si¢ mozliwosci prowadzenia skutecznej terapii nerkozastepczej
u pacjentow w stanie krytycznym leczonych w OIT np z sepsa, niewydolnoscig
wielonarzadows. Techniki ciggle terapii nerkozastgpczej stanowig jeden z filarow leczenia
pacjentow niestabilnych hemodynamiczne, ktorzy nie tolerujg leczenia przerywanymi
hemodializami lub ich aktualny stan kliniczny na to nie pozwala. W ponizszej pracy
przedstawiono przyktad zastosowania CRRT u pacjenta z rozpoznanym wstrzasem septycznym

leczonym w OIT.
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Material i metody. Metoda badawcza, ktora zostata wykorzystana podczas pisania pracy jest
analiza indywidualnego przypadku medycznego. Zastosowane zostaty techniki takie jak:

e obserwacja

e pomiar parametréw zyciowych

e analiza dokumentacji medycznej np. wyniki badan laboratoryjnych

e analiza piSmiennictwa.
Opis przypadku. Schorowany 59-letni m¢zczyzna zostat przyjety do OIT z powodu objawow
wstrzasu septycznego z postepujaca niewydolnosciag wielonarzadowa. Pierwotnie byt
hospitalizowany w Oddziale Hematologii celem wykonania kolejnego cyklu chemioterapii.
Chory zaczgt gorgczkowaé, stopniowo wzrastalty markery stanu zapalnego (CRP- bialko ¢
reaktywne 418,14 mg/l, norma do 5.00; Inteleukina 6 > 5000 pg/ml, norma u dorostych <7,
prokalcytonina 12,39 ng/ml, norma u dorostych <0,5). Pomimo wdrozonej empirycznej
antybiotykoterapii, stan ogdlny chorego pogorszat sig.
Podczas przyjecia do OIT me¢zczyzna byl przytomny, w ograniczonym kontakcie stownym,
niewydolny krazeniowo z ci$nieniem te¢tniczym 70/50 mmHg, niemiarowa akcja serca
z migotaniem przedsionkéw 140 uderzen/min., saturacja 88%. W trakcie przekladania pacjenta
z kozetki na stanowisko (t6zko OiT), doszto do zatrzymania krazenia w mechanizmie PEA
(Pulseless Electrical Activity — PEA — brak skutecznej hemodynamicznie czynnos$ci serca przy
stwierdzanej czynnosci elektrycznej). Podjete, krotkotrwate czynnosci resuscytacyjne okazaty
si¢ skuteczne. Chory podczas resuscytacji zostat zaintubowany (rozmiar rurki intubacyjne;j 8,0;
obwigzana na kaciku ust na 21 cm), wdrozono wentylacje w systemie BIPAP (Bilevel positive
airway pressure) z podaza 65% st¢zenia tlenu w mieszaninie oddechowej (Fi02).
Choremu zatlozono wkhucie centralne (czterokanatowe typu Arrow) do zyty podobojczykowe;j
prawej, uklad krazenia wsparto wlewem noradrenaliny w poczatkowej dawce
0,07ug/kg/minute, nastgpnie 0,3pg/kg/minute uzyskujac cisnienia rzedu 110/60mmHg.
Wiaczono sedacje Dexdorem w dawce 0,7 pg/kg/minute przy ktorej pacjent pozostawat
spokojny. Dodatkowo zalozono czasowe, dwuswiattowe wktucie dializacyjne do zyty udowe;.
Pobrano badania laboratoryjne (morfologi¢ z rozmazem, poziom kreatyniny, mocznika, AspAT
1 ALAT, APTT, INR, CRP, Interleuking 6, mioglobing, troponing, poziom elektrolitow- sod,
potas a takze wapn, fosfor i magnez) i mikrobiologiczne (wymazy z nosa, odbytu, aspirat z drog
oddechowych, posiewy moczu oraz krwi tetniczej 1 zylnej), kontynuowano szerokospektralng

antybiotykoterapi¢ (imipenem i wankomycyna).
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Chory byt przytomny, nawigzywal prosty kontakt. Z uwagi na poziom hemoglobiny 6,9 g/dl,
przetoczono 2 jednostki KKCz (Koncentrat krwinek czerwonych, gr A Rh ujemny) bez
powiktan.

W kolejnej dobie pacjent byl nadal w stanie klinicznym bardzo ci¢zkim. Utrzymano
kooperatywng sedacje Dexdorem oraz wentylacj¢ mechaniczng w systemie BIPAP,
kontynuowano infuzj¢ noradrenaliny. Obserwowano hipotoni¢ ze spadkiem ci$nienia do 70/50
mmHg pomimo sukcesywnego zwickszania dawki aminy presyjnej do 1,0 pg/kg/minute.
W zwigzku z anurig i ci¢zkg kwasicg metaboliczng (mleczanowa, ze wzrostem stezenia kwasu
mlekowego w surowicy do 10 mmol/l), wdrozono ciggly zabieg nerkozastepczy CVVHDF bez
antykoagulacji (skaza plytkowa). Dodatkowo na 4 godziny klasyczny zabieg nerkozastepczy
potaczono z hemoperfuzja z uzyciem adsorbera cytokin zapalnych.

W kolejnych dobach stan pacjenta ulegat stopniowej stabilizacji, co pozwalato na redukowanie
dawek noradrenaliny i ostateczne odstawienie jej w 10 dobie pobytu w OAIIT. Obserwowano
stopniowa normalizacje wyktadnikow stanu zapalnego (CRP 70,7 mg/l) oraz wycofywanie si¢
zmian radiologicznych w ptucach. Intensyfikacja dzialan zaowocowala poprawa stanu
ogblnego pacjenta 1 spadkiem markeréw zapalnych 1 nerkowych w kolejnych dobach (CRP
40,04 H mgl/l, prokalcytonina 5 ng/ml, Interleukina 6 43 pg/ml).

Dyskusja. Sepsa (fac. sepsis) nazywana takze posocznica, jest gwattowna, uogdlniong reakcja
zapalng organizmu na zakazenie, wywolang przez krazace we krwi drobnoustroje, najczesciej
bakterie oraz ich toksyny. Substancje wydzielane przez uktad odpornosciowy powoduja
uogoblniony odczyn zapalny a takze zwigkszenie przepuszczalno$ci naczyn oraz sktonno$¢ do
zakrzepow [10-12]. Wstrzas septyczny rozwija si¢ z chwilg wyczerpania mechanizmow
kompensacyjnych organizmu chorego, kiedy dysproporcja miedzy zapotrzebowaniem,
a dostarczeniem dostatecznej ilosci krwi niosacej tlen i substancje odzywcze do komorek
prowadzi do uposledzenia funkcji i niewydolno$ci wielu waznych dla zycia narzadow, co
skutkuje niewydolno$cig wielonarzadowa

Sepsa uwazana byta za gldwna przyczyng ponad 50% przypadkow ostrej niewydolnosci nerek
na oddziale intensywnej terapii — 2017 rok [3,10]. Sadzono, ze zasadnicza przyczyna tego
schorzenia jest zmniejszenie nerkowego przeptywu krwi zwigzane z hipotensja, a by¢ moze
takze dzialaniem lekdéw obkurczajacych naczynia. W ostatnich latach coraz wigcej badan
wskazuje, ze w sepsie nerkowy przeplyw krwi moze by¢ utrzymany lub nawet zwigkszony,
a zasadnicze znaczenie ma zaburzenie dystrybucji przeptywu krwi 1 uszkodzenie komorek

cewek wskutek aktywacji reakcji zapalnej. Krazace cytokiny powoduja zwickszenie
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wewnatrzkomorkowe] ekspresji  genow prozapalnych, zaréwno w S$rddbtonku, jak
1 w komorkach kigbuszkéw i cewek nerkowych [3,10-12].

We wstrzasie septycznym nadmierna i niekontrolowana aktywacja reakcji zapalnej jest
najczestsza przyczyng zaburzen czynno$ci poszczegélnych narzadoéw i1 rozwoju zespolu
niewydolnosci wielonarzagdowej (MODS, Multiple Organ Dysfunction Syndrome). Uwalniane
przez patogeny toksyny powoduja aktywacje komorki $rodblonka naczyn krwiono$nych,
leukocyty oraz makrofagi do produkcji i uwalnianie mediatoréw zapalenia, takich jak cytokiny,
ktore dziataja cytotoksycznie w znacznym stopniu uposledzajac naturalng odpornosé
organizmu. Mediatory reakcji zapalnej odgrywajg wiec kluczowa role w patofizjologii wstrzgsu
septycznego 1 MODS, a ich neutralizacja i blokowanie efektu toksycznego na komorki
organizmu od dawna jest przedmiotem wielu badan klinicznych. Rozwigzaniem pozwalajacym
na skuteczne usunig¢cie mediatoréw reakcji zapalniej oraz toksyn bakteryjnych u pacjentow we
wstrzasie septycznym stanowi pozaustrojowe oczyszczanie krwi za pomoca filtrow
adsorpcyjnych [ 3, 10-12].

Hemoadsorpcja jest metoda zmniejszajacg stezenia mediatorOw w organizmie, tym samym
ograniczajaca ogoélnoustrojowa reakcj¢ zapalng. Jest to rowniez metoda pozaustrojowego
oczyszczania krwi ze szkodliwych zwigzkow w wyniku ich ,,0sadzania” na substancjach
adsorbujacych [11,12]. Proces adsorpcji polega na wigzaniu zwigzkéw do powierzchni
adsorbera w wyniku interakcji fizykochemicznej (np. wigzania hydrofobowe, jonowe, pole
magnetyczne) lub biologicznej (np. wigzanie antygen—przeciwciato). Kolumny adsorpcyjne
stosowane w medycynie s3 wypetnione weglem aktywowanym albo porowata substancja
syntetyczng w postaci ziaren lub wtokien. Wegiel ten formowany jest jako granulat, a kazda
granulka pokryta jest btong potprzepuszczalng. Granulat umieszczany jest w pojemnikach
w ksztalcie dwoch piramid, co utatwia réwnomierny przeptyw krwi. W Polsce najczgsciej
stosowane sg kolumny weglowe Adsorba 150 i 300, ktore moga by¢ uzyte tylko jeden raz i nie
dhuzej niz przez 4 godziny [10,11,12].

Zabieg CVVHDF z hemoadsorbcjg z uzyciem filtra HA330 przedstawia ryc.1 i 2.
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Ryc.2. Zabieg CVVHDF z hemoadsorbcja z filtrem HA330 [mat. wlasne]

Adsorbery do eliminacji endotoksyn bakteryjnych wykorzystywane sg u chorych z zapaleniem
otrzewnej, z potwierdzong endotoksemig, do eliminacji mediatorow reakcji zapalnej
u pacjentow septycznych, niezaleznie od rodzaju patogenu bedacego przyczyna zakazenia
i niezaleznie od miejsca zakazenia. Dobre efekty obserwowano podczas stosowania
hemoadsorbcji w przypadkach zatru¢: tetrachlorkiem wegla, teofiling, salicylanami,
fenobarbitalem, karbamazeping 1 mieszanych [3,11,12]. Podczas zabiegu moze dojs¢ do
przejsciowych objawow hipoglikemii, trombocytopenii oraz leukopenii co stwarza konieczno$¢

czestej kontroli glikemii, morfologii oraz czaséw krzepniecia krwi u pacjenta [11,12]. Nalezy
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rowniez pamietac, ze obok zamierzonego efektu eliminacji okre§lonej substancji na sorbentach
mogg osadza¢ si¢ inne zwigzki, takie jak aminokwasy, hormony i czynniki krzepnigcia krwi.
W randomizowanej probie klinicznej przeprowadzonej na 10 wloskich oddziatach intensywnej
opieki medycznej w okresie od grudnia 2004 do grudnia 2007 na 64 pacjentach z ci¢zka
posocznicg lub wstrzagsem septycznym, ktorzy przeszli pilng operacje z powodu zakazenia
w obrebie jamy brzusznej, u ktorych zastosowano filtr adsorpcyjny, uzyskano zmniejszenie
$miertelnosci do 32% w poréwnaniu z 53% w grupie kontrolnej, co spowodowato wstrzymanie
badan. Uznano bowiem, iz nieetyczne bytoby pozbawianie pacjentow z grupy kontrolnej
ratujacej zycie terapii adsorpcyjnej [3,10,12].
Rozwoj intensywnej terapii stawia przed specjalistami tej dyscypliny nowe wyzwania. Jedng
z konsekwencji jest koniecznos$¢ zastosowania aparatury zastepujacej funkcje nerek, niezbgdne;j
do leczenia chorych w cigzkim stanie ogélnym. Obok respiratora, CRRT jest powszechnie
uzywanym narzedziem, pomocnym w przywracaniu homeostazy u chorych z niewydolnoscia
wielonarzadowa na OIT. Nowe pozaustrojowe terapie sg aktualnie bezpiecznie stosowane
w celu wspomagania funkcji narzadoéw u krytycznie chorych. Dostgpne urzadzenia pozwalaja
na prowadzenie terapii nerkozastepczej, wspomagajac jednoczes$nie kilka niewydolnych
narzadow. Terapie pozaustrojowe umozliwity poprawe jakosci zycia po intensywnej terapii,
zmniejszajac liczbe chorych dotknigtych przewlekta niewydolno$cig nerek po opuszczeniu
oddziatu. Stosowane od wielu lat terapie CRRT wymusity na personelu OIT ciagle
doskonalenie zawodowe.
Whioski.
e Zastosowanie CRRT u pacjenta OIT z rozpoznanym wstrzagsem septycznym
1 postepujaca niewydolnoscia wielonarzadowa umozliwito poprawe stanu klinicznego
chorego.
e Prowadzenie cigglych terapii nerkozastepczych w OIT wymusza zdobycie
wysokospecjalistycznej wiedzy 1 umiejetnosci praktycznych przez lekarzy
1 pielegniarki.
e Zapewnienie skutecznego leczenia nerkozast¢gpczego w OIT wymaga: wspotpracy

personelu medycznego, systematycznej obserwacji chorego oraz samej techniki CRRT.
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Wplyw leczenia przeciwwirusowego na odlegle
skutki zakazenia wirusem zapalenia watroby typu C

Sylwia Glowala

Wstep. Leczenie przeciwwirusowe zakazen HCV jest waznym aspektem ksztattujagcym
sytuacje epidemiologiczng. Zanim pojawity si¢ wysoce skuteczne DAAs podstawa leczenia
chorych z PWZW typu C byt interferon. Jednak terapia interferonowa nie do$¢, ze byta mato
skuteczna, to liczne przeciwwskazania, skutki uboczne, wzgledy ekonomiczne czy
kontrowersyjny brak wskazan do leczenia wykluczaly z mozliwosci leczenia wigkszo$¢
chorych. Naturalng konsekwencja tego stata si¢ rosnaca liczba odlegtych powiktan PWZW typu
C.

Rewolucja jaka dokonata si¢ po wprowadzeniu DAA pozwala ograniczy¢ nastepstwa zakazenia
takie jak marskos$¢ 1 rak watrobowokomorkowy. Jednoczesnie, ograniczajac tym samym liczbe
przeszczepien watroby z powodu HCV i1 zmniejsza koszty spoteczne.

Obcigzenie odlegltymi skutkami zakazenia HCV — pomimo imponujacej skutecznosci terapii
bezinterferonowej — nadal budzi duze zainteresowanie w $wiecie nauki. Dowodem na to jest
lawinowo rosngca liczba publikacji zwigzanych z tym tematem [1-8]. Wskazanie korzysci
ptynacych z powszechnej dostepnosci do terapii DAAs powinno prowadzi¢ do zwigkszenia
alokacji srodkow na terapie bezinterferonowe [9-11].

Celem pracy jest przeglad literatury na temat wptywu leczenia przeciwwirusowego na odlegte
skutki zakazenia HCV.

Leczenie interferonowe. Leczenie PWZW typu C ma na celu eliminacj¢ wirusa, zatrzymanie
lub regresj¢ zmian histologicznych, zredukowanie ryzyka rozwoju marskosci watroby 1 HCC
oraz wyeliminowanie potencjalnych zrédet nowych zakazen [12].

Zanim rozpoczeta si¢ era DAAs fundamentem terapii PWZW typu C byt interferon o (INF a).
W przypadku 24-tygodniowej terapii INF a, skuteczno$¢ leczenia wynosita okoto 6%.
Wydhuzenie czasu terapii do 48 tygodni poprawiato skutecznos¢ do okoto 16% [13].
Przytaczenie do terapii interferonowej rybawiryny, syntetycznego analogu nykleozydowego
(guaninowego), zwiekszylo liczbe pacjentéw osiggajacych SVR. Pomimo iz dziatanie
przeciwwirusowe rybawiryny stosowanej w monoterapii nie roznito si¢ od placebo, to
w potaczeniu z INF a, po 24 tygodniach leczenia, czgstos¢ SVR wzrosta do 34%, a po 48
tygodniach leczenia, wynosita okoto 42% [14].
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Kolejnym posunieciem w kierunku ulepszenia dotychczasowej terapii byla pegylacja
interferonu polegajaca na polgczeniu interferondow o2a 1 o2b z czasteczka glikolu
polietylonowego. Dzicki tej modyfikacji wydtuzono okres poéttrwania leku, co umozliwito
przyjmowanie go jeden raz w tygodniu oraz poprawito skutecznos$¢ leczenia. Monoterapia
pegylowanym interferonem o (PegINFa) przez 48 tygodni przyniosta okoto 39% skutecznosci,
a w polaczeniu z rybawiryng 54%-56%, w zaleznosci od obecnosci czynnikow
prognostycznych.

Do czynnikéw korzystnie wplywajacych na odpowiedz na leczenie INF nalezaty: mlody wiek,
pte¢ zenska, pochodzenie nie-Afroamerykanskie oraz niski stopien zaawansowania widknienia
W momencie rozpoczecia leczenia [15].

Oprocz predyktorow leczenia lezacych po stronie gospodarza wyrdzniato si¢ réwniez
wirusowe, do ktorych nalezat m. in. genotyp HCV. W odniesieniu do terapii interferonowej,
najtrudniejszy w leczeniu byt genotyp 1 i 4. Widac¢ to byto wyraznie w badaniach klinicznych,
w ktorych odsetek SVR, u pacjentéw zakazonych genotypem 2 albo 3, wynosit 76%-82%,
a U pacjentow zakazonych genotypem 1, ksztattowal si¢ na poziomie niemal dwukrotnie
mniejszym (42%-46%) [16].

Jak podaje Strader, ze wzgledu na selekcj¢ kandydatow do badan klinicznych, nie mozna byto
odnie$¢ wskaznikow SVR do calej populacji zakazonych HCV. Chorzy z PWZW typu C,
wlaczani do badan klinicznych z wykorzystaniem interferonu, stanowili grupe starannie
dobranych pacjentow, miedzy innymi pod katem kwalifikacji do leczenia interferonowego. Na
tym etapie niemal 1/3 chorych byta dyskwalifikowana z udziatu w badaniach, np. z powodu
przeciwwskazan do leczenia INF i/lub RBV. Oddzielng grupe stanowili rowniez chorzy
zakwalifikowani do leczenia, ktorzy zmuszeni byli przerwac¢ leczenie ze wzgledu na skutki
uboczne terapii [17].

Cytujac Strader, kryteria wyltaczenia z badan Klinicznych nad terapig interferonowsg
obejmowaly: wiek <18 lat, wiek >65 lat, prawidlowa aktywnos¢ ALT, niskie stezenie
hemoglobiny (<12-13%), leukopeni¢, nautropeni¢, trombocytopeni¢, zdekompensowang
chorobg watroby, st¢zenie bilirubiny >2,0 mg/dL, st¢zenie albumin <3,5 g/dL, czas
protrombinowy >2 s, stezenie kreatyniny >1,5 mg/dL, stezenie alfaproteiny >50 ng/dL,
obecno$¢ przeciwciat anty-HIV, czynne zakazenie HBV, depresj¢, choroby psychiczne,
chorob¢ niedokrwienng serca, chorob¢ niedokrwienng mozgu, choroby neurologiczne,
padaczke, uzaleznienie od alkoholu, dozylne przyjmowanie narkotykow, leczenie matadonem,

hemofili¢, choroby z autoagresji, uposledzenie umystowe [17].
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Osoby z wyzej wymienionym kryterium byly wylaczane z badan, co nie bez wpltywu
pozostawato na ich p6zniejszg kwalifikacje do leczenia.

Cze$¢ wyzej wymienionych kryteriow bylo rowniez na liScie przeciwwskazan do terapii
interferonowej, ktora wedlug rekomendacji PGE HCV z 2015 roku obejmowata:
nadwrazliwo$¢ na interferon lub na ktorgkolwiek substancje pomocniczg, niewyrownang
marsko$¢ watroby, choroby z autoagresji, stan po przeszczepie watroby badz innego narzadu,
kwalifikacje do przeszczepienia watroby, niestabilng chorobe serca, zesp6t metaboliczny oraz
trudng do leczenia cukrzyce, depresje, mysli samobojcze lub udokumentowane badaniem
psychiatrycznym proby samobojcze, chorobe tarczycy przebiegajaca z nieprawidlowymi
warto$ciami TSH, anemig, matoptytkowos$¢, neutropeni¢ z bezwzgledna liczbg neutrofili
<1500/dL.

Do skutkéw ubocznych leczenia interferonem zalicza sig: zaostrzenie istniejacej uprzednio
choroby towarzyszacej, schorzenie autoimmunologiczne, spadek wyj$ciowej masy ciala
o wigcej niz 20%, depresje, proby badz mysli samobdjcze, zaburzenia czynnosci tarczycy,
anemig, matoptytkowos$é, agranulocytoze [18].

Dziatania uboczne to, oprocz stosunkowo niewielkiej skutecznos$ci 1 wysokich kosztow,
najwigksze wady terapii interferonowych. I chociaz rok 2011 zapoczatkowal rozwoj lekow
bezposrednio dziatajacych na wirusa przez dotaczenie do Peg-INF i rybawiryny inhibitora
proteazy NS3 | generacji, boceprewiru lub telaprewiru, to ze wzgledu na liczne dziatania
niepozadane nie mozna bylo jeszcze mowi¢ o sukcesie medycyny na tym polu. Prawdziwy
przetom dokonat si¢ w 2014 roku, kiedy zastosowano DAA drugiej generacji — sofosbuvir —
inhibitor polimerazy NS5B w schemacie z rybawiryng. Po raz pierwszy zastosowano terapi¢
z wylaczeniem interferonu i1 byla to calkowicie doustna posta¢ terapii PWZW typu C.
W badaniach klinicznych nad skuteczno$cig nowych lekow o bezposrednim dziataniu na wirusa
trwalg odpowiedZ wirusologiczng osiagneto ponad 90% uczestnikow badania zakazonych Gt1.
We wspomnianym badaniu mniej niz potowa uczestnikow odczuwala zmegczenie. Niewiele
ponad 27% chorych odczuwato bdl gtowy a okoto 18% uczestnikoéw nudnosci. Jedynie 2,1%
chorych nie ukonczyto badania z powodu skutkow ubocznych. Czas stosowania okreslono na
12 tygodni. W nielicznych uzasadnionych przypadkach wydtuzano leczenie do 24 tygodni
z pozytywnym wynikiem [19].

Ze wzgledu na Owczesny koszt terapii lekami bezposrednio dzialajacymi na wirusa ich
stosowanie zostalo powaznie ograniczone przez ubezpieczycieli. W Polsce leczenie PWZW

typu C odbywa si¢ w ramach Programu Lekowego. Pojawienie si¢ na rynku medycznym lekow
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generycznych, posiadajacych takag samg skuteczno$¢ jak leki oryginalne, zwigkszyto liczbe
leczonych w niektorych krajach [20].

W Polsce pacjenci z PWZW typu C otrzymuja bezptatng terapi¢ przeciwwirusowa wylacznie
w ramach Programu Lekowego B.71. ,,Leczenie przewleklego wirusowego zapalenia watroby
typu C terapig bezinterferonowg (ICD-10 18.2)” [16]. Jeszcze do niedawna funkcjonowat
Program Lekowy B.2. ,,Leczenie przewlektego wirusowego zapalenia watroby typu C”. [21].
Program Lekowy B.2. obejmowat leczenie oparte na Peg IFN i RBV. Ze wzgledu na niska
skuteczno$¢ i $wiatowe rekomendacje dotyczace leczenia zakazonych HCV w niniejszym
rozdziale przedstawiono wytacznie zatozenia programu B.71.

Do udzialu w Programie kwalifikuje si¢ chorych powyzej 18. roku zycia, u Ktorych stwierdza
si¢ obecnos¢: przeciwciatl anty-HCV, materialu genetycznego wirusa (HCV RNA) oraz
wloknienia watroby, przy czym pacjenci z pozawatrobowa manifestacja zakazenia HCV
kwalifikowani byli niezaleznie od stopnia zaawansowania uszkodzenia watroby.

Udzialu w Programie nie mogg bra¢ chorzy z nadwrazliwoscig na ktorykolwiek z lekow
stosowanych w Programie, niespetniajacy wszystkich kryteriow wiaczenia, osoby z czynnym
uzaleznieniem od alkoholu lub srodkéw odurzajacych, kobiety w cigzy i matki karmigce piersia.
Warto podkresli¢, ze wedlug rekomendacji Polskiej Grupy Ekspertow HCV dotyczacych
leczenia wirusowych zapalen watroby typu C w roku 2018 kazda osoba zakazona HCV (bez
wzgledu na stopien zaawansowania widknienia watroby) powinna mie¢ dostep do terapii
lekami przeciwwirusowymi (DAAs), wiacznie z dzie¢mi po 12. roku zycia [22].

W leczeniu zakazen HCV wyrdzniano dwa podejscia: pierwsze zaktadato pozostawienie terapii
interferonowej dla oséb z predyktorami pozytywnej odpowiedzi na leczenie oraz drugie,
zgodnie z ktorymi powinno si¢ obja¢ terapig bezinterferonowa wszystkich chorych [23].
Wzgledy etyczne oraz komfort pacjenta przemawiaty za drugim rozwigzaniem. Jednak wysoki
koszt terapii bezinterferonowych na poczatku ery DAA uniemozliwial globalng walke
z zakazeniem idgca w parze z poprawa jakosci zycia chorych. Pytanie: Czy zaoferowanie
skutecznego i bezpiecznego leczenia chorym, ktorzy stali si¢ wektorem zakazenia nabytego
podczas wykonywania procedur medycznych nie powinno bylo sta¢ si¢ priorytetem ochrony
zdrowia?

Leczenie bezinterferonowe. , Historia wirusowego zapalenia wqtroby typu C bylaby jak

matzernstwo tajemnicy Orsona Wellesa® z szekspirowskq sztukq — zwigzek przeplatany zagadkag,

L Orson Welles (1915-1985) - amerykanski tworca filmowy, teatralny i radiowy, wystawial sztuki Szekspira, ktore rownie jak
on i jego tworczo$¢ byty zawrotne, kontrowersyjne i tajemnicze. Bardzo szybko zdobyt popularnosé, ktdra jednak dtugo nie
trwala. Nazywany ,,niekochanym dzieckiem Hollywoodu." Doceniony przez $rodowisko artystyczne dopiero po $mierci.

(przyp. aut.)
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tragediq, rozpaczq, odpornoscig, odkupieniem i triumfem. Wiasciwym byloby uplasowanie
terapii zakazenia wirusem zapalenia wagtroby typu C posrodku tego opowiadania" (thum.
wlasne). Slowa te otwieraja komentarz redaktorski umieszczony na tamach najstarszego
periodyku medycznego ,,The New England Journal of Medicine", po zaprezentowaniu na
Miedzynarodowym Kongresie Choréob Watroby w Londynie wynikéw III fazy badan
klinicznych nad nowymi lekami w leczeniu przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu
C (PWZW typu C) [24].

O tym, jak wielkg wage przypisuje si¢ temu osiggnieciu, $wiadcza sformutowania uzyte
w literaturze naukowej takie jak: ,.kamien milowy w medycynie" [25], ,,znalezienie Swigtego
Graala” [26], ,.triumf medycyny [27]” czy ,,rewolucja w leczeniu”[28].

Od czasu wprowadzenia interferonu alfa (IEN-a), jako fundamentu terapii przeciwwirusowej,
medycyna naprawcza utkne¢ta na tym polu na ponad 10 lat. Przytaczenie do schematu leczenia
rybawiryny (RBV) czy pegylowanego interferonu alfa (PegINFa), chociaz zwigkszyto szanse
uzyskania trwalej odpowiedzi wirusologicznej (ang. sustained virologic response, SVR), to
dziatania niepozadane, liczne przeciwwskazania i wzglednie niska skuteczno$¢ terapii, nie
przektadaly si¢ na globalne obnizenie wystgpowania odlegltych skutkow zakazenia. Dzigki
wprowadzeniu do terapii lekow DAAs stato si¢ mozliwe leczenie wszystkich chorych [29].

W badaniach klinicznych, skutecznos¢ nowych schematéw leczenia bez interferonu siggata
100%, przy jednoczesnym skroceniu czasu terapii z 48 do 12 tygodni i praktycznie bez
ucigzliwych skutkéw ubocznych. Na Zachodzie juz od stycznia 2014 roku rozpoczeto
stosowanie terapii bezinterferonowych, w zasadzie bezposrednio po ich rejestracji. W Polsce,
tradycyjnie wzorem lat ubieglych, z duzym opdznieniem, 1 lipca 2015 roku, Minister Zdrowia
objat refundacja leki f-my AbbVie.

Nowoczesne leki moga by¢ stosowane u pacjentow w réznym wieku, niezaleznie od etapu, na
ktérym znajduje si¢ u nich choroba. Pacjent wymaga statej kontroli lekarskiej, jednak
hospitalizacja nie jest potrzebna. To sprawia, ze chorego nie naraza si¢ na Stres i moze on
odbywac leczenie w trybie ambulatoryjnym.

Wplyw leczenia na odlegle skutki zakazenia HCV. Zakazenie HCV zostato uznane przez
WHO (ang. World Health Organization, WHO) za wazny problem zdrowia publicznego,
a doktadne zdefiniowanie sytuacji epidemiologicznej za jedno z zadan priorytetowych.
Dhugotrwale 1 niemodyfikowane terapeutycznie PWZW typu C moze prowadzi¢ do rozwoju
skompensowanej i zdekompensowanej (przebiegajacej z objawami klinicznymi) marskos$ci

watroby oraz raka watrobowokomorkowego [30].
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Nalezy mie¢ na uwadze, ze za okolo 27% przypadkéw marskosci watroby oraz 25%
przypadkéw HCC na $wiecie odpowiada PWZW typu C. W krajach o wysokim wskazniku
zakazen HCV, takich jak Japonia, PWZW typu C jest przyczyna 88% zgloszonych przypadkow
HCC [31].

Skutki zakazenia HCV najdotkliwiej odczuwaja kraje o niskich i $rednich dochodach. Jak
donosi WHO w krajach o $rednich dochodach marsko$¢ watroby oraz rak
watrobowokomodrkowy plasuja si¢ na 9. miejscu w rankingu na 10 najczestszych przyczyn
zgonow w 2016 roku [32].

Wraz z upowszechnieniem terapii bezinterferonowej wyeliminowanie zagrozenia infekcja
HCYV stalo si¢ mozliwe. Wyrazem tego jest opublikowanie przez WHO w 2016 roku Strategii
Swiatowego Sektora Zdrowia (GHSS) na lata 2016-2021. Jednym z celéw programu jest
wyeliminowanie do 2030 roku wirusowego zapalenia watroby typu C z listy zagrozen dla
zdrowia publicznego. Aby osiggna¢ ten cel nalezy zredukowaé liczbe zakazen o 90% z
jednoczesng 65% redukcja Smiertelnosci z powodow powiktan zakazenia HCV w porownaniu
z poziomem wyjsciowym dla ktérego przyjeto dane z 2015 rok. Praktycznie rzecz ujmujac,
nalezy zdiagnozowaé co najmniej 90% nowych zakazen HCV z czego 80% nalezy poddaé
leczeniu [33].

Dotychczasowe przysziosciowe proby oszacowania konsekwencji zakazen HCV potwierdzatly
to zagrozenie. Wedtug dotychczasowych prognoz — prowadzonych w oparciu 0 model tancucha
Markova — okazuje si¢, ze znajdujemy si¢ w przededniu [34], a wedtug niektorych autorow
w szczycie kumulacji schytkowych powiktan zakazenia HCV [35,36].

W Polsce niewiele jest tego typu opracowan. Wczesniej — zanim w schematach terapeutycznych
pojawita si¢ terapia bezinterferonowa — probg oszacowania globalnego obcigzenia populacji
polskiej powiktaniami PWZW typu C w Polsce podjat Kryczka [35].

Do oszacowania przysztosciowego obcigzenia PWZW typu C w skali globalnej przyczynity si¢
prace amerykanskich uczonych, szczegolnie Razawiego, ktory poswiecil temu zagadnieniu
wiele swoich publikacji oraz wespot z polskimi uczonymi oszacowat, uwzgledniajac terapie
bezinterferonowa, przysztosciowe obcigzenie HCV dla Polski [37]. Ocenil rowniez mozliwosci
realizacji planu wyeliminowania HCV do 2030 roku.

Jesli od 2015 zwigkszymy skuteczno$¢ terapii do 95% oraz liczbe leczonych przypadkow
(z 2490 do 5000) przewiduje sig, ze liczba pacjentow z marskos$cig watroby, zdekompensowang
marskos$cig watroby i rakiem watrobowokomoérkowym utrzyma si¢ na statym poziomie do 2030
r. Zgodnie z programem WHO, nalezatoby zdiagnozowa¢ 15 000 nowych przypadkéw zakazen

(w 2015 roku wykrywato si¢ 3 000 nowych zakazen) zwigkszy¢ liczbe leczonych przypadkow
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do 15 000 pacjentow rocznie, co odpowiada pozadanemu zwigckszeniu wykrywalnosci o 90%
I zmniejszeniu $miertelnosci o 80%.

Podane szacunki pokazuja przed jakim wyzwaniem stangl system organizacji opieki
zdrowotnej w Polsce aby zrealizowa¢ ambitny plan WHO wyeliminowania HCV z listy
zagrozen zdrowia publicznego.

Wedlug Wedemeyera i wsp., poprawa skuteczno$ci leczenia bez zwickszenia liczby oséb
leczonych terapig bezinterferonowa nie zmienia globalnego obcigzenia chorobg [38].

W badaniu prowadzonym na podstawie danych z 15 krajow oceniano wptyw dwoéch
hipotetycznych scenariuszy na wystepowanie zachorowalno$ci i umieralnosci HCV-zaleznej
w kazdym z tych krajéw. Pierwszy scenariusz zaktadal wzrost skutecznos$ci leczenia przy
dotychczasowej liczbie leczonych, drugi wzrost skuteczno$ci leczenia z jednoczesnym
zwigkszaniem liczby leczonych. Na podstawie wynikéw badan wysnuto podobne wnioski co
we wczesniej] omawianym badaniu. Najwieksza redukcje zachorowalnosci 1 $miertelnosci
HCV-zaleznej otrzymano w scenariuszu drugim, ktory zaktadal zwiekszenie liczby osob
leczonych z jednoczesng poprawa wynikow leczenia. Jednak z wynikdéw przytoczonych przez
zespOt badaczy wigkszo$¢ tych panstw wymaga od 3- do 5-krotnie wyzszej wykrywalnosci
i leczenia. Wsrdd tych krajow znajduje si¢ rowniez Polska. W przypadku Polski autorzy
zwracali uwage, na 35% spadek $miertelnosci HCV-zaleznej przy zwigkszeniu liczby
leczonych pacjentéw o 75% (6300 leczonych pacjentow/rocznie) [39].

Wprowadzenie lekow DAA moze w skali globalnej wyeliminowa¢ zakazenie wirusem w ciggu
15-20 lat [7]. W 2016 r. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia (ang. World Health Assembly,
WHA), organ naczelny WHO, opracowato Strategie Swiatowego Sektora Zdrowia (ang. Global
Health Sector Strategy, GHSS) na lata 2016-2021 — projekt walki z PWZW typu C. Zatozeniem
docelowym programu jest wyeliminowanie do 2030 roku PWZW typu C bedacego
zagrozeniem dla zdrowia publicznego poprzez zmniejszenie zachorowalnos$ci i umieralnosci
z powodu PWZW typu C. Aby osiagna¢ ten cel nalezy zredukowaé liczbe zakazen o 90%
z jednoczesng 65% redukcja $miertelnosci z powodu odlegtych powiktah PWZW typu C
w porownaniu z danymi epidemiologicznymi z 2015 roku [8]. Praktycznie rzecz ujmujac,
nalezy zdiagnozowac co najmniej 90% nowych zakazen HCV (ang. hepatitis C virus, HCV)
z czego 80% nalezy poddac leczeniu [40].

Warto zauwazy¢, ze rok 2015 byl daleki od osiggniecia tych celow. Z szacowanych 71
milionow o0sob chorych na PWZW typu C na $wiecie zdiagnozowano 14 milionow, co stanowi

20% wszystkich przypadkow PWZW typu C (do wymaganych 90% brakuje 70%). Zaledwie
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1,1 miliona (7%) 0sob rozpocze¢to leczenie przeciwwirusowe (do wymaganych 80% brakuje
73%) [41-42].

Przytoczone dane pokazuja, jak duzy postep musialby nastapi¢ w najblizszym czasie aby
wyeliminowac¢ zagrozenie infekcjg HCV. Nasuwa si¢ pytanie czy obecna polityka zdrowotna
sprosta temu wyzwaniu?

W $wietle aktualnych badan jest to nierealne [43,44]. Zarowno europejskie jak i amerykanskie
symulacje matematyczne pokazujg, ze przy obecnym programie walki z wirusem HCV
globalne obcigzenie tg chorobg nie zmieni si¢ [45-46]. Wynika to gtéwnie z braku szeroko
zakrojonych badan przesiewowych w kierunku HCV [47]. Dodatkowym problemem
w zahamowaniu rozwoju powiktan HCV jest stan zaawansowania choroby w momencie
rozpoznania. Ze wzgledu na swdj bezobjawowy przebieg, choroba w wigkszosci przypadkow
jest diagnozowana przypadkowo w fazie zaawansowanych zmian histologicznych sktadajacych
si¢ na obraz marskosci tego organu, a nawet raka watrobowokomorkowego. Wedtug danych
literaturowych taka sytuacja dotyczy az 20% wszystkich rozpoznan [48].

W 2016 roku Chhatwal i wsp., przedstawili prognoz¢ dla populacji amerykanskiej w ktorej
wykazali, Zze obecno$¢ zakazen niezdiagnozowanych, pomimo ery DAA, spowoduje ze
obcigzenie PWZW typu C pozostanie znaczace. W scenariuszu tym, do 2051 roku, 320 tys.
pacjentow umrze, 157 tys. rozwinie raka watrobowokomodrkowego a u 203 tys. wystapia
objawy zdekompensowanej niewydolnosci watroby [49].

Podobne stanowisko zajmowat Pawlotsky, piszac w 2016 roku, ze globalna eradykacja HCV
przy obecnym programie leczenia jest ,,fantastyka” [50].

Pierwsze doniesienia WHO, pochodzace z 1999, okreslaty liczbe chorych na PWZW typu C na
okoto 3% populacji $wiatowej [51]. Kilka lat pdzniej przyjeto, ze aktywne zakazenie dotyczy
2,2% populacji $wiatowej (130 mln), ze znacznym zrdéznicowaniem pomig¢dzy regionami WHO
[52].

W pazdzierniku 2016 roku WHO opublikowata pierwsze wydanie Global raport on access to
hepatitis C treatment, w ktorym aktualna sytuacja epidemiologiczna HCV zostata zdefiniowana
w oparciu 0 wyniki badan Gowera i wsp. z USA z 2014 roku. Cytowane opracowanie stanowi
systematyczny przeglad badan nad rozpowszechnieniem wirusa HCV na $§wiecie. Na podstawie
analizy piSmiennictwa z lat 2000-2013 oszacowano, ze aktualnie na $wiecie jest zarazone HCV
1,1% populacji, czyli 80 milionéw os6b wymaga leczenia [53].

Wedhug przytoczonych danych liczba os6b chorych na PWZW typu C sukcesywnie spada.
W opinii niektorych uczonych moze $wiadczy¢ to o wigkszej skali powiklan HCV niz

prognozowano [54,55]. Weryfikacja tych przypuszczen sa badania obserwacyjne, ktore szacuja
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skale tego zjawiska. Szczegolnie w okresie, ktory wedtug danych Centrum ds. Zapobiegania
1 Kontroli Choréb (ang. Centers for Disease Control and Prevention, CDC) jest kumulacja
odleglych powiktan PWZW typu C. Tego typu badania sg konieczne nie tylko do zaplanowania
polityki zdrowotnej, ale w przypadku PWZW typu C, dostarczajg rowniez danych, w $wietle
ktorych leczenie bezinterferonowe staje sie efektywne ekonomicznie (ang. cost-effective) [56].
Jak wynika z raportu WHO, wprowadzenie lekow generycznych w Europie Zachodniej, USA
oraz Egipcie poprawito, w poréwnaniu do ubiegtych lat, dostep do leczenia bezinterferonowego
w tych rejonach [57,58]. Do niedawna w trudnej sytuacji byta tez Rumunia, gdzie z uwagi na
koszt i niemozno$¢ refundacji przez system opieki zdrowotnej, dostep do terapii
bezinterferonowej byt mocno ograniczony. Problem ten zostat dobitnie podkreslony w pracy
rumunskich autorow, ktorzy réznice w dostepie do terapii bezinterferonowej migdzy Europa
Zachodnig a Wschodnig okres$lali wowczas ,,wspotczesnym murem berlinskim” [59,60].

Aktualnie rzad rumunski podjat dziatania na rzecz walki z HCV. Trudno jednak oprze¢ si¢
wrazeniu, ze dziatania te b¢da niewystarczajace w stosunku do potrzeb tego kraju, w ktorym

jeszcze w 2017 roku szacowano liczbg zakazonych na okoto 3% [61,62].
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Problemy piel¢gnacyjne pacjenta hospitalizowanego
z powodu przewleklej obturacyjnej choroby pluc —
studium przypadku

Patrycja Watroba, Elzbieta Garwacka-Czachor

Wstep. POChP to skrot pelnego okreslenia Przewleklej Obturacyjnej Choroby Phuc, ktora
najczesciej rozwija si¢ u 0sob palacych. Choroba charakteryzuje si¢ ograniczeniem przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe, ktore ulegaja zwezeniu [1]. W skrécie mozna powiedzieé,
ze dochodzi do uszkodzenia tkanki ptucnej w skutek dziatania czynnikow, ktére zawarte sg
w dymie tytoniowym czy zanieczyszczonym powietrzu. Jest to jednostka chorobowa na tyle
podstepna, charakteryzujaca si¢ kaszlem i duszno$ciami, ze w roéznicowaniu jej z innymi
schorzeniami moze powodowaé przypisanie objawow innej chorobie, nie tak groznej jak
POCHhP [2]. Na tym etapie choroby zdiagnozowanie jej jest bardzo trudne i wymaga ogromnego
zaangazowania lekarza. Jednak nalezy pamigtac, ze po wykonaniu jednego z podstawowych
badan jakim jest spirometria, czgsto zdarza si¢ tak, ze nie ukazuje ona zmian zwigzanych
z zaburzeniem wentylacji [3]. Dzi¢ki temu, ze wynik jest prawidlowy chory uzyskuje ciche
pozwolenie na dalsze palenie papieroséw. Kolejnym objawem jest duszno$é¢, ktora jest
spowodowana, tzw. obturacja, czyli zwezeniem drog oddechowych. Pojawienie si¢ tego
objawu $wiadczy o tym, ze stadium choroby przyjeto posta¢ ciezka, ktora doprowadza do
dysfunkcji chorego [4]. Nie zastosowanie si¢ do podstawowego zalecenia lekarskiego, jakim
jest zaprzestanie palenia papierosOw zmniejsza szans¢ na kontrolowanie postepoOw
chorobowych, a takze na mozliwo$¢ normalnego funkcjonowania w Zyciu codziennym.
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc zazwyczaj idzie w parze z innymi chorobami, ktore
bardzo czesto doprowadzajg chorego do inwalidztwa [5]. Skutkiem pdZnego zdiagnozowania
POChP, a p6zniej nieprawidlowego leczenia jest zmniejszona tolerancja na wysilek fizyczny.
Gdy chory musi skorzysta¢ z pomocy innych podczas jedzenia, mycia czy ubierania si¢, na
swiatto dzienne zaczynaja wychodzi¢ problemy sfery psychicznej [6]. Dyskomfort ten
doprowadza czgsto do Igku i1 depresji. Dlatego kluczowa role w leczeniu POChHP jest
odpowiednio dobrana rehabilitacja, dzigki ktorej chory zdobedzie umiejetnosei, a te pomoga
mu poradzi¢ sobie z nagla duszno$cig czy kaszlem, ktéoremu towarzyszy wydzielina
uniemozliwiajgca oddychanie [7].

Aby moc jak najdluzej zy¢ z POChP nalezy szybko zdiagnozowac chorobe, wdrozy¢

odpowiednie leczenie, zastosowac si¢ do zalecen lekarskich, a takze prowadzi¢ indywidualng
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rehabilitacje, ktora spowoduje zmniejszenie dusznosci oraz zwickszenie tolerancji na wysitek
fizyczny, a co za tym idzie poprawi jako$¢ zycia pacjenta [8].

Celem pracy byto przedstawienie problemow pielggnacyjnych pacjenta chorego na Przewlekta
Obturacyjng Chorobe Phuc.

Material i metody. Materiaty do napisania pracy zostaly pozyskane w lutym 2021 roku od 59-
letniego pacjenta przebywajacego na oddziale chorob wewngtrznych.

Metoda badawcza byta metoda studium indywidualnego przypadku [9]. W ramach badan
skorzystano z nast¢pujacych technik: wywiad, analiza dokumentéw, obserwacja oraz pomiar.
Zastosowane narz¢dzia to odpowiednio: kwestionariusz wywiadu, historia choroby i wyniki
badan, karty obserwacji oraz skale i testy — skala bolu VAS (Visual Analogue Scale — Wizualna
Skala Analogowa), skala MCR (Medical Research Council — skala pozwalajgca okresli¢ stopien
nasilenia dusznosci), skala Barthel pozwalajaca okresli¢ sprawno$¢ ruchowa pacjenta, BMI
(Body Mass Index — wskaznik masy ciata), i test CAT (Cognitive Ability Test) — okreslajacy
nasilenie objawdw Przewleklej Obturacyjnej Choroby Phuc [10].

W opiece nad pacjentem zastosowano model opieki pielegniarskiej Dorothy Orem. W pracy
wykorzystano studium przypadku opracowane w ramach powstawania pracy dyplomowej
licencjackiej [11].

Studium przypadku. Charakterystyka sytuacji zdrowotnej chorego: W lutym 2021 roku 59-

letni pacjent zostat skierowany na oddzial bezposrednio z poradni podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) z powodu wystapienia naglej dusznosci wysitkowej oraz wyraZnie
wyczuwalnego ucisku 1 bolu po prawej stronie klatki piersiowej. Pacjent mimo towarzyszacej
dusznosci byt komunikatywny 1 wykazywat che¢ do wspotpracy z personelem medycznym.
W trakcie przyjecia na oddziat chory okazal petng dokumentacje medyczng: aktualne wyniki
badan spirometrycznych i informacje o stosowanych dotychczas metodach leczenia choroby
podstawowej, a takze dokumentacj¢ dotyczaca przebytych zabiegéw operacyjnych. Chory
w sposoOb profesjonalny podszedt do wspdipracy z personelem, starat si¢ doktadnie odpowiadac
na zadawane mu pytania podczas przeprowadzanego wywiadu.

W dniu przyjecia na oddziatl zostal przeprowadzony wywiad rodzinny w trakcie, ktorego
uzyskano nastgpujace informacje: pacjent jest zonaty, posiada dwoje dzieci (corka i syn),
zamieszkuje jednorodzinny dom wspolnie z matzonkg. Chory ma wyksztalcenie zawodowe
gornicze, niestety od 20 lat nie pracuje w zawodzie z powodu przebytej operacji wstawienia
rozrusznika serca w 2000 r. Mgzczyzna obecnie jest na rencie chorobowej, jego sytuacja
materialna jest dobra. Chory jest nalogowym palaczem, wypala $rednio 30 papierosow

dziennie, do tego wypija kilka kaw oraz nie stroni od alkoholu. Niepokoj pacjenta wzbudzit
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kaszel, ktory trwat kilka lat. W 2009 roku podczas pierwszej wizyty w poradni
pulmonologicznej oraz na podstawie badan spirometrycznych zdiagnozowano u chorego
umiarkowanie ci¢zkg posta¢ POChP, w tym samym roku rozpoczeto jej leczenie. Po kilku
latach leczenia pacjent zorientowal si¢, ze jego tolerancja na wysilek fizyczny ulegla
zmniejszeniu, natomiast dusznos¢ wysitkowa stata si¢ bardziej dokuczliwa. Od dtuzszego czasu
kazdego ranka pacjent odkrztusza niewielka ilo§¢ wydzieliny ropnej. Wystapienie wyzej
wymienionych objawdw zmuszato lekarza do ciaglej modyfikacji leczenia. W zwigzku z tym,
Ze pacjent nie zaprzestal palenia tytoniu, z biegiem czasu, mimo proby leczenia choroby jej
przebieg ulegl pogorszeniu, az do postaci bardzo ciezkiej. Przez caty okres trwania choroby
pacjent byt kilkakrotnie konsultowany przez pneumologa. Chory byt wielokrotnie szczepiony
przeciwko grypie, dodatkowo w 2016 roku przyjal szczepionke przeciwko pneumokokom.
Mimo prowadzenia profilaktyki u chorego niemal, co roku wystepuja infekcje drog
oddechowych. Dolegliwo$ci zwigzane z chorobg to przede wszystkim dusznos$¢ wysitkowa,
ktora doprowadzita do powolnego wytaczenia si¢ z zycia towarzyskiego. Chory w zwigzku
z postepujaca chorobg, ktoérej towarzyszyly objawy duszno$ci, zaprzestal spacerow oraz
odwiedzin u dzieci i wnukow.

Opis stanu zdrowia pacjenta i opieka pielggniarska. Pacjent przyjety dnia 2 lutego 2021 do

powiatowego szpitala na oddzial chorob wewnetrznych z powodu zaostrzenia si¢ objawow
choroby. W dniu przyjecia na oddziat zostal przeprowadzony z pacjentem wywiad, dokonano
oceny stopnia bolu za pomoca skali VAS, zmierzono parametry oraz pobrano krew na
morfologie¢ do badan laboratoryjnych, za pomoca skali MCR - chory uzyskal 4 punkty, co
pozwala na zdiagnozowanie duzego stopnia dusznosci (tab.1), a takze wykonano gazometri¢

z krwi wtosniczkowe;.

Tab.1. Ocena stopnia nasilenia dusznosci wg zmodyfikowanej skali dusznoSci (modified Medical
Research Council - mMRC) [12]
Stopien duszno$ci Objawy
0 Duszno$¢ jedynie przy duzym wysitku.
1 Dusznos$¢ przy szybkim chodzeniu po ptaskiej powierzchni lub przy wchodzeniu na
niewielkie wzniesienia.
Choéd pacjenta jest wyraznie wolniejszy niz jego rowiesnikow, musi zatrzymywacé

2 si¢ po 15 minutach chodzenia we wlasnym tempie dla uspokojenia oddechu.

3 Chory musi zatrzymac si¢ dla uspokojenia oddechu po przejsciu ok 100 m lub po
kilku minutach chodzenia po ptaskim terenie

4 Duszno$¢ uniemozliwia choremu opuszczanie domu lub dusznos$é podczas

samodzielnego ubierania sie

Z wywiadu wynika, ze mimo ograniczen spowodowanych skutkami POChP, chory jest w stanie

wykona¢ wiekszo$¢ czynnosci samoopiekunczych, wymaga pomocy zony tylko wtedy, gdy
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objawy choroby ulegaja zaostrzeniu. Potrafi zmierzy¢ sobie ci$nienie krwi, odmierzy¢ i podac
odpowiednig dawke lekow. U chorego wystepuje wilgotny kaszel z towarzyszaca wydzieling,
kaszel nasila si¢ w porach nocnych, co powoduje, ze chory si¢ nie wysypia. Podczas
przeprowadzania wywiadu chory si¢ rozptakat, twierdzac, ze boi si¢ o swoje zycie.

Pacjent zaobserwowat i zglosit podczas wywiadu, ze jego waga uleglta zmniejszeniu,
a dusznos¢, ktora towarzyszy choremu powoduje problemy podczas przyjmowania positkow,
co za tym idzie zmniejszong ch¢¢ ich spozywania. Zmierzono wzrost chorego oraz jego wage
w celu obliczenia BMI, ktore wyniosto 18 i oznacza niedowage. Ciénienie tetnicze krwi (RR)
u pacjenta bylo podwyzszone i wynosito 165/97 mmHg, praca serca przyspieszona — 113
ud/min, saturacja wynosita 90%. Chory stwierdza, ze podwyzszone cisnienie tetnicze jest
spowodowane lekiem oraz niepokojem o swoje zycie. Boi si¢, ze na skutek nieprzestrzegania
zalecen lekarza w ptucach powstaly zmiany, ktére moga doprowadzi¢ do zatorowosci ptucne;.
Wyniki morfologii krwi pokazaly, ze w organizmie pacjenta toczy si¢ stan zapalny — CRP 138
mg/l, stwierdzono wysokie stg¢zenie prokalcytoniny — 1,4 ng/ml oraz D-dimeru 875 ng/ml.
Wynik gazometrii z krwi wlosniczkowej: pH 7,44, pO2 67 mm Hg, pCO2 33 mmHg, HCO3
22 mmol/l.

Z przeprowadzonego wywiadu wynika, ze pacjent dodatkowo leczy si¢ na nadcisnienie tetnicze
1 od 15 lat przyymuje Doxagen w dawce 4 mg/dz. Pielegniarka przeprowadzita z pacjentem
rozmowe edukacyjng, ktéra miata na celu wyjasnienie mu jak duze znaczenie ma fakt
zaprzestania palenia papierosow. Dodatkowo pacjent zostal wyedukowany z zakresu
prawidlowe;j techniki oddychania, po to, aby utatwi¢ choremu przyjmowanie positkow.
Podczas drugiego dnia hospitalizacji, tj. 3 lutego 2021r. na zlecenie lekarza chory zostat
przewieziony na badanie radiologiczne (RTG) klatki piersiowej, badanie ujawnilo odme
optucnowg po prawej stronie klatki piersiowej. Pielggniarka poinformowala pacjenta o dalszym
postepowaniu, przeprowadzita tez z pacjentem rozmowe, ktorej celem bylo wyjasnienie
wyniku RTG oraz omowienie dalszej terapii. Mimo staran pielegniarki, ktore mialy na celu
wyjasnienie dalszej procedury leczniczej oraz uspokojenie pacjenta, chory wykazywat niepokdj
1 lgk przed planowanym zabiegiem. Pielggniarka jeszcze raz uspokoita pacjenta,
poinformowata lekarza o zaistnialej sytuacji i podata na zlecenie lekarza lek uspokajajacy, tj.
Hydroxyzinum w dawce 50 mg. Pielggniarka towarzyszyta choremu podczas zabiegu opisujac
kazda wykonywang czynno$¢, co w rezultacie przyczynito si¢ do wyciszenia leku. Przed
wykonaniem zabiegu choremu zostat podany $rodek znieczulajacy na zlecenie lekarza,

a nastepnie zalozono dren, ktérego celem bylo usuniecie powietrza z jamy optucne;j.
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Pielegniarka prowadzila obserwacje chorego pod katem mozliwosci wystapienia dusznosci
oraz okolicy wprowadzenia drenu przez powtoke skorng.

W trzeciej dobie hospitalizacji — 4 lutego 202 1r. po wizycie lekarskiej pacjent zostat ponownie
skierowany na wykonanie RTG klatki piersiowej celem skontrolowania ilo$ci zalegajacego
powietrza. Badanie RTG ukazalo, ze powietrze z klatki piersiowej zostato usuniete. Dren zostat
wyjety przez lekarza w trzeciej dobie hospitalizacji. Chory tego dnia skarzyl si¢ na bol
w miejscu, gdzie byl wprowadzony dren. Pielegniarka na zlecenie lekarza podata lek
przeciwbdlowy. Podczas rozmowy z pielggniarkg pacjent stwierdzit, ze bol w klatce piersiowe;j,
ktory wczesniej] mu towarzyszyt po przeprowadzonym zabiegu drenazu ulegl caltkowitemu
wyciszeniu. Pielegniarka jeszcze raz przeprowadzita z chorym rozmowe edukacyjng, ktéra
miata na celu wyjasnienie po raz kolejny, jak wazne jest dla chorego unikanie dymu
tytoniowego oraz prowadzenie rehabilitacji oddechowej. Tego dnia przeprowadzono
z pacjentem kolejna rozmowg oraz wykorzystujac skalg Barthel, okreslono sprawnos$¢ ruchowa
chorego i omoéwiono z jakimi boryka si¢ problemami pielegnacyjnymi. Pacjent uzyskat 75
punktéw, co oznacza, ze potrzebuje pomocy podczas wykonywania czynnosci

samoopiekunczych, a jego stan jest ,,Srednio cigzki” — tab.2.

Tab.2. Ocena sprawnosci ruchowej chorego z wykorzystaniem skali Barthel

Lp. Nazwa czynnoSci Wartos¢
punktow
Spozywanie positkow:
1 0 — nie jest w stanie samodzielnie je$¢ 5

5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.

10 — samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ (z 16zka na krzeslo i z powrotem/siadanie):
0 — nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siadaniu

2. 5 — wigksza pomoc w jedna, dwie osoby, fizyczna), moze siedzie¢ 15
10 — mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 — samodzielny

Utrzymywanie higieny osobistej:

0 — potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych

3. ) . . o . . . 5
5 —niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu si¢, myciu z¢gbow, goleniu (z
zapewnionymi pomocami)
Korzystanie z toalety (WC):

4 0 — zalezny 10

5 — czg$ciowo potrzebuje pomocy
10 — niezalezny

Mycie, kapiel calego ciala:

5. 0 — zalezny 0
5 — niezalezny

Poruszanie si¢ po powierzchniach plaskich:

0 — nie porusza si¢ samodzielnie lub zalezny na wozku
6. 5 — do 50 m za pomocg sprz¢tu wspomagajacego 10
10 — spacery z pomoca jednej osoby > 50m

15 — niezalezny, takze z uzyciem sprzetu wspomagajacego
7. Wchodzenie i schodzenie po schodach: 5
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0 — zalezny, nie jest samodzielny
5 — potrzebuje pomocy fizycznej i asekuracji
10 — samodzielny
Ubieranie si¢ i rozbieranie:
0 — zalezny

. s 5
5 — potrzebuje czeSciowej pomocy
10 — niezalezny takze w zapinaniu guzikow, zamka, sznurowadet itp.
Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
0 — nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje koniecznos¢ sprowokowania
9. wydalania 10
5 — sporadyczne bezwiedne oddawanie stolca
10 — kontroluje oddawanie stolca
Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego:
0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany 10
5 — sporadyczne bezwiedne oddawanie moczu
10 — kontroluje oddawanie moczu

Uzyskany wynik: 75

10.

Oceng stanu biologicznego, psychicznego oraz funkcjonowanie poszczegoédlnych ukladow

przedstawiono w tab.3.

Tab.3. Ocena stanu pacjenta pod wzgledem biologicznym, psychicznym oraz funkcjonowania
poszczego6lnych ukladow

UKLAD ODDECHOWY
Oddech Plwocina Kaszel Dusznos$é
Splycony Sluzowa Napadowy Wysitkowa
UKLAD KRAZENIA
e .. Perfuzja .
Tetno CiSnienie obwodowa Obrzeki
. . . Po prawej stronie
Wysokie Hipertensja 165/97 mmHg Brak Klatki piersiowej
Omdlenia: brak Inne: rozrusznik serca
UKLAD POKARMOWY
Stan odzywienia Laknienie Pragnienie Odzywianie
Niedozywienie Zmniejszone Zmniejszone Doustne
Odruch polykania Wydalanie Dolegliwos$ci Dieta
Utrudniony Prawidlowe Brak Ogolna
UKLAD MOCZOWO-PLCIOWY
Mocz Barwa moczu Srodki pomocnicze Dolegliwosci
Prawidtowy Stomkowa Brak Brak

UKLAD MIESNIOWO-SZKIELETOWY

Ruchomosé¢ w

Poruszanie si¢ Sprawnos¢ fizyczna Postawa ciala
stawach
Samodzielnie Pelna Ograniczona Prawidlowa
Sila mieSniowa Patologia Réwnowaga ciala Srodki pomocnicze
Prawidlowa Brak Brak Brak
ZMYSLY
Wzrok | Stuch | Inne
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Prawidltowy Prawidtowy Prawidtowe

SKORA I BLONY SLUZOWE

Skoéra Zmiany Ryzyko wystapienia Jama ustna
odlezyn
Blada, sucha, Brak Brak Brak
STAN PSYCHICZNY
Orientacja co do Czasu Miejsca Sytuacji Wilasnej osoby
Prawidlowa Prawidtowa Prawidtow Prawidtowa
a

Kontakt Nastroj Subiektywne samopoczucie Obawy, leki

Logiczny Zaburzony Do$¢ dobre Zwigzane z powiklaniami, pobytem w
szpitalu

Zrbdto: Opracowanie wiasne

Plan opieki piel¢gniarskiej

Diagnoza 1. Ryzyko pojawienia si¢ niedotlenienia spowodowane zaostrzeniem objawow

POChP.
Cel: Niedopuszczenie do niedotlenienia organizmu poprzez popraw¢ wentylacji.
Interwencje:

» pomiar parametrow zyciowych dwa razy dziennie (rano i wieczorem), tj.: tetno,
temperatura, ci$nienie tetnicze krwi, saturacja,

» ocena za pomocg skali MRC stopnia nasilenia dusznosci,

» wyeliminowanie przyczyn, ktore nasilaja dusznose,

» pomoc pielegniarska podczas wykonywania czynnosci pielegnacyjnych polegajaca na
wspolpracy pielegniarka—chory podczas positku czy podazy lekow,

» przyjecie przez pacjenta odpowiedniej pozycji ciata, ktora utatwi mu oddychanie,

» zapewnienie przez pielggniarkg odpowiedniego mikroklimatu w sali chorego — czgste
wietrzenie sali,

» utrzymanie przez pielegniarke odpowiedniego poziomu nawodnienia chorego oraz
zastosowanie zbilansowanej diety,

» rozmowa edukacyjna pielegniarki z pacjentem, ktéra powinna przekona¢ pacjenta do
czynnego wykonywania ¢wiczen oddechowych oraz do konieczno$ci zaprzestania
palenia papierosow,

» dostosowanie rodzaju ¢wiczen oddechowych do mozliwosci pacjenta,

» w przypadku nasilenia si¢ dusznosci ciagla obserwacja chorego przez pielegniarke oraz

niezwloczne zgloszenie objawoéw niepokojacych lekarzowi prowadzacemu,
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» tlenoterapia, pobieranie krwi do badan gazometrycznych i podaz lekow zgodnie z karta
zlecen lekarskich.

Ocena: Mimo wdrozonych dziatanh u pacjenta nadal wystepuja ataki dusznosci. Jednak
zastosowanie odpowiedniego mikroklimatu podczas hospitalizacji spowodowato zmniejszenie
dusznos$ci. Odpowiednie utozenie pacjenta zwigkszylo pojemnos¢ w ptucach. Fakt obecnosci
pielegniarki podczas wystapienia duszno$ci spowodowat poczucie bezpieczenstwa u pacjenta.
Problem wymaga dalszej obserwacji oraz farmakoterapii.

Diagnoza 2. Bezskuteczna wentylacja ptuc spowodowana stanem obturacji.

Cel: Polepszenie wentylacji oraz zagwarantowanie prawidlowej pracy wszystkich narzadéw.
Interwencje:

» monitorowanie parametrow zyciowych, tj.: saturacja, ilo§¢ oddechow, ilosé
wykrztuszanej]  wydzieliny oraz  odnotowywanie  wszystkich  parametrow
w dokumentacji medycznej,

» odpowiednie nawadnianie pacjenta (2-3 litry na dobg),

» prowadzenie toalety drzewa oskrzelowego za pomocg odpowiedniego utozenia (pozycja
potwysoka), odpowiedniej techniki oddychania oraz oklepywanie pacjenta w celu
pobudzenia do kaszlu,

» prowadzenie u chorego gimnastyki oddechowej, ktéra w efekcie koncowym powinna
doprowadzi¢ do ewakuacji wydzieliny z drzewa oskrzelowego do pojemnika
jednorazowego,

» przeprowadzenie z chorym rozmowy edukacyjnej na temat toalety jamy ustnej,

» przeprowadzenie z pacjentem rozmowy edukacyjnej na temat koniecznoséci wydalenia
wydzieliny z drzewa oskrzelowego,

» na zlecenie lekarza zastosowanie u chorego inhalacji, ktore majg za zadanie rozszerzy¢
oskrzela, zniwelowac stan zapalny oraz oczysci¢ je z zalegajacej wydzieliny.

Ocena: Dzieki wdrozonym dziataniom saturacja ulegta polepszeniu, chory kaszlat w sposéb
efektywny ewakuujac wydzieling z ptuc.
Diagnoza 3. Bezskuteczne odkrztuszanie oraz kaszel, ktory spowodowany jest zalegajaca
wydzieling w oskrzelach.
Cel: Zmniejszenie oraz oproznienie drzewa oskrzelowego z zalegajacej wydzieliny.
Interwencje:

» zastosowanie przez pielegniarke u pacjenta pozycji, ktora utatwi odkrztuszanie, tj.

pozycji potwysokiej,
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>

regularne wykonywanie przez pielegniarke masazu wibracyjnego klatki piersiowej oraz
jej oklepywanie,

utrzymanie przez pielegniarke odpowiedniego nawodnienia pacjenta,

przeprowadzanie z udzialem pielegniarki ¢wiczen oddechowych u pacjenta,
dostosowanych do mozliwosci i stanu zdrowia chorego,

zastosowanie takich technik ¢wiczen oddechowych, aby wymusi¢ u pacjenta odruch
kaszlu,

rozmowa edukacyjna przeprowadzona przez pielggniarke, ktora wyjasni pacjentowi
koniecznos¢ ewakuacji wydzieliny z pluc oraz dotyczaca umiejetnosci oceny przez
pacjenta rodzaju i ilosci wydalanej wydzieliny,

rozmowa edukacyjna z rodzing pacjenta przeprowadzona przez pielegniarke na temat
obserwacji ilosci 1 jakosci wydalanej wydzieliny,

wykonanie przez pielggniarke inhalacji i podaz lekéw na zlecenie lekarza.

Ocena: Po zastosowaniu odpowiedniej pozycji ciala u pacjenta oraz wykonaniu przez

pielegniarke masazu i oklepywania kaszel stal si¢ efektywny, powodujacy ewakuacje

wydzieliny z phuc.

Diagnoza 4. Deficyt samoopieki spowodowany zaostrzeniem si¢ objawow choroby.

Cel. Podwyzszenie stopnia samodzielnosci.

Interwencje:

>
>

ocena przez pielegniarke rodzaju i stopnia deficytu samoopieki,

udzielanie pomocy przez pielggniarke podczas wykonywania przez pacjenta czynnosci
pielegnacyjnych (mycie, ubieranie si¢, spozywanie jedzenia, zmiana pozycji ciala,
podaz lekow),

dostosowanie przez pielegniark¢ otoczenia pacjenta w taki sposob, aby mogt
bezpiecznie, bez naktadu sit, wykonywa¢ czynnosci, np. zastosowanie udogodnien
podczas mycia si¢ pacjenta — ustawienie krzesta umozliwiajace siedzenie pacjenta
podczas kapieli, zastosowania mat antyposlizgowych, czy uchwytow umozliwiajacych
trzymanie sie,

udzielanie pomocy przez pielegniarke w trakcie przemieszczania si¢ pacjenta,
przeprowadzenie przez pielggniarke rozmowy edukacyjnej na temat konieczno$ci
podnoszenia stopnia samoopieki za pomocg wykonywania ¢wiczen,

przeprowadzenie przez pielgegniarke rozmowy edukacyjnej z rodzing pacjenta na temat

unikania wyreczania chorego,
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» wyrozumialos$¢ ze strony pielegniarki, niepoganianie chorego i niesterowanie podczas

>

wykonywania czynno$ci dnia codziennego,

okazanie wsparcia i ch¢¢ pomocy przez pielggniarke.

Ocena: Dzigki dostosowaniu pomieszczenia do mozliwo$ci pacjenta chory jest w stanie

wykona¢ wigcej czynnosci dnia codziennego. Wyrazne okazanie empatii ze strony pielggniarki

doprowadzilo do zwigkszenia checi chorego do wykonywania ¢wiczen, ktére maja na celu

utrzymanie, a nawet zwigkszenie poziomu samoopieki.

Diagnoza 5. Ryzyko wystgpienia powiklan nadcisnienia t¢tniczego zwigzane z deficytem

wiedzy pacjenta na temat tej jednostki chorobowe;.

Cel: Zminimalizowanie mozliwo$ci wystapienia powiktan nadci$nienia tetniczego oraz
zwigkszenie wiedzy pacjenta na ten temat.
Interwencje:

» pomiar parametrow zyciowych dwa razy dziennie (rano i wieczorem), tj.: temperatura,
tetno, ilos¢ oddechdw, ci$nienie tetnicze krwi, saturacja,

» przeprowadzenie rozmowy z pacjentem celem poznania poziomu jego wiedzy na temat
nadci$nienia tetniczego,

» przeprowadzenie rozmowy edukacyjnej, ktora powinna naswietli¢ obraz nadci$nienia
tetniczego — wyjasnienie definicji cisnienia skurczowego 1 rozkurczowego,
zaprezentowanie prawidlowych wartos$ci ci$nienia za pomocg ulotek informacyjnych,

» przedstawienie przez pielggniark¢ sposobow radzenia sobie w naglych wypadkach
wystapienia wysokiego badz niskiego ci$nienia tetniczego krwi,

» poinformowanie pacjenta przez pielegniarke o koniecznos$ci pomiaru RR dwa razy
dziennie (rano 1 wieczorem), ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi na np.: bole glowy,
zawroty, dusznosci, ucisk w okolicach klatki piersiowej oraz zapisywanie tych wartosci
w dzienniczku samokontroli,

» zaprezentowanie pacjentowi przez pielggniarke prawidtowej techniki pomiaru ci$nienia

tetniczego z uwzglednieniem:
- pomiar nalezy wykonywa¢ w pozycji siedzacej ze stabilnie utozong reka,
- nalezy przed pomiarem usig$¢ i sprobowac si¢ uspokoic¢ i odpoczac,
- nie nalezy wykonywa¢ pomiaru zaraz po wykonanym wysitku fizycznym,
- nalezy dobra¢ odpowiednig szeroko$¢ mankietu,
- mankiet nalezy zatozy¢ na % cze$ci dlugosci ramienia,
- przed pomiarem nie nalezy spozywac kawy oraz pali¢ papierosow,

- podczas pomiaru nie nalezy rozmawiac 1 wykonywacé zbednych ruchéw,
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» przeprowadzenie rozmowy edukacyjnej z pacjentem i jego rodzing na temat
konieczno$ci zmiany diety z uwzglednieniem ograniczenia spozywania soli oraz
alkoholu,

» wrazie potrzeby dostarczenie pacjentowi ulotek opisujacych dang jednostke chorobowg
jaka jest nadcisnienie,

» poinformowanie pacjenta przez pielegniarke o koniecznosci systematycznego pomiaru
ci$nienia tetniczego.

Ocena: Jezeli pielggniarka nawigze z pacjentem wi¢z zaufania to istnieje duza szansa, ze
wszystkie przekazane przez nig informacje pacjent uzna za prawdziwe, bedzie starat si¢
dostosowac do zalecen pielegniarskich, ktore pozwola mu na kontrolg tego cisnienia, ale przede
wszystkim dzigki edukacji pacjent bedzie potrafit rozpozna¢ i poradzi¢ sobie w wystgpieniu
nagtej sytuacji zwigzanej z wysokim lub niskim ci$nieniem tgtniczym.

Diagnoza 6. Niepokoj i strach pacjenta zwigzany z wykonaniem zabiegu zalozenia drenu do
jamy optucne;j.

Cel: zniwelowanie strachu, uspokojenie pacjenta.

Interwencje:

» przeprowadzenie przez pielegniarke rozmowy z pacjentem, ktéra wyjasni mu jak bedzie
wygladat zabieg, jakie moga wystapi¢ dzialania niepozadane, jak pacjent moze czuc si¢
po zabiegu,

» zapewnienie pacjenta o obecnosci pielegniarki podczas zabiegu,

A\

okazanie przez pielggniarke wyrozumiatosci, cierpliwosci, checi niesienia pomocy,
» jezeliistnieje taka konieczno$¢ zorganizowanie pacjentowi rozmowy z lekarzem, w celu
wyjasnienia na czym bedzie polegal zabieg,
» na zlecenia lekarza podanie $rodka uspokajajacego.
Ocena: Po przeprowadzonej rozmowie edukacyjnej wyjasniajacej przebieg zabiegu zatozenia
drenu 1 udzieleniu odpowiedzi na wszystkie pytania i watpliwo$ci uspokoito pacjenta.
Diagnoza 7. Ryzyko zaostrzenia si¢ objawoéw chorobowych spowodowane dalszym paleniem
papierosow.
Cel: Zminimalizowanie, a nawet zaprzestanie palenia papierosOw przez pacjenta.
Interwencje:
» zebranie informacji przez pielggniarke dotyczacych ilosci wypalanych papierosow,
» zaprezentowanie przez pielggniarke negatywnych skutkéw palenia tytoniu,
» poinformowanie pacjenta jakie spustoszenie w organizmie niesie palenie papierosow,
>

przedstawienie pacjentowi jakie korzysci niesie rezygnacja z palenia tytoniu,
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» zaprezentowanie farmakologicznych i niefarmakologicznych sposobdw pozwalajgcych
na zaprzestanie palenia papierosow,
» przeprowadzenie rozmowy edukacyjnej z rodzing pacjenta na temat koniecznosci
niepalenia papieroséw w obecnosci chorego,
» przekazanie pacjentowi broszurek informacyjnych przedstawiajacych sposoby radzenia
sobie z checig zapalenia papierosow,
» poinformowanie pacjenta o mozliwosci rozmowy z lekarzem w celu wprowadzenia
niefarmakologicznego sposobu zaprzestania palenia.
Ocena: Mimo przeprowadzonej rozmowy z pacjentem deklaruje on jedynie zmniejszenie ilosci
wypalanych papierosow do 10 dziennie.
Diagnoza 8. Postgpujaca choroba doprowadzita do zmniejszenia apetytu, a co za tym idzie
spadek masy ciala chorego.
Cel: Zmiana odzywiania na lepsze.
Interwencje:
» wyliczenie przez pielegniark¢ BMI u pacjenta,
» wprowadzenie dziatan, ktore maja na celu zmniejszenie dusznosci podczas spozywania
positkow:
- zmiana konsystencji positkow,
- zapewnienie pacjentowi odpowiedniej pozycji podczas jedzenia,
- zapewnienie ciszy i spokoju podczas positku, niepoganianie chorego,
- podaz takich positkdéw, na ktore pacjent ma ochote,
- dostosowanie ilosci porcji do mozliwosci chorego,
» skontrolowanie przez pielegniarke, czy stosowana terapia lecznicza u chorego moze
zmniejszy¢ jego apetyt,
» przeprowadzenie z pacjentem rozmowy edukacyjnej na temat koniecznosci spozywania
przez niego odpowiedniej ilosci sktadnikow mineralnych 1 witamin,
» przeprowadzenie z pacjentem rozmowy na temat mozliwosci konsultacji z dietetykiem
w celu utozenia odpowiedniej diety,
» przeprowadzenie rozmowy edukacyjnej z rodzing chorego na temat sposobu zachgcania
chorego do jedzenia.
Ocena: Jezeli podczas positku chory byt ulozony w pozycji poétwysokiej, a konsystencja
positkow stala si¢ bardziej plynna, to spozywanie bylo duzo tatwiejsze. Chory chetniej
spozywal positki, na ktore miat ochote od dawna.

Diagnoza 9. Nieprawidlowy sen spowodowany nagtymi atakami kaszlu.
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Cel. Przywrocenie prawidtowego rytmu snu.
Interwencje:

» regularna toaleta drzewa oskrzelowego wykonywana tuz przed snem w celu

oczyszczenia drzewa oskrzelowego,

» zagospodarowanie choremu dnia w taki sposob, aby nie mogt skorzystaé z drzemki

w ciggu dnia,

» spozycie ostatniego positku na dwie godziny przed snem,

» niespozywanie przez chorego tuz przed snem napoi zawierajacych kofeing,

» niewykonywanie przez pielggniarke zabiegow pielegniarskich tuz przed snem, aby

chory si¢ nie rozbudzit,

» wyciszenie chorego przed snem poprzez:

- wylaczenie telewizora,

- zastonigcie okien,

- zmniejszenie $wiatta na sali,

- wywietrzenie sali,

- zapewnienie odpowiedniej temperatury,

» w razie potrzeby podaz leku utatwiajacego zasypianie po konsultacji z lekarzem.
Ocena: Dzieki zagospodarowaniu dnia chory nie poszedt na tzw. ,,drzemke”, dzigki temu
wieczorem czul si¢ na tyle senny, ze nie istniala potrzeba farmakoterapii.

Dyskusja. POChP to choroba przewlekta, ktora prowadzi do inwalidztwa. Opieka nad
pacjentem wymaga zintegrowanej opieki. Wazna jest nie tylko wspotpraca wielu specjalistow,
ale rowniez zindywidualizowane podejscie do pacjenta. Kluczowa role w tej opiece odgrywa
pielegniarka [13].

W dostgpnej literaturze naukowej wskazuje si¢ na wiele przyczyn prowadzacych do
zachorowania na POChP, ale najczestszg jest palenie tytoniu. Zaprzestanie palenia to zalecenie,
ktorego przestrzeganie daje szans¢ na kontrole postepu choroby, pozwala choremu na poprawe
jakosci zycia, ale przede wszystkim na lepsze efekty w leczeniu POChP. Rowniez w przypadku
prezentowanego pacjenta gtdwnym problemem jest palenie papieroséw. Chory pomimo szybko
postepujacej choroby oraz wielokrotnej rozmowy terapeutycznej na ten temat, nie zamierza
porzuci¢ nalogu. Jednym z zalecen lekarskich jest zaprzestanie palenia oraz zmiana trybu zycia
na zdrowszy. Aby leczenie byto skuteczne, a choroba nie postepowata zbyt szybko pacjent
powinien bezwzglednie zaprzesta¢ palenia papierosow.

W leczeniu POChP stosujemy farmakoterapig, ktéra powinna i§¢ w parze z rehabilitacja.

POChHP powoduje nietolerancj¢ wysitku, zmniejsza aktywno$¢ fizyczna, ktora doprowadza do
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dysfunkcji narzadu ruchu, a w efekcie moze nawet powodowac¢ inwalidztwo. Dlatego nalezy
pamigtaé, aby zapobiega¢ niesprawnos$ci. Literatura mowi, ze rehabilitacja z roku na rok
odgrywa coraz wigksza role. Pomocne sg ¢wiczenia oddechowe, ktore wykonywane regularnie
moga przyczyni¢ si¢ do poprawy pracy miesni oddechowych, a w efekcie do zmniejszenia
duszno$ci wysitkowej, a co za tym idzie zwigkszenia tolerancji na wysilek fizyczny oraz
zwigkszenia mozliwosci samoopieki [7]. W przedstawianym przypadku chory zrezygnowat
catkowicie z rehabilitacji. Nie zastosowal si¢ do zalecen lekarskich, co spowodowato
pogtebienie si¢ dusznosci, a w efekcie doprowadzil swdj organizm do stanu, w ktérym jest
uzalezniony od pomocy zony podczas wykonywania podstawowych czynnosci dnia
codziennego.

Jak donosi literatura jednym z objawoéw $§wiadczacych o zaostrzeniu si¢ choroby jest dusznos¢
ograniczajaca pacjenta podczas wysitku fizycznego 1 niepozwalajaca zaspakajaé
podstawowych potrzeb, takich jak: spozywanie positkow, kapiel, ubieranie si¢ czy
spacerowanie [14]. W opisanym przypadku, chory zglosit si¢ do lekarza z powodu zaostrzenia
objawow chorobowych. Dokuczata mu dusznos$¢, ktéra doprowadzata do dysfunkcji jego
organizmu. Pacjent byl zmuszony do korzystania z pomocy zony w podstawowych
czynnoS$ciach dnia codziennego, tzn. przygotowywania i spozywania positkow oraz ubierania
si¢ 1 mycia.

Kolejnym waznym elementem podejmowanym w literaturze przedmiotu jest poziom wiedzy
pacjenta na temat choroby. Zbyt malo jest dostgpnych informacji o POChP. Powinni§my wigce]
moéwi¢ oraz pisaé o przewleklej obturacyjnej chorobie pluc po to, aby uswiadomic
spoteczenstwo o tym, ze taka choroba w ogdle istnieje. Mianowicie, pacjenci, ktorzy wykazuja
checi do zapoznania si¢ z jednostka chorobowg jaka jest POChP, borykaja si¢ z mniejszg iloscig
problemoéw samoopiekunczych. Potrafig przewidzie¢ postgp choroby, umiejg radzi¢ sobie
z nagltym atakiem kaszlu, uprawiaja taka aktywnos$¢ fizyczna, ktorej nie przeszkadza dusznos¢.
Chorzy uczg si¢ jak zy¢ z chorobg tylko po to, aby jak najdluze; méc zapewni¢ sobie opieke
[15]. Dodatkowo literatura donosi, Ze aby leczenie dawato efekty nalezy skupic¢ si¢ na edukacji
pacjenta, nie tylko na temat POChP, ale rowniez lekarz prowadzacy czy pielggniarka
sprawujaca opieke nad chorym powinni wyedukowac go z obstugi inhalatora. Szalenie istotng
rzecza jest prawidtowa podaz lekéw wziewnych. Tylko trafnie dobrana farmakologia oraz
prawidlowa jej podaz pozwoli na kontrole postepu choroby [16]. Niestety, w opisanym
przypadku pacjent nie wykazuje checi do pozyskiwania wiedzy w celu zrozumienia swojej

choroby. Chetnie uczestniczy we wszystkich zabiegach diagnostycznych, nie wykazuje jednak
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motywacji do nauki czy zmiany zachowan. Wie, ze w jego bliskim otoczeniu znajduje si¢ zona,
ktora wyrgczy go w zaspakajaniu podstawowych potrzeb dnia codziennego.

POCHP jest chorobg przewlekta, ktorej bardzo czgsto towarzyszg inne choroby nie tylko ciata,
ale tez umystu. Wedhtug literatury naukowej u oséb z POChP zwigksza si¢ ryzyko wystgpienia
zaburzen w obszarze zdrowia psychicznego, a doktadniej zaburzen lekowych 1 depresji [17].
Dodatkowo wedtug literatury, az 95% chorych na POChP towarzysza inne choroby. Naleza do
nich choroby ukladu krazenia takie jak: nadcis$nienie tetnicze, niewydolno$¢ krazeniowa,
choroba niedokrwienna serca, miazdzyca tetnic oraz niedokrwistos¢. Wedlug badan osoby
chore na POChP, az w 46% zmagaja si¢ z chorobami uktadu ruchu. Odpowiednio rozszerzona
diagnostyka daje szanse¢ na odnalezienie chorob wspoétistniejacych z POChP [18]. Dlatego
istotng rzecza jest nieustanne doksztatcanie si¢ personelu (pielggniarek, lekarzy) po to, aby
w por¢ dostrzec zaistniate problemy i zmiany w sferze psychicznej. Wskazana jest rOwniez
wspotpraca lekarza prowadzacego ze specjalista od zdrowia psychicznego, aby mdc postawic
diagnozg, szybko wdrozy¢ odpowiednie leczenie, a w konsekwencji poprawi¢ jakos$¢ zycia
pacjenta [17].

W  przedstawionym przypadku podczas przeprowadzania wywiadu pielggniarskiego
z pacjentem, chory skarzyt si¢ na towarzyszacy mu lek o wlasne zdrowie i zycie. Ataki naglego
kaszlu, dusznos¢ 1 towarzyszacy bol w klatce piersiowej doprowadzity chorego do niepokoju
0 swoja przysztos¢. Dlugotrwaly poziom lgku oraz zaostrzenie si¢ objawow chorobowych
spowodowaty wycofanie si¢ pacjenta z zycia spolecznego, takze rodzinnego. Spedza czas
jedynie z Zona, unika spotkan rodzinnych, wyjs$¢ do sklepu itp.

Opieka nad pacjentem z POChP wymaga od pielegniarki specjalistycznej wiedzy na temat tego
schorzenia, takze przygotowania niezbednego do rozwigzywania pojawiajacych si¢ problemow
z zakresu fizjoterapii, dietetyki, psychologii. Pacjent cierpigcy na to schorzenie wymaga wiele
uwagi, zrozumienia, ale roéwniez stanowczo$ci ze strony rodziny 1 zespolu
interdyscyplinarnego, a gtownie pielegniarki, ktora spedza z chorym najwigcej czasu.
Whioski.

1. POChP to choroba ogolnoustrojowa - dotyczy kazdej sfery zycia czlowieka.
Zdiagnozowana we wczesnym stadium pozwala pacjentom na normalne
funkcjonowanie. Niezwykle istotne znaczenie w POChP ma profilaktyka.

2. Instrumentem niezbednym w walce z POChP jest edukacja pacjenta i jego rodziny.
Podobnie jest w przypadku edukacji spotecznej. Wzrost poziomu wiedzy spoteczenstwa

na temat POChP zwickszy szanse na wykrywanie jej we wczesnym stadium.
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Jednym z glownych zadan pielggniarki w procesie pielegnacji jest przygotowanie
pacjenta do samoopieki.

Palenie papierosow jest gtownym czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi choroby,
a zaprzestanie palenia daje szans¢ na osiggni¢cie lepszych wynikow w leczeniu.
W  prezentowanym przypadku chory powinien niezwloczne podja¢ probe

zrezygnowania z natogu i zmiany stylu zycia.
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Hospicjum perinatalne jako alternatywa dla aborcji

Natalia Mazur, Agnieszka Pieczykolan

Wstep. Gdy para spodziewajaca si¢ dziecka styszy diagnoze od lekarza, ze ich syn lub corka
cierpi na nieuleczalng chorobe, przezywa szok. Informacja o mozliwym ryzyku wystgpienia
powaznej wady rozwojowe] zostaje zazwyczaj przekazana juz podczas pierwszego badania
ultrasonograficznego wykonanego migdzy 11. a 14. tygodniem cigzy. Wowczas mozna
zauwazy¢ nieprawidtowo$ci w wymiarze przeziernosci karkowej lub brak obecnosci kos$ci
nosowej, co moze sygnalizowa¢ wigksze ryzyko wystapienia trisomii chromosomoéw 18, 13
1 21. Trisomia 18 pary chromosomoéw prowadzi do wystgpienia zespolu Edwardsa, natomiast
trisomia 13 pary chromosoméw prowadzi do wystgpienia zespotu Patau. Obie mutacje sa
letalne i skutkuja $miercia ptodu w okresie prenatalnym lub noworodka w okresie
okotoporodowym. Z kolei trisomia 21 pary chromosoméw odpowiada za wystapienie zespotu
Downa, ktory nie prowadzi do $mierci ptodu. W takiej sytuacji ciezarna zostaje skierowana na
poszerzenie badan diagnostycznych za pomocg metod inwazyjnych, do ktérych naleza biopsja
kosmowki, amniopunkcja i kordocenteza [1]. Zgodnie z nowelizacja ustawy o planowaniu
rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach dopuszczalnosci przerywania cigzy, punkt
drugi dopuszczajacy aborcje w przypadku wykrycia u plodu wad letalnych — to jest
prowadzacych do $mierci w okresie okotoporodowym, stracil moc prawng [2]. To postawito
wiele kobiet w sytuacji bez wyjScia.

Metody radzenia sobie rodzicow z diagnoza. Reakcja rodzicow dziecka na wiadomos¢
o wadzie ptodu jest porownywalna do informacji o $mierci bliskiej osoby. Nieprzezyta Zzatoba
moze w konsekwencji prowadzi¢ do powaznych zaburzen zdrowia psychicznego. C.M. Sanders
wyroznia wsrod nich szok, swiadomos¢ straty, ochrong siebie z charakterystycznym procesem
wycofania, powrdt do zdrowia 1 odnowe [3]. Dwie pierwsze fazy cechujg si¢ duza zmiennoS$cig
uczu¢ 1 wystgpowaniem silnych emocji, co stopniowo wyniszcza organizm. W tym okresie
matka najczesciej doswiadcza ogromnego poczucia winy w zwigzku z tym, ze nie potrafila
ochroni¢ swojego dziecka. Nie potrafi spojrze¢ na stratg w obiektywny sposob, bo caty ciezar
winy zrzuca na siebie. Szuka rozwigzan i mozliwosci, zeby uratowac nienarodzone dziecko.
Dhugotrwate oddzialywanie stresu bezposrednio wptywa na fizjologi¢ organizmu, co skutkuje
ptynnym wejsciem w faz¢ wycofania sig, ktdrej symptomy sa bardzo podobne do depres;ji.
Mimo to, trzecia faza zaloby nie jest utozsamiana z depresjg. To naturalna reakcja organizmu,

gdy w miejsce silnego stresu, bolu 1 zalu wchodzi zmeczenie, bedace konsekwencja
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wyniszczenia organizmu przez silne emocje. Osoby z bliskiego otoczenia kobiety powinny
zaakceptowac fakt, ze potrzebuje ona przezy¢ swoj smutek wywotany stratg.

Z kolei odnowa i powr6t do zdrowia sg mozliwe wylacznie po przejsciu przez trzy poprzednie
fazy gdy rodzice pogodza si¢ ze stratg [4].

Nalezy zwroci¢ uwage na partneréw, ktorzy towarzyszg kobiecie w doswiadczaniu trudne;j
diagnozy. Mgzczyzni zupehlie inaczej przezywaja zalobe. Ich rola spoteczna oraz utarte
stereotypy sprawiaja, ze s3 oni postrzegani jako ci, ktorzy nie powinni okazywaé swoich
emocji. Ich zadaniem jest wspieranie partnerki i ,,zachowanie zimnej krwi”. Mgzczyzna
zazwyczaj przechodzi przez czas zatoby w milczeniu i samotnosci. Swoj bol probuje zaghuszy¢
angazowaniem si¢ w obowigzki domowe i zawodowe, ktore w pelni absorbujg jego czas.
Niestety niesie to ze sobg szereg psychologicznych defektow, jak brak korzystania
z profesjonalnej pomocy, btgdne postrzeganie przez spoteczenstwo, samotnos$¢, przyszie
trudno$ci w budowaniu relacji migdzyludzkich czy uwiktanie si¢ w choroby majace podioze
psychologiczne, jak depresja czy pracoholizm [5].

Mozliwos¢ przyjecia informacji o nieuleczalnej chorobie dziecka pozwala uniknaé
negatywnych objawdw natury psychicznej jak syndrom stresu poaborcyjnego PASS (Post
Abortion Syndrom Stress), ktéry stanowi pewne uszczegdlowienie 1 wykazuje zwigzek
z zespotem stresu pourazowego PTSD (Post Traumatic Stress Disorder) [6]. Syndrom
poaborcyjny obserwuje si¢ po przerwaniu cigzy, jednak nie dotyczy on matek, ktore urodzity
dziecko 1 przeszly naturalny proces Zatoby po stracie bliskiej osoby. Zespot PASS ma szereg
cech, ktore wystepuja w syndromie stresu pourazowego. Wsrdd nich mozna wyrdznic:
dretwienie mig$ni, wystepowanie glebokiej depresji, mysli samobojcze, retrospekcje. Nalezy
zwroci¢ szczegblng uwage na wystgpowanie retrospekcji u kobiet po wykonanym zabiegu
aborcji, podczas ktérego pacjentki zachowaty pelng swiadomos$¢. W PTSD pacjenci pami¢taja
traumatyczne wydarzenie, do§wiadczaja koszmardéw sennych, a nawet czynnik fizyczny np.
w postaci hatasu moze wywota¢ bolesne wspomnienie.

Innymi zjawiskami psychicznymi, ktore wystepuja u kobiet cigzarnych z wykryta wada letalng
u ptodu sg poczucie winy oraz ciagly niepokoj. Zjawiskiem czesto blednie pojmowanym przez
spoteczenstwo jest poczucie winy. Niekoniecznie musi ono wynika¢ z faktu, ze kobieta
dokonata aborcji wbrew sobie, naruszajac tym samym swoj wewnetrzny kodeks moralny.
Koreluje to z Iekiem o reakcje ze strony spoteczenstwa i najblizszych osob. Niezaleznie w jakiej
sytuacji znajdzie si¢ kobieta, jej decyzja spotyka si¢ z odrzuceniem przez spoteczenstwo.
Swiadomo$¢ urodzenia martwego dziecka, krytyka oraz brak wsparcia sa bezposrednimi

czynnikami, prowadzacymi do wystapienia zespolu PASS [7].
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Aborcja jako jedna z metod postepowania. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO
— World Health Organization) aborcja jest bezpieczna jesli zostanie spetniony warunek. ,, (...)
gdy jest przeprowadzona zgodnie z zalecang przez niniejszg instytucj¢ metoda — czyli
odpowiednig do czasu trwania cigzy oraz opierajacg si¢ na profesjonalnym przeszkoleniu
pracownikow wykonujacych ten zabieg” [8].

Pierwsza z metod wykonywania aborcji jest uzywanie S$rodkéw farmakologicznych -
metotreksatu i mifepristone. Sg one najskuteczniejsze, poniewaz prowadza do zahamowania
wydzielania progesteronu, ktérego zadaniem jest podtrzymanie cigzy. W konsekwencji
dochodzi do ztuszczania si¢ btony sluzowej macicy - nawet wowczas, gdy zarodek zdotat si¢
zagniezdzi¢ w macicy. Metoda farmakologiczna jest legalna w wigkszosci krajow z wyjatkiem
Portugalii, Wtoch, Polski i Irlandii [9].

Drugg rownie powszechng metoda jest metoda prozniowa. Polega na wprowadzeniu rurki
(zwanej kaniulg) do wnetrza macicy przez szyjke macicy. Kaniula jest podigczona do pompki
elektrycznej lub strzykawki, dzieki ktérej nastepuje zjawisko zasysania. W ten sposéb jama
macicy zostaje oprdzniona. Zabieg jest krotki, trwa maksymalnie do 20 minut. Zazwyczaj
kobieta jest znieczulana miejscowo, a podczas zabiegu zachowuje petng §wiadomos¢. Metoda
jest bezpieczna do ukonczenia 14 tygodnia ciazy [9].

Ostatnig z metod aborcyjnych jest tzw. wczesna laparotomia, ktora polega na ingerencji
medycznej w postaci otworzenia operacyjnego jamy brzucha. Zabieg jest wykonywany na sali
operacyjnej w znieczuleniu ogoélnym. To najbardziej inwazyjna metoda. Jesli jest
przeprowadzona w niesterylnych warunkach, moze prowadzi¢ do niebezpiecznych powiktan,
np. rozwinigcia sepsy. W wiekszosci przypadkow jest to zabieg wykonywany przy chorobach
macicy, takich jak polipy szyjki macicy czy mig$niaki, ktore wymagaja chirurgicznego
usunigcia. Laparotomig stosuje si¢ rowniez celem usunigcia ptodu, zagniezdzonego poza jama
macicy.

Wedtug raportu Ministerstwa Zdrowia w 2020 roku wykonano w Polsce 1053 aborcje zwigzane
z wykryciem u ptodu ciezkich wad genetycznych, 21 aborcji z powodu zagrozenia zycia matki
1 2 aborcje z powodu dokonania czynu zabronionego [10]. W tym samym raporcie mozna
przeczyta¢ o szerzacej si¢ dzialalnosci tzw. podziemia aborcyjnego. Szacunkowo 200 tys.
polskich kobiet rocznie wyjezdza za granice w celu wykonania aborcji [10]. Wptywa na to
rowniez wiedza 1 §wiadomos$¢ spoleczna. Przedstawiciele ,,Hospicjum dla dzieci z Dolnego
Slaska” przeprowadzili badania, oceniajace znajomo$¢ definicji hospicjum perinatalnego oraz
odsetka aborcji wykonywanych za granicami Polski. Whniosek niemalze nasuwa si¢ sam:

zwigkszenie §wiadomosci spotecznej o istnieniu i funkcjonowaniu takich placéwek zmniejszy
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liczbe wykonywanych aborcji za granicg. Wynika to z faktu, ze spoleczenstwo powinno znaé
inne i, w $wietle prawa moralnego, lepsze rozwigzania Sytuacji, w jakiej znajduja si¢ rodzice
nieuleczalnie chorego dziecka [11]. Zatem popularyzowanie wiedzy spotecznej na temat tego,
Ze istniejg specjalne miejsca dla rodzicow, ktorzy stysza niekorzystng diagnoze dla swojego
nienarodzonego dziecka, powinno by¢ jednym z celow polityki zdrowotnej panstwa.
Definicja hospicjum perinatalnego. Istnieja formy pomocy dla takich par, bedace w swietle
zasad moralnych lepszym rozwigzaniem niz przerwanie cigzy. Hospicjum perinatalne to
miejsce, gdzie kobieta wraz z partnerem, mogg zgltosi¢ si¢ juz na samym poczatku cigzy,
przygotowac si¢ do porodu i pozegnania dziecka. Placowke tworzy wykwalifikowana kadra
zlozona z lekarzy, pielegniarek i potoznych. Pracownicy sg zobowiazani posiada¢ szkolenie
kierunkowe w pediatrycznej medycynie paliatywnej. Moga je uzyska¢ podczas specjalnych
kursow organizowanych m.in przez Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielggniarek
1 Potoznych [12], np. Fundacja Warszawskiego Hospicjum Domowego stworzyta w 2016 roku,
kurs ,,Opieka paliatywna w pediatrii” skierowany wytacznie dla lekarzy po specjalizacjach
[13]. Dodatkowo rodzice sg objeci ciagla opieka psychologiczng i duchowa. Warto zaznaczy¢,
ze korzystaja oni z takiej opieki gtdéwnie bezptatnie. Chociaz zalezy to od wielu czynnikow,
ktore sg zmienne dla kazdego hospicjum, jak ilo§¢ darowizn, przychody z dzialalnosci
gospodarczej czy przychody z 1% podatku. Wedlug Zarzadzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, panstwo finansuje §wiadczenia realizowane w ramach perinatalnej opieki
paliatywnej do 28. dnia po porodzie na rzecz rodzicow dziecka, w tym dziecka bgdacego w
fazie prenatalnej i noworodkoéw, zgodnie z kryteriami kwalifikacji do leczenia [14]. Ponadto od
2021 roku funkcjonuje projekt ,,Za zyciem”. Wedtug jego postanowien rodzice dziecka, ktére
zmartlo po porodzie majg prawo do uzyskania jednorazowego swiadczenia z tego tytutu. Projekt
zawiera rowniez calg droge postgpowania od momentu postawienia diagnozy az do uzyskania
informacji o pochowku ciata dziecka [15].

Mimo dobrych warunkéw medycznych, sterylnych pomieszczen i personelu, ktory zapewnia
bezpieczenstwo przed powiktaniami po zabiegu, przerwanie cigzy jest tak duzym obcigzeniem
psychicznym dla kobiety, ze nic nie jest w stanie ochroni¢ ja w pelni przed wystapieniem
problemow psychicznych, np. zespoét PASS. Zupehnie inaczej jest w przypadku korzystania
z kompleksowej opieki paliatywnej w hospicjum perinatalnym. Wedtug T. Dangela polega ona
na zapewnieniu wszechstronnego wsparcia rodzicom dzieci nienarodzonych i noworodkow
z wadami letalnymi oraz opieki noworodkom z tymi wadami, nastawionej na zapewnienie
komfortu 1 ochrong przed uporczywa terapig. Obejmuje leczenie objawowe dziecka oraz

wsparcie psychologiczne, socjalne i duchowe, a takze wsparcie w zatobie dla rodzicéw. Opieka
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nad dzieckiem moze by¢ prowadzona na oddziale neonatologii lub w domu przez rodzicow
I hospicjum, jezeli dziecko przezyje pordd i zostanie wypisane ze szpitala [16].

Co ciekawe w opinii publicznej istnieje przekonanie, ze opieka paliatywna chroni przed
uporczywa terapig. Przez pojecie uporczywej terapii nalezy rozumie¢ przedtuzanie procesu
agonii w perspektywie nieuchronnej $mierci [17]. Natomiast opieka paliatywna jest to
zapewnienie choremu wszystkich potrzeb, zeby pomdc mu w przygotowaniu si¢ do $mierci,
tagodzac wystepujace dolegliwosci bolowe. W takim razie czym jest podtrzymywanie cigzy,
ktora zakonczy si¢ $miercig dziecka? Odpowiadajac na pytanie nalezy podkresli¢, ze opieka
paliatywna a uporczywa terapia to dwa zupehie rézne zjawiska. Uporczywa terapia uwtacza
wrecz godnosci ludzkiej, poniewaz pozbawia go naturalnego prawa do $mierci, sztucznie
podtrzymujac zycie. Natomiast opicka paliatywna zapewnia wszelkie zabiegi i czynnosci
wokot chorego aby zapewni¢ mu godne odejécie. Takie samo podejscie obiera Kosciot
Katolicki. Kongres Nauki Wiary zgodnie stwierdza, ze: ,,zycie fizyczne, cho¢ z jednej strony
wyraza osobe i od niej czerpie swoja warto$¢ do tego stopnia, ze nie mozna dysponowaé nim
jak rzecza, z drugiej jednak — nie wyczerpuje warto$ci osoby ani nie jest najwyzszym dobrem”
[18]. Zatem podtrzymywanie cigzy, u ktoérej stwierdzono cigzkie wady u ptodu prowadzi do
ochrony zycia tego ptodu zgodnie z naturalnym prawem do zycia, ktore jest ustanowione
w Konstytucji RP. ,,Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu cztowiekowi prawng ochrong
zycia [19].”

Co wigcej prawem ochrony zycia jest objety czlowiek od momentu poczecia, a wiec od chwili
kiedy, wedtug naukowcow, powstaje poczatek zycia ludzkiego. Wspodtczesni biolodzy, na
podstawie licznych badan, nie majg watpliwosci, ze zycie ludzkie zaczyna si¢ w momencie
poczgcia — zaptodnienia. Wowczas powstaje niepowtarzalny kod genetyczny, rozny dla
kazdego cztowieka, ktory zawiera wszystkie informacje o danej osobie, jak np. kolor wlosow,
oczu, pte¢ czy wzrost [20].

Potrzeby kobiety ci¢zarnej, u ktorej istnieje ryzyko ciezkich wad letalnych. Poruszajac
temat opieki paliatywnej nalezy rowniez pamigta¢ o potrzebach kobiety, a nie koncentrowac
si¢ wytacznie na chorym dziecku. Cigzarna, ktora ustyszata od lekarza diagnoze, ze jej dziecko
choruje z powodu obecnosci cigzkich wad letalnych posiada konkretne potrzeby, ktdrych nie
wolno bagatelizowac.

Pierwsza z nich jest oczekiwanie udzielenia wsparcia przez personel medyczny, ktory sprawuje
opieke nad kobietg. Zawiera si¢ w nim potrzeba indywidualnego traktowania. Cigzarne
oczekuja rozmowy, empatii oraz wspotczucia ze strony personelu. Mozna wywnioskowac, ze

pragna traktowania podmiotowego — nie jako przypadku medycznego lecz osoby z konkretnymi
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problemami 1 emocjami. Kobiety maja potrzeb¢ edukacji, jak majg si¢ zachowac 1 jak
postepowaé w ciazy, ktora jest cigza wysokiego ryzyka. Ponadto potrzebuja poczucia
bezpieczenstwa i zaufania ze strony personelu [21].

Cigzarne potrzebujg edukacji dotyczacej choroby, ktora zostata zdiagnozowana u dziecka. Jak
w przypadku kazdego schorzenia, pacjent ma prawo wiedzie¢ na czym polega jego choroba,
jakie sa rokowania, koszty leczenia oraz ewentualne komplikacje. Podobnie ci¢zarna musi
troszczy¢ si¢ nie tylko o dziecko ale rowniez o swoje zdrowie. Wazne, zeby uzyskata potrzebne
informacje od kompetentnych i wykwalifikowanych osob. Istnieje ryzyko, ze jesli ich nie
otrzyma od lekarzy lub potoznych, zacznie sama szuka¢ odpowiedzi na pytania (np. na forach
internetowych), ktére moga okazac¢ si¢ mato rzetelne, a czasami wrgez nieprawdziwe.
Podstawowe potrzeby emocjonalne, jak potrzeba bliskosci, wsparcia, wspdtczucia,
zrozumienia, kobiety kierujag w stron¢ swoich najblizszych, zwlaszcza partnerow. Nalezy
pamigtac, ze ojciec chorego dziecka réwniez musi si¢ zmierzy¢ z cigzka sytuacja, jaka jest
choroba dziecka nienarodzonego. Nie wolno sprowadza¢ jego roli tylko do wspierania
partnerki. Mimo to, ich obecno$¢ przy kobiecie z pewnoscig wplywa pozytywnie na
przygotowanie si¢ do nieuchronnej koniecznosci pozegnania dziecka.

Nieodlacznym elementem jaki towarzyszy kobiecie, bedacej w cigzy zagrozonej jest lek.
Przyszta mama boi si¢ przebiegu cigzy, samego porodu oraz pierwszych chwil z dzieckiem.
Etap cigzy wiaze si¢ z brakiem kontaktu fizycznego z dzieckiem. Kobieta nie moze go w petni
zobaczy¢, przytuli¢ czy ustysze¢. Ponadto towarzyszy jej lek przed odrzuceniem przez partnera.
Boi si¢, ze zostanie sama, poniewaz partner obwini ja o spowodowanie choroby u dziecka.
Niestety sa sytuacje, kiedy cigzarne zostajg do konca cigzy z chorym dzieckiem same, bez
wsparcia bliskiej osoby. To powoduje u nich poczucie rezygnacji. Skoro w jej odczuciu, nikt
nie chce jej pomoc, to w jaki sposob mozna argumentowaé, ze powinna zatroszczy¢ si¢
o wlasne dziecko. Bez watpienia taka sytuacja ma prawo doprowadzi¢ przyszla matke do
zaburzen lekowych czy zachowan depresyjnych. Nalezy pami¢tac, ze podstawowg potrzeba
kobiety z ciaza zagrozong jest poczucie bliskosci, bezpieczenstwa 1 opieki, ktére muszg by¢
zaspokojone.

Strach przez porodem mozna poréwna¢ do naturalnych obaw, ktore pojawiaja si¢ u wigkszos$ci
kobiet ciezarnych w okresie okotoporodowym. Jednak ci¢zarna, ktéra ma swiadomos¢ z jaka
wada urodzi dziecko, np. ze zdeformowang twarzoczaszka, moze obawiac si¢ samego widoku
noworodka. Najczestszym problemem jest strach przed brakiem mitosci w stosunku do dziecka.
Kobieta boi si¢, ze widok nienaturalnie wygladajacego dziecka bedzie dla niej traumatycznym

przezyciem, a pierwsze chwile z nim bgda szokiem. Aby zapobiec takim lgkom, kobietom
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proponuje sie $wiadome przygotowanie do porodu, ktore obejmuje m.in. wybor szpitala,
wczesniejsza rozmowge z personelem, uwzglednienie potrzeb rodzacych oraz obecno$¢ partnera
przy porodzie, w celu zmniejszenia nasilenia odczuwanych emocji.

Dodatkowo, wazng kwestig jest wada dziecka. Jej rodzaj, nasilenie czy prognoza
przezywalnos$ci réznie wptywa na stan psychiczny rodzicéw. Noworodek moze umrze¢ kilka
godzin po porodzie, jednak przezywalno$¢ dzieci z innymi chorobami wynosi do kilkunastu lat.
W zalezno$ci od tego rodzice dos§wiadczaja zupetnie réznych rodzajéw leku. W przypadku
wczesnej Smierci dziecka, pojawiajg si¢ pytania dotyczace miejsca porodu (szpital, dom
w ramach paliatywnej opieki domowej), mozliwo$ci pozegnania si¢ bliskiej rodziny
z dzieckiem, spraw urzgdowych zwigzanych ze $miercig dziecka oraz organizacji pogrzebu.
Natomiast, gdy dtugos$¢ zycia chorego dziecka jest prognozowana w latach, rodzice borykaja
si¢ z zupelie innymi problemami, jak koszty leczenia 1 opieki, czy bgda objeci pomoca
opiekunczo-psychologiczng z ramienia hospicjum przez caty okres zycia dziecka, czy poradza
sobie w roli opiekunow nad cigzko chorym dzieckiem, czy sa w stanie zmierzy¢ si¢
z perspektywa $mierci dziecka. Wszelkie l¢ki oraz emocje zwigzane z dang sytuacja sa brane
pod uwage indywidualnie w przypadku pacjentki 1 jej partnera. Hospicjum perinatalne
zapewnia opieke¢ dziecku, matce i — jesli jest taka potrzeba — rodzinie [22].

Whnioski. Podsumowujac, artykul miat na celu przyblizenie informacji na temat dziatalnosci
hospicjow perinatalnych, §wiadczacych pomoc kobietom ci¢zarnym z cigzkimi wadami
u plodu, a takze noworodkom z wrodzonymi wadami genetycznymi. Temat zostat
skonfrontowany z procederem aborcji. Zostaty opisane rd6zne metody jej wykonania. Ponadto
artykut zawiera informacje dotyczace psychologicznych konsekwencji poaborcyjnych zarowno
dla kobiet jak 1 ich partnerow. Niewatpliwie choroba dziecka jest trudnym doswiadczeniem dla
obojga rodzicow. Kazdy przypadek wymaga indywidualnego podejscia. Zatem decyzja
o przerwaniu cigzy lub poddaniu si¢ hospitalizacji 1 opiece w hospicjum perinatalnym nalezy

wyltacznie do pary, doswiadczonej diagnozg lekarska o obecnosci wad letalnych u ptodu.
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Studencka opieka pielegniarska nad pacjentami

hospitalizowanymi z powodu zakazenia SARS-CoV-
2

Katarzyna Ochatek, Magda Penar, Matgorzata Maré

Wstep. Koronawirus SARS-CoV-2 jest jednym z siedmiu poznanych koronawirusow
wywolujacych zakazenia gérnych drég oddechowych. Patogeny te tworza grupe wirusow
0 sekwencji RNA z rodziny Coronaviridae. Wirus SARS-CoV-2 zostat odkryty pod koniec
2019 r. w Wuhan. Nowy koronawirus charakteryzuje si¢ wysoka zakazno$cig, czego
konsekwencja jest obecnie trwajaca pandemia choroby COVID-19 wywotana przez niniejszego
wirusa, ktory rozprzestrzenia si¢ droga kropelkowa. SARS-CoV-2 wywotuje najczgsciej
wirusowe zapalnie pluc z narastajacg dusznoscig oraz spadkiem saturacji, w konsekwencji
czego dochodzi do rozwoju ostrej niewydolnosci oddechowej. COVID-19 charakteryzuje si¢
rowniez m.in. takimi objawami, jak: bol gtowy, gardla, migéni, goraczka, utrata wechu oraz
apetytu [1].

W celu zapobiegania rozprzestrzeniania si¢ nowego koronawirusa, stosowano liczne $rodki
ostrozno$ci 1 ograniczenia kontaktow spotecznych, jak np.: tymczasowa kwarantanna domowa,
izolacja, noszenie maseczek ochronnych, zamykanie lokalnych szkot, zamykanie uczelni
wyzszych, ograniczenia w sektorach kultury i rozrywki, ograniczenia w sektorach rekreacji
oraz sportu, ograniczenia w sektorach gospodarki, ograniczenia w zakresie podrozy.

Wraz z rozwojem epidemii modyfikowano i dostosowywano zakres ograniczen w rdéznych
sektorach gospodarki oraz instytucjach, szkolnictwie w zaleznosci od sytuacji epidemiczne;.
Wymienione wyzej Srodki stosowane w celu ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-
CoV-2 nie sa jednakowo skuteczne, jak proponowane szczepienia ochronne [2]. Srodki te maja
krotkotrwaty skutek, a ponadto sa ograniczone przestrzennie [3]. Pojawienie si¢ pierwszej,
oczekiwanej szczepionki przeciw SARS-CoV-2 spowodowalo w poczatkowym okresie
koniecznos¢ typowania grup najwigkszego ryzyka zachorowania do szczepien. Jedng z grup
zawodowych, ktorej jako pierwsze] zalecono przyjecie szczepionki byli przedstawiciele
zawodow medycznych i studenci uczelni i kierunkow medycznych.

Cel pracy. Celem niniejszego rozdziatlu jest ukazanie zakresu i charakteru zadan studentéw
pielegniarstwa we wspotdziataniu z zespotem pielegniarskim w opiece nad pacjentami
z zakazeniem SARS-CoV-2 w warunkach szpitalnych.

Uwarunkowania prawne realizacji ksztalcenia praktycznego studentow pielegniarstwa

w okresie pandemii COVID-19. W marcu 2020 roku wraz z ogloszeniem pandemii COVID-
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19 w Polsce wprowadzono ograniczenia w ksztalceniu studentéw polegajace na zmianie metod
I technik nauczania z realizowanych w kontakcie bezposrednim na metody i techniki
ksztatcenia na odleglos$¢. Ograniczenia te nie objety studentéw kierunkéw medycznych , w tym
kierunku pielggniarstwo. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
z dnia 18 maja 2020 roku 40% liczby punktow ECTS przypisanych w programie studiow do
zaje¢ ksztattujacych umiejetnosci praktyczne, w tym zajec praktycznych i praktyk zawodowych
dla roku studiow mogto by¢ realizowanych z wykorzystaniem metod 1 technik ksztalcenia na
odleglos¢. Pozostate 60% liczby punktow ECTS bylo realizowanych w kontakcie
bezposrednim w placéwkach ksztatcenia praktycznego[4].

W zaleznosci od dynamiki rozwoju epidemii zmieniano i dostosowywano przepisy prawne do
adekwatnej sytuacji zwigzanej z pandemig, w tym takze zasady realizacji ksztalcenia
praktycznego w podmiotach leczniczych i innych placowkach opiekunczych.

Algorytm postepowania personelu medycznego oraz studentéw pielegniarstwa w opiece
nad pacjentem zakazonym SARS-CoV-2. Okres wystgpowania wirusa SARS-CoV-2
wymaga zapewnienia wysokich standardéw epidemiologicznych przy realizowaniu §wiadczen
pielegnacyjno-opiekunczych w opiece nad pacjentem z zakazeniem wirusem SARS-CoV-2.
Analiza literatury przedmiotu wskazuje na to, ze za podstawg profilaktyki zakazen w chorobie
COVID-19 uwazane sg: dystans fizyczny, higiena rak i wlasciwe stosowanie srodkéw ochrony
indywidualnej [5]. Zarowno w Polsce jak i za granica kierujac si¢ dobrem podopiecznych,
w placowkach ochrony zdrowia przed przyjeciem chorego, wprowadzono obowigzek
testowania. Bardzo istotnym jest ograniczenie wszelkich kontaktow pacjentow zaréwno
w szpitalach, jak i warunkach domowych. W ramach przygotowania do opieki nad pacjentem
wyznaczona osoba wykonuje pomiar temperatury ciata pracownikow. Konsultant krajowy
1 Gtowny Inspektor Sanitarny przedstawili zalecenia dotyczace korzystania ze Srodkéw
ochrony osobistej. Pacjenci hospitalizowani z powodu zakazenia wirusem SARS-CoV-2
umieszczeni powinni by¢ w wydzielonym pomieszczeniu, aby zapewni¢ izolacje kontaktowa.
Zaleca si¢, by wszelkie procedury medyczne wykonywane w oddziale ,,covidowym” zwigzane
z wytwarzaniem aerozolu przeprowadza¢ w izolatce z zakaZzeniami przenoszonymi droga
powietrzng [6]. Bezposredni kontakt z zakazonym stanowi wysokie ryzyko przeniesienia
patogenu na osobe zdrowa. W zwigzku z powyzszym personel medyczny oraz studenci
odbywajacy praktyke zawodowa musieli przystosowac si¢ do stosowania $rodkow ochrony
indywidualnej. Swiatowa Organizacja Zdrowia oraz Gtéwny Inspektor Sanitarny przedstawili

wytyczne dotyczace stosowania srodkdw ochrony osobistej w celu zapobiegania zakazeniu
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podczas opieki sprawowanej nad pacjentami z chorobg COVID-19. Do wyzej wymienionych
srodkow naleza:

e kombinezon barierowy biologiczny,

e gogle oraz przytbica,

e rckawice ochronne dhugie oraz krotkie,

e poimaska filtrujagca FFP2 lub FFP3,

e buty ochronne,

e ochraniacze na obuwie,

e czepek ochronny [7].
Kluczowym elementem przed zastosowaniem srodkow ochrony indywidualnej jest zachowanie
higieny rak, obejmujacej doktadne umycie dtoni, a nastepnie ich dezynfekcje srodkiem na bazie
alkoholu wedtug standardow [8].
Opracowany algorytm stosowania srodkéw ochrony osobistej obejmuje:

1. Higieniczne mycie rak wedtug obowiazujacych zalecen.

2. Zalozenie pierwszej pary r¢kawiczek ochronnych.

3. Natozenie czepka ochronnego na glowg.

4. Nalozenie kombinezonu barierowego biologicznego z pomoca asystenta.

5. Zatozenie potmaski filtrujacej FFP2 lub FFP3 dopasowujac ja szczelnie do ksztaltu nosa.

6. Nalozenie gogli lub okularow ochronnych.

7. Nalozenie przyltbicy ochronne;j.

8. Zalozenie drugiej pary rekawiczek ochronnych zachodzacych na mankiety rekawow

kombinezonu [9].

Po $ciaggnieciu srodkow ochrony indywidualnej wedtug przyjetych standardow nalezy wziaé
prysznic obejmujacy cale cialo oraz wlosy. Oprocz wyzej wymienionych zasad zarowno
personel pielegniarski, jak i studenci odbywajacy praktyke zawodowa zobowigzani sg do
przestrzegania okreslonych wytycznych. Wedhlug standardow nie nalezy nosi¢ bizuterii oraz
makijazu. Ponadto wazne jest aby mie¢ krotko przycigte paznokcie oraz spiete wiosy [9,10].
Swiadczenia zdrowotne udzielane przez studentéw pielegniarstwa pacjentom z choroba
COVID-19. Personel medyczny w sprawowaniu opieki nad chorymi w czasie pandemii
COVID-19 musi by¢ zabezpieczony w $rodki ochrony osobistej oraz odpowiedni sprzet,
a ponadto posiada¢ wiedz¢ na temat obowigzujacych, niezbednych rekomendacji. Dziatania te
maja na celu zapewnienie chorym opieki na mozliwie wysokim poziomie, ochron¢ przed

zakazeniem oraz bezpieczenstwo w razie wystgpienia infekcji [11]. Wszystkie czynno$ci
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podejmowane przez zespot pielegniarski oraz studentow w trakcie ksztalcenia praktycznego sg
wykonywane zgodnie z aktualnymi wytycznymi Panstwowego Inspektora Sanitarnego oraz
wytycznymi w zwigzku z cze¢$ciowym przywracaniem dziatalnosci uczelni (w tym wytyczne
do realizacji ksztalcenia praktycznego na kierunkach medycznych i w placowkach opieki
zdrowotnej) [12,13]. Poczatkowym elementem w sprawowaniu opieki nad pacjentem z chorobg
COVID-19 jest opracowanie indywidualnego planu opieki z uwzglednieniem aktualnego stanu
zdrowia, potrzeb pacjenta oraz wieku. Waznym aspektem w przygotowywaniu planu opieki
jest dokonanie oceny progresji zakazenia wirusem SARS-CoV-2. Po opracowaniu
indywidualnej opieki nad chorym z COVID-19 kolejnym etapem opieki jest wdrozenie
zaplanowanych dziatan, ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na leczenie symptoméow ze strony
uktadu oddechowego [14].

Choroba COVID-19 wiaze si¢ z wystegpowaniem licznych symptoméw. Jednym z nich jest
wysoka goraczka, ktora wplywa na znaczne ostabienie pacjenta[15]. Studenci odbywajacy
praktyke zawodowag oraz zespot pielegniarski w sprawowaniu opieki nad chorym
goragczkujacym podejmujg dziatania, ktoérych zakres obejmuje przede wszystkim nawadnianie
organizmu podopiecznego oraz niedopuszczenie do wystgpienia zaburzen wodno-
elektrolitowych oraz krazeniowo-oddechowych. Studenci pod nadzorem personelu
pielegniarskiego w szczegdlnosci monitoruja temperaturg ciala chorego, dokonuja oceny
ryzyka wystapienia odwodnienia, a takze uczestniczg w farmakoterapii zleconej przez lekarza
prowadzacego. Studenci poza podawaniem lekoéw przeciwgoraczkowych stosuja metody
fizykalne u chorych, takie jak na przyktad: oktady chtodzace na duze naczynia, wietrzenie sali,
zapewnienie odpowiedniego mikroklimatu pomieszczenia.

Chorych zachgca si¢ do brania zimnych kapieli oraz stosowania zwiewnej, bawelnianej odziezy
oraz bielizny osobistej. W zwigzku z potliwoscig gorgczkujacych pacjentow studenci dokonuja
czestej zmiany bielizny osobistej oraz poscielowej w celu zapewnienia komfortu pacjenta.
Studenci dbaja, aby hospitalizowani spozywali odpowiednig ilo$¢ plynéw doustnie,
a w przypadku cigzkiego stanu pacjenta zwilzajg im usta oraz podaja ptyny dozylnie zgodnie
ze zleceniem lekarskim [16,17].

U wielu pacjentow zakazonych wirusem SARS-CoV-2 dochodzi do wystapienia zapalenia
ptuc, ktore moze prowadzi¢ do uczucia dusznosci, a nawet zespotu ostrej niewydolnosci
oddechowej [18,19]. Zadania studentow pielegniarstwa w opiece nad pacjentem z duszno$cig
obejmujg ocen¢ stopnia nasilenia dusznosci przy uzyciu skali mMRC (skala nasilenia
duszno$ci), ustalenie przyczyny duszno$ci oraz czasu jej trwania. Studenci systematycznie

obserwuja stan pacjentéw oraz dokonuja pomiarow podstawowych parametrow zyciowych, do
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ktorych zalicza si¢: ci$nienie tetnicze krwi, tgtno, oddechy, saturacje mierzone minimum trzy
razy w ciggu doby, a W przypadku, gdy duszno$¢ si¢ nasila podopieczny jest monitorowany
przez caly czas przy pomocy kardiomonitora. W sprawowaniu opieki nad pacjentem z COVID-
19 przez studentow istotne jest roOwniez ocenianie stanu $wiadomos$ci chorego, a takze
zabarwienia skory 1 ocieplenia konczyn. Studenci zapewniajg choremu odpowiednie utozenie
w t6zku, ulatwiajace oddychanie, na przyktad stosuja pozycje potwysoka lub wysoka.
W niektorych przypadkach niezbedna moze okaza¢ si¢ réwniez tlenoterapia zgodnie ze
zleceniem lekarskim. Wazne jest takze zapewnienie chorym komfortu psychicznego oraz
minimalizowanie negatywnych emocji, do ktérych naleza niepokdj czy lek, bedace wynikiem
koniecznos$ci hospitalizacji. Studenci edukujg pacjentow na temat korzys$ci wynikajacych
z wykonywania ¢wiczen oddechowych, a takze przeprowadzajg instruktaz. W sprawowaniu
opieki daza do zapewnienia odpowiedniego mikroklimatu na sali chorych [20,21].

W opiece nad pacjentem z COVID-19 wentylowanego mechanicznie istotnym elementem jest
wykonywanie toalety drzewa oskrzelowego poprzez odsysanie chorego z wykorzystaniem
zamknigtego ukladu ssacego oraz wykonywanie wszelkich czynnosci pielegnacyjnych
w obrebie rurki tracheostomijnej lub intubacyjnej z zachowaniem zasad aseptyki oraz
antyseptyki. Studenci zapewniaja regularng oraz kompleksowa higien¢ jamy ustnej chorych
przy uzyciu kwaczy lub szczoteczek nasgczonych srodkiem do pielggnacji jamy ustnej.
Studenci karmigc chorych lub pomagajac im w spozywaniu positkoéw zapewniaja odpowiednig
pozycje utozeniowa (pozycja potwysoka) w celu zapobiegania zachlystowego zapalenia ptuc
[22].

Czestym objawem wystepujacym u zakazonych wirusem SARS-CoV-2 jest suchy, meczacy
kaszel. Rolg studentow pielggniarstwa w opiece nad chorym jest edukacja podopiecznych na
temat zasad higieny podczas napadu kaszlu oraz pozycji ulatwiajacej oddychanie. Ponadto
studenci daza do wyeliminowania z otoczenia chorego czynnikdéw draznigcych, inicjujacych
kaszel oraz zapewnienia wlasciwego mikroklimatu pomieszczenia. Studenci zgodnie
z indywidualng kartg zlecen lekarskich wykonuja u chorych inhalacje oraz nebulizacje [19].
Choroba COVID-19 jest niebezpieczna dla wszystkich grup wiekowych, nie mniej jednak
najbardziej dotkliwa jest dla pacjentow geriatrycznych. U oséb starszych wirus SARS-CoV-2
wplywa na unieruchomienie chorego w t6zku ze wzgledu na wystgpowanie, na przyktad:
wysokiej temperatury ciata, uporczywego kaszlu lub cigezkiego zapalenia ptuc, niekiedy
wymagajacego uzycia respiratora. W zwigzku z tym, studenci uczestniczg w zapobieganiu
wystapienia choroby zakrzepowo-zatorowej u chorych hospitalizowanych z powodu COVID-

19, szczeg6lnie u pacjentéw w podesztym wieku. Unieruchomienie pacjentow dorostych

263



powyzej 24 godzin zwigksza ryzyko wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j.
W ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej studenci zgodnie ze zleceniem lekarskim podaja
chorym heparyne drobnoczasteczkowa podskornie. Ponadto studenci biorg udziat w stosowaniu
profilaktyki mechanicznej u chorych unieruchomionych, ktéry polega na przerywanym ucisku
mechanicznym za pomocg odpowiednich urzadzen [23].

Studenci w sprawowaniu opieki nad unieruchomionymi pacjentami z chorobg COVID-19
w swych dziataniach daza do zminimalizowania czg¢stosci wystgpowania odlezyn u chorych.
Dziatania te obejmuja systematyczng ocene ryzyka wystgpowania odlezyn z wykorzystaniem
nastepujacych skal: Braden, Norton, Waterlow, CBO.

Ponadto studenci dokonuja codziennej oceny stanu skoéry podopiecznych, ze szczegdlnym
zwroceniem uwagi na miejsca najbardziej narazone na wystepowanie odlezyn (m.in. posladki,
picty, topatki, wzdhuz linii kregostupa). Niezwykle istotnym elementem wchodzacym w skiad
profilaktyki przeciwodlezynowej u chorych unieruchomionych jest zmiana pozycji pacjenta
przez studentéw co najmniej co 2 godziny, z jednoczesnym stosowaniem adekwatnych
udogodnien w postaci watkéw, klinbw majacych na celu odcigzenie ucisku w obrebie
poszczegdlnych miejsc ciala. Chory lezacy wymaga réwniez tozka zaopatrzonego w
zmiennoci$nieniowy materac przeciwodlezynowy, a takze odpowiedniej higieny osobistej oraz
poscielowej. Wazne jest, aby bielizna osobista oraz poscielowa byty suche i odpowiednio
wyroéwnane, aby nie powodowa¢ dodatkowego czynnika wplywajacego na powstawanie
odlezyn u chorego. Studenci w ramach profilaktyki przeciwodlezynowej dbaja rowniez o stan
skory chorego poprzez odpowiednig pielegnacje, ktora obejmuje: regularne mycie ciala
chorego, doktadne osuszanie ciata chorego, stosowanie odpowiednich preparatow do
pielegnacji skory.

Oproécz pielegnacji istotne jest takze zapewnienie chorym odpowiednio zbilansowanej diety
bogatej w biatko, witaminy oraz sktadniki mineralne.

Personel pielegniarski, a takze studenci pielggniarstwa odbywajacy praktyke zawodowa poza
pielggnacja chorego z COVID-19 oraz uczestniczeniem w farmakoterapii odgrywaja istotng
role w profilaktyce zakazen polegajacej na przeprowadzaniu szczepien ochronnych [24].
W zwigzku z wysoka liczbg zachorowan na COVID-19, a ponadto z licznymi zgonami
bedacymi konsekwencja nowego koronawirusa, a tym samym nieustepujacej pandemii,
przeprowadzono liczne badania kliniczne nad wytworzeniem szczepionki [25,26]. Szczepionki
te, poprzez wytworzenie odpornosci moga chroni¢ osoby, szczeg6élnie najbardziej narazone na

zakazenie wirusem SARS-CoV-2, do ktorych naleza: pracownicy medyczni, o0soby
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z chorobami przewlektymi, obnizong odpornoscia czy osoby starsze, a takze znaczaco
przyczyni¢ si¢ do ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ tego wirusa [27,28].

Studenci pielggniarstwa w oddziale ,,covidowym” w ramach odbywania praktyk zawodowych
w gléwnej mierze majg kontakt z pacjentami geriatrycznymi. W planowaniu opieki na chorymi
w podesztym wieku nalezy zwroci¢ szczegolng uwage na wystepowanie problemoéw ze
wzrokiem i shuchem, ktére stanowig utrudnienie w komunikowaniu si¢ z pacjentem oraz
sprawowaniu opieki. Istotne dla studentdéw jest zapewnienie chorym poczucia bezpieczenstwa,
komfortu oraz optymalnych warunkoéw w sali niestwarzajacych zagrozenia poprzez np.
stosowanie barierek zabezpieczajacych pacjenta w tozku, informowanie chorego
o wykonywanych czynno$ciach, odpowiadanie na zadawane pytania. Studenci zwracaja si¢ do
pacjentdw spokojnym, zyczliwym tonem glosu, mowiagc glosno i wyraznie w sposob dla nich
zrozumialy, unikajac fachowego dla zawodu stownictwa. Pomagaja pacjentom przy
wykonywaniu podstawowych czynno$ci dnia codziennego, do ktorych naleza spozywanie
positkdéw, ubieranie si¢, higiena osobista [24].

Wiekszo$¢ pacjentow hospitalizowanych z powodu zakazenia wirusem SARS-CoV-2 odczuwa
osamotnienie. Zwigzane jest to z utrudnionym kontaktem z rodzing oraz konieczno$cig izolacji,
dlatego tez rolg studentow pielegniarstwa jest zapewnienie wsparcia psychologicznego oraz
emocjonalnego. Pomocne moze okaza¢ si¢ takze umozliwienie chorym kontaktu
telefonicznego z najblizszymi[20].

Podsumowanie. Opieka nad pacjentami zakazonymi wirusem SARS-CoV-2 wymaga
znajomosci najnowszej wiedzy medycznej, umiejetnosci oraz pelnego profesjonalizmu [11].
Dziatania jakie podejmujg zaré6wno pielegniarki, jak i studenci wzglgdem pacjentéw z choroba
COVID-19 maja charakter opiekunczy, profilaktyczny, terapeutyczny, wychowawczy
i rehabilitacyjny [17]. W sytuacji zwigkszonej zachorowalnosci, absencji chorobowej personelu
studenci pielegniarstwa stanowig profesjonalne wsparcie i pomoc w zespole pielegniarskim nad
pacjentami z COVID-19. Zapewniaja podopiecznym nie tylko okreslony zakres §wiadczen
opiekunczych pod nadzorem nauczyciela lub opiekuna praktyk, ale takze udzielajg wsparcia
psychicznego pacjentom ze wzgledu na towarzyszacy im Igk i niepokd] wywotany
zachorowaniem na nieznanego dotychczas wirusa [29].

Doswiadczenie opieki w ,,nowej rzeczywisto$ci tzw. covidowej” pozwala studentom na
ksztattowanie 1 doskonalenie umiejetnosci zawodowych w skrajnie wymagajacych warunkach

realizacji §wiadczen opiekunczych.
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Charakterystyka kliniczno-epidemiologiczna
chorych z wirusowym zapaleniem watroby typu C

Sylwia Glowala

Wprowadzenie. Z punktu widzenia polityki zdrowotnej oszacowanie rozpowszechnienia HCV
W populacji dostarcza danych niezbednych do ekonomicznego zaplanowania zar6wno badan
przesiewowych, jak i dziatan terapeutycznych [1].

Stad po wprowadzeniu testow diagnostycznych, juz w roku 1990, H. Alter jako pierwszy
oszacowal wystepowanie czynnego zakazenia (obecno$¢ HCV RNA we Krwi) na poziomie
0,5% w USA i Europie, 1,5% w Japonii i 6% w Afryce [2].

Pierwsze meldunki WHO, pochodzace z 1999 roku, oceniaty liczbe przewlekle zakazonych
HCV na okoto 3% (170 mln) populacji $wiata. Kilka lat pézniej WHO podata, ze aktywne
zakazenie dotyczy 2,2% ludno$ci $wiata (130 mln) ze znacznym zrdéznicowaniem pomig¢dzy
regionami WHO [3,4].

Najnowsze szacunki WHO oceniajg liczbe przewlekle zakazonych HCV na poziomie 1%, co
odpowiada 71 mln oséb. Najwyzsze wskazniki zachorowalnosci odnotowuje si¢ w regionie
wschodniego dorzecza Morza Srodziemnego (2,3%) natomiast w Europie liczbe chorych
ocenia si¢ na 1,5% [5].

Sposrod  wszystkich krajow na $wiecie Egipt ma najwyzsza szacunkowa czgstos$¢
wystepowania zakazen HCV - 30 000 na 100 000 oséb (30%). Czgstos¢ wystgpowania jest
rowniez wysoka w Indiach, Pakistanie, Chinach i1 Indonezji, ale znacznie nizsza w Japonii,
Europie Potnocnej Zachodniej, Ameryce Potnocnej i Australii [6].

Rozpowszechnienie poszczegdlnych genotypow wirusa HCV w poroéwnaniu do poprzednich
badan nie r6zni si¢ szczegolnie. W ujeciu globalnym, wcigz dominujacym genotypem HCV
jest Gtlb (49,1%), nastepnie Gt3 (17,9%), Gt4 (16,8%), Gt2 (11,0%). Genotypy 5 i 6 stanowig
facznie <5% wszystkich zakazen [7]. Podobne wyniki otrzymali hiszpanscy autorzy.
Wystepowanie Gtl oszacowali na 42,4%, nastepny jest Gt3 (18,6%), Gt4 (10,6%) oraz Gt2
(4,6%) [8].

W rozpowszechnieniu geograficznym genotypow HCV wystepujg roznice. Przyktadem jest
Afryka, w ktorej najczgsciej wystepujacym genotypem jest Gtd (28,1%), nastepnie Gtl
(26,3%), Gt5 (12,2%), Gt3 (6,3%). Genotypu 6 nie stwierdzono, a przypadki zakazenia
mieszanego stanowig tam niewielki odsetek [9].

Wsrod kilku prowadzonych w Polsce badan obejmujacych od kilkuset do kilkunastu tysiecy
0sob, $rednie odsetki zakazonych HCV siggaty 1,9-4%. Aby unikna¢ zarzutu wyolbrzymiania
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problemu, Polska Grupa Ekspertow HCV (PGE HCV) przyjeta woéwcezas najnizszy z nich
konkludujac, ze w Polsce kontakt z wirusem miato ponad 700 tys. 0sob (1,9%). Wérdd nich
230 000 0sob jest aktywnie zakazonych i wymaga leczenia [10]. Podane szacunki byty efektem
ekstrapolacji na catg populacj¢ Polski wynikow badan epidemiologicznych, prowadzonych
przez Flisiaka i wsp. w latach 2009-2011. Wielkos¢ proby wynosita 26 057 oséb. U 1,9%
(496/26 057) badanych wykryto przeciwciala anty-HCV. Materiat genetyczny wirusa wykryto
u 0,6% seropozytywnych badanych. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze badanie na obecnos¢ HCV
RNA wykonano u 0sob zgadzajacych si¢ na wypelnienie dodatkowego kwestionariusza (n=18
233) [11].

Badanie przeprowadzone w 2012 przez Godzik i wsp. na grupie pacjentow oddziatow chirurgii
ogolnej, urazowo-ortopedycznej oraz oddziatu laryngologicznego potwierdzito wyniki
uzyskane przez Flisiaka i wsp. [12].

Warto wspomnie¢ o badaniu przeprowadzonym przez Bielawskiego i wsp. w 1999 roku. Byto
to pierwsze badanie najbardziej poprawne metodologicznie i pomimo pewnych mankamentow
nie odbiegalo znaczaco wynikami od wspomnianych wyzej. Badanie zostato przeprowadzone
na relatywnie matej grupie, 2561 ochotnikow, z uwzglgdnieniem niemowlat (co mogto zaniza¢
skalg problemu). Do detekcji przeciwciat uzyto testu immunenzymatycznego III generacji.
Obecnos¢ HCV RNA stwierdzono u 65% seropozytywnych (31/48) przypadkéw. HCV RNA
wykryto wowczas na poziomie nieco wyzszym — 1,21% [13]. Obecnie do przegladu
przeprowadzonego przez Gowera E i wsp., cytowanego w raporcie WHO, wykorzystano dane
z badan Flisiaka i wsp. oraz Godzika i wsp. szacujace rozpowszechnienie wirusa HCV w Polsce
na poziomie 0,6% [14].

Badania epidemiologiczne prowadzone w ramach projektu badawczego ,,Zapobieganie
zakazeniom HCV”, realizowanego w latach 2012-2016 przez Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny we wspoltpracy z Instytutem Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie, Uniwersytetem Medycznym w Lublinie oraz Gtownym Inspektoratem
Sanitarnym, szacujg rozpowszechnienie przeciwciat anty-HCV na poziomie 1,10% oraz nizsze
od uzyskiwanych wczesniej rozpowszechnienie HCV RNA - 0,43% w populacji ogoélne;.
Czesto$¢ wystepowania nierozpoznanych zakazen HCV wyniosta 0,4%, co odpowiada w skali
kraju okoto 125 tysiagcom os6b dorostych [15].

W Polsce dominuje Gtlb (81,7%). Pozostate genotypy to: Gt3 (11,3%), Gt4 (3,5%), Gtla
(3,2%) 1 Gt2 (0,2%). Zakazenia Gt5 i Gt6 sg rozpoznawane sporadycznie [16-17].

Wyniki prac epidemiologicznych wskazuja, ze wigkszo$¢ zakazen zwigzana jest

z wykonywaniem zabiegoéw medycznych. Aktualnie wyeliminowang (dzigki objeciu badaniem
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przesiewowym dawcow krwi), a majgcg znaczenie do roku 1992 droga zakazenia HCV byto
przetaczanie krwi lub preparatow krwiopochodnych. Obecnie mozliwg drogg transmisji HCV
w Polsce s3: stosowanie narkotykow dozylnych, tatuowanie i piercing, wkiucia oraz inne
inwazyjne zabiegi medyczne wykonywane bez zasad zachowania aseptyki i antyseptyki,
postugiwanie si¢ sprzetem zanieczyszczonym w wyniku rezygnacji ze sterylizacji lub
dezynfekcji, czy tez nieprawidtowego ich przeprowadzania, ponowne uzywanie sprzgtu
medycznego przeznaczonego przez producenta wytacznie do jednorazowego uzytku [18].
Transmisja seksualna HCV jest znikoma. Badacze z Uniwersytetu Kalifornijskiego, chcac
oszacowac ryzyko zakazenia HCV droga plciows, przebadali 500 oso6b zakazonych HCV oraz
ich dtugoletnich heteroseksualnych partnerow. Z parami przeprowadzono szczegotowe
wywiady oraz zbadano przeciwciala anty-HCV, HCV RNA oraz genotyp i serotyp wirusa.
Wsrdd partneréw znaleziono 20 par zakazonych HCV, z czego tylko 9 (1,8%) miato genotyp
wirusa HCV zgodny z genotypem wirusa partnera. Analiza filogenetyczna potwierdzita
zakazenie od partnera seksualnego jedynie u 3 par (0,6%). Po przeanalizowaniu 8377 osobolat
wspoétzycia (500 par, mediana czasu trwania zwigzku — 15 lat, mediana wieku badanych — 49
lat) obliczono, ze prawdopodobienstwo zakazenia HCV od partnera seksualnego wynosi 0,07%
rocznie [19].

W raporcie amerykanskiego CDC (ang. Centers for Disease Control and Prevention, Centrum
ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb) dotyczacym chorob przenoszonych droga ptciowa brak
jest zalecen postulujacych stosowanie prezerwatyw w sytuacji obecno$ci zakazenia u jednego
z partnerow [20]. Warto jednak zaznaczy¢, ze chodzi tu 0 zwigzki heteroseksualne oraz
dlugoterminowe.

Ryzyko zakazenia HCV drogg wertykalng rowniez jest niewielkie i wynosi okoto 5% [21].
Literatura podaje, ze W 10-40% przypadkach zakazen droga transmisji jest niemozliwa do
ustalenia [22-23].

Wszystkie dostepne badania epidemiologiczne dotyczace rozpowszechnienia HCV w populacji
ogolnej sa obarczone bledami systematycznymi (najczg$ciej stronniczos¢ selekcji, np.
ochotnicy) lub wynikajacymi z btgdnej klasyfikacji (brak potwierdzenia wykrytych zakazen).
Oszacowania czgsto odnoszg si¢ do wybranych grup wieku lub regionéw [24].

Celem pracy jest okreslenie charakterystyki demograficzno-klinicznej chorych na przewlekte
wirusowe zapalenie watroby typu C (PWZW typu C) na przyktadzie populacji z wojewodztwa
swietokrzyskiego.

Material i metody. Badanie zostato przeprowadzone na podstawie analizy retrospektywne;j

dokumentacji medycznej (wywiad i karty informacyjne) chorych z PWZW typu C, bedacych
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pacjentami Oddziatu/Kliniki Choréb Zakaznych Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach w okresie od 1 stycznia 2000 do 31 grudnia 2009 roku.

Analize danych z wykorzystaniem nos$nikéw elektronicznych prowadzono na danych
zakodowanych pod nadzorem kierownika Kliniki w stopniu uniemozliwiajgcym identyfikacje
chorego przez osobg¢ postronna.

Analizy statystyczne przeprowadzono za pomocg pakietu statystycznego PQStat wersja
1.6.6.202.

Za istotne uznano prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0.05, a za wysoce istotne
uznano prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0.01. Wszystkie przedziaty ufnosci
konstruowano na poziomie ufnosci 0,95. Cechy ilosciowe przedstawiono podajac zasigg oraz
mediang lub $rednig arytmetyczng wraz z odchyleniem standardowym. Cechy jako$ciowe
opisywano jako liczbe oraz procent (podany w nawiasach).

Wyniki. W badanej grupie 750 (100%) pacjentow z rozpoznaniem PWZW typu C S$rednia
arytmetyczna wieku w momencie wiaczenia do badania wynosita 37,4 lata, wiek przy
zakazeniu — 19,7 lat, czas trwania infekcji — 17,6 lat, BMI — 24,8. Nieco wyzszy odsetek
badanych stanowili me¢zczyzni (56,5%).

Dominujaca droga zakazenia byta transfuzja krwi (36,1%). Niewiele mniej chorych nabyta
zakazenie w wyniku operacji chirurgicznej (30,5%). Tatuaz, IVDU (ang. intravenous drug
user, dozylne stosowanie narkotykow) i droga wertykalna mialy znaczenie marginalne
w transmisji HCV w badanej grupie. U 14% chorych nie zidentyfikowano zadnej drogi
zakazenia.

Sposrod 590 pacjentdow z udokumentowanym BMI nieco wigcej niz polowa (53%) miata
prawidtowa mase ciala. Nadwage (29,9>BMI>25) 1 otylos¢ (BMI>30) prezentowato
odpowiednio 34,7% oraz 10,1% chorych. Niedowaga (BMI<I18,5) dotyczyta zaledwie 2%
badanych. Wystepowanie otytosci nie bylo istotnie zalezne od pici (p>0.05). Nie obserwowano
roOwniez istotnych roznic w czgstosci wystepowania otytosci w zalezno$ci od naduzywania
alkoholu (p=0,056).

Cukrzyce stwierdzono u 6% chorych. Prawie 1/5 badanych stanowili chorzy z przebytym
zakazeniem HBV. Ostre zapalenie watroby typu C (OWZW typu C) stwierdzono w wywiadzie
u 3,3% badanych.

Sposrdod chorych, u ktérych wykonano biopsje watroby (n=712) wigkszo$¢ badanych (83,4%)
prezentowala tagodny stopien zaawansowania choroby. Osoby z umiarkowanym stopniem
zaawansowania choroby watroby stanowily 12,6%. U 3,9% chorych stwierdzono na podstawie

badania histopatologicznego przebudowe¢ marska.
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Ponad 6% o0s6b wykonywato zawody zwigkszonego ryzyka z punktu widzenia narazenia na
zakazenie HCV (np. pielegniarka, lekarz, lekarz dentysta, salowa, diagnosta labolatoryjny).
U 2,5% badanych stwierdzono w wywiadzie (a w niektorych przypadkach rowniez
labolatoryjnie) zakazenie w rodzinie, z czego 31,5% stanowily przypadki zakazenia u partnera
seksualnego. Jednak brak badan filogenetycznych uniemozliwia stwierdzenie zakazenia
rodzinnego oraz droge seksualng jako prawdopodobne zrodio trasmisji w tej grupie chorych.

Szczegdtowych danych dotyczacych profilu kliniczno-epidemiologicznego opisywanej grupy

dostarcza tab. 1.

Tab.1. Charakterystyka kliniczno-epidemiologiczna badanej populacji

Cecha

Wartos$¢?

WiekP

Mgzezyzni

Wiek przy zakazeniu n=640
Czas trwania zakazenia

37,42 + 14,94 (37; 16-73)
424 (56,5)

19,76 + 15,12 (19; 1-65)
17,64 + 9,40 (18; 1-56)

Droga zakazenia n=750

transfuzja 271 (36,1)
operacja chirurgiczna 229 (30,5)
nieznana 105 (14)
hospitalizacja 83 (11)
procedury ambulatoryjne 30 (4)
zabiegi chirurgii stomatologicznej 17 (2,2)
tatuaz 12 (1,6)
IVDU® 2(0,2)
droga wertykalna 1(0,1)
Genotyp n=567
1 467 (82,3)
3 80 (14,1)
4 2(0,3)
mieszany 18 (3,1)
BMI n=590 24,80 + 3,94 (24,41; 16,17-38,30)
niedowaga 12 (2)
waga prawidlowa 313 (53)
nadwaga 205 (34,7)
otylos¢ 60 (10,1)
Chorzy z cukrzyca 45 (6%)
Naduzywajacy alkohol 64 (8,5%)
Chorzy z dodatnimi przeciwciatami anty-HBc 125 (17,4)
n=718
Zawéd ZR® 49 (6,6)
Zakazenie w rodzinie 19 (2,5)
Zakazenie u partnera 6 (0,8)
OWZW typu C 25 (3,3)

2 cechy jako$ciowe wyrazone zostaly jako liczba przypadkow oraz w %; cechy ilo$ciowe zostaty wyrazone poprzez wartosci
miar polozenia oraz rozrzutu: $rednia arytmetyczna + odchylenie standardowe (mediana; zasieg)

bw momencie wigczenia do badania

¢ ang. intravenous drug user, dozylne stosowaie narkotykow

d ZR-zwickszonego ryzyka (pielegniarka, lekarz, lekarz dentysta, salowa, diagnosta labolatoryjny)
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W grupie pacjentéow, u ktorych okreslono genotyp wirusa (n=567), dominujagcym byt Gtl

(82,3%). Inne genotypy: Gt3, Gt4 stwierdzono odpowiednio u 14,1% i 3,1% chorych. Najmniej

byto przypadkow zakazen Gt4 (0,3%). Nie zaobserwowano zadnego przypadku zakazenia Gt2.

Rozklad genotypu wirusa w grupie kobiet i me¢zczyzn nie roéznit si¢ w sposob istotny

statystycznie (p=0.2034) (ryc.1.). Rodzaj genotypu nie byt rowniez zwigzany z droga zakazenia

(p=0.06).

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

0%

liczba chorych

Mezczyzni

u Genotyp mieszany ®Genotyp4

82,4%

82,4%

Kobiety

u Genotyp 3

Ryc.1. Genotyp i pte¢ chorych

1 Genotyp 1

Droga zakazenia byla wysoce istotnie (p<0.0001) zalezna od plci pacjentow. Transfuzja byla

istotnie czestsza u kobiet niz u m¢zezyzn (odpowiednio: 49,3% vs 25,9%), natomiast operacje

chirurgiczne byly czestsze u me¢zczyzn niz u kobiet (odpowiednio: 34,2% vs 25,7%).

Szczegotowych danych dostarcza tab. 2.

Tab.2. Droga zakazenia a pleé¢ badanych

Droga zakazenia Mezczyzni Kobiety Razem
n % n % n %

zabieg chirurgii stomatologicznej 11 2,59 6 1,84 17 2,37
transfuzja 110 25,94 161 49,4 271 36,13
tatuaz 10 2,36 2 0,61 12 1,6
procedury ambulatoryjne 22 5,18 8 2,45 30 4
operacja chirurgiczna 145 34,2 84 25,8 229 30,53
nieznana 70 16,5 35 10,7 105 14
VDU 1 0,2 1 0,3 2 0,27
hospitalizacja 54 12,7 29 8,9 83 11,07
droga wertykalna 1 0,24 0 0 1 0,13
Razem 424 100 326 100 750 100
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Statystyka Chi-kwadrat 47,3844

Stopnie swobody 8
Wartosé p <0.0001
Test doktadny Fishera (p) <0.0001

Naduzywanie alkoholu bylo znamiennie wyzsze w grupie mezczyzn niz kobiet (odpowiednio:

14,6% vs 0,6%; p<0.0001) co przedstawia tab.3.

Tab.3. Naduzywanie alkoholu a pte¢

Naduzywanie alkoholu Mezczyzni Kobiety Razem

n % n % n %
Tak 62 14,62 2 0,61 64 8,53
Nie 362 85,38 324 99,39 686 91,47
Razem 426 100 326 100,00 750 100,00
Statystyka Chi-kwadrat 46,3408
Stopnie swobody 1
Wartos¢ p <0.0001

Test doktadny Fishera (p) <0.0001

Dyskusja. W wyniku przeprowadzonych analiz wykazano, ze profil demograficzno —
kliniczny, pomimo pewnych odrgbnosci, nie odbiega od profilu chorych w innych
opracowaniach. Dominujacym genotypem w badanej populacji byt Gtl. Stanowit az 82,3%
wszystkich zidentyfikowanych genotypow. Réwniez w opracowaniach innych autoréw Gtl jest
dominujacy [25, 26-29], a czgstos¢ jego wystgpowania w roznego rodzaju populacji polskiej
okresla si¢ w przedziale 57,5-85,9% [30-31].

Przewazajaca wigkszo$¢ (ponad 80,0%) chorych nabyta zakazenie w wyniku procedur
medycznych. Dominujacag droga zakazenia HCV byta transfuzja krwi i preparatow
krwiopochodnych (36,1%). Przed objeciem badaniem przesiewowym wszystkich donacji, byta
to najczestsza droga zakazenia w Europie. W badaniach innych autoréw udziat transfuzji krwi
w transmisji zakazenia oceniono W przedziale od 17% do 39% [32]. Obecnie transfuzja jako
czynnik ryzyka ma znaczenie historyczne. Z kolei VDU jako droga transmisji HCV
W niniejszym badaniu miato znaczenie marginalne (wystgpito zaledwie u 2 chorych), co —
wedlug Cornberga i wsp. — jest charakterystyczne dla krajow bytego bloku wschodniego. jako
wynik komunistycznego systemu panujacego w niektorych krajach Europy Wschodniej po Il
wojnie $wiatowej [33].

W analizowanym materiale, dzigki doktadnie prowadzonym wywiadom z pacjentami, jedynie
u 14% chorych nie zidentyfikowano zadnej drogi zakazenia. Analogiczny (15,3%) odsetek
zakazen o nieznanej drodze transmisji uzyskali hiszpanscy badacze [34] oraz uczeni z Portugali
(14,1%) [35]. Dla porownania, nieznana droga zakazenia w krajach skandynawskich stanowi
od 24% do 27% [36]. W badaniu Lei i wsp. bylo to zaledwie 7,3% [37].
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W analizowanym materiale nie wykazano zwigzku miedzy picig chorych a genotypem HCV.
Podczas gdy Niu 1 wsp. dowiedli, ze podtyp 1b oraz Gt2, czesciej wystepuja u pici zenskiej
[38]. Testy statystyczne nie potwierdzity rowniez zalezno$ci — sugerowanej czesto w literaturze
anglojezycznej — miedzy drogg zakazenia a genotypem [39,40,41]. Dotyczy to przede
wszystkim podtypu 1b oraz Gt2, ktéry — wedlug cytowanych prac — czeSciej wystepuje
w wyniku zakazen drogg inng niz krwiopochodna [42,43]. Z kolei w badaniu Paintsila E. i wsp.
Gt3a i Gtla czgéciej wystgpuja wsrod IVDUs (ang. intravenous drug users, osoby stosujace
narkotyki dozylne), a Gtlb jest czestszy wsrdd pacjentdw, ktérym przetaczano krew [44].
Rozbiezno$¢ miedzy wynikami badan wtasnych a innych autorow moze wynika¢ z odmiennego
sposobu grupowania drog zakazenia i — z uwagi na dominacj¢ Gtlb — intencjonalnego
pominigcia w analizach podtypoéw genotypu wirusa.

Kolejny udowodniony w badaniach innych autoréw zwigzek miedzy droga zakazenia a plcig
znalazl rowniez potwierdzenie w prezentowanym materiale. Droga zakazenia byta istotnie
zalezna od pftci pacjentow (p<0,0001). Transfuzja krwi i preparatow krwiopochodnych byta
istotnie czgstsza u kobiet niz u mezczyzn (odpowiednio: 49,3% vs 25,9%), natomiast operacje
chirurgiczne istotnie cz¢sciej byty zrodtem zakazenia u mezczyzn niz u kobiet (odpowiednio:
34,2% vs 25,7%). Podobne wyniki otrzymali chinscy uczeni [45] oraz Esteban i wsp. [46].

W momencie wilaczenia do badania chorzy prezentowali wszystkie stadia choroby: od
bezobjawowego PWZW typu C z minimalnym odczynem zapalnym i brakiem widknienia,
poprzez bardziej zawansowane stadia wioknienia watroby do skompensowanej marskosci
watroby wlacznie.

Whnioski. W wyniku przeprowadzonych analiz wykazano, ze profil demograficzno — kliniczny
chorych z PWZW typu C pochodzacych w wojewodztwa Swigtokrzyskiego, pomimo pewnych
odrebnosci, nie odbiega od profilu chorych z innych regionow Polski.
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Pielegniarstwo istotnym elementem systemu ochrony
zdrowia

Edyta Kedra, Piotr Jerzy Gurowiec, Oliwia Koscik

Wstep. Raport WHO przygotowany we wspotpracy z Miedzynarodowg Radg Pielggniarek
(ICN) 1 Nursing Now pokazuje, ze dzi$ na §wiecie jest prawie 27,9 miliondw pielggniarek, co
potwierdza fakt, ze pielegniarstwo jest najwigksza grupa zawodowa w sektorze zdrowia,
stanowiacg ok. 59% wszystkich zawodéw medycznych [1]. Pozostaje jednak globalny niedobor
personelu pielegniarskiego siegajacy 5,9 miliona, a najwigksze luki stwierdzono w krajach
Afryki, Azji Potudniowo-Wschodniej i regionu WHO we wschodniej czgsci Morza
Srédziemnego, a takze w niektérych czesciach Ameryki Lacinskiej. Ponad 80% pielegniarek

na §wiecie pracuje w krajach zamieszkatych przez polowe swiatowej populacji.

H<10 Ewl 01029 Winde 401043 i W75 W00
nat applicable ot reported

Ryec.1. Gestos¢ personelu pielegniarskiego na 10 000 mieszkancow w 2018 r. [1]

Co 6sma pielggniarka praktykuje w kraju innym niz ten, w ktorym si¢ urodzita lub byta
przeszkolona. Populacja pielggniarek na $wiecie starzeje si¢ - co szdsta moze przej$¢ na
emerytur¢ w ciggu dekady [1]. Dane ptynace z raportu pokazuja, ze pielegniarki stanowig
ponad potowe wszystkich pracownikow shuzby zdrowia na $wiecie, zapewniajgc niezbedne
ustugi w catym systemie opieki zdrowotnej [1].

Jak zapisano we wspomnianym dokumencie pielegniarki maja kluczowe znaczenie dla
spelnienia obietnicy ,,nie pozostawiania nikogo w tyle” i dla globalnego wysitku zwigzanego
z osiggnigciem Celow Zréwnowazonego Rozwoju (SDG). Wnoszg one zasadniczy wktad

w realizacje krajowych i globalnych celow zwigzanych z szeregiem priorytetéw zdrowotnych,
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tj. zdrowie publiczne, zdrowie psychiczne i choroby niezakazne, gotowos¢ na wypadek sytuacji
kryzysowych oraz odpowiednie reagowanie, bezpieczenstwo pacjentdéw 1 $wiadczenie
zintegrowanej, skoncentrowanej na ludziach opieki [1].

Niekorzystnym zjawiskiem na ktore zwracajg uwage WHO czy ICN [1,2] jest starzejaca si¢
populacja aktywnych zawodowo pielegniarek. Co prawda w raporcie WHO [1] zwraca si¢
uwage na fakt, ze na calym $wiecie populacja pielegniarek jest stosunkowo mtoda, ale
obserwuje si¢ roznice pomigdzy poszczegodlnymi regionami, w ktérych dominuja populacje
starszych pielegniarek. W zwigzku z tym kraje, w ktorych obserwuje si¢ wigkszy odsetek
pielegniarek zblizajacych si¢ do emerytury w stosunku do mtodych pielegniarek, stoja przed
waznym wyzwaniem, jakim jest zapewnienie odpowiedniej liczby kadr pielegniarskich.
Roéwnie alarmujace dane dotyczace liczebno$ci pielegniarek prezentuje Naczelna Rada
Pielegniarek 1 Potoznych (NRPiP). W opublikowanym w 2022 r. dokumencie pt. Raport
Naczelnej Rady Piclegniarek i Potoznych - pielggniarka, potozna zawody deficytowe
w polskim systemie ochrony zdrowia [3] juz w pierwszym rozdziale dotyczacym struktury
wieku zatrudnionych pielegniarek i potoznych zapisano, ze ,rozklad struktury wieku
w zawodach pielggniarki i potoznej wskazuje na brak zastgpowalnosci pokolen” [3], a,,do 2030
r. az 65% obecnie zatrudnionych pielegniarek 1 60% potoznych bedzie w wieku uprawniajacym

do swiadczen emerytalnych” [3].

Tab.l. Liczba pielegniarek zatrudnionych w Polsce wedlug wieku [3]

Przedzial wiekowy _ Liczba Udzial %
pielegniarek
21-30 13 020 5,5%
31-40 18 988 8,1%
4150 49 308 21,0%
51-60 84 444 36,0%
61-70 57 037 24,3%
pow. 70 11 868 5,1%
Razem 234 665 100%

Z przedstawionej powyzej tabeli (tab. 1) nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze pomimo nabycia
uprawnien emerytalnych ciagle pracuje w zawodzie az 68 905 pielegniarek (przedziaty 61-70
lat i przedziat pow. 70 lat), co stanowi to 29,4% ogoétu zatrudnionych [3].

Patrzac na pielggniarstwo z perspektywy uplywajacego czasu wyraznie zaznacza si¢ postep,
jaki zostat osiggniety na drodze rozwoju tej grupy zawodowej. W poczatkowym okresie
pielggniarstwa, pielegniarki przygotowywano tylko do podejmowania praktyki w placowkach
szpitalnych. Gléwnym celem bylo zapewnienie opiekunczej pomocy choremu, z czasem

wykonywanie réznych prostych zabiegdw zlecanych przez lekarzy. W krotkim czasie opieka
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ta zaczela obejmowaé takze opieke domowa. Wolniej natomiast toczyt si¢ proces
wprowadzania i rozszerzanie praktyki pielegniarskiej waznej dla zachowania i umocnienia
zawodu.

Najogolniej mowigce, zawodowe pielegniarstwo, w przeciwienstwie do medycyny, ma krotka
tradycje w krajach europejskich oraz na §wiecie. Poszczegdlne kraje §wiata i Europy tworzyty
rodzime pielggniarstwo w odniesieniu od wtasnych tradycji spoteczno-kulturowych, potrzeb
zdrowotnych spoleczenstwa, mozliwosci ekonomicznych, a takze struktury organizacyjnej
opieki zdrowotnej.

W panstwach europejskich rozwo6j nowoczesnego pielegniarstwa napotykal na duze opory ze
wzgledu na m.in. zakorzeniong tradycje pielegniarstwa zakonnego w krajach katolickich (np.
we Francji), gdzie pielegniarstwo bylo gldwna domeng sidstr milosierdzia (szarytek),
czy przygotowywanie tzw. diakonis w krajach protestanckich (np. w Niemczech) [4].

Jezeli chodzi o Polske, to rozwdj pielggniarstwa byt uzalezniony od sytuacji politycznej kraju,
Polska na prawie 150 lat zostala skreslona z mapy Europy i musiata dzwiga¢ jarzmo
zniewolenia. Czasy te charakteryzuja si¢ glebokg stagnacja panstwa polskiego we wszystkich
dziedzinach jego zycia.

Najwiekszy rozwdj pielegniarstwa przypada na lata miedzywojenne, czyli od 1921 roku
(odzyskanie niepodlegtosci) do 1939 roku (wybuch II wojny $wiatowej). W tym czasie
pielegniarstwo polskie (jak na tamte lata) osiggneto wysoki poziom rozwoju 1 doczekato
si¢ regulacji prawnej (mowa o Ustawie o pielggniarstwie z dnia 21 lutego 1935 roku, ktora po
licznych nowelizacjach obowigzywala do lipca 1996 roku). W pierwszym stuleciu rozwoju
pielegniarstwa europejskiego skupiano si¢ przede wszystkim na tworzeniu podstaw
szkolnictwa pielggniarskiego, podejmowaniu dziatan majacych na celu prawne uregulowanie
wykonywania zawodu pielggniarki i tworzeniu samorzadowych organizacji pielggniarskich na
szczeblu krajowym i miedzynarodowym. Istotne bylo réwniez stopniowe us$wiadamianie
odrebnosci zawodu pielegniarskiego [4].

Z kolei ostatnie czterdziestolecie to intensywny rozwdj naukowy pielggniarstwa,
profesjonalizacja tego zawodu oraz poprawa jakoSci opieki pielggniarskiej poprzez
opracowywanie 1 wdrazanie standardow opieki, a takze podejmowanie dzialalnosci badawczej
1 oparcie praktyki pielggniarskiej na jej wynikach, do czego bardzo mocno przyczynito
si¢ wejscie Polski do Unii Europejskiej [4].

Przystepujac 1 maja 2004 r. do Unii Europejskiej, Polska jako jej nowy cztonek musiata
wprowadzi¢ wiele zmian, reform, ktore mialy zblizy¢ kraj do panstw Pigtnastki. Jedng z reform,

ktére musialo wprowadzi¢ Panstwo Polskie byta reforma dotyczaca przebudowy ksztalcenia
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pielegniarek zgodnie ze standardami europejskimi. Kluczowymi dokumentami w procesie
zmian byty: ,,Europejska Strategia WHO ksztalcenia pielegniarek i potoznych, Deklaracja
Bolonska, Deklaracja Monachijska, Dyrektywy Sektorowe, Europejskie porozumienia
w sprawie ksztalcenia pielggniarek i potoznych i inne” [4]. Zmiany w ksztalceniu pielggniarek
wprowadzano juz stopniowo wczesniej, ale te najwigksze datuje si¢ po 2000 roku. Wsrdd nich
warto wymieni¢ te, w ktorych samorzad zawodowy pielegniarek i potoznych mial znaczacy
udzial - Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej z 2001, 2003, 2004, 2005, a nastgpnie
uchwalonej w 2011 roku przez parlament RP jej nowej wersji. Nastgpnie zmiany w Ustawie
o szkolnictwie wyzszym, zmiany w ustawie o wyzszych szkotach zawodowych. Uczelnia ktéra
chce rozpoczaé ksztalcenie pielegniarek musi spetni¢ wiele wymogéw, a kluczowe dotycza
sposobu realizacji ksztalcenia, bazy dydaktycznej, w tym zaje¢ praktycznych oraz
wypracowanie wewnetrznego systemu oceny.

Wspotczesne polskie pielggniarstwo ksztattowalo si¢ na przestrzeni wiekéw - od czasow
sprawowania opieki przez siostry zakonne do dzisiejszej profesjonalnej opieki przez wysoko
wyspecjalizowany personel pielegniarski.

Na poprawe sytuacji polskich pielegniarek mial wptyw réwniez utworzenie samorzadu
zawodowego pielegniarek oraz powotanie organizacji zawodowych zrzeszajacych
przedstawicieli tego zawodu. Zadaniem samorzadu pielggniarek i potoznych jest
reprezentowanie osOb wykonujacych ten zawdd oraz stanie na strazy jego nalezytego
wykonywania. Waznym aspektem w rozwoju kompetencji i samodzielno$ci zawodowej, ktory
przyczynit si¢ do rozwoju zawodu pielegniarki byto utworzenie stowarzyszen dziatajacych na
rzecz tego zawodu, ktore majg za zadanie reprezentowac¢ zawdd na arenie mi¢dzynarodowe;.
Aktualnym aktem prawnym regulujagcym zawody pielegniarek 1 potoznych jest ustawa
o zawodach pielegniarki i potoznej, w ktorej to zostaty zawarte zasady wykonywania zawodu
pielegniarki 1 potoznej, uzyskiwania prawa wykonywania zawodu pielegniarki i potozne;j,
ksztatcenia zawodowego oraz ksztalcenia podyplomowego pielegniarki i potoznej, a takze akty
wykonawcze do tej ustawy [5].

Na przestrzeni lat 1 rozwoju zawodu, pielggniarki nabywaja nowych kompetencji
w zwigzku z wykonywanym zawodem. Pielggniarki i potozne maja prawo i obowigzek statego
aktualizowania swojej wiedzy 1 umiejetnosci zawodowych w réznych rodzajach ksztatcenia
podyplomowego. Podstawg prawng ksztatcenia podyplomowego pielegniarek 1 potoznych
jest wspomniana wczesniej ustawa o zwodach pielggniarki i potoznej [5], ktora okresla
nastepujace ksztalcenia podyplomowego: szkolenie specjalizacyjne (specjalizacja), kurs

kwalifikacyjny, kurs specjalistyczny, kurs doksztalcajacy.
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Szkolenie specjalizacyjne ma na celu uzyskanie przez pielegniarke specjalistycznej wiedzy
1 umiejetnosci w okreslonej dziedzinie pielegniarstwa lub dziedzinie majacej zastosowanie
w ochronie zdrowia oraz tytutlu specjalisty w tej dziedzinie. Celem kursu kwalifikacyjnego jest
uzyskanie przez pielegniarke wiedzy 1 umiejetnosci do udzielania okreslonych $§wiadczen
zdrowotnych wchodzacych w zakres danej dziedziny pielggniarstwa lub dziedziny majacej
zastosowanie w ochronie zdrowia. Kurs specjalistyczny jest to rodzaj ksztatcenia, ktory ma na
celu uzyskanie przez pielggniarke wiedzy i umiejetnosci do wykonywania okreslonych
czynnosci zawodowych przy udzielaniu $wiadczen pielegnacyjnych, zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych lub rehabilitacyjnych [5]. Pielegniarki moga skorzystaé ze
szkolen dofinansowanych ze $rodkow publicznych.

Wraz z uptywem czasu polskie pielggniarki nabywaja nowych kompetencji. Od 1 sierpnia 2020
roku obowigzuje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2020 roku [6], ktore
wprowadza zmiany w kompetencjach pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej - moga one
migdzy innymi samodzielnie decydowaé o sposobie leczenia ran, wystawiaé recepty na leki
w ramach kontynuacji dotychczasowego leczenia, po spelnieniu odpowiednich wymagan
kwalifikacyjnych.

Od 1 stycznia 2016r. pielegniarki nabyly nowe uprawnienia w zakresie ordynowania lekoéw
I wypisywania recept [7]. Pielegniarki i potozne sg uprawnione do wypisywanie recept w
ramach kontynuacji zlecen lekarskich oraz w ramach samodzielnej ordynacji, po spetnieniu
odpowiednich wymagan kwalifikacyjnych.

Kolejna zmiang w kompetencjach pielggniarek jest mozliwos¢ samodzielnego
przeprowadzenia kompleksowych badan fizykalnych. Pielegniarka posiada taka mozliwo$¢
na podstawie ukonczenia kursu specjalistycznego z zakresu badania fizykalnego [5,6] lub
ukonczyta studia licencjackie w oparciu o standard ksztalcenia z 2012 r. [8]. Ustawa
rozszerzajaca dotychczasowe uprawnienia pielggniarek i potoznych m.in. w zakresie
samodzielnego ordynowania niektorych lekéw, w tym wystawiania na nie recept, wskazuje na
konieczno$¢ wykonania przez pielegniarke osobistego badania fizykalnego pacjenta [9,10].
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 wrze$nia 2019 r. [11] reguluje nowe $wiadczenie
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) - porade pielegniarska. Pielggniarka
moze udziela¢ porad pielegniarskich w zakresie: diabetologii, kardiologii, chirurgii. Dzieki
temu rozporzadzeniu pielggniarka moze edukowac pacjentow, moze samodzielnie decydowaé
o sposobie leczenia ran, moze samodzielnie decydowa¢ o koniecznosci skierowania pacjenta

na badania diagnostyczne, laboratoryjne.
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Cel pracy. Zaprezentowanic wynikow badan pilotazowych przeprowadzonych na potrzeby
organizowanej konferencji naukowo — szkoleniowej ,,Inwestowaniec w pielegniarstwo
1 poszanowanie praw pielegniarek — kontrowersje i wyzwania”, ktora miata miejsce 19 maja
2022 r. w PWSZ w Glogowie.

Material i metody. Materiat pozyskano w marcu 2022 r., w drodze przeprowadzonego sondazu
diagnostycznego z wykorzystaniem techniki ankiety internetowej, do ktérej przygotowano
autorski kwestionariusz ankiety do badan pilotazowych. W badaniach udziat wzigto 210 os6b,
z ktérych 85,71% stanowity kobiety, a pozostate 14,29% to mezczyZzni. Przewazaly osoby
w wieku 41-50 lat (30%) oraz osoby z wyksztalceniem wyzszym (82,78%). W badaniu udziat
wzigta ponad polowa os6b nie zwigzanych z zawodem pielegniarki/pielegniarza (59,05%).
Natomiast deklarowany staz pracy przez osoby legitymujace si¢ uprawnieniami zawodowymi

pielggniarki/pielggniarza zamykat si¢ w przedziale od 6 miesigcy do 51 lat.

Tab.2. Charakterystyka badanych (badania wlasne, 2022)

zmienna | n | %
pleé
kobieta 180 85,71%
mezczyzna 30 14,29%
wiek
18-30 lat 44 20,95%
31-40 lat 50 23,81%
41-50 lat 63 30%
51-60 lat 44 20,96%
61-70 lat 7 3,33%
powyzej 70 lat 2 0,95%
wyksztalcenie
podstawowe 0 0%
gimnazjalne 0 0%
zawodowe 0 0%
Srednie 36 17,22%
WYyZSze 173 82,78%
pielegniarka/pielegniarz
tak 86 40,95%
nie 124 59,05%

Autorski kwestionariusz ankiety do badan pilotazowych skladal si¢ z 9 pytan wlasciwych
o charakterze pytan zamknigtych. Samo badanie stanowito wstgp do badan poglebionych
dotyczacych problematyki inwestowania w pielegniarstwo, ktore prowadzone bedzie w IV
kwartale 2022 r. przez autoréw niniejszego opracowania.

Wyniki. Odpowiedzi udzielone na pierwsze dwa pytania pozwolily na zorientowanie si¢
w znajomosci przez badanych podstawowej 1 obowigzujacej nomenklatury z zakresu opieki

zdrowotnej (tab.3).
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Tab. 3. Znajomos$¢ podstawowej i obowiazujacej nomenklatury z zakresu opieki zdrowotnej
(badania wlasne, 2022)

zmienna | n | %
Mowiac o systemie opieki zdrowotnej powinno si¢ uzywa¢é
okreslenia
ochrona zdrowia 113 53,81%
shuzba zdrowia 20 9,52%
opieka zdrowotna 50 23,81%

nie ma znaczenia ktorego
Z wymienionych

Od kiedy zostalo zmienione okreslenie ,,sluzba zdrowia” na

,,ochrona zdrowia”

od lat 90-tych XIX w. 17 8,09%

od lat 90-tych XX wieku 150 71,43%

od zawsze stosowano oba 43 20.48%

pojecia zamiennie

27 12,86%

W pierwszej kolejnosci zapytano o prawidtowe pojecie, jakim nalezy si¢ postugiwaé
w odniesieniu do systemu opieki zdrowotnej. Ponad potowa badanych (53,81%) wskazata na
,ochrong zdrowia”. Natomiast 71,43% badanych stwierdzito, ze okreslenie ,,stuzba zdrowia”
zostato zastgpione okresleniem ,,ochrona zdrowia” od lat 90-tych ubiegtego wieku.

Kolejne pytania odnosily si¢ do pielegniarstwa jako sktadowej systemu opieki zdrowotne;.
Odpowiadali na nie wszyscy ankietowani, a rozktad uzyskanych odpowiedzi na pytania z tego

dziatu zostat zaprezentowany w tab.4.

Tab.4. Rozklad odpowiedzi na pytania dotyczace pracownikéw ochrony zdrowia ze szczegélnym
uwzglednieniem pielegniarstwa (badania wlasne, 2022)

zmienna | n | %
Jako medycy powinni$my reprezentowaé postawe:
profesjonalisty 105 50%
stuzby 10 4,76%
opiekuna 7 3,33%
kazda z wymienionych 86 40,96%
nie ma zna_lcz_enia ktorg z 2 0,95%
wymienionych
Pielegniarstwo jest skladowa systemu
shuzby zdrowia 10 4,76%
ochrony zdrowia 90 42,86%
opieki zdrowotnej 46 21,90%
wszystkich wymienionych 64 30,48%
Czy w pielegniarstwo sie inwestuje?
tak 101 48,09%
nie 55 26,19%
nie wiem 53 25,24%
nie interesuje mnie to 1 0,48%
Czy w pielegniarstwo warto inwestowac?
tak 203 96,66%
nie 1 0,48%
nie wiem 6 2,86%
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nie interesuje mnieto | 0 | 0%
Czy pielegniarstwo ma przyszlos§¢?
tak 196 93,33%
nie 1 0,48%
nie wiem 11 5,24%
nie interesuje mnie to 2 0,95%

Potowa badanych (50%) stwierdzita, ze medycy w swojej pracy zawodowe] powinni
reprezentowaé postawe profesjonalisty. Natomiast traktujgc pielggniarstwo jako sktadowsg
systemu ochrony zdrowia (42,86% badanych), ze w pielegniarstwo si¢ inwestuje (48,09%
badanych), ze warto w nie inwestowac (96,66% badanych) 1 ze ma ono przysztos¢ (93,33%
badanych).

Ostatnig poruszang w badaniach kwestia byl sposob zwracania si¢ do personelu

pielggniarskiego (tab.5).

Tab. 5. Sposoby zwracania si¢ do pielegniarki/pielegniarza w opinii badanych (badania wlasne,

2022)
zmienna | n | %
Czy do pielegniarki pacjent powinien si¢ zwracad
,,Siostro” 6 2,86%
,prosze Pani” 151 71,90%
nie ma znaczenia ktorg z
wymienionych form 53 25,24%
zastosuje
Czy do pielegniarza pacjent powinien si¢ zwracaé
,,bracie” 1 0,48%
,prosze Pana” 174 82,86%
nie ma znaczenia ktorg z
wymienionych form 35 16,66%
zastosuje

Badani w wigkszo$ci uznali, ze do pielegniarek pacjent powinien si¢ zwraca¢ uzywajac
okreslenia ,,prosze Pani” (71,90%), natomiast do pielegniarza — ,,prosz¢ Pana” (82,86%). Cho¢
w odniesieniu do obu pytan zwraca uwage spory odsetek osob, dla ktorych nie ma znaczenia,
ktéra z wymienionych form bedzie miata zastosowanie (w odniesieniu do pielegniarek —
25,24%, w odniesieniu do pielggniarzy — 16,66%).

Dyskusja. We wspotczesnej opiece nad zdrowiem, ktora zmierza do dostarczenia ludziom
odpowiedniego, profesjonalnego wsparcia w utrzymaniu i osiggni¢ciu optymalnego zdrowia,
pielegniarstwo staje si¢ coraz bardziej znaczacg dziedzing. Nieustanie podejmowane sg
dzialania, ktore majg prowadzi¢ do zapewnienia coraz lepszej i1 profesjonalnej opieki
indywidualnej jak 1 spoteczne;.

pielggniarskiej zaréwno Tendencja powodujaca te

zapotrzebowanie jest promowanie zdrowego trybu zycia, samoopieki, a odchodzi si¢ od
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wylgcznego leczenia w szpitalu. Dzieki postepujgcemu procesowi profesjonalizacji
pielegniarstwa jako ustugi, opieka ta w przysztosci moze nabra¢ duzo wigkszego znaczenia.
Obecnie wiele wysitkow podejmowanych jest w kierunku poprawy jakosci pielegniarstwa oraz
poprawy jego efektywnosci. Wprowadzono wiele zmian na rzecz zapewnienia odpowiedniego
wsparcia osobom si¢ tym zajmujgcym, a dotyczg one przede wszystkich odpowiedniego
przygotowania zawodowego kadr pielegniarskich [1-3,5,8,10]. Dawniej wicksza wage
przywigzywano do zadaniowosci i praktycznej wiedzy, teraz natomiast istotng rol¢ odgrywa
duzy zakres wiedzy i lata jej zdobywania. System edukacji zobowigzal 1 umozliwit
pielegniarkom ciggle poszerzanie 1 zdobywanie wiedzy, w ramach ksztalcenia
specjalizacyjnego, uczestnictwa w kursach specjalizacyjnych, uczestnictwa w réznego rodzaju
kursach i warsztatach tematycznych czy tez konferencjach naukowych.

Szybki rozw¢j dziedziny wykreowal na przestrzeni czaséw odpowiednie wzorce
pielegniarstwa. Stad w pielggniarstwie mowi si¢ dzi$ o jego dwoch modelach: nowoczesnymi
I tradycyjnym. Pojecie pielggniarstwa tradycyjnego nie jest pojeciem jednolitym. Sktadajg si¢
na nie trzy rézne szablony pielegnowania $wiadczonego na rzecz pacjenta: pielegnowanie
podporzadkowane decyzji lekarza, pielegnowanie podporzadkowane specjalizacji
czynnosciowej pielggniarki oraz pielegnowanie podporzadkowane decyzji lekarza
1 specjalizacji czynnos$ci pielegniarki [12]. Pielegniarstwo 1 pielggnowanie w tym modelu
charakteryzowato si¢ duzymi ograniczeniami 1 podporzadkowaniem poleceniom lekarza.
Skutkowato to bardzo czesto tym, ze wizerunkowo pielegniarki byly uznawane za pomoc
lekarska, pomimo, ze byty to 0soby merytorycznie i praktycznie przygotowane do samodzielnej
i niezaleznej pielggnacji [12]. Konsekwencjg tego stanu rzeczy bylo, ze dziatania z zakresu
opieki pielegniarskie byty catkowicie zalezne od tego co wynikalo z diagnozy lekarskie;j,
1 stawialo je na pozycji osoby ,,przypisanej’’ do choroby, a nie do dbania o zdrowie pacjenta.
Wspdlczesne pielegniarstwo to pielggniarstwo oparte o proces pielggnowania, charakteryzujace
si¢ wysokimi kompetencjami i samodzielnoscig zawodowa pielegniarek.

Rok 2020, w ktorym rozpoczela si¢ globalna pandemia postawil ochrone zdrowia w obliczu
wielkich wyzwan. ICN w raporcie dotyczacym pielegniarstwa w dobie COVID-19 zwrdcita
szczegblnie uwage na fakt, ze kluczem do poprawy stanu zdrowia $wiatowej populacji sa
inwestycje w pielegniarstwo, ktére moga przynies¢ szeroko rozumiane korzysci nie tylko dla
opieki zdrowotnej. Szczegdty zostaly zawarte w dokumencie wydanym przez WHO ,,Global
strategic directions for nursing and midwifery 2021-2025”. Dzieki wspotpracy wielu osrodkow

pielegniarstwa 1 poloznictwa, ICN, Miedzynarodowej Konfederacji Poloznych i1 innym
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organizacjom zawodowym powstatl projekt okreslajacy polityke w zakresie edukacji, pracy,
przywodztwa i dostarczania ustug, wskazujacy kierunek postepéw w pielegniarstwie [13,14].
Pandemia COVID-19 pokazata calemu $wiatu, ze §wiatowa ochrona zdrowotna nie jest w stanie
zaspokoi¢ potrzeb zdrowotnych spoteczenstw bez wystarczajacej liczby pielegniarek,
pracujacych w dobrych warunkach, otrzymujac wsparcie potrzebne do rzetelnie wykonywane;j
pracy. Pielggniarki pracujac na froncie walki z wirusem COVID-19 udowodnity, ze posiadaja
kompetencje do promowania i rozpowszechniania w odpowiednim czasie wiarygodnych
informacji opartych na dowodach naukowych. Potratig monitorowa¢ stan zdrowia ludzi wokot
nich, jednoczes$nie reagujac na zagrozenia zwigzane z infekcjami oraz edukujgc spoteczenstwo
w zakresie opieki zdrowotnej. Edukacja spoteczenstwa, zapobieganie zakazeniom i ich kontrola
wysunety si¢ na pierwszy plan podczas pandemii [15].

ICN w swoim raporcie proponuje by pielegniarki wykorzystaty swoja blisko$¢ z pacjentem
1 tym samym pomogly mu w rozwijaniu umiejetnosci podejmowania decyzji na rzecz wlasnego
zdrowia, wspieraty swiadomos$¢ zdrowotng pacjentdw, ich rodzin i szerszej populacji oraz
pomagaty w poruszaniu po ztozonym systemie zdrowia. Organizacja zwraca przy tym uwage,
by umozliwi¢ sprawne dzialanie, konieczne jest wyposazenie pielegniarek w dane 1 wiedze,
w celu lepszego zrozumienia probleméw zdrowotnych oraz w kompetencje i umiejetnosé
komunikacji interpersonalnej, w celu odkrywania 1 zaspokajania potrzeb oséb, ktorym stuza.
W trakcie pandemii pielegniarki wykorzystujac nowosci technologiczne do udzielania pomocy
na odlegto$¢, znalazty sposob na potaczenie technologii 1 praktyki w celu zapewnienia ciagtosci
opieki, a niektore z metod wykorzystujace aplikacje internetowe beda wykorzystywane na
dtugo po zakonczeniu pandemii.

Posiadajac niezbedne doswiadczenie 1 rozumiejgc realia Swiadczenia opieki pielggniarki, wg
ICN, powinny odgrywa¢ kluczowa rol¢ w projektowaniu systemoé6w opieki zdrowotnej,
koncentrujacych si¢ holistycznym, zapobiegawczym podejséciu, gdzie ustugi §wiadczone przez
pielggniarki statyby si¢ dominujagcym modelem opieki. Szczegdlng role w ICN przypisuje si¢
pielggniarkom zaawansowanej praktyki (APN), ktorych dziatalno$¢ ma zwigkszy¢ zakres ich
kompetencji, w sktad ktoérych wchodzi m.in.: dostgpno$¢ do $wiadczen, ktore dotad nie byly
realizowane lub ograniczono je. Do ich zadah nalezatloby zarzadzanie przypadkiem,
monitorowanie e-Zdrowia czy doradztwo lub poradnictwo dotyczace stylu zycia, wzmacniania
zdrowia 1 ksztaltowania pozytywnych zachowan zdrowotnych. Jednoczesnie ICN postuluje
o modyfikacje w restrykcyjnych i przestarzalych przepisach obowigzujacych w niektérych
krajach, co zapewnitoby rozwoj praktyki APN oraz podniostoby poziom opieki pielegniarskiej
1jej prestiz [13,14,16].
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Whnioski.

1. Pielggniarstwo jest istotnym elementem systemu ochrony zdrowia, co znajduje
potwierdzenie w strategicznych dokumentach o =zasiggu migdzynarodowym
1 $wiatowym.

2. Wyniki badan pilotazowych potwierdzajg status pielggniarstwa i jego postrzeganie, jako
dziedziny z mozliwo$ciami.

3. Inwestowanie w pielegniarstwo to nie tylko finanse, ale rowniez kwalifikacje,
kompetencje, samodzielno$¢ zawodowa i mozliwos¢ rozwoju zawodowego.

4. Braki kadrowe w pielegniarstwie sa problemem ogodlnoswiatowym i zmuszaja
decydentow do opracowywania strategii promowania tego zawodu na arenie
migdzynarodowej i lokalne;j.
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