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Stowo od Redaktor Naczelnej 7

Szanowni Panstwo,

Mam zaszczyt przedstawi¢ kolejny numer Zeszytow Naukowych WSZ.
Jest to szczegodlne wydanie, nie tylko ze wzgledu na stan epidemii SARS
CoV-19. Ta wyjgtkowos¢ dotyczy Autoréw artykuldw zamieszczonych
w przedktadanym numerze, poniewaz sa nimi gtdwnie pierwsi abiturienci stu-
diow drugiego stopnia kierunku pielggniarstwo.

Ciekawe, interesujace, wnoszace wiele waznych tresci do praktyki pie-
lggniarskiej to m.in. artykuly o postepowaniu pielegniarskim wobec pacjenta
Z chorobg obturacyjng ptuc czy tez rakiem piersi. O zainteresowaniu wielo-
dyscyplinarnoscig w medycynie przemawia¢ moga rozprawy o0 zywieniu pa-
cjentow W oddziale intensywnej terapii czy tez o statusie pacjenta detencyj-
nego. Szczegdlny wktad w rozwoj pielggniarstwa maja prace traktujace 0 no-
wych uprawnieniach pielegniarek, ktore niewatpliwie podnosza prestiz za-
wodu i przyczyniajg si¢ do kompleksowosci leczenia i pielggnowania pa-
cjenta. Od wielu lat w kregu tematéw badawczych szczegolne miejsce zaj-
muje problem wypalenia zawodowego pielggniarek i stresu towarzyszacego
w codziennej dziatalnos$ci. Szczegolnego wymiaru nabierajg badania te w do-
bie stanu zagrozenia zdrowotnego catego spoteczenstwa. Wszystkie prace
stanowig kolejne cegietki w tworzeniu podwalin pielggniarstwa jako nauki.

Zadbajmy aby tradycja Wyzszej Szkoty Zarzadzania stato si¢ coroczne
wydawanie numeru Zeszytéw Naukowych z tekstami najlepszych studentow.
Serdecznie dzigkuje, absolwentom i ich promotorom za zaprezentowanie prac
szerokiemu gronu odbiorcow. Korzystajmy z ro6znorodnosci wynikéw nowa-
torskich publikacji.

Nie sposdb omowic¢ wszystkie artykuty, tym bardziej serdecznie zapra-
szam do lektury najnowszego numeru Zeszytoéw Naukowych Wyzszej Szkoty
Zarzadzania w Czestochowie.

Dr n.o zdr. Bozena Kosinska
Redaktor Naczelna






Bozena Kosinska, Bogustawa Siodmok

WIEDZA PIELEGNIAREK NA TEMAT
PACJENTOW DETENCYJNYCH

NURSES' KNOWLEDGE ABOUT
DETENTION PATIENTS.

Streszczenie:

Detencja stanowi od lat temat licznych debat publicznych. Skupiajg si¢ one
glownie na analizie poszczegdlnych przypadkow, dowodzacych m.in. zanie-
dban opiekunczych, braku zasadno$ci osadzenia, czy jego ekonomicznych
nastepstw. Sporadycznie spotyka si¢ opinie o efektywnym wplywie detencji
na zycie i zdrowie pacjenta oraz roli pielegniarki w opiece nad pacjentem
detencyjnym. Internacja jest zespotem procedur prawnych, stosowanych wo-
bec osob niepoczytalnych (wobec ktorych nie mozna przypisa¢ winy za po-
pelnienie przestepstwa czyny zabronione).

Za gtébwny cel pracy postawiono okreslenie poziomu wiedzy pielggnia-
rek (nie zwigzanych z psychiatrig) na temat pacjentow detencyjnych. Grupe
badawcza stanowity studentki studiow Il stopnia na kierunku — pielegniar-
stwo.

Wicgkszos¢ respondentéw (69%) pracowato powyzej 15 lat w zawodzie
pielegniarki, i ponad 70% z nich, niezaleznie od miejsca wykonywania za-
wodu podata, iz nie ma wiedzy w tym obszarze lub tez jest ona niewystarcza-
jaca.

Glownym wnioskiem jest poszerzanie wiedzy personelu z zakresu pa-
cjentow detencyjnych, aby personel byt dobrze przygotowany do realizacji
$wiadczen wobec takiego pacjenta. Wobec skapej literatury rodzimej w tym
obszarze, jest to interesujgcy temat do dalszych poszukiwan badawczych.
Stowa kluczowe: zdrowie psychiczne, pacjent detencyjny/internowany,
opieka pielggniarska

Summary

Detention has been the subject of numerous public debates for years. They
focus mainly on the analysis of individual cases, proving, inter alia, care neg-
ligence, unjustified detention, or its economic consequences. Opinions about
the effective impact of detention on the life and health of the patient and the
role of the nurse in caring for a detained patient are sporadic. Internation is
a set of legal procedures applied to insane persons (to whom no guilt can be
attributed for committing a crime, prohibited acts).
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The main goal of the study was to determine the level of knowledge of
nurses (not related to psychiatry) about detention patients. The research group
consisted master’s degree students in the field of nursing.

Most of the respondents (69%) have worked in the nursing profession
for more than 15 years, and over 70% of them, regardless of the place of their
occupation, stated that the knowledge is insufficient in this area.

The main conclusion is to broaden the knowledge of staff in the field of
detention patients so that the staff is well prepared to provide services to such
patients. In view of the scarce Polish literature in this area, it is an interesting
topic for further research.

Key words: mental health, detained / interned patient, nursing care

Wstep

Detencja stanowi od lat temat licznych debat publicznych. Skupiaja si¢ one
gtownie na analizie poszczegodlnych przypadkoéw, dowodzacych m.in. zanie-
dban opiekunczych, braku zasadno$ci 0sadzenia, czy jego ekonomicznych
nastepstw. Sporadycznie spotyka si¢ opinie o efektywnym wplywie detencji
na zycie i zdrowie pacjenta oraz roli pielggniarki w opiece nad pacjentem
detencyjnym. Na taki sposob postrzegania detencji wptywa gtownie ograni-
czona wiedza o jej istocie, przestankach i uwarunkowaniach realizacyjnych.
Nalezy pamigtac, ze kazdy przypadek wymaga odrgbnego traktowania, rze-
telnego rozpatrzenia i dostosowania form oddziatywania do konkretnego pa-
cjenta. Niestety, co chociazby wynika z medialnych doniesien ostatnich lat,
praktyka rozmija si¢ z tym modelem dziatania.

Doktryna dotyczaca internacji pochodzi z doswiadczenia spotecznego
opisanego w tresci art. 31 kodeksu karnego: ,,nie popetnia przestepstwa ten,
kto cierpiac na chorobg psychiczna, uposledzenie umystowe badz innego ro-
dzaju zaktdcenia czynnos$ci psychicznych, w czasie dokonywania czynnos$ci
zabronionej nie mogt rozpozna¢ jego znaczenia lub pokierowac swoim poste-
powaniem” [1]. Wedtug tej doktryny sprawca niepoczytalny nie jest winny
przestgpstwa, zatem do niego nie doszto, nie ma osoby winnej popetnionego
czynu i nie jest mozliwe wymierzenie kary takiej osobie i pozbawienie jej
wolno$ci przez umieszczenie w zaktadzie karnym. Internacja jest zespotem
procedur prawnych, stosowanych wobec osob niepoczytalnych, wobec kto-
rych nie mozna przypisa¢ winy za popetnienie przestepstwa czyny zabro-
nione [2]. Co wazne, nie kazde przestgpstwo popetnione przez osobg niepo-
czytalng kwalifikuje do zastosowania wobec niej internacji. W polskim pra-
wie karnym pojawilo si¢ juz wiele sytuacji, kiedy to sprawca czynu
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zabronionego nie moze ponosi¢ odpowiedzialno$ci karnej z uwagi na nie-
moznos$¢ przypisania mu winy lub tez jego wina jest znacznie ograniczona
[3]. Sytuacje te wynikaty z wystepujacych u niego zaburzen osobowosci, Uza-
leznienia od alkoholu lub srodkow odurzajacych, ale rowniez niedojrzatosci
emocjonalnej lub spotecznej, czy tez choroby psychicznej. Te zaburzenia nie
gwarantujg, ale tez nie wykluczaja, ze czyn zabroniony zostanie ponownie
popetniony przez sprawce.

Ochrona pozostatych cztonkéw spoteczenstwa, przed nastepstwami
dziatan popetnianych przez jednostki z zaburzeniami psychicznymi, uzasad-
nia stosowanie srodkow protekcyjnych - w tym izolacje tychze oso6b. Odoso-
bnienie zastgpowaé moze kare lub stanowié¢ srodek dodatkowy. Niezaleznie
jednak od sytuacji czas izolacji nie jest warunkowany specyfika popetnionego
czynu, ale pozostaje w $cistej relacji z trwaniem zagrozenia (dla szeroko ro-
zumianego porzadku prawno — spotecznego), ktore moze generowac
sprawca. Izolacja w wielu przypadkach nie polega tylko na samym fizycznym
uniemozliwieniu sprawcy powtarzania czynow zabronionych pod grozbg
kary. Ma ona rowniez cel terapeutyczny, na tyle, na ile w danej sytuacji, od-
dziatywanie o takim charakterze jest mozliwe. W przypadkach, kiedy po za-
stosowaniu terapii stan zagrozenia dla spoteczenstwa zostaje zazegnany,
moze to stanowi¢ podstawe do ustania wykonywania srodkow zabezpiecza-
jacych. W takim ujeciu srodki zabezpieczajace maja wige przede wszystkim
charakter srodkow izolacyjno-leczniczych [2,4].

Tabela 1. Rodzaje zakladéw psychiatrycznych, pekliacych funkcje
srodka zapobiegawczego oraz zasady kierowania do nich sprawcow

Rodzaj zaktadu Zasady kierowania

psychiatrycznego
Podstawowe za- | Kierowany sprawca, ktory nie kwalifikuje si¢ do za-
bezpieczenie mknietego zaktadu psychiatrycznego o wzmocnio-
nym czy tez maksymalnym zabezpieczeniu.
Wzmocnione za- | Kierowany sprawca, jezeli:
bezpieczenie 1) jego zachowania, ktore zagrazaja zyciu lub zdrowiu
innych oséb czy tez powoduja niszczenie przedmio-
tow znacznej wartosci nie sg do opanowania w zakta-
dzie psychiatrycznym, o podstawowych warunkach
zabezpieczenia,;
2) nie jest mozliwe zapobiezenie Samowolnemu odda-
leniu si¢ z zaktadu psychiatrycznego, dysponujacego
warunkami podstawowego zabezpieczenia sprawcy,
stwarzajacego zagrozenie poza zakladem.
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Maksymalne za- | Kierowany sprawca, jezeli:

bezpieczenie 1) powtarza zachowania zagrazajace zyciu lub zdro-
wiu innych oséb lub powoduje niszczenie przedmio-
toOw znacznej wartosci, a zachowania te nie mogg by¢
opanowane w zaktadzie psychiatrycznym o wzmoc-
nionych warunkach zabezpieczenia;

2) nie jest mozliwe zapobiezenie Samowolnemu odda-
leniu si¢ z zamknigtego zakladu psychiatrycznego
dysponujacego wzmocnionymi warunkami zabezpie-
czenia sprawcy, stwarzajacego znaczne zagrozenie
poza zaktadem.

Opracowanie wtasne na podstawie Kodeksu karnego wykonawczego [5].

W przypadku oddziatow psychiatrycznych, ktore dysponuja wzmocnionymi
I maksymalnymi warunkami zabezpieczenia, musza spetnia¢ szereg dodatko-
wych warunkow, a mianowicie muszg by¢ m.in. wyposazone w system tele-
wizji wewnetrznej, pozwalajacy na ciggla obserwacj¢ drzwi wejsciowych,
okien zewnetrznych, sal ogolnych, a zwtaszcza izolatek oraz korytarzy. Bu-
dynki te winny posiada¢ rowniez elektroniczny system sygnalizujacy niekon-
trolowane otwarcie drzwi i okien. W oddziale psychiatrycznym o wzmocnio-
nym zabezpieczeniu musi by¢ zapewniona stata obecno$¢ personelu, w tym
personelu ochrony, w godzinach dziennych (od godziny 7:00 do 22:00)
w liczbie nie mniejszej niz 1/3 liczby 16zek odpowiednio zaktadu albo jego
czesci oraz w godzinach nocnych (od godziny 22:00 do 7:00) w liczbie nie
mniejszej niz 1/6 liczby t6zek. Natomiast oddziaty psychiatryczne o maksy-
malnym zabezpieczeniu zatrudniaja personel w liczbie co najmniej 2,5-krot-
nie wigkszej niz liczba tozek zaktadu, w tym personel sprawujacy ochrone
nad sprawcami czynow zabronionych w liczbie nie mniejszej niz jedna trze-
cia liczby 16zek zaktadu [6].

Oddzialy psychiatryczne, realizujace $§wiadczenia z zakresu psychiatrii
sagdowej w warunkach réznego stopnia zabezpieczenia, zobowigzane sg do
wykonywania $wiadczen diagnostycznych i terapeutycznych wobec osob
z zaburzeniami psychicznymi, z racji orzeczonego w stosunku do nich srodka
zabezpieczajacego. Sprawca, wobec ktorego wykonywany jest srodek zabez-
pieczajacy, objety zostaje zindywidualizowanym postepowaniem leczni-
czym, psychoterapeutycznym, rehabilitacyjnym i resocjalizacyjnym. W od-
dziale szpitalnym ,,sprawca” uzyskuje status pacjenta. Celem oddziatywan,
w warunkach oddziatu psychiatrycznego, jest poprawa stanu zdrowia i zacho-
wania pacjenta internowanego w stopniu umozliwiajagcym funkcjonowanie
W spoteczenstwie, W sposOb niestwarzajacy zagrozenia porzadku prawnego
[7]. Leczenie obejmuje, poza farmakologig, metody psychoterapeutyczne,
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takie jak udziat w terapii grupowej, indywidualnej czy tez w terapii zajecio-
wej. Wykorzystuje sie rowniez roznego rodzaju treningi umiejetnosci dosko-
nalenia czynnosci zycia codziennego, zajgcia psychoedukacyjne. Rowniez
dziataniami edukacyjno-konsultacyjnymi objete sg rodziny pacjentow. Aby
mozliwe byto zastosowanie srodka zabezpieczajacego w formie pobytu w za-
mknietym zaktadzie psychiatrycznym, konieczne jest, oprocz stwierdzenia
niepoczytalno$ci sprawcy, ustalenie, ze popelniony przez niego czyn miat
znaczng szkodliwo$¢ spoteczng oraz ze istnieje wysokie prawdopodobien-
stwo popetnienia podobnego czynu ponownie. Dokonanie oceny stopnia
prawdopodobienstwa tak naprawde jest prognozg, ktora dotyczy zachowania
sprawcy czynu zabronionego w przysztosci [8]. Prognoza ta nie moze by¢
hipoteza, a realnym okresleniem, wynikajagcym ze zgromadzonego materiatu
dowodowego oraz musi wynika¢ ze znacznego stopnia mozliwosci urzeczy-
wistnienia czynu zabronionego o znacznej spotecznej szkodliwosci. Wszyst-
kie te aspekty prowadza do tego, ze przed wydaniem odpowiedniego orze-
czenia omawianego srodka sad wystuchuje bieglych lekarzy psychiatrow
oraz psychologa, a nastgpnie wydaje postanowienie 0 koniecznosci jego sto-
sowania wobec niepoczytalnego sprawcy czynu zabronionego [9].

Cel i metody

Istota niniejszej pracy uczyniono detencje, lecz nie z punktu widzenia regu-
lacji prawnych czy uznania zasadnosci (badz jej braku) tej formy zabezpie-
czenia, ale w odniesieniu do oceny wiedzy pielegniarek (nie zwigzanych
z psychiatrig) na temat pacjentow detencyjnych. Grupg badawczg stanowity
studentki studiow Il stopnia na kierunku — pielegniarstwo.

WynikKi

Wigkszos¢ respondentéw (69%) pracowato powyzej 15 lat w zawodzie pie-
legniarki. Osoby pracujace od 11 do 15 lat oraz od 6 do 10, byly w zblizonej
liczbie, adekwatnie — 12% i 11%. Pielegniarki ze stazem zawodowym od 1
do 5 lat stanowily 6 %, a tylko 2% respondenci zatrudnieni na stanowisku
pielegniarki do 1 roku. Badane osoby pracowaty w roznych miejscach (od-
dziatach). Najliczniejsze byty grupy pielegniarek pracujace w szpitalu chorob
ptuc oraz na bloku operacyjnym.

Wyniki badan wtasnych pokazuja, iz ankietowani nisko oceniaja wila-
sny poziom wiedzy z zakresu praw pacjenta detencyjnego. Niemal potowa
badanych osob (47%) oceniato swoja wiedze jako niewystarczajaca.
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Jak ocenia swojg wiedze na
temat pacjentow
detencyjnych?

100%

Mco najmniej dostatecznie
Mrniewystarczajaco
Mbrak wiedzy

80%

60%

40%

Procent badanych

20%

0%
Szpital chorob  Blok operacyjny Inne
pluc
Miejsce pracy (oddzial)

Ryc. 1. Poziom wiedzy pielggniarek na temat pacjentow detencyjnych w zaleznosci od miejsca zatrud-
nienia.

Znaczny odsetek ankietowanych pielggniarek ma niedostateczny poziom
wiedzy w zakresie podstaw prawnych kierowania i warunkach pobytu pacjen-
tow detencyjnych w oddziale. Test Chi-2 wykazat istotng statystycznie zalez-
no$¢ miedzy miejscem pracy a opinig na temat tego, czy pewne ograniczenia
swobod wyrdzniaja pacjenta detencyjnego. Korelacja miedzy tymi zmien-
nymi jest niezbyt silna. Jak si¢ okazato znacznie wigcej respondentéw pracu-
jacych w szpitalu choréb ptuc (73,7%), niz na bloku operacyjnym (33,3%)
lub w innych miejscach (44,4%) uwaza, ze pewne ograniczenia swobod wy-
r6zniajg pacjenta detencyjnego

Czy zna podstawy prawne
towarzyszace orzekaniu
detencji psychiatrycznej?

Etak

Mrnic

100%

80%

60%

40%

Procent badanych

20%

0%

Szpital choréb  Blok operacyjny Inne
pluc

Miejsce pracy (oddzial)
Ryc. 2. Znajomos¢ podstaw prawnych detencji w zalezno$ci od miejsca pracy.
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Ankietowani nie potrafili w petni okresli¢ specyfiki pacjenta detencyjnego
kierowanego na oddziat (w tym m.in. dtugotrwatosci jego pobytu, charakteru
skierowania na oddziat itp.). Nie zauwazono istotnego statystycznie zwiazku
mie¢dzy wiekiem, a opinig na temat charakteru przebywania pacjenta deten-
cyjnego w szpitalu. Mozna jednak zauwazy¢, ze 0 ile wérdéd osob ponizej 36
roku zycia (45,5%) oraz powyzej 45 roku zycia (41%) najwigcej uwaza, ze
ma ono charakter przymusowy, natomiast najwiecej badanych od 36 do 45
roku zycia (38%) uwaza, ze to zalezy od przypadku.

Przebywanie pacjenta
detencyjnego w szpitalu,
ma charakter:

100%

[ dobrowolny

M przymusowy

W zalezy od przypadku
Enie mam zdania

80%

60%

40%

Procent badanych

20%

0%
do 15 >15

Staz pracy w latach

Ryc. 3. Znajomos¢ statusu pacjenta detencyjnego w szpitalu w zaleznosci od stazu pracy.

Zdaniem respondentow pobyt pacjenta na oddziale detencyjnym petni gtow-
nie funkcje terapeutyczne (mniejszy odsetek respondentow wskazat na funk-
cje zabezpieczajace, diagnostyczne i resocjalizacyjne). Ponadto, zdaniem ba-
danych, na wybor szpitala, w ktorym umieszczony zostaje pacjent detencyjny
wplywa glownie rodzaj popetnionego czynu (nie poziom zabezpieczenia
szpitala).

detencyinym jest kontecana do

lepszego wykonywania zadan przez
personel pielegniarski?

Wtak
Hnie

Mnie mam zdania

Ryc. 4. Wplyw wiedzy o statusie pacjenta detencyjnego na jakos¢ opieki pielegniarskie;j.
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Jednym z najwazniejszych wnioskow ptynacych z pracy jest przyznanie si¢
personelu pielggniarskiego do matej wiedzy na temat pacjenta internowa-
nego. Jest to o tyle istotne, ze sami ankietowani uznali, iz wiedza o pacjencie
detencyjnym warunkuje efektywno$¢ wykonywania zadan przez personel
pielegniarski. Glownie z tego powodu uznali oni konieczno$¢ organizacji
i uczestnictwa w szkoleniach z tego zakresu.

Dyskusja i wnioski

Od kilku lat toczy si¢ zywa dyskusja zwigzana z opieka nad pacjentami psy-
chiatrycznymi tzw. detencyjnymi [10]. W zdecydowanej przewadze sg to
glosy negatywnie oceniajace rozumiang catosciowo detencje [11,12]. Wska-
zuje si¢ na marginalizacje 1 traumatyzacj¢ tego typu pacjentéw, stosowanie
nieadekwatnych srodkéw leczniczych, ograniczanie dostepu do informacji
[10,13,14]. Znacznie rzadziej spotka¢ mozna opinie, swiadczace 0 korzyst-
nym wptywie detencji na stan pacjenta, jego wiasciwe traktowanie itp. [15].
W szeroko rozumianej efektywnosci detencji, niezwykle istotng rolg odgrywa
jakos¢ srodowiska i jakos¢ relacji miedzy pacjentami a zespotem terapeutycz-
nym, a zwlaszcza pielegniarskim [16]. Ograniczeniem w ich prawidtowym
funkcjonowaniu sa m.in. brak wiedzy personelu z zakresu postgpowania
z pacjentami detencyjnymi spowodowany miedzy innymi brakiem szkolen
specjalistycznych, co jest pochodng wieloletniego niedofinansowania psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej [17]. Rownie istotne okazuje si¢ prze§wiad-
czenie personelu medycznego o ograniczonej skutecznosci terapii w warun-
kach przymusu [15,18]. Wszystkie wymienione determinanty, moga W Spo-
sOb posredni i bezposredni, warunkowaé jako$¢ zycia pacjentow detencyj-
nych i tym samym oddziatywac¢ na jakosc opieki pielegniarskiej. Oba aspekty
sg ze soba nierozerwalne, dlatego zmiany wprowadzane w jednym z wymie-
nionych obszaréw (np. szkolenia personelu szpitalnego), przektadac si¢ beda
na funkcjonowanie drugiego aspektu (zdrowia pacjentow). Optymalizacja
tych zakreséw nie jest prosta i wymaga wprowadzenia szeregu zmian admi-
nistracyjnych, formalnych czy funkcjonalnych.

Jednakze pierwszym krokiem, zgodnie z gtéwnym wnioskiem pracy,
powinno si¢ sta¢ wzbogacenie wiedzy personelu z zakresu pacjentow deten-
cyjnych, aby personel byt dobrze przygotowany do realizacji $wiadczen wo-
bec takiego pacjenta.

Poddanie uzyskanych wynikow badan pod dyskusje jest niezwykle
trudne, poniewaz literatura przedmiotu w zakresie wiedzy i doswiadczen
opieki pielegniarskiej w obszarze znajomosci uregulowan pacjenta interno-
wanego jest bardzo skapa. Nie ulega jednak watpliwosci, ze jest to interesu-
jacy temat do dalszych poszukiwan badawczych.
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ZESPOE WYPALENIA ZAWODOWEGO W GRUPIE
PIELEGNIAREK ZE STAZEM PRACY
ZAWODOWEJ POWYZEJ DZIESIECIU LAT

OCCUPATIONAL BURNOUT SYNDROME IN
THE GROUP OF NURSES WITH OVER TEN YEARS
OF PROFESSIONAL EXPERIENCE

keywords: nurse, professional work, burnout,

Summary:

Professional work is one of the main forms of a person’s professional
activity. It determines his/her individual situation and social adaptation. The
occupational burnout syndrome may concern anyone, regardless of the position
they occupy, and who has a range of their own duties and competences in order
to perform the tasks assigned to them by a given institution or organisation. The
term occupational burnout is defined as an internal dysfunction characterised,
inter alia, by frustration, lack of strength to act, indifference and exhaustion. It
appears in people who work intensively with individuals who need care, sup-
port and assistance. They devote so much energy to this that they lose their
strength and motivation to continue their activities with the previous intensity
and dynamism. An important cause of the emerging multifaceted symptoms of
burnout is the discrepancy between the aspirations and capabilities of the em-
ployee and the needs and requirements resulting from working conditions. The
research material was the data obtained through a questionnaire. In order to
verify the problems subject to the study, an adaptation of the Italian Burnout
Questionnaire (LBQ) by Masimmo Santinelli was used. The Polish language
version of the measurement tool was developed by Jaworska. Own respodent
particulars were also used. The study confirmed the existence of a statistical
relationship between the level of burnout severity and seniority. Nurses with
work experience up to 15 years and 16-25 years had an increased sense of lack
of self-agency than those who worked for over 25 years. In the study group,
nurses with 16-25 years of experience were also more disappointed than those
who had been in the profession for more than 25 years. There was also a corre-
lation between the feeling of ineffectiveness at work and age in the study group.
Negative correlations were demonstrated by examining the components be-
tween the level of occupational burnout and work overload. Only 3% of the
nurses had a normal result in the area of feeling ineffective at work.
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Wstep

Wspotczesnie uwaza sig, ze zespot wypalenia zawodowego stanowi je-
den z najwazniejszych problemow indywidualnych i spotecznych, zwigza-
nych z pracag zawodowsa czlowieka. Jak podaje World Health Organization
(WHO) w skali globalnej nawet do 300 min zatrudnionych cierpi na skutek
réznego rodzaju dolegliwosci zdrowotnych, ktore sg wynikiem permanent-
nego stresu W miejscu pracy. Swiatowa Organizacja Zdrowia uznata wypale-
nie zawodowe za problem natury medycznej [1]. Zyjemy w czasach, gdzie
jednostka ludzka pragnie robi¢ wszystko lepiej, tatwiej i szybciej, a jednocze-
$nie pomija szereg niepokojacych sygnalow wysytanych przez organizm
w postaci: frustracji, braku naturalnej energii do dziatania, goryczy rozczaro-
wania, przewleklego zmeczenia. Jak rowniez negatywnego nastawienia do
klientow i wspotpracownikow, drazliwos$ci, impulsywnosci, a nade wszystko
obojetno$¢ wobec wlasnych potrzeb. Symptomy te mogg sta¢ si¢ poczatkiem
rozwoju réznych dolegliwo$ci somatycznych. Ideaty zawodowe, ktore do-
tychczas motywowaty do podejmowanych przedsiewzig¢, niewidzialnie
przemieniaja si¢ w odczuwalny brak satysfakcji z wykonywanej pracy. Pie-
lggniarki nalezg do tej grupy zawodowej, ktora narazona jest na wysoki sto-
pien wypalenia. Intensywny kontakt z drugim cztowiekiem oraz zaangazo-
wanie w sytuacje emocjonalnie obcigzajace odgrywaja bardzo istotng role [2].
Zespot Wypalenia Zawodowego nie jest wynikiem jednego trudnego przezy-
cia czy zdarzenia. Mozna powiedziec, ze jest nastgpujagcym powolnym, stop-
niowym ,,wyniszczaniem” wyptywajacym z dlugo trwajacego Stresu oraz
nieskutecznego radzenia sobie z przecigzeniami zawodowymi [3].

Objawy wypalenia zazwyczaj rozwijajg si¢ W czasie i Stopniowo narastajg.
Wyrédznia si¢ 3 jego fazy:

e Wwyczerpania emocjonalnego,

¢ deprecjonowania innych,

e braku osiggnig¢ w pracy.

Faza wyczerpania emocjonalnego. Pracownik odczuwa nieustanne zmecze-
nie i wyczerpanie psychiczne i fizyczne. Praca staje si¢ jedng wielka frustra-
cja. Wykonywanie obowigzkoéw zawodowych eksploatuje jego sity, nie widzi
za$ mozliwosci ich regeneracji.

Faza depersonalizacji i cynizmu. Pracownik zaczyna dystansowac si¢ Wo-
bec pacjentow, klientow oraz wspotpracownikow. Obojetnosé, powierzchow-
nos$¢, zwigkszony dystans psychiczny wobec osob z ktorymi si¢ pracuje, brak
wigzi emocjonalnej to cechy, ktore oddaja obraz tej fazy. Obowigzki wyko-
nuje nie angazujac si¢ W wykonywang prace. Stosunek do wspotpracownikow
staje si¢ niechetny i obojetny [4].
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Faza obnizonego poczucia osobistych osiagnie¢ i kompetencji w wykonywa-
nej pracy. Pracownik zaczyna negatywnie ocenia¢ wiasne umiejetnosci i doko-
nania w pracy. Ma przeswiadczenie, ze si¢ nie nadaje do pracy, traci wiarg we
wilasne mozliwosci przestaje kontrolowa¢ wykonywanie zawodowych obowigz-
kow. Pojawia si¢ tu odczucie braku jakichkolwiek osiagni¢é w swej pracy z po-
dopiecznym, pesymizm co do realnej mozliwosci pomocy mu. Niska samoocena
mozliwosci zawodowych przeplata si¢ z poczuciem niedoceniania i wiasnej
przegranej. Zachodza trwate zmiany w systemie postaw i motywacji [5].

Cel pracy:

Celem pracy byto zbadanie predykatorow ZWZ (Zespotu Wypalenia
Zawodowego) oraz ustalenie zréznicowania nasilenia tego procesu, w opar-
ciu o zalezno$¢ zmiennych socjodemograficznych takich jak: dlugos¢ zatrud-
nienia, srodowisko pracy, wiek, pte¢, stan cywilny, miejsce zamieszkiwania,
posiadania potomstwa czy tez system pracy.

Material i metody:

Badaniem ankietowym objeto grupe 100 pielegniarek. Wszystkie osoby spet-
nity kryteria wlaczenia do projektu:
e wyrazily ustng zgode¢ na badanie
e wykonuja zawdd pielggniarki/ pielggniarza powyzej dziesigciu lat.
Ustalono rowniez kryteria wytgczenia z badan, a mianowicie:
e brak zgody na badanie;
e pielegniarka/pielegniarz ze stazem mniejszym niz 10 lat pracy zawodowej;
e wykonywanie innego zawodu niz pielggniarka /pielegniarz.
W zapisie przewodnim osoby przystgpujace do wypetnienia ankiety badaw-
czej, zostaty poinformowane o jej anonimowos$ci, 0 dobrowolnej checi
udziatu w badaniu.
Konstrukcja Kwestionariusza LBQ zawiera 24 pozycje, ktore opisujg odczu-
cia respondenta wzgledem wykonywanej pracy zawodowej. Odpowiedz
udzielana jest na 6-stopniowej skali, a jej kolejne koordynaty odnoszg si¢ do
czestosci pojawiajacych si¢ tych doznan:
* nigdy,
rzadko,
raz lub wigcej razy w miesigcu,
mniej wiecej €O tydzien,
kilka razy w tygodniu,
codziennie [6].
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W metryczce uczestnicy badan udzielali odpowiedzi na pytania dotyczace m.in.:
e wyksztatcenia
e ukonczonych form szkolen podyplomowych
e miejsca pracy
e Systemu pracy
e stanu cywilnego
e miejsca zamieszkania
Struktura LBQ (LBQ - Link Burnout Questionnaire — link kwestionariusz wy-
palenia zawodowego) w polskiej adaptacji jest rownowazna strukturze wersji
oryginalnej.
Test LBQ dotyczy pomiaru wypalenia zawodowego W nastgpujacych obszarach:
e psychofizycznym - ocena wlasnego potencjatu, ktory wyptywa z zalez-
nosci miedzy fizycznymi cechami bodzcow dziatajacych na zmysty
a przezyciami psychicznym

e brak zaangazowania — przedstawienie relacji z pacjentami, podopiecz-

nymi pod wzgledem jakosci;

e poczucie braku skutecznosci zawodowej- ocenia wtasne umiejetnosci

zawodowe;

e rozczarowanie - postrzeganie oczekiwan egzystencjalnych [7,8].
Zebrany material poddano analizie statystycznej. Obliczenia wykonano
w $rodowisku statystycznym R wer.3.6.0, postuzono si¢ programem PSPP
oraz MSOffice 2019.

We wszystkich testach statystycznych jako poziom istotnosci przyjeto
p = 0,05 (maksymalne dopuszczalne prawdopodobienstwo btedu, polegajg-
cego na odrzuceniu prawdziwej hipotezy zerowej HO, ktora zaktada, ze ba-
dane grupy nie rdéznig si¢ pod katem interesujgcej nas cechy). Jest to wiec
stopien wymagan, przy ktorym podejmowano decyzj¢ 0 odrzuceniu lub po-
zostawieniu hipotezy. Zgodnie z powyzszym wyniki p< 0,05 oznacza wyste-
powanie istotnych zaleznosci pomigdzy zmiennymi.

Wyniki badan:

Analiza danych uzyskanych przy uzyciu ankiety socjodemograficznej
umozliwila precyzyjng charakterystyke grupy.

W badaniu brato udziat 100 piel¢gniarek, z czego wigkszo$¢ 43% byto
mieszkankami miasta powyzej 100 tysigcy mieszkancow, a najmniejsza
grupe 5% stanowity 0soby zamieszkujace miasta do 50 tysiecy mieszkancow.
30% o0s6b pochodzito z miast do 100 tysiecy mieszkancow, a 22% badanej
grupy byty mieszkancami wsi.
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Wsrod badanej grupy pielegniarek najwigeej byto osob posiadajacych li-
cencjat pielegniarstwa 59%, natomiast tytut magistra posiadato 34% responden-
tek. Pozostate 7% stanowity pielegniarki po ukonczeniu liceum medycznego.

Wsrod ukonczonych form szkolen podyplomowych zdecydowana czgséé
respondentek 78% ukonczyta szkolenie specjalizacyjne, 15% kurs kwalifika-
cyjny, pozostate badane osoby kurs specjalistyczny 5% i kurs doksztatcajacy 2%.

W badanej grupie 32% opiniodawcéw pracowato w Oddziale Zacho-
wawczym, 18% w Oddziale Zabiegowym, 15% w Szpitalnym Oddziale Ra-
tunkowym, 13% w Podstawowej Opiece Zdrowotnej, po 11% zaréwno w Od-
dziale Opieki Paliatywnej jak i Ambulatoryjnej Opiece Specjalistycznej.

Badane osoby pracujg najczesciej w systemie dwuzmianowym 67%,
rzadziej w trybie jednozmianowym 33%. W zakresie formy zatrudnienia
przebadane osoby to 99% pracujacych w ramach o prace na czas nieokre-
$lony, a tylko 1% w ramach o prace na czas okreslony.

Potowa ankietowanych 50%, deklaruje pracge w dwoch miejscach, 49%
w jednym zaktadzie pracy. Tylko 1% zasygnalizowato prace w trzech miej-
scach pracy. 59% respondentow pozostaje w zwigzku matzenskim, 23% po-
zostaje w wolnym zwigzku. 12% to osoby rozwiedzione, 6% to osoby owdo-
wiate. W dokonanej analizie badanej grupy, znaczna cze¢s¢ pielggniarek 77%
posiada dzieci, a 23% deklaruje bezdzietnos¢.

Ze wzgledu potrzeby zestawienia danych statystycznych podzielono
uczestnikow projektu badawczego na trzy grupy wiekowe:

e do 40 lat — 36%
e d041-49% - 34%
e 0d 50 lat — 30%
Ta samg zasade zastosowano w kwestii stazu pracy ankietowanych:
e do 15 lat — 33%
e 16-25 lat —37%
e powyzej 25 lat — 30%

Wsrod badanej grupy podwyzszony poziom wyczerpania zauwazono
u 68% respondentow, u kolejnych 38% byt on w normie. Co ciekawe tylko
u 1% respondentow poziom wyczerpania byt obnizony. Analizujac poziom
braku zaangazowania, U 99% badanych wskazano na podwyzszony poziom,
a u 1% byt on w normie. 97% zapytanych deklarowato podwyzszony poziom
poczucia braku skutecznos$ci, U pozostatych 3% byt w normie. Wskazujac na
kolejny obszar wypalenia zawodowego jakim jest poziom rozczarowania, az
74% uczestnikow badania utrzymuje, ze jest on w normie. U 7% jest obni-
zony, a tylko u 19% podwyzszony. Uzyskane przez pielggniarki wyniki su-
rowe zostaty przeksztatcone na wyniki standaryzowane. W przypadku Kwe-
stionariusza LBQ sg to steny zawierajgce si¢ w granicach 1 -10. Steny 7-10
swiadczg 0 wysokim poziomie wypalenia, 5-6 wskazujg na mozliwos¢
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wystepowania problemow (interpretowane jako wyniki przecigtne), nato-
miast 1-4 przedstawiajg brak objawow wypalenia (analizowane jako wyniki
niskie). Po sprawdzeniu zatozen normalno$ci rozktadu wykorzystano niepa-
rametryczny test Kruskala — Wallisa, porownujacy mediany zmiennej zalez-
nej w poszczego6lnych grupach.

Wyczerpanie psychofizyczne

W wyniku analizy w zakresie warto$ci opisujacych wyczerpanie psy-
chofizyczne, stwierdzono, ze badane pielegniarki nie r6znig si¢ pomiedzy
sobg W sposob istotny statystycznie (p > 0,05) ze wzgledu na staz pracy. Pie-
lggniarki 0 roznym stazu pracy byly wiec zblizone pod wzgledem wyczerpa-
nia psychofizycznego. Potowa badanych o stazu pracy do 15 lat charaktery-
zowala si¢ warto$cig wyczerpanie psychofizyczne Me = 24,00. Doktadnie taka
samg zalezno$¢ mozna zauwazy¢é W grupie badanych oséb 0 stazu pracy
w przedziale wiekowym 16 - 25 lat oraz powyzej 25 lat pracy zawodowe;.
Opisane réznice nie byly réznicami istotnymi statystycznie (p > 0,05) co
oznacza, ze hipoteza nie zostata w tym zakresie potwierdzona.

Brak zaangazowania

W zakresie warto$ci opisujacych brak zaangazowania uczestnicy bada-
nia nie rdéznig si¢ pomigdzy sobg W sposob istotny statystycznie (p > 0,05).
Pielggniarki 0 r6znym stazu pracy byty wiec zblizone pod wzgledem braku
zaangazowania. Potowa pracujgcych do 15 lat charakteryzowata si¢ wartoscia
brak zaangazowania Me = 23,00. Potowa badanych o stazu 16 - 25 lat cha-
rakteryzowala si¢ wartoscig brak zaangazowania Me = 23,00. Takze potowa
pracujacych powyzej 25 lat cechowala si¢ warto$cia brak zaangazowania Me
= 22,00. W zwigzku z tym, iz opisane roznice nie byly réznicami istotnymi
statystycznie (p > 0,05), hipoteza w tym zakresie rowniez nie zostata potwier-
dzona.

Poczucie braku skuteczno$ci

W zakresie wartosci opisujacych poczucie braku skutecznosci badane grupy
roéznig si¢ pomigdzy sobg W sposob istotny statystycznie (p < 0,05) ze
wzgledu na staz pracy. Aby doktadnie okresli¢, pomi¢dzy ktorymi grupami
roznice sg istotne, przeprowadzono test post hoc Bonferroniego.
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Tabela 1. Istotno$¢ wptywu zmiennej zwigzanej z poczuciem braku skutecz-
nosci ze wzgledu na staz. Test post hoc Bonferroniego - poréwnanie parami.

Staz p

dol5lat 16 -25lat 1,000
Poczucie braku skutecznosci  do 15lat  powyzej 25 lat 0,002

16 - 25 lat powyzej 25 lat 0,017
*p <0,05; ** p <0,01; *** p <0,001; p — istotno$¢ Statystyczna

Zrodto: opracowanie wiasne

Analiza zestawionych danych pozwolita na odnotowano istotnych roéznic sta-
tystycznych (p < 0,05) pomiedzy parami:
e do 15 lat - powyzej 25 lat;
Potowa ankietowanych ze stazem do 15 lat pracy w zawodzie charak-
teryzowata si¢ Me = 23,00, natomiast potowa powyzej 25 lat pracy Me
= 21,50. Pielegniarki pracujace do 15 lat odczuwajg istotnie statystycz-
nie (p < 0,05) wyzsze poczucie braku skuteczno$ci od pracujacych po-
wyzej 25 lat.
e 16 - 25 lat - powyzej 25 lat;
Potowa 0s6b pracujacych ze stazem pracy w przedziale 16 — 25 lat cha-
rakteryzowata si¢ Me = 22,00, natomiast potowa pracujacych powyzej
25 lat pracy Me = 21,50. Osoby o stazu pracy 16-25 lat odczuwajg istot-
nie statystycznie (p < 0,05) wyzsze poczucie braku skutecznos$ci od pra-
cujacych powyzej 25 lat.
Istnieje istotna zalezno$¢ miedzy poczucie braku skuteczno$ci a stazem
pracy badanych. Hipoteza zostata w tym zakresie potwierdzona.

Rozczarowanie

W zakresie wartosci opisujacych poczucie rozczarowania grupy badane réznig si¢
pomiedzy sobg W sposob istotny statystycznie (p < 0,05) ze wzgledu na staz pracy.

Tabela 2. Istotno$¢ wplywu zmiennej zwigzanej z rozczarowaniem ze
wzgledu na staz. Test post hoc Bonferroniego - porownanie parami.

Staz P
do 15 lat 16 - 25 lat 0,942
Rozczarowanie do 15 lat powyzej 25 lat 0,254

16 - 25 lat powyzej 25 lat 0,020
*p<0,05; ** p<0,01; *** p <0,001; p — istotnos¢ statystyczna

Zrodto: opracowanie wiasne
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Odnotowano istotne roznice Statystyczne (p < 0,05) pomiedzy:
e 16 - 25 lat - powyzej 25 lat; Potowa 0sob pracujacych 16 — 25 lat cha-
rakteryzowata si¢ Me = 18,00, natomiast potowa 0sob z grupy powyzej
25 lat Me = 15,00. Osoby o stazu pracy 16 — 25 lat odczuwajg istotnie
statystycznie (p < 0,05) wyzsze rozczarowanie od osob 0 stazu powyzej
25 lat.

e Istnieje istotna zalezno$¢ migdzy poczucie braku skutecznosci a stazem
pracy badanych. Hipoteza zostata w tym zakresie potwierdzona.
Podsumowujgc Hipoteza 1 mowiaca 0 istnieniu zalezno$ci pomig¢dzy pozio-
mem wypalenia zawodowego a stazem pracy zostata potwierdzona w zakre-

sie czeSciowym.

Hipoteza 2: Istotnie czesciej badane pielegniarki w podwyzszonym stop-
niu odczuwajq brak skutecznosci zawodowej.

W celu weryfikacji powyzszej hipotezy, analizie poddano wynik uzyskany po
przeliczeniu punktéw okreslajacych wartosci poczucia braku skuteczno$ci na
normy stenowe, gdzie steny 1-4 oznaczaja wynik obnizony, steny 5-6 wynik
w normie i steny 7-10 — podwyzszony. W zbadaniu zebranych pomiarow wy-
korzystano test chi - kwadrat (y%2) dla jednej proby, majac na celu poréwnanie
proporcji w odpowiedzi w obrebie jednego pytania (zmiennej). Poréwnano
wartosci obserwowane oraz oczekiwane. Wartosci oczekiwane to takie ktore
wystgpitby w przypadku udzielenia na ponizsze pytanie jednakowych ilosci
odpowiedzi (proporcja rozktadu odpowiedzi wynositaby wtedy 1).

Ponizej zaprezentowano warto$ci obserwowane (rzeczywiste) oraz oczeki-
wane.

Wynik testu y2 dla jednej proby

Poziom . rtosei N Proporcja Reszty Wynik: te-
zmiennej stu
W normie Obserwowane 3,00 0,030 4700 42=8836

Oczekiwane 50,00 0,500
podwyz- Obserwowane 97,00 0,970
szony Oczekiwane 50,00 0,500
x2 — statystyka testu; df — stopnie swobody; N — liczebnos$¢; p — istotnosé¢

df=1
-47,00 p=0,001

zrodto: opracowanie wlasne

Uzyskano wyniki istotne statystycznie (p < 0,05). Oznacza to ze rozktad od-
powiedzi istotnie rozni si¢ od sytuacji gdy proporcje wynositby 1. Innymi
stowy rozktad odpowiedzi na powyzsze pytanie jest istotnie (p < 0,05)
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zroznicowany. 97,0% badanych uzyskato podwyzszony wynik w zakresie po-
czucia braku skutecznosci w pracy, tylko 3,0% badanych miato wynik w nor-
mie. Istotnie czgséciej badane pielggniarki W podwyzszonym stopniu odczu-
wajg brak skutecznosci zawodowej. Zatozong powyzej hipoteze nalezy przy-
jac. Hipoteza 3: Istnieje istotna zalezno$¢ miedzy poziomem wypalenia
zawodowego a przeciazeniem praca. Po sprawdzeniu zatozen normalnosci
rozktadu wykorzystano nieparametryczny testu U — Manna-Whitneya (test
poréwnujacy mediany zmiennej zaleznej W poszczegdlnych grupach).

Tabela 3. Istotno$¢ wptywu zmiennej zwigzanej z systemem pracy. System
pracy. Test - U Manna-Whitneya dla prob niezaleznych.

Statystyki opi-

sowe
U p Min Maks
Wyczerpanie psy- - g3 50 135
System chofizyczne
pracy jednozmianowym 14,00 28,00
dwuzmianowym 18,00 31,00
Brak zaangazowa- 893,50 0,118
System nia
pracy jednozmianowym 15,00 33,00
dwuzmianowym 18,00 30,00
Poczucie braku 4 5e7 5 g gog
System skutecznosci
pracy jednozmianowym 17,00 30,00
dwuzmianowym 20,00 29,00
System _ Rozcza}rowanie 614,50 <0,001
oracy jednozmianowym 10,00 25,00
dwuzmianowym 12,00 31,00

U — statystyka testu; p — istotno$¢ statystyczna; Me —
mediana; Min — wynik minimalny; Maks — wynik
maksymalny

Zrédlo: opracowanie wlasne

Potowa pielegniarek pracujacych w systemie jednozmianowym uzyskata
wynik niemniejszy niz Me = 24,00. Minimalny wynik posrod pielggniarek pra-
cujacych w systemie jednozmianowym wynosit Min = 14,00, natomiast mak-
symalny Maks = 28,00. Jedna druga piclegniarek pracujacych w konfiguracji
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dwuzmianowej uzyskata wynik niemniejszy niz Me = 24,00. Minimalny wynik
wsrod poddanych badaniu pielegniarek pracujacych w dwuzmianowej konfi-
guracji wynosit Min = 18,00, natomiast maksymalny Maks = 31,00. Wskazane
powyzej rdznice nie sg roznicami istotnymi statystycznie (p > 0,05).

Analiza badan pozwala stwierdzi¢ brak korelacji pomiedzy wyczerpa-
niem psychofizycznym a systemem pracy. Nie zaobserwowano istotnej sta-
tystycznie zalezno$ci. Hipoteza nie zostata w tym zakresie potwierdzona.

Brak zaangazowania

Potowa pielggniarek pracujacych w trybie jednozmianowym uzyskata wynik
niemniejszy niz Me = 24,00. Minimalny wynik wsréd pielegniarek pracujg-
cych w systemie jednozmianowym wynosit Min = 15,00, natomiast maksy-
malny Maks = 33,00. Potowa pielggniarek pracujacych w strukturze dwu-
zmianowej uzyskata wynik niemniejszy niz Me = 23,00. Minimalny wynik
wsrod pielegniarek pracujgcych w systemie dwuzmianowym wynosit Min =
18,00, natomiast maksymalny Maks = 30,00. Wskazane powyzej roznice nie
sg roznicami istotnymi statystycznie (p > 0,05).Nie istnieje istotna zaleznos¢
miedzy brakiem zaangazowania a systemem pracy. Hipoteza zostata w tym
zakresie zweryfikowana negatywnie.

Poczucie braku skuteczno$ci

Potowa pielegniarek pracujacych w systemie jednozmianowym uzyskata wy-
nik niemniejszy niz Me = 22,00. Minimalny wynik wsrod pielegniarek pra-
cujacych w systemie jednozmianowym wynosit Min = 17,00, natomiast mak-
symalny Maks = 30,00. Potowa pielegniarek pracujacych w systemie dwu-
zmianowym uzyskata wynik niemniejszy niz Me = 22,00. Minimalny wynik
wsrod pielegniarek pracujgcych w systemie dwuzmianowym wynosit Min =
20,00, natomiast maksymalny Maks = 29,00. Wskazane

Rozczarowanie

Potowa pielegniarek pracujacych w systemie jednozmianowym uzyskata wy-
nik niemniejszy niz Me = 20,00. Minimalny wynik wsrod pielegniarek pra-
cujacych w systemie jednozmianowym wynosit Min = 10,00, natomiast mak-
symalny Maks = 25,00. Potowa pielegniarek pracujacych w systemie dwu-
zmianowym uzyskata wynik niemniejszy niz Me = 15,00. Minimalny wynik
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wsrod pielegniarek pracujacych w systemie dwuzmianowym wynosit Min =
12,00, natomiast maksymalny Maks = 31,00. Pielegniarki pracujgce w syste-
mie jednozmianowym osiagneta istotnie wyzszy (p < 0,05) wynik w zakresie
rozczarowania niz te, ktoére pracowaly w systemie dwuzmianowym. Zalez-
nos$¢ jest istotna statystycznie, jednak przeciwna do oczekiwanej. Pielegniarki
pracujace W systemie dwuzmianowym, rozumianym jako bardziej obcigzaja-
cym wykazuja nizszy poziom rozczarowania niz pielggniarki pracujace
w systemie jednozmianowym. Hipoteza nie zostata zatem potwierdzona.

Wyczerpanie psychofizyczne

Potowa pielegniarek pracujacych w jednym miejscu pracy uzyskata wynik
niemniejszy niz Me = 24,00. Minimalny wynik wsrdod pielegniarek posiada-
jacych jedno miejsce pracy wynosit Min = 14,00, natomiast maksymalny
Maks = 28,00. Potowa poddanych badaniu pracujacych w dwoch miejscach
otrzymata wynik niemniejszy niz Me = 24,00. Minimalny wynik wsrod pie-
legniarek pracujacych w dwoch miejscach wynosit Min = 18,00, natomiast
maksymalny Maks = 31,00. Wskazane powyzej rdznice nie sg réznicami
istotnymi statystycznie (p > 0,05). Nie istnieje istotna zalezno$¢ miedzy wy-
czerpaniem psychofizycznym a liczbg miejsc pracy. Hipoteza zostata w tym
zakresie zweryfikowana negatywnie.

Brak zaangazowania

Potowa pielegniarek posiadajacych jedno miejsce pracy uzyskata wynik nie-
mniejszy niz Me = 23,00. Minimalny wynik wsrdod pielegniarek posiadajg-
cych jedno miejsce pracy wynosit Min = 15,00, natomiast maksymalny Maks
= 30,00. Potowa pielegniarek pracujacych w dwoch miejscach uzyskata wy-
nik niemniejszy niz Me = 22,00. Minimalny wynik wsrod pielegniarek pra-
cujacych w dwoch miejscach wynosit Min = 18,00, natomiast maksymalny
Maks = 33,00. Wskazane powyzej roznice nie sg réoznicami istotnymi staty-
stycznie (p > 0,05). Brak jest istotnej zalezno$¢ miedzy brakiem zaangazo-
wania a liczba miejsc pracy. Hipoteza w tym zakresie zostata odrzucona.

Poczucie braku skuteczno$ci

Potowa pielggniarek posiadajacych jedno miejsce pracy uzyskata wynik nie-
mniejszy niz Me = 22,00. Minimalny wynik wsrod pielegniarek
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posiadajacych jedno miejsce pracy wynosit Min = 17,00, natomiast maksy-
malny Maks = 30,00. Potowa pielggniarek pracujgcych w dwoch miejscach
uzyskata wynik niemniejszy niz Me = 22,00. Minimalny wynik wsrod pielg-
gniarek pracujacych w dwoch miejscach wynosit Min = 20,00, natomiast
maksymalny Maks = 30,00. Wskazane powyzej rdznice nie sg réznicami
istotnymi statystycznie (p > 0,05).Nie wykazano jakiegokolwiek zwigzku po-
miedzy poczuciem braku skutecznosci a liczbg miejsc pracy. Zatem hipoteza
nie zostata potwierdzona w tym zakresie.

Dyskusja i wnioski:

Wypalenie zawodowe jest zjawiskiem wystepujacym wsrod pracowni-
kow roznych grup zawodowych. Jego powstanie jest procesem dtugofalo-
wym poprzedzonym pojawieniem si¢ charakterystycznych symptomow. Pie-
legniarki sg grupg mocno narazong na grozne i glgbokie konsekwencje zja-
wiska wypalenia zawodowego, co wyptywa ze specyfiki wykonywanej prac
[9]. Dominuje w niej intensywna, empatyczna i bliska relacja z drugim czto-
wiekiem.

Jak zauwaza Kowalczyk, silne zaangazowanie emocjonalne, troska

0 pacjenta moze doprowadzi¢ do utraty empatii. Bedzie to miato wpltyw na
kontakt pielegniarka-pacjent, do glosu dojdzie wzmozona obojetnos¢, cy-
nizm, irytacja [10].
Potwierdzaja to w swoich badaniach Baka i Basinska, ktorzy uwazaja, ze zdy-
stansowanie wobec pracy przejawia si¢ cynizmem. W praktyce oznacza to
brak zainteresowania istotg i kontekstem pracy [11]. Analiza badan Wilczek-
Ruzyczka na przestrzeni lat 2004-2014, dotyczacych procesu ZWZ, poka-
zaly, ze badane pielegniarki miaty $redni stopien intensyfikacji w obszarze:
wyczerpania emocjonalnego oraz spostrzegania wtasnej osoby i otoczenia.
Natomiast wysoki poziom WZ osiggnety w zakresie obnizonego poczucia do-
konan zawodowych, co $wiadczyto o spadku satysfakcji z wykonywanej
pracy oraz spadku poczucia wtasnych kompetencji [12]. Wedlug analizy ba-
dan przeprowadzonych przez Oginska i Zuralska wynika, ze u zdecydowanej
wigkszosci pielegniarek wystepowaly rozne dolegliwosci i Z r6zng czgstoscia.
Tylko 35,3% respondentek nie podato zadnych dolegliwosci [13].

Ptaszek i wsp. przeprowadzity w latach 2013-2014 badanie, w ktérym
wykazaty, ze zespot wypalenia w zawodzie, odczuwane jest jako fizyczne
I psychiczne zmeczenie oraz wyczerpanie jest zjawiskiem wystepujgcym
wsrod personelu medycznego[14].

Na podstawie analizy statystycznej zebranego materiatu oraz otrzyma-
nych wynikéw , sformutowano nastepujace wnioski:



31

e Wisrdd badanych pielggniarek wykazano brak istotnej statystycznie ko-
relacji w zakresie wartosci opisujacych wyczerpanie psychofizyczne
oraz brak zaangazowania bioragc pod uwage staz pracy. Udowodniono,
ze istnieje zwigzek kolejnych dwoch sktadowych wypalenia zawodo-
wego - poczucia braku skutecznos$ci i rozczarowanie wzglgdem stazu
pracy zawodowej.

e Uzyskane wyniki badan potwierdzity podwyzszony wynik w obszarze
braku poczucia skuteczno$ci wykonywanej pracy.

e Udowodniono brak istotnej statystycznie zaleznosci w przypadku
4 skladowych wypalenia zawodowego wzgledem systemu pracy
i liczba miejsc pracy pielegniarek poddanych badaniu. Wszystkie kore-
lacje sa stabe i ujemne. Oznacza to brak jakiejkolwiek zaleznosci istot-
nej statystycznie pomiedzy obszarami wypalenia w zawodzie a przecia-
zeniem praca.

e W procesie ZWZ rozpoznano pewne etapy poprzedzajace jego rozwoj
i towarzyszace mu charakterystyczne objawy. Zauwazono, ze stopien
intensyfikacji przebiegu wypalenia w zawodzie zalezy od wieku pra-
cownika, ilosci lat wykonywania zawodu, czy tez miejsca pracy.
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POZIOM WIEDZY PIELEGNIAREK NA TEMAT
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Streszczenie

W niniejszym artykule oméwiono chorobe jaka jest rak piersi u kobiet
oraz zbadano poziom wiedzy pielegniarek z Oddzialow: internistycznych,
kardiologicznego, onkologicznych na temat diagnostyki i leczenia raka piersi
u kobiet.

W artykule oméwiono budowe gruczotu piersiowego, przedstawiono
epidemiologie zachorowan, wykazano, jakie badania przesiewowe mogg by¢
wykonane w kierunku wykrycia raka piersi u kobiet. Wymieniono takze
czynniki ryzyka, przedstawiono objawy i diagnostyke wykonywang przy po-
dejrzeniu tej choroby oraz klasyfikacje raka piersi. Szeroko oméwiono me-
tody lecznicze: chirurgiczne, chemioterapi¢, radioterapi¢, hormonoterapig,
leczenie biologiczne, elektrochemioterapi¢ oraz leczenie wspomagajace.
Zwrocono takze uwage na edukacje pacjentki w zakresie: rehabilitacji, odzy-
wiania, psychoterapii, doboru bielizny po mastektomii, czy protezowania
piersi. Omowiono role i kwalifikacje pielggniarek na poszczegdlnych etapach
leczenia nowotworu.

Analizie poddano tacznie 101 ankiet z dwoch Oddziatow Internistycznych,
dwoch Oddziatow Onkologicznych i Oddziatu Kardiologicznego. Nastepnie
poréwnano wiedze pielegniarek pracujagcych w poszczegolnych oddziatach
I dokonano podsumowania wynikoéw badan.

Nie znalazta w petni potwierdzenia hipoteza, ze wszystkie pielggniarki maja,
co najmniej dobry poziom wiedzy na temat diagnostyki i leczenia raka piersi.
Pozostate hipotezy znalazly potwierdzenie.
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Abstract

In this article we discusse the disease of breast cancer in women and exami-
ned the level of knowledge of nurses from Internal Medicine, Cardiology,
Oncology departments about the diagnosis and treatment of breast cancer in
women.

In part I discussed: includes the mammary gland, epidemiology reports, it is
shown what screening tests can be performed to detect breast cancer in wo-
men. Also listed are risk factors, symptom analyzes and diagnostics perfor-
med when this disease is suspected, and breast cancer classification. Healing
methods discussed extensively: surgical, chemotherapy, radiotherapy, hor-
mone therapy, biological treatment, electrochemotherapy and supportive tre-
atment. Attention was also paid to the patient's education in the field of: re-
habilitation, nutrition, psychotherapy, selection of underwear after mastec-
tomy, or breast prosthesis. At the end of this chapter, the role and qualifica-
tions of nurses at selected stages of cancer treatment are discussed.

A total of 101 questionnaires with two internal medicine departments, two
cancer departments and a cardiology department were analyzed. Then the list
of nurses working in different departments was compared and the results of
the study were summarized.

I have not found in the full assessment the hypothesis that all nurses have a
low level of knowledge about the diagnosis and treatment of breast cancer.
The other hypotheses were confirmed.

Wstep

Rak piersi (sutka) jest choroba dotyczaca obecnie okoto 20 % kobiet
w Polsce. Majac najdtuzszy i najczestszy kontakt z kobietg - pacjentka, nie-
jednokrotnie pielegniarki w trakcie wykonywania réznych zabiegow piele-
gnacyjnych jako pierwsze mogg zauwazy¢, czy wyczué U nich zmiany w pier-
siach lub tez kobieta moze czgsciej si¢ zwrocic¢ do nich po rade [1,2,3].
Obecnie w Polsce jeszcze zbyt czesto dochodzi do wykrycia raka sutka
za pozno, zeby kobieta miata szanse na petne wyleczenie.
Sktada si¢ na to wiele czynnikow:
- niewiedza samych kobiet i w zwigzku z tym, zbyt p6zno rak jest zdia-
gnozowany,
- odlegte terminy na badania,
- opdzniona diagnostyka wynikajaca ze strachu. Kobieta wyczuwajac ja-
ka$ podejrzang zmiane W piersi, w pierwszym okresie lekcewazy ja,
paradoksalnie zaktadajac, ze to np. nic nie znaczaca torbiel,
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- czasem, jeszcze pokutuje przekonanie, ze "'raka lepiej nie ruszac",

- zdarza sie, szczegolnie gdy u kobiety wystepuja juz nieregularne mie-
sigczki, iz trudno ustali¢ termin USG piersi, ktory zgodnie z zalece-
niami powinien by¢ wykonywany miedzy 1, a 10 dniem cyklu. Diagno-
styka wtedy ulega odroczeniu w czasie,

- btedy w diagnostyce popetniane przez lekarzy, zwtaszcza w interpreta-
cji obrazu USG, czy btedny opis mammografii (ok. 20 - 30% zmian
nowotworowych zostaje przeoczonych w wykonanym badaniu
[1,11,15,17]), co opdznia dalsza diagnostyke i podjecie leczenia. Uspo-
kojona kobieta, nawet jesli wczesniej wyczuta u siebie jaka$ zmiang
w piersi, kolejne badania wykonuje zgodnie z zaleceniami np. po 2 la-
tach. Co skutkuje opdznieniem w leczeniu i ryzykiem pojawienia si¢
przerzutow [13,14].

Pielggniarki (oczywiscie takze lekarze i inni przedstawiciele zawodéw me-
dycznych) powinny tak wyedukowac¢ potencjalng pacjentke, aby ta sama po-
trafita upomnie¢ si¢ 0 poglebiong diagnostyke niepokojacych zmian w pier-
siach bez zbednej zwloki czasowej [4,5,6,7].

Metodologia badan wlasnych

Celem badan w niniejszej pracy byto:
e okreslenie poziomu wiedzy pielggniarek z trzech oddziatéw 0 réznych
profilach na temat diagnostyki i leczenia raka piersi u kobiet,
e porownanie poziomu wiedzy na ww. temat.
Przedmiotem badan jest poziom wiedzy, jaki posiadaja pielggniarki z Oddzia-
tow: Onkologicznego, Kardiologicznego, Wewngtrznego na temat diagno-
styki i leczenia raka piersi u kobiet.

Podmiotem badan byly pielegniarki zatrudnione w:
e Oddziale Choréb Wewngtrznych | i Oddziale Choréb Wewngtrznych Il
Szpitala Specjalistycznego im. J. Dietla w Krakowie.
e Oddziale Kardiologicznym Szpitala Specjalistycznego im. J. Dietla
w Krakowie.
1. Oddziale Onkologii Klinicznej Szpitala Specjalistycznego im.
L. Rydygiera w Krakowie.
2. Oddziale Onkologii Klinicznej Narodowego Instytutu Onkologii
im. M. Sktodowskiej- Curie — Oddziat w Krakowie.

Badanych byto tacznie 101 pielegniarek. Badania przeprowadzono w dniach
15. 01.2020 do 28.02. 2020 roku.
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Hipotezy pracy i pytania badawcze

Hipoteza pierwsza.

Zatozono, ze pielegniarki pracujgce W kazdym z badanych oddziatow majg
co najmniej dobry poziom wiedzy na temat diagnostyki i leczenia raka piersi
u kobiet.

Hipoteza druga.

Zalozono, ze pielggniarki pracujace w Oddziale Onkologicznym posiadaja
znacznie wyzszy poziom wiedzy na ww. temat, niz pielggniarki pracujace
w Oddziale Kardiologicznym, czy Oddziale Wewngetrznym.

Hipoteza trzecia.

Zatozono, ze wigkszo$¢ pielggniarek poddaje si¢ badaniom przesiewowym.
Na podstawie wyzej przedstawionych hipotez postawiono nastgpujace

pytania badawcze:

1. Czy piclegniarki posiadajg wystarczajacy poziom wiedzy, aby
umie¢ zwroci¢ uwage na objawy, ktore moga wskazywac, iz u ko-
biety moze rozwijac si¢ rak piersi?

2. Czy pielegniarki wiedzg jakie badania i w ktorym dniu cyklu sg wy-
konywane w trakcie podejrzenia raka piersi u kobiety i czy potrafia
jej doradzi¢ wizyte u lekarza?

3. Czy pielegniarka ma wiedze na temat rodzajow biopsji wykonywa-
nych przy podejrzeniu raka piersi oraz kiedy ich nie wykonywac?

4. Czy pielggniarki maja §wiadomos¢, ze na raka piersi moze zacho-
rowac kobieta w kazdym wieku, a takze kobiety w ciazy?

5. Cuzy pielggniarki potrafig wskazaé jakie metody lecznicze sa wyko-
rzystywane w leczeniu raka piersi i jak dtugo trwa leczenie jedna
z nich (hormonoterapia)?

6. Czy pielegniarki wiedzg jakie powiktania/dziatania niepozadane
mogg wystgpi¢ W trakcie chemioterapii i radioterapii?

7. Czy pielggniarki potrafig wskaza¢ wtasciwy obszar napromieniania
w raku piersi po zabiegu operacyjnym?

8. Czy potrafig wskaza¢ wlasciwe postgpowanie dotyczace pielggnacji
skory w trakcie radioterapii?

9. Czy pielegniarki potrafig zwroci¢ uwage na prawidlowe ulozenie
reki po mastektomii?

10. Czy potrafig zwroci¢ uwage na wlasciwg rehabilitacje i okres jej
wykonywania u kobiet po mastektomii?

11. Czy majg wiedz¢ na temat oszczedzania reki postronnie operowa-
nej?
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12. Czy potrafig udzieli¢ kobiecie informacji odnosnie doboru biusto-
nosza po zabiegu mastektomii?

13. Czy maja wiedze na temat czasu, w jakim jest wykonywana rekon-
strukcja piersi oraz mozliwosci wykonania w trakcie rekonstrukcji
przeszczepu skory?

14. Czy znaja podstawowe zalecenia dietetyczne w trakcie leczenia
raka piersi?

15. Czy majg wiedze na temat mozliwosci uzyskania przez kobiet¢ po
mastektomii orzeczenia o0 niepelnosprawnosci?

16. Czy pielegniarki poddaja si¢ badaniom przesiewowym i jakie to
byty badania?

Metody, techniki i narzedzia badawcze

W niniejszej pracy zastosowano metode: sondazu diagnostycznego. Zastoso-
wana technika badawcza to ankieta. Narzedziem badawczym byt kwestiona-
riusz ankiety wiasnego autorstwa. Ankieta liczyta 36 punktow, z czego
6 punktéw stanowito tzw. metryczke. Kryterium wilaczenia do badan byta
praca w zawodzie pielegniarki na jednym z oddziatow, objetych badaniami.
W badaniu wziety udziat pielegniarki, ktore wyrazity zgode. Wiek, wyksztal-
cenie, miejsce zamieszkania, staz pracy — nie byty kryterium wylaczajacym
z badania.

Uzytym edytorem tekstu byt Microsoft Word 2016 PL. Dane zostaty
zgromadzone i poddane wstepnym obliczeniom i modyfikacji w arkuszu kal-
kulacyjnym Microsoft Excel 2016 PL. Analizg statystyczng przeprowadzono,
stosujgc program IBM SPSS w wersji 22.

Zebrane dane poddano analizie ilosciowej, procentowej i statystycznej za po-
mocg testow:
+ oceng zgodnosci rozktadu badanych cech ilosciowych z rozktadem nor-
malnym przeprowadzono za pomoca testu Shapiro-Wilka.
 dla dwoch lub wigcej grup wykonano ANOVA Kruskala-Wallisa oraz
testu Chi-kwadrat. Za istotne statystycznie przyjeto p < 0,05.

Ogolna charakterystyka badanej populacji
W badaniu uczestniczyto tgcznie 103 pielggniarki. Analizie zostato

poddanych tacznie 101 ankiet. Badane osoby znajdowatly si¢ w przedziale
wiekowym: 23 do 61 lat. Staz pracy w zawodzie piclegniarki wynosit: od 4
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miesiecy do 40 lat. Staz pracy w danym oddziale wynosit: 3 miesigce do 39
lat.

Analiza wynikéw badan
Charakterystyka statystyczna badanej grupy

Sredni staz pracy personelu pielegniarskiego wynosit M£SD=17,71+12,741
lat. Minimalny staz pracy w zawodzie wynosit 4 miesigce a maksymalny 40
lat.

Sredni staz pracy na oddziale wsrod uczestnikow badania wynosit
M+SD=12,511£11,107 lat. Minimalny staz pracy na oddziale wynosit 3 mie-
sigce a maksymalny 39 lat.

Sredni wiek w badanej grupie wynosit M+SD=40,316+11,951 lat. Mi-
nimalny wiek wsrdd uczestnikow badania wynosit 23 lata a maksymalny 61
lat (tab. 10).

Miejscem pracy 35% personelu medycznego byt Oddziat interni-
styczny (N=36), kolejne 34% uczestnikow badania wykonywato prace na od-
dziale kardiologicznym (N=34). Na Oddziale onkologicznym pracowato 31%
pielegniarek (N=31).

-E.0 0
L — B Oddziat
Internistyczny
B Oddziat

Kardiologiczny

Diagram nr 1. Miejsce pracy ankietowanych (N=101)

Poréwnanie poziomu wiedzy pielegniarek w poszczegélnych oddzialach

Porownano $rednig warto$¢ punktowa zdobyta przez poszczego6lne grupy ba-
dane, analiza wykazata istotne statycznie réznice migdzy nimi. Najwyzszy
sredni wynik uzyskaly pielegniarki z Oddziatu Onkologicznego, ktore uzy-
skaty ocene na poziomie M+SD=57,9+ 17,691, gorszy $redni wynik osiggaty
ankietowane osoby z Oddziatu Kardiologicznego, uzyskaty one oceng na po-
ziomie M+SD=53,56+13,173, natomiast najgorszy wynik uzyskaty pielg-
gniarki z Oddziatu Internistycznego, sredni wynik w tej grupie wynosit
M+SD=50,39+ 10,662. Z analizy wynika, ze najwyzszy poziom wiedzy
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miaty pielegniarki z Oddziatu Onkologicznego, a najnizszy pielggniarki z Od-
dziatu Internistycznego. Réznice istotne statystycznie (p=0,023).

Tabela nr 1. Ocena poziomu wiedzy w zaleznos$ci od oddzialu, w ktorym
pracuja pielegniarki

Ocena wiedzy

Uizl N M SD Me Min Max
Oddziat 34 5356 13173 535 26 78
Kardiologiczny

Oddziat 36 5039 10662 50 33 69
Internistyczny

Oddziat

31 579 7,691 58 45 76

Onkologiczny

N- liczebno$¢; M -érednia arytmetyczna, SD- odchylenie standardowe; Min — Minimum; Max- Maxi-
mum, T- Anova Kruskala-Wallisa, df- stopien swobody, p- wspotczynnik istotnosci statystycznej.

Wystepuje zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy na temat diagnostyki i lecze-
nia raka piersi, a praca na Oddziale Internistycznym i Onkologicznym. Piele-
gniarki z Oddziatu Internistycznego w 31% (N=11) dobry poziom wiedzy.
Natomiast druga grupa badawcza — pielegniarki onkologiczne - w 6% (N=2)
bardzo dobry poziom wiedzy. Z analizy wynika, ze personel medyczny z Od-
dziatu Onkologicznego znacznie przewyzsza poziomem wiedzy pielggniarki
z Oddziatu Internistycznego. Zalezno$¢ istotna statystycznie (p=0,008).

Tabela nr 2. Zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy na temat diagnostyki
I leczenia raka piersi, a praca w Oddziale Internistycznym i Onkologicz-
nym

Poziom wiedzy

: niedosta-  dosta- bardzo
Dttemtn teczny teczny Sy dobry
N % N % N % N % y2=11,841
Oddziat o 1 47 1 31 0
Internistyczny S 7 % 1 % L %
Oddziat 0 1 39 1 55 6
Onkologiczny U 2 % 7 % 2 %

N — liczebno$¢; %-procent, x2- chi-kwadrat, df- stopien swobody, p- wspotczynnik istotnosci staty-
stycznej
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Wystepuja takze roéznice migdzy poziomem wiedzy na temat diagnostyki
i leczenia raka piersi u pielgegniarek z Oddziatu Kardiologicznego i pielggnia-
rek z Oddziatu Onkologicznym (p=0,135). Wystepuje zaleznos¢ migdzy po-
ziomem wiedzy na temat diagnostyki i leczenia raka piersi a pracg na Od-
dziale Kardiologicznym i Onkologicznym. Pielegniarki z Oddziatu Kardiolo-
gicznego w 6% (N=2) - bardzo dobry poziom wiedzy. Natomiast druga grupa
badawcza — pielegniarki z onkologii: w 6% (N=2) bardzo dobry poziom wie-
dzy (tak samo jak pielegniarki z kardiologii). Z analizy wynika, ze personel
medyczny z Oddzialu Onkologicznego znacznie przewyzsza poziomem wie-
dzy pielggniarki z Oddziatu Kardiologicznego.

Tabela 3. Zaleznos$¢ miedzy poziomem wiedzy na temat diagnostyki i le-
czenia raka piersi a praca w Oddziale Kardiologicznym i Onkologicznym

Poziom wiedzy

. niedosta- dosta- bardzo
Dlgi weczny  teczny 2%V dobry
N % N % N % N %
Oddziat
Kardiolo- 5 15% 14 41% 13 38% 2 6%
giczny
Oddziat

0 0% 12 39% 17 55% 2 6%

Onkologiczny

N —liczebnos¢; %-procent, x2- chi-kwadrat, df- stopien swobody, p- wspétczynnik istotnosci statystycznej

Poziom wiedzy pielegniarek z Oddziatu Kariologicznego nie rozni sig istotnie
statystycznie z poziomem wiedzy pielegniarek z Oddziatu Internistycznego
(p=0,377).

Tabela nr 4. Zalezno$¢ miedzy poziomem wiedzy na temat diagnostyki i le-
czenia raka piersi, a praca na Oddziale Kardiologicznym i Internistycznym

Poziom wiedzy
Oddziat niedosta- dosta- dobry bardzo
teczny teczny
N % N % N % N %
Oddziat 0 0 0 0
Kardiologiczny 5 15% 14 41% 13 38% 2 6%
Oddziat

0, 0, ) 0
Intemnistyczny ~ © 220 17 47% 11 31% 0 0%

N — liczebnos¢; %-procent, y2- chi-kwadrat, df- stopien swobody, p- wspotczynnik istotnoscei statystycznej
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Podsumowanie wynikow badan

Pielggniarki pracujace w kazdym z badanych oddziatow nie maja co najmniej
dobrego poziom wiedzy na temat diagnostyki i leczenia raka piersi u kobiet.
Pielegniarki pracujace w Oddziale Kardiologicznym oraz Oddziale We-
wnetrznym posiadaly W wiekszo$ci dostateczny poziom wiedzy, tylko u pie-
lggniarek pracujacych w Oddziale Onkologicznym dominowaty w niewiel-
Kim stopniu osoby z dobry poziomem wiedzy.

Pielggniarki pracujace w Oddziale Onkologicznym posiadaja znacznie
wyzszy poziom wiedzy na ww. temat niz pielegniarki pracujace w Oddziale
Kardiologicznym, czy Oddziale Wewngtrznym. Wigkszo$¢ pielegniarek pod-
daje si¢ badaniom przesiewowym.

Dyskusja

Pielegniarstwo to zawod przed ktorym stoi wiele wyzwan. Coraz wigk-
sze oczekiwania w stosunku do pielegniarek/pielegniarzy ptyna z kazdej
strony, tzn. zaréwno od pacjentow, ich rodzin, jak i lekarzy. Podobnie jak
zawod lekarza jest to wysokospecjalistyczna dziedzina medycyny; pielg-
gniarki sa coraz bardziej wyspecjalizowane w poszczegdlnych dziedzinach.

Pacjent, ktory ma kontakt z pielegniarka zawtaszcza jezeli jest on pacjen-
tem szpitalnym, chciatby uzyska¢ jak najwiecej informacji nie tylko dotycza-
cych konkretnego schorzenia, z powodu ktorego jest hospitalizowany, ale pra-
gnie uzyska¢ wiedze, takze na temat jego chorob wspotistniejacych [8,9,10].

Jest to zawod zaufania spotecznego, dlatego konieczna jest nieustanna
edukacja osob pracujacych w zawodzie pielggniarki, aby prawidtowo wyko-
nywaly czynno$ci diagnostyczno-pielggnacyjno-leczniczo-edukacyjne, oraz
aby potrafity zaobserwowac objawy, ktore mogg $wiadczy¢é 0 zagrozeniu
zdrowia, a nawet zycia oso6b powierzonych ich opiece. Objawy raka piersi,
nie zawsze bedg oczywistymi symptomami rozwijajgcego si¢ nowotworu (jak
np. guz w obrebie piersi, wyciek ptynu z brodawki). Moze to by¢ m.in. po-
zornie nieistotna wysypka, czy znacznie uwidoczniony rysunek zylny, za-
czerwienienie piersi [12,16].

To pielggniarka spedza najwigcej czasu z chorymi i w trakcie réznych
zabiegdw moze zauwazy¢ jako pierwsza niepokojace objawy.

Udziat w badaniach przesiewowych wzieto 69 % pielegniarek pracuja-
cych w Oddziatach Internistycznych; 53 % pielggniarck z Kardiologii; 61%
pielggniarek z Onkologii. W badaniu pielggniarek Smolen i wsp. podaje, ze
20,7% badanych piclegniarek miato wykonywang mammografie [13].
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W badaniach wtasnych: 28 % badanych pielggniarek z interny wykonywato
mammografie; 24% pielegniarek z kardiologii i 48 % pielegniarek z onkologii.
Smolen i wsp. podaja takze, iz 82,6% badanych wykonuje badanie palpacyjne
— samobadanie piersi (regularnie, badz nieregularnie) [15]. Z kolei Piaszczyk
I wsp. podaja, ze 62% ankietowanych kobiet regularnie lub nie, ale wykonuje
badanie palpacyjne — samobadanie piersi [16].

W badaniach witasnych badanie fizykalne wykonuje 44% badanych piele-
gniarek z Interny; 35 % pielegniarek z Kardiologii i 32 % pielegniarek z Onkologii.

Natomiast Pacian i wsp. podaje, ze 45 % respondentek w wieku 20 - 45
lat nie poddaje si¢ zadnym badaniom profilaktycznym [17].

W badaniach Piers i wsp. gdzie sprawdzano poziom wiedzy m.in. stu-
dentow pielggniarstwa (1 rok , Il stopien), na temat diagnostyki zmian w pier-
siach u kobiet - 80 % wskazywalo mammografie, jako najczesciej wykorzy-
stywang W badaniach przesiewowych nowotworow piersi, a 100% wskazato
mammografi¢ i USG jako znang metodg obrazowania piersi [18]. Z kolei
w badaniu Przyklenk (wsrdd kobiet po 40 r.z.) w pytaniu dotyczacym zna-
nych badan dzieki ktorym mozliwe jest zdiagnozowanie nowotworu gruczotu
piersiowego -100 % wskazato mammografi¢; 86 % samobadanie piersi; 76%
USG; 52% biopsje¢; 39 % tomografi¢ komputerowsa [19].

Na pytanie (Staciwa i wsp.) o badania obrazowe wchodzace w sktad
diagnostyki nowotworow piersi respondenci odpowiadali: mammografia —
100 %; USG - 73 %); biopsja - 55%; rezonans magnetyczny - 36 %; tomogra-
fia komputerowa - 30%; RTG - 27 % [20].

W badaniach wtasnych pielggniarki onkologiczne wskazywaty od 3 do
7 badan wykonywanych w diagnostyce raka piersi (badanie fizykalne, USG,
mammografia, rezonans magnetyczny, biopsja, badanie krwi, elastografia).
Po 19 % badanych wskazato trzy, cztery i pie¢ badan; 29 % sze$¢ badan i 13
% siedem badan. Pielegniarki kardiologiczne znaty od 1 do 7 badan: 6 % -
wskazalo 1 badanie; 24 % - 4 badania; 38% - 5 badan; 15% - 6 badan 15% -
7 badan. Pielegniarki internistyczne wskazywaty od 1 do 7 badan: 6% - 1
badanie; 8 % - 2 badania; 17 % - 3 badania, 22 % - 4 badania; 14 % - 5 badan;
28 % - 6 badan i 6 % - 7 badan.

W badaniu Staciwy i wsp. skierowanym do srodowisk medycznych za-
pytano respondentéw 0 mozliwe objawy nowotworu gruczotu piersiowego:
94% wskazywalo na wciagnigcie zmarszczenie skory; owrzodzenie skory -
86%; owrzodzenie brodawki - 80%; guzek - 86 %; zmiana konsystencji wiel-
kosci - 78% [20].

Szadowska — Szlachetka i wsp. pytali studentki pielegniarstwa 0 wiedze
w zakresie objawow raka piersi, wickszo$¢ - 89,8% zaznaczata 8 objawow
(najmniej odpowiedzi miato owrzodzenie piersi 64%; najwigcej weiggnigcie
badz znieksztatcenie brodawki-89,8% [18].
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W badaniach wtasnych, respondenci z interny, wskazywali od 3 do 11
prawidlowych objawow: 3 objawy wskazato 8% ankietowanych; 4 i 11 obja-
wow wskazato po 6 %; 5 objawoéw — 8%; 6 1 7 objawdw po 11%; 8 objawow
- 17%; 9 objawow - 19 %; 10 objawow- 14%. Ankietowani z oddziatu kar-
diologicznego wskazywali prawidtowo od 2 do 11 objawow: 3 % zna 2 i 10
objawow; po 6% zna 3-5 i 11 objawow; po 9 % zna 6 — 7 objawow; 8 obja-
wow zna -24%; 10 objawow — 29 %. Na Onkologii badani znali 4 do 11 pra-
widlowych objawow: 3% - 4 i 10 objawow; 10 % - 6 objawow; 6 % -7 obja-
wow; 29 % - 8 objawow; 32 % - 10 objawow; 16 % - 11 objawow.

W przypadku rehabilitacji reki po zabiegu operacyjnym wg badan Przy-
klenk: 73% ankietowanych twierdzi, ze jak najwczesniej; 13% po zagojeniu
rany; 10% - 5 dni po operacji; 4 % - tydzien po zabiegu [19].

Badania wtasne: ankietowani z Oddziatéw Wewnetrznych twierdzili, ze re-
habilitacj¢ nalezy rozpocza¢ przed operacja - 47 %; w dniu zabiegu — 6 %; 22
% - po usunigciu drenazu; 17 % po catkowitym zakonczeniu leczenia; 14 %
po zagojeniu rany. Badane pielggniarki z Kardiologii wskazywaty rozpocze-
cie rehabilitacji: 41 % - przed operacjg; 29 % po usuni¢ciu drenazu; 6 % po
calkowitym zakonczeniu leczenia; 24 % po zagojeniu rany. Onkologia: 77%
- przed operacjg; 6 % - w dniu zabiegu; 6% - po usunigciu drenazu; 10 % po
zagojeniu rany.

Piaszczyk i wsp. podaja, ze tylko 5% badanych ocenito swoja wiedze
na temat nowotworu piersi jako bardzo dobrg, natomiast 56 % kobiet i 38 %
mezczyzn 0cenia, ze ich wiedza jest przecigtna [16].

Badania wtasne: interna poziom wiedzy niedostateczny - 22 %; dostateczny
— 47 %,; dobry 3%. Pielegniarki kardiologiczne wskazywaty: wiedza niedo-
stateczna - 15 %; dostateczna - 41 %; dobra 38 %; bardzo dobra - 6%. Onko-
logia: dostateczna -39 %; dobra - 55%; bardzo dobra - 6%.

W badaniu Bogusz i wsp. ankietowani swoja wiedze na temat profilak-
tyki raka piersi ocenili najczesciej jako srednig (74%) i wskazali, ze edukacja
kobiet powinna by¢ prowadzona gtownie przez: lekarzy (77%), potozne
(54%), pielegniarki 47% [21].

Przeprowadzone badania na temat diagnostyki i leczenia raka piersi,
W czesci nie odbiegaja W znacznym stopniu od wynikow innych autorow
(wsrdd réznych grup spotecznych) w przywotanym zakresie. Niewatpliwie
wskazana jest ustawiczna edukacja (samoedukacja) wsrdod pielggniarek, aby
w wigkszym stopniu wykazywaly si¢ znajomos$cig badan diagnostycznych,
powiktan/dziatan niepozadanych po chemioterapeutykach i radioterapii, re-
habilitacji i oszczedzania reki po stronie operowanej, doboru bielizny po ma-
stektomii, zasad dietetycznych w trakcie leczenia nowotworu piersi, mozli-
wosci uzyskania orzeczenia 0 niepetnosprawnosci przez kobiete.
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Whioski

1.

10.

11.

Najwyzszy poziom wiedzy na temat diagnostyki i leczenia raka
piesi u kobiet posiadaja pielegniarki z Oddziatu Onkologicznego,
a najnizszy pielegniarki z Oddziatu Internistycznego

Pielegniarki cz¢sto myla objawy raka piersi tym samym nie zawsze
potrafig zwroci¢ uwage na objawy, ktoére moga wskazywac, iz u ko-
biety moze rozwijac si¢ rak piersi.

Wiekszo$¢ pielggniarek nie wie jakie badania i w ktérym dniu cyklu
sa wykonywane w trakcie badan przesiewowych lub podejrzenia
raka piersi u kobiety.

Pielegniarki potrafig doradzi¢ kobietom z podejrzeniem raka piersi
wizyte U wlasciwego lekarza-specjalisty. Chociaz czgsto wskazy-
waty tylko jednego lekarza, najczesciej ginekologa.

Pielegniarki majg wiedze na temat rodzajow biopsji wykonywanych
przy podejrzeniu raka piersi oraz kiedy ich nie wykonywac. Najcze-
Sciej wskazywaly biopsje cienkoigtowa, od ktorej si¢ jednak stop-
niowo odchodzi; rzadko wskazywaly wszystkie wymienione ro-
dzaje biopsji, mimo, ze kazda z nich jest stosowana w diagnostyce
raka piersi.

Pielggniarki maja $wiadomos¢, ze na raka piersi moze zachorowac
kobieta w kazdym wieku, a takze kobiety w ciazy.

Pielggniarki potrafig wskazac¢ wiele metod leczniczych wykorzysty-
wanych w leczeniu raka piersi, natomiast wiekszos¢ badanej grupy
réwniez wskazato btedne metody lecznicze.

Uczestnicy badania nie wiedza przez jaki czas nalezy prowadzi¢
hormonoterapig.

Pielegniarki wiedzg jakie powiktania/dziatania niepozgdane moga
wystgpi¢ W trakcie chemioterapii i radioterapii, aczkolwiek w wigk-
szo$ci nie znajg wszystkich objawow. Takze niewielki procent an-
kietowanych wskazywat dodatkowe objawy. Z najczestszych dzia-
tan niepozadanych w trakcie chemioterapii, jakim jest wypadanie
wlosow, a w trakcie radioterapii odczyn popromienny — niewielki
odsetek badanych ze wszystkich oddzialow podawat te objawy.
Czgs$¢ badanych, btednie, jako dziatanie niepozadane chemioterapii
i radioterapii wskazywato: podwyzszony nastroj.

Wiekszo$¢ pielegniarek potrafi wskaza¢ wiasciwy obszar napro-
mieniania w raku piersi po zabiegu operacyjnym.

Wiekszo$¢ pielggniarek potrafi wskaza¢ wiasciwe postgpowanie
dotyczace pielegnacji skory w trakcie radioterapii.
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12. Pielegniarki w wigkszo$ci potrafia zwroci¢ uwage na prawidtowe
ulozenie reki po mastektomii.

13. Ponad potowa pielegniarek potrafi zwroci¢ uwage na wlasciwy czas
rozpoczecia rehabilitacji i okres jej wykonywania u kobiet po ma-
stektomii.

14. Pielegniarki majg wiedze na temat oszczgdzania reki po stronie ope-
rowanej. Chociaz maja problemy z podaniem wlasciwego obcigze-
nia jakiemu moze by¢ poddawana reka po stronie operowanej.

15. Pielegniarki w wigkszosci potrafig udzieli¢ kobiecie informacji od-
nos$nie doboru biustonosza po zabiegu mastektomii.

16. Pielegniarki maja niewielkg wiedzg¢ na temat czasu, w jakim jest
wykonywana rekonstrukcja piersi oraz mozliwosci wykonania
w trakcie rekonstrukcji przeszczepu skory.

17. Pielegniarki znaja tylko cze$¢ zalecen dietetycznych w trakcie le-
czenia raka piersi.

18. Ponad potowa pielggniarek posiada wiedz¢ na temat mozliwosci
uzyskania przez kobiete po mastektomii orzeczenia 0 niepetno-
sprawnosci.

19. Wigkszo$¢ pielegniarek wykonywato badania przesiewowe, ko-
biety braty udziat w USG piersi, w badaniu fizykalnym oraz mam-
mografii.

Przed przystapieniem do badan postawiono 3 hipotezy badawcze.

W hipotezie pierwszej zatozono, ze pielggniarki pracujace w kazdym
z badanych oddziatow maja co najmniej dobry poziom wiedzy na temat dia-
gnostyki i leczenia raka piersi u kobiet.

W przeprowadzonych badaniach pielegniarki wykazywaty indywidual-
nie rézny poziom wiedzy: od niedostatecznego do bardzo dobrego. Najwigce;j
wiadomosci posiadaty pielggniarki z Oddziatu Onkologicznego, najmniej
z Oddziatéw Internistycznych. Niestety czgs¢ pielegniarek z Oddziatow In-
ternistycznych i Kardiologicznego posiadato niedostateczny poziom wiedzy
na temat diagnostyki i leczenia raka piersi u kobiet. Dlatego powinno sie¢
w tym zakresie podjg¢ dziatania edukacyjne, rowniez z tego wzgledu, ze
wigkszos$¢ pielegniarek to kobiety, z ktorych cze$¢ zachoruje na raka piersi;
szybkie rozpoznanie i podjecie leczenia moze uratowaé im zycie. Beda one
potrzebowaty wtedy wiedzy i wsparcia w zakresie postepowania W trakcie
leczenia i rehabilitacji.

Hipoteza druga; zatozono w niej, ze pielggniarki z Onkologii maja
znacznie wyzszy poziom wiedzy na ww. temat niz pielggniarki pracujace
w Oddziale Internistycznym, czy Kardiologicznym.
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Zalozenie okazalo si¢ stuszne bowiem wsrod pielggniarek onkologicznych
nie byto zadnej osoby, ktora wykazataby sie niedostatecznym poziomem wie-
dzy. Wsrod pielegniarek kardiologicznych bylo az 15 %, natomiast wsrod
pielegniarek internistycznych 22% respondentek, ktore uzyskaly oceng nie-
dostateczng. Znaczne roznice wystapity rowniez jezeli chodzi 0 pozostale
oceny. Ocene dobrg i bardzo dobrg uzyskato w Oddziale Onkologicznym
61% ankietowanych. Wsrod pielggniarek internistycznych 31 % uzyskato
ocen¢ dobrg, bardzo dobrej nie uzyskata zadna pielegniarka; pielegniarki kar-
diologiczne: 44 % uzyskalo oceng dobra i bardzo dobra.

Potwierdzita si¢ takze hipoteza trzecia.

Zatozono W niej, ze wigkszo$¢ pielggniarek poddaje si¢ badaniom przesiewo-
wym. W Oddziale: Internistycznym takim badaniom poddaje si¢ 69 % ankie-
towanych; Kardiologicznym 53%; Onkologicznym 61% pielegniarek.
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WYPISYWANIE RECEPT PRZEZ PIELEGNIARKI
OPIEKI PALIATYWNEJ

WRITING PRESCRIPTIONS BY PALLIATIVE
CARE NURSES.

Streszczenie:

Wprowadzenie nowych uprawnien, w zakresie ordynowania lekow i wyro-
bow medycznych dla pielggniarek i potoznych w Polsce miato miejsce na
poczatku 2014 r. wowczas Ministerstwo Zdrowia przedstawito projekt nowe-
lizacji ustawy o zawodzie pielggniarki i potoznej. Doswiadczenia wielu pan-
stw potwierdzajg korzysci wynikajace z poszerzania uprawnien dla tej grupy
zawodowej. Celem pracy byto zbadanie jak w praktyce wyglada wypisywa-
nie recept przez pielggniarki opieki paliatywnej. Badanie przeprowadzono
w okresie od stycznia do lutego 2020 roku wérod 100 pielggniarek zwigza-
nych z opieka paliatywna z calej Polski. Wykorzystano kwestionariusz an-
Kiety sktadajacy sie z 23 pytan. Ponad potowa badanych (54,55%), w palia-
tywnej praktyce pielegniarskiej wypisuje recepty. Wiekszo$¢ ankietowanych
(89%) potwierdza, ze uzyskane uprawnienia do ordynowania i wypisywania
recept podnosza prestiz zawodu pielegniarki, natomiast 84% badanych
uwaza, ze uprawnienia do wypisywania recept przez te grupy zawodowe
przyczyniaja si¢ do polepszenia jakosci ustug medycznych. Potrzebg rozsze-
rzenia listy lekow, ktére moglyby ordynowac pielegniarki opieki paliatywnej
wskazuje 57% uczestniczek sondazu. Najczesciej wykazywane sg opioidy.
Nowe uprawnienia pielegniarek, ktore funkcjonuja w praktyce niespeina
5 lat, w obecnej chwili, pandemii COVID — 19, nabierajg szczegdlnego zna-
czenia i przyspieszenia tempa.

Stowa kluczowe: pielgegniarka, opieka paliatywna, recepty, leki, wyroby me-
dyczne.

Summary:

The introduction of new permissions, in the field of prescribing medicines

and medical devices for nurses and midwives in Poland, took place at the
beginning of 2014. Then the Ministry of Health presented a draft amendment



50 Bozena Kosinska, Agnieszka Zalas

to the Act on the profession of nurse and midwife. The experience of many
countries confirms the benefits from extending the rights for these profes-
sional groups. The aim of the study was to investigate how, in practice, does
the writing of prescriptions by palliative care nurses work. The study was
conducted in the period from January to February 2020 among 100 nurses
related to palliative care from all over Poland. A survey questionnaire con-
sisting of 23 questions was used. More than half of the respondents (54.55%)
write prescriptions in palliative nursing practice. The majority of respondents
(89%) confirm that the obtained rights to prescribe and write the prescription
increases the prestige of the nursing profession, while 84% of respondents
believe that those rights to write prescriptions by these professional groups
contributes to the improvement of the quality of medical services. 57% of
survey participants indicated the need to expand the list of drugs that could
be prescribed by palliative care nurses. Opioids are most commonly reported.
The new qualifications of nurses, which have been used in practice for less
than 5 years, at the present time of the COVID-19 pandemic, are gaining spe-
cial importance and accelerating the pace.

Keywords: nurse, palliative care, prescriptions, drugs, medical products.

Wstep

Wprowadzenie nowych uprawnien dla pielegniarek i potoznych w Polsce
miato miejsce na poczatku 2014 roku. Wowczas Ministerstwo Zdrowia
przedstawito projekt nowelizacji ustawy o zawodzie pielegniarki i potozne;j.
Realne uprawnienia do wypisywania recept na leki i srodki spozywcze spe-
cjalnego przeznaczenia zywieniowego, a takze szerokg game¢ wyrobow me-
dycznych polskie pielggniarki i potozne otrzymaty od 1 stycznia 2016 roku.
W zalezno$ci od poziomu wyksztalcenia, pielegniarki i potozne, moga
samodzielnie ordynowa¢ leki zawierajgce okreslone substancje czynne oraz
wystawia¢ zlecenia na wyroby medyczne. Najszersze kompetencje posiadaja
pielegniarki i potozne z tytutem magistra lub specjalisty w dziedzinie pielg-
gniarstwa, bowiem moga samodzielnie wypisywa¢ leki oraz wyroby me-
dyczne okreslone W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r.
w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie (t.j. 2019,
poz. 1267), a takze wystawia¢ skierowania na badania diagnostyczne. Piele-
gniarki i potozne z tytulem licencjata mogg natomiast wystawia¢ recepty
w ramach kontynuacji terapii zaplanowanej przez lekarza. Wspomniane
wczesniej obie grupy celem nabycia nowych uprawnien sg zobowigzane do
ukonczenia kursu specjalistycznego w tym zakresie. Od roku akademickiego
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2017/2018 studenci zdobywaja wiedze¢ z tej dziedziny w trakcie nauczania,
podczas edukacji w szkotach pielegniarskich i szkotach potozniczych, za-
réwno pierwszego jak i drugiego stopnia oraz szkolenia specjalizacyjnego.
Osoby te nie maja konieczno$ci dodatkowego ksztatcenia, aby uzyska¢ kwa-
lifikacje do wystawiania recept [1, 2].

Do$wiadczenia innych panstw wskazuja duzg potrzebe zwigkszania
kompetencji pielggniarek 0 mozliwos¢ ordynowania lekow i wypisywania re-
cept oraz pokazujg wiele korzys$ci z rozszerzenia uprawnien pielggniarskich.
Liczba krajow, w ktorych pielegniarki moga przepisywac leki znaczaco ro-
$nie, a Polska jest kolejnym z nich, gdzie rozszerzono kompetencje pielggnia-
rek o nowe, wczesniej wspomniane uprawnienia [3]. Wprowadzanie takich
rozwigzan ma na celu poprawe dostepnosci do ustug medycznych, skrocenie
kolejek do lekarzy, zapewnienie odpowiednich standardow opieki, a takze
podniesienie prestizu zawodowego pielegniarek. Pielggniarki sg obecnie oce-
niane, jako wazny cztonek zespotu interdyscyplinarnego. To grupa zawo-
dowa, ktora jest gotowa do petnienia specjalistycznych funkcji, ze wzgledu
na swoja wilasng wiedzg¢ oraz doswiadczenie w zarzadzaniu opieka nad pa-
cjentem. Rozszerzenie kompetencji powinno nie$¢ korzysci zarbwno pacjen-
tom jak i swiadczeniodawcom. Réwnoczesnie wraz ze wzrostem odpowie-
dzialnos$ci i zakresu obowigzkow pielggniarek powinny i$¢ wyzsze wynagro-
dzenia tej grupy zawodowej. Pielegniarka wykonujac wolny, niezalezny za-
wod ma mozliwos¢ wyboru miejsca pracy, w ktorym zakres zadan i obowigz-
kow jest adekwatny do poziomu wynagrodzenia. To poczatek opieki koordy-
nowanej, ktory daje mozliwosci pracy zespotowej w systemie opieki zdro-
wotnej. Wsrod pielggniarek duze znaczenie ma umocnienie swojego statusu
zawodowego oraz zalegalizowanie pracy, ktora czgsto wykonuja. Przyczy-
nia¢ si¢ powinno to takze do odcigzenia pracy lekarzy [4,5,6,7].

W ostatnich latach, szczegolnie ostatnim pigcioleciu, w Polsce trwaja
intensywne prace zwigzane z cyfryzacja ochrony zdrowia, rozszerzeniem
kompetencji pielegniarskich, samodzielnoscig zar6wno zawodows jak i go-
spodarczg. Poszerzeniu ulegaja role zawodowe pielggniarek, oraz coraz cze-
$ciej wykonuja swoja prace prowadzac indywidualna/grupowa praktyke pie-
lggniarska. Umowy kontraktowe umozliwiaja uzyskanie catkowitej samo-
dzielnosci w praktyce zawodowej, zwigkszajg Szanse zaistnienia na rynku
$wiadczen zdrowotnych oraz stwarzajg mozliwosci wyzszych wynagrodzen
I podniesienia rangi zawodowej pielggniarek [8]. Zmiany te stanowig odpo-
wiedz na oczekiwania zdrowotne pacjentow i ich rodzin, a takze catego sys-
temu ochrony zdrowia. Jednym z rozwigzah na powyzsze Wyzwania sg regu-
lacje prawne, ktore wprowadzaja uprawnienia do wypisywania recept dla pie-
legniarek i potoznych. Roéwnoczesnie sg one jednym z elementow
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wprowadzenia modelu zaawansowanej opieki pielegniarskiej (advanced nur-
sing practise) w naszym kraju [2,6,8].

Nowe mozliwoséci dla zawodu pielgegniarki oraz catego systemu
ochrony zdrowia wprowadza takze wykorzystanie technologii informatycz-
nych oraz telekomunikacja. Konsultacje i monitorowanie stanu pacjenta na
odlegtos¢, wizyty z wykorzystaniem wideotelefonu, e — recepty, e — zwolnie-
nia, e — skierowania czy teleporady to przyszto$¢ wspotczesnej praktyki
wszystkich cztonkow zespotu interdyscyplinarnego [9,10,11]. Pozytywne
strony e — zdrowia zostaty zauwazone i docenione nie tylko przez pracowni-
kow ochrony zdrowia, ale takze pacjentow i wszystkich obywateli w Polsce
w marcu 2020 roku. Wtedy to epidemia COVID-19 ulegta gwattownemu roz-
przestrzenianiu sig, a 11 marca Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) ogto-
sita pandemi¢ koronawirusa. Zaistniate okolicznosci zmuszaty do znacznego
ograniczania kontaktoéw miedzyludzkich, a zalecenia 6wczesnego Ministra
Zdrowia oraz Gtéwnego Inspektora Sanitarnego odnosity si¢ do korzystania
z e —porad w placéwkach zdrowia. Ustawa z dnia 31 marca 2020 r. 0 zmianie
niektorych ustaw w zakresie systemu ochrony zdrowia zwigzanych z zapo-
bieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-191 (Dz.U. 2020, poz.
567) a art. 11, punkt 15 sankcjonuje mozliwos¢ wykorzystania teleporad
w praktyce pielegniarskiej [12].

Nowe rozwigzania dotyczgce wypisywania recept znajduja szerokie od-
zwierciedlenie w codziennej aktywno$ci pielegniarki opieki paliatywnej
Wazne jest, aby te kompetencje byty wykorzystywane jako ogromna szansa,
ktora pomaga wzmocnié prestiz zawodu pielegniarki oraz polepsza jako$¢
ustug medycznych, a nie jako dodatkowe obcigzenie pracg czy profesjona-
lizm przypisany tylko lekarzowi [7,13]. Pielggniarki w opiece hospicyjnej to
partnerzy, a nierzadko tez liderzy zespotu medycznego. To one pozostaja
w codziennym kontakcie z cztowiekiem chorym i umierajagcym, a kiedy stan
og6lny podopiecznego szybko si¢ zmienia czesto realizujg Swiadczenia Sa-
modzielnie. Samodzielno$¢ zawodowa jest niezmiernie fundamentalna
w opiece domowej [14,15]. Nowe perspektywy w praktyce pielegniarskiej
przyczyniaja si¢ do poprawy jakosci swiadczonych ustug medycznych po-
przez skrocenie czasu oczekiwania na leki, szczegolnie w rejonach wiejskich,
oddalonych kilkadziesiat kilometrow od aglomeracji miejskich. Analogicznie
powoduje to szybsze tagodzenie nieprzyjemnych objawow zwigzanych z po-
stepujacg, niculeczalng chorobg oraz poprawe jakosci zycia pacjentow i ich
rodzin w wymiarze holistycznym.
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Cel i metody

Celem pracy byto zbadanie jak w praktyce wyglada wypisywanie recept przez
pielegniarki opieki paliatywnej. Badania zostaly przeprowadzone dwueta-
powo. Pierwszym etapem byty badania pilotazowe, w ktorych wzieto udziat
15 pielegniarek zatrudnionych w Stowarzyszeniu Opieki Hospicyjnej Ziemi
Czgstochowskiej. Badania pilotazowe odbyly si¢ w maju 2019 roku. Drugi
etap zrealizowano w grupie 100 pielggniarek z catej Polski, zwigzanych
z opieka paliatywna w okresie od stycznia do lutego 2020 roku. Badania
miaty charakter anonimowy i polegaty na zadawaniu respondentom pytan za-
wartych w autorskim kwestionariuszu ankiety sktadajacego si¢ z 23 pytan.
Wypetiona ankieta stanowita zgode na uczestnictwo w sondazu. Wykorzy-
stano zar6wno W forme papierowa jak i internetows.

Wyniki

Sposrod badanej populacji 0sob wigkszos¢ stanowity kobiety w wieku 41 —
50 lat i powyzej 51 roku zycia, ze srodowiska miejskiego, z wyksztalceniem
wyzszym drugiego stopnia, z ukonczona specjalizacja, z do§wiadczeniem za-
wodowym w przedziale 6 — 10 lat i 21 — 25 lat oraz pracujace w hospicjum
domowym. Na podstawie analizy materiatu badawczego mozna stwierdzié,
ze ro$nie liczba pielegniarek opieki paliatywnej, ktore podejmujg si¢ wWypisy-
wania recept (ponad 54 % ankietowanych w swojej patryce wykorzystuje to
uprawnienie). Dla przyktadu w badaniach z 2017 roku tylko 10 % ankieto-
wanych wystawiato recepty, a w badaniach pilotazowych przeprowadzonych
w Stowarzyszeniu Opieki Hospicyjnej Ziemi Czestochowskiej liczba ta wy-
nosi 93%.

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

Tak 55%

Nie 45%

Rycina 1. Czy w praktyce pielggniarskiej wypisuje Pani/Pan recepty? Opracowanie wlasne
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Badane pielggniarki opieki paliatywnej sa zdania, ze uzyskane uprawnienia
do ordynowania i wypisywania recept podnosza prestiz zawodu pielegniarki,
przyczyniaja si¢ do polepszenia jakosci ustug medycznych, sa przydatne
w codziennej pracy pielegniarki opieki paliatywnej, a takze zwigkszaja zau-
fanie pacjentow do tych zawodow.

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

Tak 89%

Nie 11%

Rycina 2. Czy Pani/Pana zdaniem uzyskane uprawnienia do ordynowania i wypisywania recept pod-
nosza prestiz zawodu pielggniarki? Opracowanie wlasne

Analiza zebranego materiatu badawczego pokazuje, ze pielegniarki opieki
paliatywnej widza potrzebe rozszerzania listy lekoéw, ktore mogtyby ordyno-
wacé W Swojej specjalnosci zawodowej. Wigkszos¢, czyli 57% ankietowanych
potwierdza, ze wykaz lekoéw, ktory moze samodzielnie ordynowac jest nie-
wystarczajacy. W badanej grupie pielegniarek najczesciej opioidy byty wy-
kazywane, jako pomocne w samodzielnej ordynacji w opiece paliatywne;j.
Inne propozycje respondentow to: antybiotyki i chemioterapeutyki, leki prze-
ciwbolowe, uspokajajace, przeciwwymiotne, moczopg¢dne, przeciwgrzy-
biczne, przeciw dusznosci, recepturowe, przeciwobrzekowe oraz glikokorty-
kosteroidy.

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

Tak 43%

Nie 57%

Rycina 3. Czy wykaz lekow, ktoéry moze Pani/Pan samodzielnie ordynowa¢ jest wystarczajacy? Opra-
cowanie wlasne
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Glowne bariery dotyczace wystawiania recept przez pielegniarki w omawia-
nej grupie badawczej to lek przed odpowiedzialnoscig (69%) oraz brak do-
datkowych gratyfikacji finansowych (71%). Potwierdzajg to takze badania
autorskie z 2017 roku oraz pilotazowe z 2019 roku. W Polsce pielegniarki
nadal mato zarabiajg i jest to jeden z glownych czynnikow destrukcyjnych do
rozszerzania swoich kompetencji zawodowych oraz doksztatcania. Znajduje
to odzwierciedlenie w wynikach ankiety - jedynie 29% uczestnikow badania
uzyskato dodatkowe gratyfikacje finansowe z tytutu wypisywania recept.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Brak dostatecznej wiedzy na temat
. . 37%
wypisywania recept

Trudnosci w komunikacji w zespole
interdyscyplinarnym

Brak dodatkowych gratyfikacji finansowych _ 71%

Uwazam, ze wypisywanie recept nalezy do
kompetenciji lekarza

19%

15%

Nieufnos¢ pacjentow do pielegniarek 6%

Brak czasu na kontakt z pacjentem 14%

27%

Uwazam, ze to dodatkowe obcigzenie praca
Rycina 4. Bariery dotyczace wystawiania recept przez pielegniarki. Opracowanie wlasne

Nowe uprawnienia pielegniarek, ktore funkcjonujg w praktyce niespelna
5 lat, w obecnej chwili, pandemii COVID — 19, nabierajg szczegdlnego zna-
czenia i przys$pieszenia tempa. Nalezy poszerza¢ swiadomos¢ pielegniarek,
lekarzy oraz catego spoteczenstwa z zakresu nabytych kompetencji, wzrostu
autonomii oraz prestizu zawodowego, a takze wspiera¢ i motywowac pielg-
gniarki w realizowaniu nowatorskich zadan. Wdrazanie recept, e — recept oraz
innych ustug e - zdrowia jest wyzwaniem dla wspotczesnego pielggniarstwa
polskiego.

Whioski
1. Pielegniarki opieki paliatywnej z wyksztatceniem wyzszym drugiego

stopnia czesciej podnosza swoje kwalifikacje zawodowe z zakresu
ordynowania i wypisywania recept.
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. Pielegniarki opieki paliatywnej coraz czgsciej I chgtnej wykorzystuja

w swojej praktyce zawodowej zdobyte kompetencje.

. Wedlug badanych, uprawnienia do wypisywania recept podnoszg pre-

stiz zawodu, przyczyniaja si¢ do polepszenia jakosci ustug medycz-
nych, sa przydatne w codziennej pracy pielegniarki opieki paliatywnej
oraz zwigkszajg autonomig¢ i zaufanie do tej profesji.

. Badane respondentki widza silng potrzebe rozszerzenia listy lekow,

ktore moglyby ordynowac¢ W swojej specjalnosci zawodowej. Opioidy
bylyby najbardziej pomocne w codziennej aktywnosci pielggniarki,
ktora opiekuje si¢ pacjentami z chorobg nowotworowa.

. Brak dodatkowych gratyfikacji finansowych, a takze Igk przed odpo-

wiedzialnoscig to gtowne bariery dotyczace wystawiania recept przez
pielegniarki.

Przyktady swiatowych rozwigzan potwierdzajg korzysci dla pacjentow wyni-
kajace z poszerzania uprawnien dla pielegniarek. Motywowanie polskich pie-
lggniarek, zarowno finansowe jak i pozafinansowe, przyczyni si¢ niewatpli-
wie do podejmowania i wykorzystywania nowych zadan praktyki pielggniar-
skich. Kontynuowanie badan na liczniejszej grupie pielegniarek opieki palia-
tywnej pozwoli na szersze rozpoznanie probleméw oraz skuteczniejsza eli-
minacj¢ barier, ktore sa gtownymi czynnikami hamujacymi w rozwoju pro-
fesji pielegniarskie;.
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ANALIZA SPOSOBU ZYWIENIA
W ODDZIALE INTENSYWNEJ TERAPII
NA PODSTAWIE SZPITALA MSWIA W OPOLU

NUTRITION ANALYSIS IN THE INTENSIVE
CARE UNIT BASED ON THE HOSPITAL
MSWIA IN OPOLU

Streszczenie

Leczenie zywieniowe pacjentow oddzialow intensywnej terapii jest wazng
I niezbgdng sktadowa terapii, poniewaz niedozywienie jest powodem wielu
roznych komplikacji u krytycznie chorych i wptywa na caty proces leczenia.
Pogarsza rokowania i zwigksza $miertelnos¢ pacjentow, gdyz kazda choroba
powoduje pogorszenie stanu odzywienia. Niedozywienie Szpitalne jest roz-
poznawane u ok. 35 do 55% osob przebywajacych w szpitalach.

Kazdy nowoprzyjety pacjent musi zosta¢ poddany ocenie stanu odzy-
wienia przed wdrozeniem leczenia zywieniowego. Ma to na celu identyfika-
cje chorych z istniejacymi lub mogacymi wystapi¢ zaburzeniami zywienio-
wymi. Do tego celu stuzy jedna z obowigzujacych skal - NRS 2002 (Nutri-
tional Risk Screening) opracowana w 2002 roku. Terapia zywieniowa jest
prowadzona wedtug wytycznych i standardéw opracowanych przez towarzy-
stwa zywieniowe na catym $wiecie.

Celem zywienia klinicznego jest uzyskanie poprawy stanu odzywienia
oraz utrzymanie tego stanu na satysfakcjonujacym poziomie, nalezy okresli¢
u chorych zapotrzebowanie energetyczne oraz zapotrzebowanie na substancje
odzywcze, indywidualnie dla kazdego chorego. Preferowana droga dla zy-
wienia, jest droga przewodu pokarmowego, pacjenci zywieni W ten sposob
naleza do grupy o lepszych rokowaniach. Przeciwwskazania zywienia ente-
ralnego to wstrzas 0 cigzkim przebiegu, brak dost¢pu do przewodu pokarmo-
wego i inne. Zywienie w oddziale intensywnej terapii nalezy rozpoczaé
w ciggu 24 do 48 godzin po przyjeciu i ustabilizowaniu stanu chorego. Jezeli
nie jest mozliwe wlagczenie podazy dojelitowej lub podaz nie zapewnia wita-
sciwego pokrycia potrzeb energetycznych, wdraza si¢ do terapii zywienie po-
zajelitowe. Jednakze najlepszym wyjséciem jest potaczenie obu metod zywie-
nia. Dostgpy do przewodu pokarmowego wykorzystywane u pacjentow in-
tensywnej terapii to silikonowe zgl¢bniki zotadkowe (do krotkotrwatlej
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terapii) oraz przetoki odzywcze i jejunostomie (przy dtugotrwatym okresie
karmienia). Drogg zywienia wykorzystywang w prowadzeniu zywienia poza-
jelitowego jest dostep dozylny (obwodowy, centralny czy port naczyniowy).
W zywieniu klinicznym najlepsza metoda jest stosowanie zbilansowanych,
gotowych do uzycia diet przemystowych, dostosowanych do stanu klinicz-
nego pacjenta. Witaminy oraz pierwiastki sladowe powinny by¢ wiaczone do
terapii, poniewaz pacjenci krytycznie chorzy wykazujg zawsze ich niedobory.
W stosowanym leczeniu zywieniowym nalezy wzig¢ pod uwage problemy
wystepujace U pacjentow wentylowanych mechanicznie, pacjentow z niewy-
dolnoscig nerek, chorych z cukrzyca, chorych po zabiegach operacyjnych czy
z otytoscia, ma to znaczenie kliniczne w dalszym procesie leczenia oraz
w przysztych rokowaniach. Cel pracy to omowienie zagadnien z zakresu zy-
wienia oraz przeanalizowanie sposobu zywienia stosowanego w oddziale in-
tensywnej terapii. Analizie zostata poddana dokumentacja medyczna 86 pa-
cjentéw hospitalizowanych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Szpitala MSWIA w Opolu, w ciaggu catego roku 2019. Okres trwania badan
obejmowal miesigce od grudnia 2019 roku do marca 2020 roku.

Summary

Nutritional treatment of intensive care patients is an important and indispen-
sable component of the entire therapy, because malnutrition is the cause of
many different complications in critically ill patients and affects the entire
treatment process. The prognosis are getting worse and the mortality of pa-
tients increases, as any disease causes a deterioration of nutritional status.
Hospital malnutrition is diagnosed in about 35% to 55% people being in hos-
pital. Every newly admitted patient must be subjected to a nutritional assess-
ment before starting nutritional treatment. The aim is to identify patients with
existing or potential eating disorders. One of the NRS 2002 (Nutritional Risk
Screening) scales developed in 2002 is used for this purpose.

Nutritional therapy is carried out according to the guidelines and stand-
ards developed by nutrition societies all over the world. The goal of clinical
nutrition is to improve nutrition and maintaining this state at a satisfactory
level. Energy and nutrient requirements should be determined individually for
each patient. The preferred route for nutrition is the gastrointestinal tract. Pa-
tients fed in this way belong to the group with better prognosis. Contraindi-
cations for enteral nutrition are severe shock, lack of access to the digestive
tract and others. Nutrition in the intensive care unit should be started within
24 to 48 hours after admission and stabilization patient's condition. If it is not
possible to include enteral supply or if the supply does not provide adequate
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coverage for energy needs, parenteral nutrition is introduced for therapy.
However, the best solution is to combine both nutrition methods. Access to
the gastrointestinal tract used in intensive patients is silicone gastric tubes (for
short-term therapy) as well as nutritional fistulas and jejunostomy (with long-
term feeding).The feeding route used in parenteral nutrition is intravenous
access (peripheral, central or vascular port). The best method in clinical nu-
trition is to use balanced ready diets adapted to the patient's clinical condition.
Vitamins and trace elements should be included in the therapy, because criti-
cally ill patients always show their deficiencies. The nutritional treatment
used should take into account the problems occurring in mechanically venti-
lated patients, patients with renal failure, patients with diabetes, patients after
surgery or obesity. It has clinical significance in the further treatment process
and prognosis. The purpose of the work is to discuss issues from the nutrition
scope and analyzing diets used in the intensive care unit. The medical docu-
mentation of 86 patients hospitalized in the Department of Anaesthesiology
and Intensive Care at the Ministry of Interior and Administration in Opole
was analyzed throughout the year 2019. The duration of the study consist
months from December 2019 to March 2020.

Wstep

W XXI wieku w dobie szybkiego i petnego stresu zycia, kiedy nie zastana-
wiamy sie nad tym co jemy; w dobie fastfoodow, przetworzonego zywienia
i cukru, rola leczenia zywieniowego jest nie do przecenienia. Od dawna
wiemy, ze jemy po to by zy¢ i bez dostarczanych sktadnikow odzywczych
takich jak biatka, thuszcze, weglowodany czy witaminy nasz organizm nie jest
w stanie wlasciwie funkcjonowac, a tym bardziej regenerowac si¢ i zdrowiec.

Problem odzywiania w szpitalach jest bardzo wazny, gdyz prawidtlowe
zywienie pacjentow jest niezbedna czgscia leczenia, a jego skutecznos$¢ zo-
stata udowodniona na przestrzeni lat przez prowadzone badania. Efekty tera-
peutyczne zywienia beda zalezaty od stanu klinicznego pacjentow, jednostek
chorobowych oraz stanu odzywienia poprzedzajacego hospitalizacje, jak
I rowniez od prawidtowosci | schematoéw samego zywienia. Pacjenci hospita-
lizowani w r6znych stadiach rozwoju choroby czy diagnostyki, to grupa spe-
cyficzna w leczeniu zywieniowym i powinni by¢ poddani ocenie stanu odzy-
wienia i analizie masy ciata podczas pobytu (jesli jest to mozliwe), poniewaz
istnieje zalezno$¢ pomig¢dzy dtugoscig pobytu chorego w szpitalu a uposle-
dzeniem stanu odzywienia [1,6,7].

Niedozywienie prowadzi do powaznych konsekwencji u pacjentow
krytycznie chorych przebywajacych w oddziatach intensywnej terapii:
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wplywa na przyspieszenie katabolizmu, na gospodarke elektrolitowg i row-
nowage kwasowo - zasadows, przez co dochodzi do zaburzen metabolicz-
nych. To za$ ma znaczenie w farmakoterapii, gdyz zwigksza si¢ ryzyko inte-
rakcji pomiedzy lekami oraz ryzyko dziatan niepozadanych lekow stosowa-
nych w OIT. Lekarze pracujacy na intensywnej terapii muszg pamietaé, ze
niedozywienic wptywa niekorzystnie na leczenie oraz dalsze rokowania
I Smiertelno$¢ pacjentow [2,4,5].

Zywienie, jako wazna cze$¢ procesu terapeutycznego ma swoje wy-
tyczne i standardy opracowane przez European Society for Clinical Nutrition
and Meatabolism (ESPEN); Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego,
Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN) czy Polskie Towarzystwo Zywie-
nia Klinicznego (PTZK) [11,12,14].

Istotnym czynnikiem wplywajacym na efekty leczenia zywieniowego
w jednostce medycznej jest utworzenie i prawidtowe funkcjonowanie zespotu
zywieniowego, ktorego zadaniem jest tworzenie i wdrazanie procedur zywie-
niowych oraz kontrolowanie i analizowanie catego procesu zywienia przy
wspolpracy personelu medycznego, dietetyka oraz oséb zatrudnionych
w dziale zywienia.

Wdrazanie i przestrzeganie procedur, szkolenia oraz edukacja zywie-
niowa, to jedne ze sktadowych, ktore $wiadcza 0 jakosci opieki medycznej,
ktora ma zapewnic jednostka w procesie hospitalizacji [3,8,9].

Cel pracy i metody

Celem pracy byto przeanalizowanie sposobu zywienia pacjentow Krytycznie
chorych w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

Badaniu poddano wiek, pte¢, skale NRS 2002, dtugosé¢ pobytu, jed-
nostki chorobowe oraz ich wptyw i znaczenie w doborze zastosowanego zy-
wienia. Analizie poddano rowniez wystepujace powiktania, ich ilo$¢ oraz czy
wdrozone przez personel medyczny procedury zywieniowe majg wplyw na
wystepowanie komplikacji podczas leczenia zywieniowego.

Problemy badawcze

Problemy badawcze w pracy zostaly sformutowane w postaci pytan, ktore
pozwolily zebra¢, przeanalizowac dane potrzebne by uzyska¢ wiedze i na te
pytania odpowiedziec.
1. Czy wiek oraz ple¢ pacjentow ma znaczenie w doborze stosowanego
zywienia wsrod chorych leczonych w oddziale intensywnej terapii?
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How

. Czy istnieje zwiazek pomigdzy zastosowanym rodzajem zywienia

a wspotistniejgcymi jednostkag/mi chorobowymi pacjentow?
Czy i jakie powiktania wystepujg podczas zywienia chorych?

. Czy wdrozenie procedur zywieniowych ma wplyw na zmniejszenie po-

wiktan zwigzanych z podaza zywienia?

. Czy dlugos¢ pobytu chorego ma znaczenia w rodzaju stosowanego zy-

wienia?

. Czy stosowanie skali NRS jest niezb¢dnym i dobrym sposobem okre-

$lenia ryzyka niedozywienia wsrdd pacjentow intensywnej terapii?

. Czy stosowanie odzywiania pacjentow W potaczeniu zywienia dojelito-

wego i pozajelitowego ma znaczenie kliniczne?

Formutujac problemy badawcze postawiono nastgpujace hipotezy

1.

2.

3.

Zaktada sie, ze w doborze zastosowanego zywienia wiek oraz pte¢ pa-
cjentdw nie majg znaczenia.

Zaklada sie, ze istnieje zwigzek miedzy rodzajem stosowanego zywie-
nia a jednostkami chorobowymi.

Zaktada sie, ze podczas zywienia pacjentow moga wystapi¢ powikta-
nia.

. Zaktada si¢, ze wdrozenie procedur zwigzanych z podaza zywienia mi-

nimalizuje ilo$¢ powiktan wystepujacych podczas zywienia pacjentow
intensywnej terapii.

. Zaklada sig¢, ze dtugo$¢ pobytu chorego ma znaczenia w rodzaju zasto-

sowanego zywienia.

. Zaklada sig¢, ze skala NRS jest niezbednym i dobrym sposobem oceny

ryzyka niedozywienia W grupie pacjentow intensywnej terapii, ktorzy
sg narazenia na intensyfikacje niedozywienia W nastepstwie prowadzo-
nego leczenia oraz stanu klinicznego.

. Zaklada si¢, ze prowadzenie odzywiania chorych w potaczeniu zywie-

nia dojelitowego z pozajelitowym ma znaczenie kliniczne.

Metody badawcze oraz material wykorzystany do badan

Badania zostaty przeprowadzone w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Mi-
nisterstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Opolu, w Oddziale Ane-
stezjologii i Intensywnej Terapii. Analizie poddano dokumentacj¢ z okresu
01.01.2019 - 31.12.2019, dla ktorej stworzono autorski kwestionariusz zbie-
rania danych. W tym czasie w oddziale intensywnej terapii leczonych byto
86 dorostych pacjentow. W sktad dokumentacji medycznej pacjentow, wcho-
dzity: dobowa historia leczenia, ktora zawiera w sobie pielegniarska karte
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obserwacyjng (monitorowania parametrow zyciowych oraz innych waznych
parametréw dla leczenia, w tym wyniki badan gazometrycznych oraz po-
ziomu glikemii), karte zlecen, bilans dobowy, karte zatozonych dostepoéw do-
zylnych i dostepow do przewodu pokarmowego, kart¢ obserwacji zatozonego
wktucia centralnego.

Analiza grupy badawczej

Analizg objeto grupe badawcza sktadajaca sie¢ z 86 pacjentow, z czego 53
0soby to me¢zczyzni, a 33 to kobiety. Pacjenci w liczbie 13, to osoby do
50-tego roku zycia, a 73 osoby to pacjenci powyzej 50-tego roku zycia, a wiec
zdecydowana wigkszo$¢. Pod uwage bratam rowniez dtugos¢ pobytu w od-
dziale — do 7 dni przebywato 37 chorych, do 14 dni przebywato 19 chorych,
a powyzej 14 dni hospitalizowanych byto 30 osob.

Analiza statystyczna zostata wykonana z wykorzystaniem pakietu sta-
tystycznego Statistica 13 oraz MS Excel 365.

Dane jakos$ciowe (nieuporzadkowane) zostaly pordownywane przy po-
mocy testow nieparametrycznych, takich jak test Chi2 Pearsona. Ocenie mie-
dzy porownywanymi grupami zostaty poddane wielkosci procentowe.

Dane uporzadkowane (tam gdzie mozna nadac¢ kierunek zmiany danego
parametru np. wiek, objetos¢ pokarmu) zostaty przeanalizowane testami nie-
parametrycznymi do poréwnania dwoch grup tj. testem Manna-Whitney a
lub testem Kruskala-Wallisa.

Za rdznice istotne migdzy grupami uznawano te, gdzie wartos¢ p<0,05
dla wykorzystanego testu statystycznego.

Analiza i oméwienie wynikow przeprowadzonych badan
Charakterystyka grupy

Cata grupa badawcza sktadata si¢ z 86 pacjentow, gdzie 61,63% osob to ple¢
meska a pozostate 38,37% zenskg. Informacje dotyczace wieku wskazujg, ze
srednio wynosi on 64,58 lat z odchyleniem standardowym na poziomie 14,09
lat. Zakres wieku miesci si¢ w przedziale od 30 do 90 lat z mediang wyno-
szgcg 66,5 lat. Potowa badanych os6b miesci si¢ w przedziale 55 do 76 lat.
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Ryc.1. Poziom wieku badanych os6b (N=86).
Ocena kliniczna

Wsrod badanych pacjentéw najczesciej wystepujaca jednostka chorobowsg
byla ostra niewydolnos¢ oddechowa (ONO). Zaobserwowano ja u 77,91%
badanych (25,58% jako jedyna jednostka, a u 47,67% tacznie z inng jednostka
chorobow3).

Dhugos$¢ pobytu pacjentow na oddziale. Wykluczona zostata dokumen-
tacja pacjenta bardzo mocno odstajacego 0d pozostatych rezultatow, ktorego
pobyt trwat 365 dni. Uzyskane wyniki dla pozostatych chorych miescity sig
od 1 do 70 dni. Sredni okres pobytu pacjentéw w oddziale wynosit 15,53 dni,
gdzie u potowy badanych miescit si¢ w przedziale od 4 do 20 dni.

Do najczesciej stosowanych nalezy procedura zywienia dojelitowego
oraz pozajelitowego — 87,21% wskazan. Kontrola zalegania tresci pokarmo-
wej w zotadku byta wykonywana u 77,91% osob. Niemal u potowy pacjen-
tow stosowano procedure opieki nad linig centralng oraz procedure zatozenia
wktucia centralnego (odpowiednio 53,49% oraz 50% badanych). Procedura
pielegnacji gastrostomii byta obecna jedynie u 8,14% osob.
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Dhugos¢ pobytu
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Ryc. 2. Rozktad wynikéw dotyczacy dtugosci pobytu pacjenta w oddziale (N=86).

Rodza stosowanych procedur medycznych

procedura zywienia dojelitowego oraz

pozajelitowego

kontrola zalegania tresci pokarmowej

opieka nad linig centralng

zalozenia wktucia centralnego

pielegnacja gastrostomii

I 57.21%
I 77,91%
I 5:.49%
I 50.00%

B s14%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

Ryc. 3. Informacje o zastosowanych procedurach medycznych (N=86).
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Ocena zywienia

Do najczeSciej stosowanego zywienia nalezy zaliczy¢ zywienie mieszane,
ktore zastosowano u 56,98% osob.

Rodza zywienia

= Brak informacji = Doustne Dojelitowe Pozajelitowe = Mieszany

8,13%

4,65%

19,77%

10,47%

Ryc. 4. Informacje o rodzaju zywienia zastosowanego u badanych osob (N=86).

Dla objetosci podstawowej jest to 1000mL — 45,35% catej grupy, a dla obje-
tosci 1500mL — 29,07%. Pozostate wyniki dotycza objetosci na poziomie
200mL, 625mL, 1250mL.

W przypadku objetosci uzupetniajacej nalezy wskazaé, ze wystepuje
ona jedynie u 33 0sob (38,27% catej grupy). Najczesciej podawang objetoscia
uzupetniajaca jest 625mL. Pacjenci przyjmujacy 1000mL, 1250mL oraz
1500mL stanowig pozostate okoto 8% badanych.

Tab. 1. Rozklad wynikéw dotyczacy objetosci zastosowanego zywienia
podstawowego oraz dodatkowego (N=86).

Objetosé [ML] N Podstawowe% N Dodatkowe -
Brak 11 12,79 53 61,63
200 1 1,16 0 0,00
500 5 5,81 0 0,00
625 5 5,81 27 31,40
1000 39 45,35 1 1,16
1250 0 0,00 4 4,65
1500 25 29,07 1 1,16
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Do najcze¢sciej stosowanych diet przemystowych nalezy Nutrison: Protison —
39,53% osob, Peptisorb — 26,74%. Takie diety jak Nutrison Diason HP
Energy, Nutrison Multi Fibre, Peptamen Intense, Nutrison Cubison byty
przyjmowane przez 6,98% badanych do maksymalnie 17,44%.

Zasto owane rodzaje diet przemystowych

Protison S 30 530
Peptisorh S 26, 74%
Diason Energy HP ne— 7 44%
Multi Fibre ————— 16, 28%
Peptament Intense n——————— 11 63%
Cubison = 6 98%
Brak informacji 27 91%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Ryc.5. Informacje o rodzaju zastosowanych diet przemystowych (N=86).

Powiklania i rodzaje zaburzen zZywienia

Wyniki dla skali NRS 2002 dotyczace niedozywienia umieszczono na ryci-
nie. Rezultaty przyjmuja jedynie trzy wartosci na skali od 0 do 5. Osoby po-
siadajgce niedozywienie na poziomie 3 stanowig 9,30% catej grupy, z warto-
$cig 4 obecnych jest 45,35% chorych, a z wartoscig 5 odpowiednio 45,35%.

Najczgsciej wystepujace powiklania zywienia to: zaburzenia glikemii
| zaparcia — czgsto$¢ wystepowania 53,49% oraz 48,84% calej grupy.

Punkt cja niedozywienia NRS

=3 54 =5

9,30%

Ryc.6. Informacje o poziomie niedozywienia badanych pacjentow (N=86).
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Ocena poziomu niedozywienia

W tabeli umieszczono rezultaty dotyczace poréwnania stopnia niedozywienia
w stosunku do pftci i gtdwnej jednostki chorobowej oraz dostepu do przewodu
pokarmowego. Wyniki analizy poziomu niedozywienia wzgledem pitci nie
wskazujg istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy grupami.

Drugie poréwnanie dotyczace gtdéwnej jednostki chorobowej obecnej
u ankietowanych réwniez nie wskazuje istotnych r6éznic miedzy poréwnywa-
nymi grupami, a ré6znice maksymalnie si¢gaja okoto 10%.

Podobnie rowniez w przypadku zastosowanego dostepu do przewodu
pokarmowego, nie zaobserwowano réznic migdzy stopniem niedozywienia
pacjentow.

Tab. 2. Ocena opisowa oraz statystyczna niedozywienia w stosunku do
plci oraz gléwnej jednostki chorobowej i dostepu do przewodu pokarmo-
wego badanych osob (N=86).

Niedozywienia | Niedozywienia NRS: )
Odpowiedzi |[NRS: ocena trzy |ocena cztery i ponad cztery| Wynik | War-
N % N % testu | toS¢p
Pte¢
Mgzczyzni 27 69,23 26 55,32
: 1,744 | 0,187
Kobiety 12 30,77 21 44,68
Gtowna jednostka chorobowa
NZK 2 513 5 10,64
NZK/ inne 3 7,69 2 4,26
ONN/ inne 1 2,56 3 6,38
3,290 | 0,655
ONO 12 30,77 10 21,28
ONO/ inne 17 43,59 24 51,06
Inne 4 10,26 3 6,38
Dostep do przewodu pokarmowego
Zelebnik |3 g5 79 35 85,37
zoladkowy 0,002 | 0,966
Oba dostegpy 5 14,29 6 14,63
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Test Chi2 Pearsona
Poréwnanie poziomu niedozywienia rdznicuje wiek badanych osob.
Dla przeprowadzonego poréwnania warto$¢ p<0,001.
Poziom niedozywienia w skali NRS 2002 nie roznicuje z kolei dlugosci
pobytu na oddziale. Przeprowadzone poréwnanie nie wykazato istotnych roz-

nic miedzy grupami, gdzie warto$¢ p=0,801.

Tab. 3. Analiza opisowa oraz statystyczna poréwnania wieku oraz dtugosci
pobytu miedzy grupg niedozywienia w skali NRS na poziomie trzy oraz
cztery i ponad cztery punkty (N=86).

C e Wyn iy
Niedozywienia N % | sD|Min| Q1 | Me | Qs Maks ik Wartos¢
NRS p

testu
Wiek [lata]
Trzy 39 |57.8(12,8| 30 | 50 | 60 | 66 | 84
- 434 _5 001
Cztery iponad | 7 12051106] 36 | 64 | 72 | 79 | 90 | 0 |
cztery
Dhtugo$¢ pobytu [dni]
Trzy 39 [161(168] 1 | 2 |11 | 20 | 70
- 0.25| 4 801
Czteryiponad | o | s5ls3gl 1 | 4 | 8 |22 |365| 2 |
cztery

Test Manna-Whitney a

Rodzaj zywienia

Przeprowadzone poréwnanie dla pierwszego parametru nie wskazuje na wy-
stapienie istotnych réznic miedzy grupami.

Drugie poréwnanie oceniajgce dtugos¢ pobytu, wykazuje istotne roz-
nice migdzy grupami badanych. Pacjenci, ktorzy byli zywieni w sposob mie-
szany byli najdtuzej hospitalizowani (27,82 dni dla sredniej i 15 dni dla me-
diany). Uzyskane wyniki analizy statystycznej testem Kruskala-Wallisa
wskazujg wartos¢ p<0,001.
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Tab. 4. Analiza opisowa oraz statystyczna poréwnania wieku badanych
pacjentow oraz dlugosci pobytu z podzialem na rodzaj zastosowanego le-
czenia (N=86).

Rodzaj _ . Wynik|Wartos¢
b et N| ¥ | SD |Min|Q:| Me | Qs |Maks testu 0
Wiek [lata]

Mieszany 49 164,98(12,79| 35 |59 | 66 | 75 | 86

Dojelitowe 17 165,1215,65] 30 |55| 68 | 81 | 82
Brak informacji | 7 65,7114,28| 44 |55| 67 | 78 | 86 |1,953| 0,744
Pozajelitowe 9 [58,89|13,53| 42 [43| 63 | 70 | 77

Doustne 4 168,25[26,13| 36 |47 |73,5/89,5| 90

Dtugos¢ pobytu [dni]

Mieszany 49 27,8252,79 1 | 7 | 15 | 31 | 365

Dojelitowe 1714,7110,72| 1 | 7 | 13 | 22 | 36

Brak informacji| 7 [1,14]0,38| 1 |1 1 2 |29,261|<0,001
Pozajelitowe 91556430 1 |2 | 4 8 | 13

Doustne 41350(2,38| 1 [15/35|55| 6

Test Kruskala-Wallisa

W obu analizowanych przypadkach wystgpuja istotne réznice miedzy
grupami. Osoby, ktére dostaty zywienie mieszane i dojelitowe posiadaja
istotnie wiecej powiktan niz pozostate grupy pacjentow. W dwoch pierw-
szych grupach ilos¢ wystepujacych powiktan dla mediany siega odpowiednio
3 i 2 przypadkow, a dla pozostatych grup jest na poziomie bliskim 0. Dla
przeprowadzonego poréwnania warto$¢ p<0,001 z testu Kruskala-Wallisa.

Ilos¢ zastosowanych procedur zywieniowych rowniez istotnie sie rozni
dla porownywanych grup badanych. Osoby, ktére otrzymaty zywienie do-
ustne oraz u ktorych nie ma informacji, jakie otrzymaty zywienie nie miaty
wdrozonych procedur. Pozostate grupy z zywieniem mieszanym, dojelito-
wym oraz pozajelitowym miaty najczeSciej $rednio od 2 do 3,5 wdrozonych
procedur, co przektada si¢ na takie same rezultaty mediany. Dla przeprowa-
dzonego poréwnania warto$¢ p<0,001 z testu Kruskala-Wallisa.
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Tab. 5. Analiza opisowa oraz statystyczna porownania ilosci powiklan
zywieniowych oraz ilosci procedur zwigzanych z podazg zywienia dojeli-
towego oraz pozajelitowego z podzialem na rodzaj zastosowanego lecze-
nia (N=86).

ZR}?V?/iZ:rjlia N | x | SD [Min| Q1 [Me| Qs Maksv,:/eft]lijkwag()éé
Powiktania zywieniowe

Mieszany 49 12,35(1,23/ 0| 2 [3| 3 | 6

Dojelitowe 17 11,88(122| 0| 1 |2 ]| 3 | 4

Brak informacji| 7 {0,00{0,00/ 0| 0 |0O| O | O (30,769|<0,001
Pozajelitowe 9 1056/088/ 0| 0 |0 1 2

Doustne 4 10,50/058, 0| 0 |05 1 1

Procedury zwigzane z podaza zywienia dojelitowego oraz pozajelitowego
Mieszany 49 1357(09| 2| 3 | 4] 4 5

Dojelitowe 17 12,06|024| 2 | 2 | 2| 2 | 3

Brak informacji| 7 {0,00{0,00/ 0| 0 |0O| O | O [51,588]<0,001
Pozajelitowe 9 3111060 2| 3 |3 | 3 | 4

Doustne 4 10,00/000/0| 0O |O] O | O

Test Kruskala-Wallisa

Dyskusja

Intensywna terapia nalezy do dziedzin interdyscyplinarnych, gdzie wspotpra-
cuje ze soba personel medyczny réznych dziedzin. Jej specjalnoscia jest zaj-
mowanie si¢ pacjentami w stanach zagrozenia zycia, Kiedy potrzebne jest
podtrzymywanie podstawowych funkcji zyciowych i wystepuje niewydol-
nos¢ wielonarzadowa. Wykwalifikowany personel pielegniarski oraz lekarski
oddziatu prowadzi catodobowy nadzér nad chorymi oraz wysokospecjali-
styczna opieke i leczenie hospitalizowanych pacjentow, w ktorej zakres
wchodzi odzywianie [16].

Najnowsze wydanie ,,Standardow Zywienia Dojelitowego i Pozajelito-
wego” (pod redakcja Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego,
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Dojelitowego i Metabolizmu z 2019 roku) zawiera wskazowki i wytyczne
réznych towarzystw zywieniowych, ktore zostaty opisane przez znamieni-
tych autorow, na co dzien zajmujacych si¢ leczeniem zywieniowym [14].

Zgodnie z tymi wytycznymi, dotyczgcymi intensywnej terapii oraz
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z listopada 2013 roku pacjent, ktory jest
przyjmowany do oddziatu, musi mie¢ wykonang ocen¢ zwigzang z ryzykiem
niedozywienia (wg skali NRS 2002), by zidentyfikowa¢ poziom niedozywie-
nia oraz wskazac chorych zagrozonych niedozywieniem [14].

Przeprowadzone przeze mnie badania wykazaty, ze 100% pacjentow
leczonych w oddziale intensywnej terapii miato wykonang ocene postugujac
si¢ skalg NRS 2002 i Ze jest ona niezbednym narzedziem wykorzystywanym
do planowania terapii zywieniowe;.

Powyzsze wytyczne mowig rowniez 0 preferowanej drodze podazy zy-
wienia dla krytycznie chorych, jaka jest droga dojelitowa (pacjenci zywieni
w ten sposob maja lepsze rokowania). Zywienie parenteralne nalezy wdrozy¢,
jezeli chory jest bardzo mocno niedozywiony i kiedy zywienie enteralne jest
niemozliwe lub nie jest w stanie pokry¢ wydatku energetycznego jak i zapo-
trzebowania na substancje odzywcze. W badaniach wtasnych wykazano, ze
udziatl zywienia droga dojelitowa wyniost 19,77%, zywienia pozajelitowego
8,13%, a najwickszy udziat procentowy ma zywienie mieszane 56,98%. Jest
to zalezne od stanu klinicznego hospitalizowanych pacjentéw, mozliwos$ci
zastosowania wybranej drogi odzywiania oraz chorob wspotistniejacych.
Wskazuje to, iz planujac terapi¢ zywieniowa bierze si¢ wszystkie aspekty
choroby podstawowej oraz choroby wspotistniejace, a takze stan kliniczny
pacjenta pod uwage.

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy $miertelnoscia pacjentow w stanie kry-
tycznym a ich stanem odzywienia [8], wskazuje rowniez na to wieloosrod-
kowe badanie NutriOne przeprowadzone w Polsce. Wykazalo ono poprawe
stanu chorych po podazy dedykowanego preparatu dla krytycznie chorych
z niewydolno$cig oddechows 1 krazenia, rowniez stosowany w cukrzycy
(mniejsza zawarto$¢ weglowodandw) ze wzgledu na dzialania pozadane,
czyli obnizenie poziomu glikemii oraz zwigzane z tym zmniejszone zapotrze-
bowanie na insuling [10,13].

W badaniach wtasnych zaobserwowano stosowanie preparatow specja-
listycznych zgodnie ze stanem klinicznym oraz jednostkami chorobowymi —
glowne preparaty stosowane u pacjentow intensywnych to Nutrison Protison,
Nutrison Advanced Diason Energy HP oraz Peptamen Intense (42,86%). Jed-
nakze grupa 86 osob okazata si¢ za mata by wykona¢ statystyczne wyliczenia.

Witaminy oraz pierwiastki sladowe sg niezbedne podczas leczenia cho-
rych w oddziatach intensywnej terapii. Wigkszos¢ krytycznie chorych wyka-
zuje ich niedobor [16]. Jednakze brak jest dowodow mowiacych
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jednoznacznie o korelacji pomiedzy podawaniem pierwiastkow sladowych
I witamin a wplywem na wyniki prowadzonej terapii u krytycznie chorych
[9]. Wsrod badanych pacjentéw oddziatu podaz dodatkoéw, uzupetniajaca nie-
dobory, odbywata si¢ droga dozylng lub doustng. Form¢ dozylng otrzymato
34,88% chorych, oba rodzaje, czyli forme¢ doustng i dozylng otrzymato
36,28% chorych. Lekarze zaktadaja, ze podaz z dietami dojelitowymi wita-
min, pierwiastkow, makro oraz mikroelementow jest niewystarczajaca i na-
lezy je dodatkowo suplementowac.

Wiessen i wsp. biegunka to jedno z najczgsciej wystepujacych powi-
ktan w trakcie zywienia dojelitowego [15,16]. W przeprowadzonej analizie
w oddziale intensywnej terapii biegunki stanowity 6,98% powiktan. Wahania
poziomu glikemii stanowity 53,49%, zaparcia 48,84%, zalegania tre$ci W zo-
tadku stanowity 33,72% a luzne stolce 23,26% wystepujacych powiktan.
U 24 os6b nie zaobserwowano zadnych powiktan.

Pacjenci odzywiani enteralnie otrzymywali mieszanki przemystowe
z podazg na pompe. Trudno jest okresli¢ czy wystgpowanie biegunek w wigk-
szo$ci przypadkéw byto powiklaniem prowadzonego zywienia czy np. po-
daza antybiotykow i/lub wystepujacym zakazeniem.

Wszyscy pacjenci odzywiani dojelitowo mieli wykonywane codziennie
proby zalegania tresci w zotadku oraz kontrolg potozenia dostepu do prze-
wodu pokarmowego. Chorzy byli zywieni w prawidtowej pozycji ciala —
glowa oraz gorna cz¢$¢ tutowia uniesione pod katem 30 do 45 stopni. W do-
kumentacji medycznej chorego odnotowywano wystepujace powiktania.

Zywienie parenteralne odbywato sie droga cewnikow centralnych, oso-
bami odpowiedzialnymi za zatozenie wktucia centralnego byli lekarze ane-
stezjolodzy oddziatu intensywnej terapii.

Opieke nad linig centralng sprawowat personel pielegniarski wg obo-
wigzujacych procedur, a obserwacje i wykonane czynnosci zostaty odnoto-
wywane w karcie obserwacji cewnika centralnego.

Wszyscy pacjenci otrzymali gotowe worki RTU (Ready to Use) z mie-
szaning zywieniowg. Dtugo$¢ wlewow wahata si¢ od 16 do 24 godzin (zgod-
nie z procedura: nie mniej niz 8 godzin i nie dtuzej niz 24 godziny).

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdza si¢, ze wdrozenie
I przestrzeganie procedur podczas terapii zywieniowej wptywa na ogranicze-
nie powiktan, ktorych nie da si¢ catkowicie wyeliminowac.

Leczenie zywieniowe jest nierozerwalna czgscig intensywnej terapii,
ale prowadzone w sposdb nieumiejgtny moze spowodowacé niemate szkody,
nalezy 0 tym pamigta¢ podczas leczenia chorych w oddziale [8].
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Whioski

Na podstawie przeprowadzonych analiz oraz otrzymanych wynikéw zostaty
wyciggnigte nastepujgce Wnioski:

1.

Ple¢ pacjentow, gtowna jednostka chorobowa, dostep do przewodu po-
karmowego oraz dtugos¢ hospitalizacji, nie sg roznicowane ze wzgledu
na poziom niedozywienia w skali NRS;

. Osoby z oceng niedozywienia wynoszacg 3 punkty w skali NRS, sa

mlodsze niz te, ktorych ocena niedozywienia jest na poziomie 4 lub 5
punktow.

. Poziom niedozywienia nie byt powigzany z objetoScig przyjmowanego

zywienia na dobe (podstawowego ani dodatkowego) oraz nie wptywat
na ilo$¢ réznych rodzajow stosowanych diet przemystowych;

. Stopien niedozywienia nie byt powigzany z wystgpowaniem powiktan

i ich iloscig, ani z iloscig zastosowanych procedur medycznych zwia-
zanych z podaza zywienia dojelitowego oraz pozajelitowego;

Dhugo$¢ pobytu istotnie wptyneta na rodzaj zastosowanego zywienia
U pacjentéw, na ilo$¢ powiklan zywieniowych oraz ilo$¢ zastosowa-
nych procedur medycznych zwigzanych z podaza zywienia dojelito-
wego oraz pozajelitowego.

. Podczas terapii zywieniowe] wystapily powiklania zywieniowe, ale

wdrozone procedury zywieniowe miaty wptyw na ograniczenie ilosci
wystepujacych powiktan.

Potwierdza si¢ zwiagzek pomiedzy zastosowanymi dietami specjali-
stycznymi, a jednostkami chorobowymi pacjentow.

. Stosowanie zywienia mieszanego u pacjentéow intensywnych ma zna-

czenie kliniczne. Jest indywidualnie dostosowane i modyfikowane pod-
czas calej terapii do aktualnego stanu chorego i wptywa na dalsze ro-
kowania oraz okres zdrowienia.
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OKRESLENIE CZYNNIKOW I OCENA
WYSTEPOWANIA ZABURZEN DEPRESYJNYCH
I SYNDROMU WYPALENIA ZAWODOWEGO
WSROD PIELEGNIAREK

DETERMINATION OF FACTORS AND
ASSESSMENT OF THE OCCURRENCE OF
DEPRESSIVE DISORDERS AND BURNOUT
SYNDROME AMONG NURSES

Streszczenie

Wstep: Zaburzenia depresyjne i syndrom wypalenia zawodowego oraz zwia-
zane z nimi objawy psychosomatyczne w grupie zawodowej pielegniarek sta-
nowig W ostatnich latach przedmiot wielu analiz. Problemy zdrowotne zwia-
zane sg doswiadczaniem przewleklego stresu, wynikajacego ze specyfiki za-
wodu pielegniarki. Ma na to wptyw m.in. kontakt z cierpieniem lub $mier¢
chorego.

Material i metody: Grupe badang stanowito 117 pielegniarek, pracujacych
w réznych osrodkach opieki zdrowotnej. Metoda sondazu diagnostycznego
zostaty zebrane dane oceniajace zakres wystepowania zaburzen depresyjnych
oraz mozliwych czynnikéw je wywotujacych w ujeciu subiektywnych odczué
badanych pielegniarek. Do oceny stopnia nasilenia dolegliwosci psychoso-
matycznych wykorzystano analogows skale od 0 do 10.

Wyniki i wniosek: Analiza zebranych danych wykazata, ze u wigkszosci an-
kietowanych wystepuje sredni poziom Igku i wyczerpania emocjonalnego,
a az 28,2% mialo zdiagnozowang depresje. 41,5% badanych pielggniarek de-
Klaruje, ze pracuje ponad wymiar godzin. 46,1% grupy badanej zmaga si¢
z przewlekla bezsennoscia a 35,9% z nerwica. Jednoczesnie nieco ponad 70%
ankietowanych stwierdzito, ze skutecznie radzi sobie ze stresem w miejscu
pracy. Podsumowujac, grupa zawodowa pielggniarek jest zagrozona wyste-
powaniem zaburzen depresyjnych i syndromu wypalenia zawodowego.
Stowa kluczowe: depresja, syndrom wypalenia zawodowego, pielegniarka,
stres.
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Abstract

Backgroud: In recent years, there has been an increasing interest in analyz-
ing of depressive disorders, burnout syndrome and the related psychosomatic
symptoms in the professional group of nurses. Health problems are related to
the experience of chronic stress resulting from specificity of the nursing pro-
fession. Contact with suffering or the death of a sick patient contribute to this
phenomenon.

Material and method: the study involved 117 nurses working in various
health care centers. The data was collected by using a diagnostic survey. The
data concerned the range of occurrence of depressive disorders and possible
factors causing it the study group. The analog scale from 0 to 10 was used to
assess the severity of psychosomatic symptoms in the study group.

Results and conclusions: the analysis showed that most of the respondents
had an average level of anxiety and emotional exhaustion. 28.2% were diag-
nosed with depression. 41.5% of the surveyed nurses declared that they work
overtime. 46.1% of the study group struggled with chronic insomnia and
35.9% of them with neurosis. At the same time, just over 70% of the respond-
ents argued that they effectively cope with stress at work. In summary, the
professional group of nurses are at risk of developing depressive disorders
and burnout syndrome.

Key words: depression, burnout syndrome, nurse, stress.

Wstep

Depresja to zesp6t zaburzen nastroju, ktory prowadzi do uposledzenia funk-
cjonowania chorego w codziennym zyciu. Jest uznawana za jedng z chorob
cywilizacyjnych XXI wieku. Depresja to wspotczesny problem zdrowia psy-
chicznego, ktory dotyka rézne grupy zawodowe [1]. Przyjmuje ona forme
okreslonego stanu psychicznego, ktéoremu towarzysza: obnizony nastroj,
utrata zainteresowan, brak checi do zycia, staba koncentracja, zaburzenia na-
stroju, mniejszy poziom energii, aktywnosci I zainteresowan oraz W naghych
przypadkach mysli samobdjcze [2]. Istotne zaburzenia depresyjne wywotane
sa najczesciej przez dhugo oddziatujace czynniki psychospoteczne. Wsrod
nich nalezy wymieni¢ m.in. stres, traumatyczne przezycia, choroby, zaburze-
nia somatyczne oraz okreslone stany emocjonalne. Inne faktory, ktore wpty-
wajg na rozwoj depresji to: genetyczne, rodzinne, osobowe i zyciowe [3].
Depresja jako jednostka chorobowa okreslana jest jako zaburzenie psy-
chiczne i behawioralne. W psychopatologii depresja przyjmuje okreslone
formy, takie jak: zespot depresyjny, depresja kliniczna, zaburzenie
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depresyjne, epizod depresyjny [4]. Puzynski S. i in. [5] oraz Petka-Wisiecka
I. i Samochowiec J. [6] wyrdznili nastepujace rodzaje depresji: sezonowa,
poporodowa, endogenna, egzogenna, nerwicowa, jednobiegunowa, dwubie-
gunowa, maskowana, lgkowa, urojeniowa, hipochondryczna, anestetyczna.

Syndrom wypalenia zawodowego, jako pierwszy badat amerykanski
psychiatra: H. Freudenberger [7]. Uznat on, ze stan ten spowodowany jest
»przyttoczeniem” problemami innych oséb. Do objawow klinicznych wypa-
lenia zawodowego nalezy: fizyczne i psychiczne wyczerpanie, niecierpli-
wos$¢, sktonnosé do irytacji, znudzenie, cynizm, izolowanie si¢, ttumienie
uczué, postawa wyzszosci, podejrzliwos¢, zaktocenia orientacji i zaburzenia
psychosomatyczne [8].

Maslach C. [9] syndrom wypalenia zawodowego utozsamia z utratg tro-
ski 0 innego cztowieka. Autor uwaza, ze jest to problem kliniczny, ktory jest
procesem destrukcyjnym, wynikajacym z niskiego morale pracownikoéw oraz
absencja chorobowg. Maslach jest autorkg trojwymiarowego modelu procesu
wypalenia zawodowego. Obejmuje on: wyczerpanie emocjonalne, deperso-
nalizacje¢ oraz obnizone poczucie dokonan osobistych [10].

Woypalenie zawodowe zdaniem Se¢k H. [11] sktada si¢ z czterech eta-
poéw. Pierwszym z nich jest podtrzymywanie entuzjazmu, spedzanie coraz
wigcej Czasu w pracy i realizacji coraz to wigkszej ilosci obowigzkow. Dru-
gim etapem jest stagnacja. Po pewnym czasie pracownik uswiadamia sobie,
ze nic nie zmienia si¢ W jego pracy. Trzecim etapem jest frustracja, ktora cha-
rakteryzuje si¢ poczuciem bezsensu, beznadziejnosci oraz braku kompetencji.
Czwartym ostatnim jest apatia. Autor uwaza, ze na rozwoj wypalenia zawo-
dowego majg wptyw nastepujace czynniki: nasilenie stresu zawodowego,
uznawanie sytuacji zawodowej, jako zagrozenie oraz unikanie sytuacji stre-
sowych.

Pielggniarka w swoim zawodzie narazona jest na wiele czynnikow psy-
chospotecznych. Najwazniejszymi z nich jest presja czasu i nadmierne obcig-
zenie zadaniami oraz brak uznania za wykonywang pracg. Inne czynniki to
monotonia zwigzana z wykonywaniem codziennych czynnosci, zta organiza-
cja, brak mozliwosci zgtaszania i realizacji wiasnych pomystow, brak zrozu-
mienia i pomocy ze strony wspotpracownikow [12].

Do najczgstszych czynnikow stresogennych w zawodzie pielggniarki
naleza m.in. czynniki: zwigzane ze specyfika pracy, organizacjg pracy, Spo-
teczne i psychologiczne. Do jednych z najwazniejszych nalezg faktory zwia-
zane z ,,zaktoceniami praca-dom”, gdzie wyrodznia si¢ prace zmianows, nie-
regularny grafik pracy a takze nadgodziny [13].

Zaburzenia depresyjne u pielegniarek powoduja liczne dolegliwosci so-
matyczne zwigzane z uktadem sercowo — naczyniowym, pokarmowym
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I nerwowym oraz szereg zmian zwigzanych z funkcjonowaniem spotecznym,
wygladem i samooceng [14].

Celem niniejszego badania byto okreslenie subiektywnych czynnikoéw
majgcych wptyw na wyst¢gpowanie zaburzen depresyjnych i syndromu wypa-
lenia zawodowego u pielegniarek oraz ocena skali wystepowania badanego
zjawiska.

Material i metody badawcze

Badaniem objeto 117 pielggniarek ze stazem pracy od 1 do ponad 20 lat, ktore
pracowaly w systemie jednozmianowym (26,5%) i wielozmianowym
(73,5%). W tabeli 1 zamieszczono charakterystyke grupy badanej. W obser-
wacji uczestniczyly pielggniarki, ktore pracowaty w szpitalu, przychodni,
POZ, ZOL, hospicjum, sanatorium, domu opieki, stacji dializ oraz w szkole.
Zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych pracowata w obiektach szpitalnych
(Tabela 2). W ramach niniejszego badania zastosowano metod¢ sondazu dia-
gnostycznego, a narzedziem badawczym byt Autorski Kwestionariusz An-
Kiety (AKA).

Autorski Kwestionariusz Ankiety sktadat si¢ z metryczki i 16 pytan
glownych. Pytania gléwne dotyczyly okreslenia czynnikéw depresji $cisle
zwigzanych ze specyfika pracy i miejscem pracy. Ankietowani zostali popro-
szeni 0: opini¢ na temat depresji, okreslenie czgsto$s¢ wystepowania dolegli-
wosci somatycznych oraz trudnych sytuacji w miejscu pracy.

AKA zawieral rowniez cze¢$¢ pytan dotyczacych skali wystgpowania
zjawiska wypalenia zawodowego wsrod badanej grupy oraz czynnikow mo-
gacych wptywac na pojawienie si¢ tego syndromu.

Tab. 1 Charakterystyka grupy badanej

Parametr X +SD %
Pleé: K - 99,1
M - 0,9
Wiek (Sredni) 32+14.2
Wyksztalcenie: wyzsze - 89,74
Srednie - 10,26
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Tab. 2 Charakterystyka osob ankietowanych pod wzgledem miejsca pracy

Miejsce pracy Procent [%0]
Szpital 77
Przychodnia 7,7
POZ 51
Hospicjum 0,8
Inne 9,4
Razem 100

Wyniki badania wlasciwego

I.  Czesto$¢ wystepowania zaburzen psychosomatycznych i syndromu
wypalenia zawodowego w grupie badanych pielegniarek.

W grupie prawie potowa (46,1%) zadeklarowata, ze ma przewlekty pro-
blem z bezsennoscig. Liczba badanych zmagajacych si¢ z nerwica to az
35,9%, a 28,2% miato zdiagnozowang depresj¢. Prawie 18% osob zaobser-
wowato inne dolegliwosci, ktore wedlug ankietowanych maja zwiazek z pet-
nionym zawodem. Najczesciej byly wymieniane: zaburzenia rytmu serca,
bole migsniowo — stawowe, Igki, zaburzenia odzywiania, przewlekle zmecze-
nie, bole glowy, astma, zespot jelita drazliwego, bole brzucha i kregostupa.

Wyniki badania wskazuja na czeste wystepowanie zjawiska wyczerpa-
nia emocjonalnego, ktore wiagze si¢ z zaburzeniami depresyjnymi. Wigcej niz
potowa badanych, (53,8%) swdj poziom wyczerpania emocjonalnego ocenita
jako sredni, 26,5% os6b ocenito jako wysoki, a 19,6% jako niski (Ryc. 1).
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Ryc.1 Poziom wyczerpania emocjonalnego wsrod badanych pielegniarek.
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Niepokojacy jest fakt, iz prawie potowa grupy pielegniarek (44,4%)
ocenita swoj poziom wypalenia zawodowego jako sredni. Co ciekawe, az
37,6% uznato, ze ich poziom wypalenia zawodowego jest niski a 18% zade-
klarowato wysoki poziom.

Il.  Subiektywne czynniki wplywajace na stan psychosomatyczny i za-
burzenia depresyjne w grupie badanej

Jednym z badanych czynnikow byta czgstotliwosé pracy ponad wymiar
godzin
(Ryc. 2). Z przedstawionych badan wynika, ze nieco mniej niz potowa ankie-
towanych (41%) czesto pracuje ponad wymiar godzin a 27,3% czyni to oka-
zjonalnie. Tylko 6,8% osob zadeklarowato, ze nigdy nie pracuje ponad wy-
miar godzin.
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Ryc. 2 Czestotliwo$¢ pracy ponad wymiar godzin w grupie badanej.

Kolejnym badanym czynnikiem wplywajacym na powstawanie zabu-
rzen depresyjnych byt stres. Prawie 70% badanych uznato, ze wtasénie czyn-
nik jakim jest przewlektly stres najbardziej wptywa na ryzyko pojawienia si¢
zaburzen depresyjnych. Podobnie, bo 70,1% ankietowanych pielegniarek
stwierdzilo, ze skutecznie radzi sobie ze stresem w miejscu pracy. Zapytano
wiec W jaki sposob ta specyficzna grupa zawodowa radzi sobie z ciggtymi
obcigzeniami Stresowymi w pracy. Ankietowani najczesciej wymieniali: roz-
mowe Z kolezanka/psychologiem, przyjmowanie réznych stanow emo-
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cjonalnych (smiech, zart techniki relaksacyjne itp.), czas wolny (sitownia, ro-
wer, ptywanie, czytanie ksigzek itp.), leki (leki uspokajajace), uzywki (alko-
hol, papierosy).

W badaniu uwzgl¢dniono takze tzw. ,,trudne sytuacje” w miejscu pracy,
ktore w opinii pielggniarek wptywaja istotnie na zwigkszenie ryzyka rozwoju
zaburzen depresyjnych. Najczg¢sciej respondenci zwracali uwage na ztg orga-
nizacje¢ stuzby zdrowia i tu w pytaniu otwartym wymieniali: ,,pacjenci przyj-
mowani do lekarza pierwszego kontaktu sa przyjmowani bez zadnych ogra-
niczen”, ,,mata ilo§¢ personelu (meskiego)”, ,,malo czasu na jednego pa-
cjenta”, ,,biurokracja”, ,,nadmiar obowigzkow, jakie przypadaja na jedna pie-
legniarke”.

I1l.  Subiektywne czynniki wplywajace na rozwoj syndromu wypalenia
zawodowego wsrod pielegniarek

Przewazajaca czgs¢ badanych, bo az 68,4% uznala, ze najwigkszy wptyw na
rozwdj wypalenia zawodowego ma stres. Drugim czynnikiem, ktory zostat
wskazany byty warunki miejsca pracy (61,5%), natomiast trzecim w kolejno-
$ci okazat si¢ wptyw negatywnych emocji w zwigzku z zawodem (58,1%).
Tylko 22,2% pielegniarek wskazato, ze cechy osobowosci oraz niska samoo-
cena (20,5%) maja wptyw na badane zjawisko. Niektorzy respondenci (9,4%)
wskazywali na inne czynniki takie jak: atmosfera panujaca w pracy i zwia-
zane z nimi zjawiska: mobbing, ,,niedobre traktowanie” przez oddziatowa,
popetnianie bledow przez niedoswiadczone pielegniarki, Iek przed agresyw-
nymi pacjentami oraz niskie ptace (Ryc. 3).
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stres = negatywne emocje = inne

Ryc. 3 Subiektywna ocena czynnikéw wptywajacych na rozwdj syndromu wypalenia zawodowego
wirdd badanych pielggniarek.
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W grupie pielegniarek deklarujacych obecno$¢ syndromu wypalenia
zawodowego oceniono czestos¢ wystepowania poszczegolnych symptomow
zwigzanych z tym zjawiskiem. Pielegniarki najczgsciej zgtaszaty bezsennosc,
czeste migreny i dolegliwosci bolowe kregostupa. Poproszono réwniez
0 oceng stopnia nasilenia powyzszych objawow w skali wizualnej od 0 do 10
(Tab. 3). Badanie wykazato, ze najsilniejszymi objawami u pielegniarek byty
bole brzucha i kregostupa (6,05 + 1,44), a najmniej dokuczliwymi okazaty si¢
objawy ze strony uktadu sercowo — naczyniowego (3,07 = 2,01).

Tab. 3 Stopien nasilenia dolegliwos$ci zwigzanych z wypaleniem zawodo-
wym w grupie badanej.

Objaw Stopien nasilenia (skala
0-10)

(n=117)

X £ SD
Bezsenno$é 5,74+ 2,09
Dolegliwosci bolowe glowy 4,86+1,13
Bol brzucha i kregostupa 6,05+ 1,44
Delegl. ze strony ukladu pokarmowego 4,10+ 2,63
Dolegl. ze strony ukladu krwiono$nego 3,07+£201
Objawy lekowe 3,42 +274
Problemy z koncentracja i zadaniowoscia 3,22+ 2,36
Nagle skrajne zmiany nastroju 4,42 +1,99

Dyskusja

Zdaniem wigkszosci badanych pielggniarek, przewlekty stres zwigzany
z pracg ma najwigkszy wplyw na rozwdj depresji, zaburzen depresyjnych
I syndromu wypalenia zawodowego. Podobnego zdania sa Gugata [13] oraz
A. Pietraszek i wsp. [15], ktorzy przedstawili czynniki stresogenne takie jak:
cechy zwigzane z pracy, cechy wynikajace z organizacji pracy, cechy spo-
teczne oraz fizyczne warunki w pracy.

Z badan przeprowadzonych przez Nyklewicz W. i Krajewska — Kutak
E. [16], gdzie wykorzystano Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach
Stresowych wynika, ze: az 78% pielegniarek nie potrafi radzi¢ sobie ze stre-
sem w swoim miejscu pracy, ,,zadaniowa reakcje” na stres prezentuje 22%
badanych pielggniarek, ,,styl skoncentrowany na zadaniach” obecny jest tylko
u 9% pielegniarek, ,,styl skoncentrowany na unikaniu” wystepowatl tylko
u 9 % pielegniarek i az 60% badanych pielggniarek w swojej pracy nie stosuje
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zadnego z przedstawionych stylow radzenia sobie ze stresem. Wedtug autorki
,,Styl skoncentrowany na zadaniu” wystepuje U 0s6b zZ wysokg inteligencija
emocjonalng i wysokimi kompetencjami spotecznymi. Pielegniarki prezentu-
jace ten styl podejmujag wysitki, aby walczy¢ z ,,przeciwno$ciami losu” oraz
codziennymi problemami. ,,Styl skoncentrowany na unikaniu” polega na nie-
mysleniu 0 stresie. Pielegniarki podejmujg w tym celu r6zne dziatania zastep-
cze [16].

Z niniejszego badania wynika, ze wigkszos¢ badanych pielegniarek de-
klaruje $redni poziom Igku oraz wyczerpania emocjonalnego, co wydaje si¢
zjawiskiem niepokojacym. Inne badania potwierdzaja te emocje wsrod piele-
gniarek [17 — 19]. Z obserwacji i analizy badan [20] wynika, ze taki stan rze-
czy ma m.in. zwigzek z zaburzeniem zadaniowosci zwigzanym z nadmiarem
obowigzkow w pracy. Pielggniarki nie majg czasu na odpoczynek, co z koleli
prowadzi do chronicznego przemeczenia. Niekiedy zdarza sie, ze z racji ogra-
niczonego personelu musza pracowa¢ w ciggltym chaosie i pospiechu. Piele-
gniarki czuja, ze nie sg w sposob sprawiedliwy traktowane, oceniane i nagra-
dzane. Praca jaka wykonuja nie daje im satysfakcji. W innym badaniu grupa
zawodowa pielegniarek zgtaszata ,,permanentne przepracowanie” [21].

Pielegniarki w swoim miejscu pracy spotykaja si¢ czesto z Sytuacjami,
ktore wywotuja u nich negatywne emocje takie jak: silny lek przed smiercig.
Smier¢ pacjenta powoduje silne napiecie nerwowe. Respondenci w niniej-
szym badaniu zwrodcili uwagg na kilka szczegélnie ,trudnych sytuacji”
w pracy, ktore w ich opinii majg wptyw na pojawienie si¢ depresji i syndromu
wypalenia zawodowego. Zalezno$¢ miedzy takimi sytuacjami a powstawa-
niem zaburzen emocjonalnych potwierdzajg inne badania [22, 23, 16]. Auto-
rzy ci uznali $mier¢ pacjentow oraz ciagle narazenie na kontakt ze $miercig
za najbardziej trudna sytuacje w zawodzie pielggniarki. Nie wszystkie bada-
nia [24] jednak potwierdzaja zalezno$¢ miedzy trudng sytuacja jaka jest
$mier¢ pacjentow a wystepowaniem dolegliwosci psychosomatycznych.

Niniejsza praca miata na celu nakreslenie skali problemu, jakim sg za-
burzenia depresyjne, depresja, objawy psychosomatyczne i zjawisko wypale-
nia zawodowego wsrod pielggniarek. W opinii autoréw pracy pielegniarki
powinny przejs¢ specjalistyczne szkolenia z zakresu radzenia sobie ze stre-
sem i z trudnymi sytuacjami np. $miercig pacjenta/podopiecznego.

Podsumowujac, czesto$¢ wystepowania zaburzen depresyjnych, leku
I wyczerpania emocjonalnego jest wysoka w grupie badanych pielggniarek.
Zdaniem badanych pielegniarek stres i warunki w pracy maja najwickszy
wplyw na rozwoj depresji i zjawiska wypalenia zawodowego. Najczestszymi
objawami psychosomatycznymi zwigzanymi — W opinii badanych — z praca
byty: bol brzucha i kregostupa, bezsennosc¢ i bole glowy.
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ANALIZA JAKOSCI ZYCIA I POTRZEBY
PACJENTOW Z PRZEWLEKEA OBTURACYJNA
CHOROBA PLUC

ANALYSIS OF THE QUALITY OF LIFE AND
NEEDS OF PATIENTS WITH CHRONIC
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

Streszczenie:

Edukacja zdrowotna to integralny element terapii wszystkich chordb, w tym
takze przewleklej obturacyjnej choroby ptuc. Podjecie tej tematyki na tamach
niniejszej pracy miato na celu lepsze zrozumienie patofizjologii choroby,
zwiekszenie kontroli nad jej przebiegiem i fazami zaostrzenia, a takze rozpo-
znanie podstawowych deficytow pacjentow w zakresie dziatan prewencyj-
nych oraz procesu terapeutycznego POCHP. Przyblizono kluczowe czynniki
predysponujace do rozwojowi tego schorzenia, opisano skale odczuwanych
dolegliwosci w przebiegu POCHP, a takze kryteria diagnozowania choroby
i glowne potrzeby bio - psycho — spoteczne pacjenta [2,3].

Omowiono sposoby i strategie profilaktyki POCHP, dalej wypunkto-
wano najczestsze procedury lecznicze, w tym farmakoterapie, nieinwazyjne
wspomaganie wentylacji, tlenoterapie oraz leczenie chirurgiczne. W konco-
wej czesci skupiono si¢ na elementach rehabilitacyjnych i edukacyjnych
z zakresie POCHP.

W badaniach wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety oraz me-
tode szacowania, w ktorej narzedzie badawcze stanowita Skala Akceptacji
Choroby (Acceptance of IlinessScale - AlS). Badania przeprowadzono wsrod
101 pacjentow Oddziatu Chordéb Pluc i Poradni Pulmonologicznej Woje-
wodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Czgstochowie przy ulicy PCK 7 [6].

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, choroby pluc, pielegnacja

Health education is an integral element of therapy for all diseases, including
chronic obstructive pulmonary disease. Undertaking this issue in this work is
for a better understanding of the pathophysiology of the disease, increasing
control over its course and exacerbation phases, as well as recognizing the
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basic deficits of patients in terms of preventive measures and the therapeutic
process of COPD.

The key factors conducive to the development of this disease were de-
scribed, the scale of symptoms felt during COPD was described, as well as
the criteria for diagnosing the disease and the main bio-psycho-social needs
of the patient.

First, methods and strategies for prevention of COPD were discussed,
followed by the most common treatment procedures, including pharma-
cotherapy, non-invasive ventilation support, oxygentherapy and surgical
treatment. The final part of the second chapter focuses on rehabilitation and
education elements in COPD.

The study was curried out among 101 patients of the Lung Disease
Ward and the Pulmonological Outpatient Clinic of the Provincial Specialist
Hospital in Czestochowa at PCK 7 street.

Key words: quality of life, lung diseases, care.

Wstep

Ogromnym wyzwaniem dla §wiatowe;j i polskiej opieki medycznej jest prze-
wlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP). To niezwykle szybko postepujace
I pozostajgce na zawsze, trwale uposledzenie droznosci oskrzeli, stanowi
jedng z globalnych przyczyn zachorowalnosci i $miertelnosci na $wiecie.
Zdaniem WHO (World Health Organization) obecnie to czwarta przyczyna
zgondéw na swiecie. Dotknigtych tym schorzeniem jest blisko 80 miIn oséb,
w tym okoto 10% powyzej 50 roku zycia, pozostali to ludzie bardzo mtodzi,
dos¢ czesto lekcewazacy pierwsze objawy POCHP [4]. Polska znajduje si¢
w czotowce tej niechlubnej statystyki, niestety w naszym kraju na przewlekta
obturacyjna chorobe ptuc cierpi az 2 mln osob i jest ona przyczyng prawie 17
tys. zgonoéw rocznie. Prognozy zwigzane z POCHP sa jeszcze bardziej za-
trwazajace, Szacuje si¢, ze W roku 2025 bedzie to piate najczesciej wystepu-
jace schorzenie na swiecie, ktore bedzie juz trzecig przyczyng zgonow wsrod
$wiatowej populacji [1].

POCHP to choroba, ktorej mozna zapobiec, oraz skutecznie ja leczyc,
dlatego tak wazne jest state podnoszenie tej tematyki oraz dziatania profilak-
tyczne przyczyniajace si¢ do zmniejszenia liczby zachorowan, stad zaintere-
sowanie tym problemem na tamach niniejszej pracy.
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Metodologia badan

Przedmiotem uwagi i kluczowym celem niniejszej pracy, dotyczacej dylema-

tow i jakosci zycia pacjentow z przewlekla obturacyjng choroba ptuc, byto

uscislenie I poglebienie problematyki powyzszego zagadnienia, a zwlaszcza:
¢+ przyblizenie istotnych wiadomos$ci z najnowszej literatury medycz-

nej, dotyczacych diagnozowania, piclegnowania, leczenia i rehabili-

tacji chorych z POCHP,

analiza ilosci i wymiaru probleméw zdrowia fizycznego i psychicz-

nego chorych z POCHP,

+ naswietlenie skali akceptacji i tolerancji choroby,

wskazanie metod terapeutycznych i dziatan profilaktycznych, zmie-

rzajacych do ograniczenia zachorowan na POCHP.

X/
o

0

X3

*

Nalezy podkresli¢, ze ze wzgledu na wielowatkowosc¢ 1 ztozonos¢ badanych
kwestii, niniejsza praca nie stanowi petnego przegladu faktow powigzanych
z procesem terapeutycznym i rehabilitacyjnym POCHP. Jednak, aby wykry¢
najistotniejsze dylematy osob, borykajacych si¢ z tym schorzeniem, sformu-
towano wyrazne problemy badawcze, ktérych rozwigzan majg dostarczyé
przeprowadzone badania, a zwtaszcza:
¢ jakich wskazowek oczekujg pacjenci z przewlekla obturacyjng cho-
roba ptuc?
% czy chorzy potrafig zdefiniowaé czynniki rozwoju schorzen uktadu
oddechowego?
¢+ jaki jest poziom wiedzy pacjentéw odnosnie przyczyn POCHP?
% W jakim stopniu choroba ogranicza codzienne funkcjonowanie cho-
rych?
% czy POCHP utrudnia sytuacj¢ rodzinng, zawodows i spoteczng re-
spondentow?
¢ jaka jest skala akceptacji schorzenia przez pacjentow?
+¢+ jak ukierunkowanej edukacji zdrowotnej, obejmujacej w/w problemy
oczekuja chorzy z POCHP?

Odnoszac si¢ do wezesniej sprecyzowanych problemoéw badawczych starano
si¢ wytyczy¢ wlasciwe przypuszczenia, czyli hipotezy, ktorych udowodnie-
nia lub zaprzeczenia bedziemy poszukiwac drogg przeprowadzonych badan.
Sugerujac si¢ powyzszymi Wytycznymi okreslono nastepujace hipo-
tezy:

% pacjenci z przewlekla obturacyjna choroba ptuc wymagaja doktad-
nych wskazowek odno$nie wczesnego diagnozowania, leczenia i re-

habilitacji w POCHP.
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% respondenci potrafig doskonale zdefiniowa¢ czynniki rozwoju PO-
CHP.

«+ widoczny jest gteboki deficyt wiedzy odnos$nie przyczyn POCHP.

++ choroba znacznie ogranicza sytuacje rodzinng, zawodows i spoteczng
pacjentow.

¢ wiekszo$¢ chorych nie moze pogodzi¢ si¢ z chorobg i nie akceptuje
POCHP.

¢+ badani wymagajg ciaglej edukacji zdrowotnej w zakresie mozliwosci

diagnostycznych i terapeutycznych, a zwlaszcza metod rehabilitacyj-

nych dla chorych z POCHP.

Metody i narzedzia badawcze

Material badawczy zostat zebrany wsréd 101 dorostych oséb leczonych
w Oddziale Chor6b Ptuc i Poradni Pulmonologicznej Wojewodzkiego Szpi-
tala Specjalistycznego w Czgstochowie za pomocg kwestionariusza sondazu
diagnostycznego.

Badania przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego z zastoso-
waniem narzedzi standaryzowanych, w tym: kwestionariusza ankiety i Skali
Akceptacji Choroby (AIS - Acceptance of Illness Scale).

Socjodemograficzny zarys badanych

Zaproszono do udziatu w badaniu wytacznie osoby ze schorzeniami uktadu
oddechowego, w logicznym kontakcie oraz wyrazajacych $wiadomag zgode
na udziat w badaniu.

Tabela nr 1. Przedzialy wiekowe badanych (n=101).

Wiek respondentéow = Udzial w badaniu (n)  Udzial w badaniu (%)

18 — 35 lat 22 21,8
36 - 50 lat 22 21,8
51 -60 lat 29 28,7
Powyzej 60 lat 28 21,7

Ogolem 101 100
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Najwigcej respondentow byto w przedziale wiekowym 51-60 i powyzej 60
roku zycia.

Tabela nr 2. Ple¢ badanych (n=101)

Ple¢ respondentow = Udzial w badaniu (n)  Udzial w badaniu (%6)

Mezczyzna 42 41,6
Kobieta 59 58,4
Ogoélem 101 100

Analizujac pte¢ osob bioracych udziat w badaniu okazato sig, ze przeszto po-
towe badanej populacji stanowig kobiety, blisko 60 osob, co stanowi 58,4%
og6hu, a mezczyzni w liczbie 42 osob, stanowiagcy 41,6% wszystkich uczest-
nikow badania.

Tabela nr 3. Miejsce stalego pobytu badanych (n=101)

Miejsce zamieszkania Udzial w badaniu (n) Udzial w badaniu (%)

Miasto 62 61,4
Wies 39 38,6
Ogolem 101 100

W badanej grupie respondentéw dominowaty 0soby z aglomeracji miejskiej,
ktore stanowity 61,4% ogotu uczestnikow badania.

Interpretacja wynikow badan
Organizacja sondazu diagnostycznego i badania akceptacji choroby

Otrzymane dane sondazowe zostaty zweryfikowane i posortowane, a takze
poddane obrobce w Arkuszu Kalkulacyjnym (Program Microsoft Office Ex-
cel). Natomiast za pomocg Skali Akceptacji Choroby AIS oceniono poziom
akceptacji badanej jednostki chorobowej, precyzujac w postaci skali punkto-
wej brak lub niskg akceptacje choroby. Analize statystyczng wykonano
w programie Statistica 10.0 (StatSoft), zas obliczen dokonano przy uzyciu
arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel. Aby opisa¢ zmienne postuzono si¢
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statystykami opisowymi, w tym srednig arytmetyczna, minimum, maksimum,
oraz odchyleniem standardowym. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki poziomu akceptacji POCHP wedlug Skali Akceptacji Choroby

Skala Akceptacji Choroby AIS w niniejszym badaniu, postuzyta do zlustro-
wania stopnia akceptacji choroby i komfortu psychicznego, zwigzanego z po-
jawieniem si¢ schorzenia, w tym wypadku POCHP, w zyciu 101 badanych,

pacjentow oddziatu i chorob ptuc.

Tabela nr 4 . Srednia wynikéw kwestionariusza AlS (n=101)

Srednia Odchylenie )
Kategorie skali AIS N ocen Standardowe | Mediana | Srednia/SD
SD
1. Mam ktopoty z
przystosowaniem si¢ o | 451 | 5 4g 1,301 4,0 2,64/1,32
ograniczen narzuconych
przez chorobe
2. Z powodu swojego stanu
zdrowia nie jestem w stanie | 1, | 549 1,367 4,0 2,4411,37
robi¢ tego, co najbardziej
lubie
3. Choroba sprawia, ze
czasem czuje sie 101 | 3,73 1,465 4,0 3,29/1,45
niepotrzebny
4. Problemy ze zdrowiem
sprawiajg, ze Jestem 101 | 4,03 1,311 5,0 2,59/1,31

bardziej zalezny od innych,
niz tego chce

5. Choroba sprawia, ze
jestem cigzarem dla swojej | 101 | 4,18 1,246 5,0 2,37/1,37
rodziny i przyjaciot

6. M¢j stan zdrowia
sprawia, ze nie czuje si¢
cztowiekiem
petnowarto§ciowym

7. Nigdy nie bede
samowystarczalnym w
takim stopniu, w jakim
chciatbym by¢

8. Mysle, ze ludzie
przebywajacy ze mng sg
czesto zaktopotani z
powodu mojej choroby

101 | 3,76 1,359 4,0 3,32/1,38

101 | 3,93 1,362 5,0 3,81/1,52

101 | 3,51 1,382 4,0 3,01/1,46
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Analizujac wyniki kwestionariusza AIS z tabeli nr 4 zauwazono, ze badani
najwyzej ocenili problem 5, ktory stanowito stwierdzenie ,,choroba sprawia,
ze jestem cigzarem dla swojej rodziny i przyjaciot”, uzyskujac srednig 4,1
punktow, a takze sugestie w punkcie 4 — ,,problemy ze zdrowiem sprawiaja,
ze jestem bardziej zalezny od innych, niz tego chcg¢”, gdzie $rednia wyniosta
4,03 punktow.

Przedstawienie procentowe wynikéw sondazu

ROZEDMA PtUC
PRZEWLEKtA OBTURACYINA... 44%
GRUZLICA PtUC
NOWOTWOR PLUC
PYLICA PtUC

TRUDNO POWIEDZIEC 3%

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

Wykres 1. Procentowy indeks wgladu badanych we wiasng chorobe (n=152)

Spora grupa osob wsrod swojej wielochorobowosci wypunktowata obtura-
cyjng chorobe ptuc, pojawita si¢ ona w 44,1% wypowiedzi.

DUSZNOSC 19%

KASZEL ey 19%
ODKRZTUSZANIE ) 18%

SZYBKA MECZLIWOSC ) 18%
BOL W KLATCE PIERSIOWE)
SWISTY W KLATCE PIERSIOWEJ
KRWIOPLUCIE
ZADNE Z POWYZSZYCH

0% 5% 10% 15% 20%

Wykres 2. Procentowy indeks wgladu badanych w odczuwane dolegliwosci (n=521)

Analizujgc dane odno$nie wystepujacych u badanych dolegliwo$ci, zauwa-
zono, ze Wszyscy ankietowani me¢cza si¢ z powodu kaszlu, dlatego we
wszystkich udzielonych odpowiedziach (n=521) pojawita si¢ ta dolegliwos¢,
stanowiac 19,4%.
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STALE _ 50%

NAWET PO MALYM WYSItKU | ) 31%
TYLKO PRZY PRZEZIEBIENIACH JL__B 5%
TYLKO PRZY DUZYM WyYsitkU [ 11%
NiEMAM (D 3%

0% 10% 20% 30% 40% 50%
Wykres 3. Procentowy indeks wystgpowania dusznosci u respondentow (n=101)

Prawie wszyscy pacjenci leczacy si¢ z powodu schorzen uktadu oddecho-
wego zetkneli si¢ z uczuciem dusznosci, czyli ogromnym dyskomfortem
w zakresie oddychania.

NAWET PRZY MALYM WYSItKU | ) 78%
PRzY DUZYM WYsitkU LB 11%
rzapko (I  10%

weate @ 1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Wykres 4. Procentowy indeks uczucia zmeczenia u respondentéw (n=101)

Bardzo ciekawe spostrzezenia przyniosty odpowiedzi na kolejne pytanie an-
kiety, dotyczace niedyspozycji i zmeczenia, towarzyszacego 0sobom leczg-
cym si¢ pulmonologicznie. Jak wida¢, na podstawie wynikéw badania, uczu-
cie to jest wszechobecne w zyciu wszystkich badanych. Moze pojawia¢ si¢
nawet przy niewielkim wysitku (78,2%).

ZARAZ PO CALONOCNYM $NIE | ) 42%

TYLKO PO WYSHKU | 4%
PRZY ZAOSTRZENIU CHOROBY..JL_—B 6%
PRZY PRZEZIEBIENIACH [l 2%
wcaLe | 0%

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

Wykres 5. Procentowy indeks wystgpowania kaszlu (n=101)
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Kolejng ucigzliwos¢ dla pacjentéw z schorzeniami uktadu oddechowego sta-
nowi kaszel. Odruch ten stuzacy oczyszczeniu drog oddechowych, az 46,5%
badanych potrafi wybudzi¢ ze snu, a u 41,6% pojawia si¢ zaraz po catonoc-
nym $nie.

RANO "PEENYMI USTAMI" ( d 33%

TYLKO PODCZAS PRZEZIEBIEN L | 21%

CZASAMI WYDZIELINE ZIELONO -... [} | 23%

czasami krwiopLucte (R  20%

NIE ODPLUWAM - 3%

0% 10% 20% 30% 40%

Wykres 6. Procentowy indeks czestosci odkrztuszanej wydzieliny (n=101)

W badaniu probowano uscisli¢ rozne problemy i trudnosci osob ze schorze-
niami uktadu oddechowego. Mig¢dzy innymi zapytano ankietowanych o cze-
stotliwos¢ odkrztuszania zalegajacej wydzieliny. Sptywajaca po tylnej Scia-
nie gardta wydzielina zmusita 33,6% oso6b do porannego odkaszlnigcia jej
»petnymi ustami”.

QECziszczen s powieTrz <25
CZYNNIKI GENETYCZNE i ] 18%
PALENIETYTONIU W) 14%

NIEwtASCIWA DIETA JL_B 3%
INFEKCJE UKtADU ODDECHOWEGO |  32%

TRUDNO POWIEDZIEC o 1

0% 10% 20% 30% 40%

Wykres 7. Procentowy indeks przyczyn POCHP wg badanych (n=305)

Prawie wszyscy badani w swoich wypowiedziach odnosnie kwestii kluczo-
wych przyczyn POCHP stwierdzili, ze do rozwoju choroby moga przyczynié
si¢ czeste infekcje uktadu oddechowego (taka opinia byta w 32,5% wypowie-
dzi na 305 uzyskanych), a takze zanieczyszczenia powietrza (32,1% wypo-
wiedzi na 305 odebranych).
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AKCEPTUJE CAtKOWICIE 51%

AKCEPTUJE CZESCIOWO 30%

NIE AKCEPTUJE

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

Wykres 8. Procentowy indeks akceptacji choroby (n=101)

Analizujac problem akceptacji choroby — POCHP, uzyskano, podobnie jak
w poprzednim badaniu skali AlS, zaskakujace wyniki. Przeszto potowa ba-
danych (51,5%) catkowicie pogodzita si¢ z ograniczeniami wynikajacymi
z przewlekltej obturacyjnej choroby ptuc.

Z LITERATURY MEDYCZNEJ b
OD PERSONELU MEDYCZNEGO 21%
Z MASS MEDIOW ) 38%
0D ZNAJOMYCH 17%
ZADNE Z POWYZSZYCH 2%
0% 10% 20% 30% 40%

Wykres 9. Procentowy indeks zarzewia wiedzy na temat POCHP (n=252)

Probowano oszacowac i okre$li¢ baz¢ danych, z ktorej korzystajg respon-
denci, dla pozyskania wiadomos$ci odnosnie schorzen uktadu oddechowego,
w tym POCHP. Ankietowani oznajmili, ze informacje na temat czynnikow
sprzyjajacych rozwojowi POCHP, najczesciej dostarczajg im mass media.
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Tabela nr 5. NajczeSciej powtarzajace si¢ propozycje dotyczace polepsze-
nia, jakosci zycia osobom z POCHP (n=364)

Prosze¢ opisa¢, jakie Pana/i zdaniem Odpowiedzi | Odpowiedzi
rozwiazania moga ulatwié zycie osobom z (n) (%)
POCHP?

Szybszy dostep do specjalisty 67 18,4
Tansze leki 91 25,0
Mozliwo$¢ systematycznego korzystania z 88 24,2
rehabilitacji

Wieksza dostepno$¢ badan profilaktycznych 40 11,0
Wigkszy dostep do bezptatnego leczenia 42 115
klimatycznego

Inne, pojedyncze propozycje 36 9,9
Ogodtem 364 100

Dyskusja

Wraz z ogromnym postgpem technologicznym ro$nie zapadalnos$¢ i umieral-
no$¢ z powodu schorzen uktadu oddechowego. Powodem takiego stanu rze-
czy jest stale rosnace zanieczyszczenie srodowiska naturalnego, zwigkszajaca
si¢ liczba ludzi starszych w spoteczenstwie, a takze niezwykle rozpowszech-
niony natog palenia papieroséw. Jak donoszg liczne publikacje i raporty, cho-
roby drog oddechowych, obok schorzen uktadu krazenia, zakazen i nowotwo-
réw, stanowig najwigksze zagrozenie dla zdrowia ludnosci Polski. Podkresla
to na tamach swojej publikacji Ptusa, opisujac prognozy na 2030 rok, w kto-
rych schorzenia ptuc, POCHP i rak ptuc znajduja si¢ na czwartej pozycji
w zakresie gtownych przyczyn zgonéw prognozowanych na 2030 r [11,12].
Przeprowadzony na potrzeby niniejszej pracy sondaz diagnostyczny rowniez
ujawnia niezwykta popularnos¢ wsrod spoteczenstwa schorzen uktadu odde-
chowego, ktorg potwierdza az 67/101 chorych z przewlekta obturacyjng cho-
robg ptuc, 37/101 badanych z rozedma ptuc, 21/101 badanych z nowotworem
pluc i 19/101 badanych z rozpoznang pylica ptuc. Prawie wszyscy ankieto-
wani skarzg si¢ na towarzyszgce im uczucie dusznosci, kaszlu, szybka mecz-
liwo$¢ oraz uporczywe odkrztuszanie zalegajacej wydzieliny. Podobne spo-
strzezenia na tamach periodyka ,,Przewlekta obturacyjna choroba ptuc — nie-
doceniany problem” opisuje Stelmach i wsp., udowadniajgc, ze pacjenci
z POCHP ciagle borykaja si¢ z nasilajgca si¢ duszno$cia, przewlekltym kaszlem
oraz odkrztuszaniem plwociny, zwtaszcza w godzinach porannych [10,15].



100 Katarzyna Dymczyk-Ociepka, Dorota Orman

Badanie rowniez ujawnia podobne spostrzezenia. Dusznos¢ stale towarzyszy
50,5% ankietowanych, a u 30,7% respondentéw pojawia si¢ nawet przy nie-
wielkim wysitku fizycznym. Rowniez kaszel wybudza ze snu az 46,5% an-
kietowanych, a u 41,6% badanych wystepuje zaraz po przebudzeniu. Nato-
miast odksztuszanie zalegajacej wydzieliny z drog oddechowych zmusza
33,6% osob do porannego odpluwania jej ,,pelnymi ustami”. Ogolne ostabie-
nie i uczucie zmeczenia choroba stanowi dla 78,2% ogromny problem, ktory
daje o sobie zna¢ nawet przy niewielkim wysitku. Windak i wsp. w podrgcz-
niku dla lekarzy i studentow rowniez wymieniajg wsrod roéznych objawow
ogodlnoustrojowych: narastajace ostabienie, szybka meczliwo$¢ i postepujace
wyniszczenie ustroju na skutek rozwoju choréb ptuc [9,14].
Przeprowadzone badanie ujawnito, ze schorzenia drog oddechowych zmu-
szaja ankietowanych do niezwykle dtugotrwatego leczenia w gabinecie spe-
cjalisty — pulmonologa, z ktérego porad nawet dtuzej niz 10 lat korzysta az
74,2% respondentow. Skryty i wieloletni proces schorzen pulmonologicz-
nych wymaga bardzo czesto nawet kilkudziesieciu lat leczenia, czego po-
twierdzenie widoczne jest w Ogolnopolskim Programie Polityki Zdrowotnej,
przygotowanym przez Departament Funduszy Europejskich w czerwcu 2017
roku. Dokument ten powstaty w celu ograniczenia zachorowalnos$ci i umie-
ralno$ci na schorzenia uktadu oddechowego, doktadnie precyzuje wytyczne
odnos$nie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji POCHP. W ramach tego doku-
mentu wyraznie podkreslony jest wptyw nikotynizmu na rozwoj POCHP.

Niestety, ankietowani nie dostrzegaja tego zwigzku, az 43,6% uwaza,
ze palenie tytoniu nie moze by¢ glowna sitg sprawcza ciezkich schorzen
uktadu oddechowego, w tym raka ptuc. Bagatelizujac problem szkodliwosci
natogu az 70,3% nadal jest czynnymi palaczami, a 63,3% respondentow wy-
pala ponad 20 papieroséw na dobg. Lekcewazgco respondenci odnoszg sig¢
takze do kwestii palenia biernego. Trzgsalska i wsp. w raporcie z ogolnopol-
skiego badania ankietowego na temat postaw wobec palenia tytoniu (paz-
dziernik 2017) ujawnia, ze az 59% mezczyzn pali w obecnosci 0sob niepalg-
cych i 51% kobiet rowniez naraza innych na ekspozycje na dym tytoniowy
[13]. Podobne wnioski mozna wysnu¢, analizujgc przeprowadzone badanie,
gdzie az 38,6% osob nie widzi problemu narazenia biernych palaczy na ry-
zyko rozwoju schorzen drog oddechowych.

Badanie ujawnitlo ogromny deficyt wiedzy ankietowanych odnosnie
czynnikow ryzyka chorob drog oddechowych. Do ich znajomosci przyznato
si¢ zaledwie 33,7% badanych, pozostali mimo wieloletniego zmagania si¢
Z chorobg pulmonologiczng nie potrafig ich wymieni¢. Za podstawowy czyn-
nik etiologiczny rozwoju schorzen drog oddechowych blisko 100% respon-
dentéw uznato zanieczyszczenia powietrza i czgste infekcje uktadu oddecho-
wego. Kleniewska i wsp. w swoich badaniach dotyczacych ,,Oceny wiedzy



101

lekarzy na temat przewlektej obturacyjnej choroby ptuc pochodzenia zawo-
dowego” wskazata, ze okoto 20% przypadkéw POCHP, dos¢ $cisle powigza-
nych jest z narazeniem na gazy i pyty draznigce, znajdujace si¢ we wydycha-
nym powietrzu. Doktadny opis skali negatywnego wptywu zanieczyszczen
srodowiska naturalnego na stan drog oddechowych oraz innych czynnikow
predysponujacych do rozwoju chordb ptuc, mozna znalez¢é takze w ,,Pulmo-
nologii dziecigcej” autorstwa M. Kulusa i K. Krenke [8].

Badanie ankietowe wykazalo, ze spora grupa ankietowanych oséb
(71,3%) dostrzega w codziennym funkcjonowaniu ograniczenia zwigzane
z POCHP, natomiast 82,2% przeszkadzaja w pracy zawodowej, a az 63,4%
utrudniajg zycie rodzinne, towarzyskie, jak rowniez spoteczne. Podobny roz-
miar ograniczen zwigzanych z POCHP zostal uwzglgdniony przy podziale
choroby na poszczegdlne kategorie jej zaawansowania, co szczegoétowo zo-
stato wypunktowane i podkreslone przez Gorecka i wsp. na tamach czasopi-
sma Pneumonologia i Alergologia Polska w ,,Zaleceniach Polskiego Towa-
rzystwa Chorob Ptuc dotyczacych rozpoznawania i leczenia przewlektej ob-
turacyjnej choroby ptuc” [5].

Schorzenia dr6g oddechowych skutkuja nie tylko zmianami lokalnymi
w obrebie tkanek ptucnych, ich patologiczny zasigg moze rozprzestrzenic si¢
takze na inne uktady i narzady, o czym pisze Kulik i Pacian w publikacji
,Zdrowie Publiczne” [7]. W badaniu przeszto polowa ankietowanych
(58,4%) potwierdzita powyzszg teze, zauwazajac bezposredni zwigzek PO-
CHP z nasileniem dolegliwosci i zmian w innych uktadach, gtéwnie sercowo-
naczyniowym, kostno — migsniowym oraz w zakresie nasilenia zaburzen
emocjonalnych, lekowych i depresyjnych.

Osobng kwestig badania ankietowego byt temat akceptacji ograniczen
spowodowanych chorobg. Odnoszac si¢ do wynikow pomiaru akceptacji cho-
roby POCHP wedtug Skali Akceptacji Choroby AIS, a takze na bazie odpo-
wiedzi na 24 pytanie sondazowe, uzyskano zaskakujace i zblizone wyniki.
W obu przypadkach zauwazono u respondentow dos$¢ duzg akceptacje ogra-
niczen, spowodowanych przez schorzenie: w skali AIS — catkowitg akcepta-
cj¢ wykazato 62,2% , za$ przecigtng 26,6% ankietowanych, w sondazu — cat-
kowitg akceptacj¢ zgtosito 51,5%, a cz¢sciowa 29,7% badanych. Brak akcep-
tacji dolegliwosci i dyskomfortu z powodu POCHP zauwazono: w skali AIS
—u 10,8% respondentow, a w sondazu — u 18,8% ankietowanych.

Mimo tak duzej akceptacji schorzen i deficytow zwigzanych ze scho-
rzeniami uktadu oddechowego, na podstawie przeprowadzonego badania,
jednoznacznie dostrzezono, ze ankietowani wymagajg intensywnej edukacji
zdrowotnej w zakresie prewencji, minimalizacji czynnikow szkodliwych, za-
pobiegania zaostrzeniom procesu chorobowego oraz ich nast¢gpstwom w ob-
rebie catego ustroju.
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Whioski

1. Powszechno$¢ schorzen uktadu oddechowego stanowi ogromny pro-
blem zdrowotny i spoteczny dla wspotczesnego spoteczenstwa.

2. W badaniu ujawniono wyrazny deficyt dotyczacy identyfikacji czyn-
nikow predysponujgcych do rozwoju schorzen uktadu oddechowego,
w tym obturacyjnej choroby ptuc.

3. Ankietowani ignorujg wptyw nikotynizmu na rozwo6j POCHP.

4. Respondenci marginalizujg fakt niekorzystnego oddziatywania bier-
nego wdychania dymu tytoniowego.

5. Konieczna jest intensywna praca nad zwigkszeniem odpowiedzialno-
$ci | wiedzy pacjentow odnosnie szkodliwosci palenia papierosow.

6. Wysoki poziom symptomow POCHP: kaszel, dusznos¢, odkrztusza-
nie i zmgczenie jest wprost proporcjonalny do ilosci ograniczen spo-
wodowanych choroba.

7. POCHP znacznie utrudnia codzienne funkcjonowanie, a zwlaszcza
sytuacje zawodowa i spoteczng respondentow.

8. Najwyzszy poziom akceptacji ograniczen i dyskomfortu zwigzanego
z POCHP widoczny jest u 0sob po 60 roku zycia, glownie mg¢zczyzn.

9. Swiadomo$¢ pacjentéw w obszarze schorzen uktadu oddechowego
jest niska, $wiadczy o tym bagatelizowanie czynnikéw mogacych po-
moc W spowolnieniu choroby i utrzymaniu lepszej kondycji.

10. Ankietowani wymagaja ciagtej edukacji zdrowotnej w zakresie mi-
nimalizacji czynnikow szkodliwych sprzyjajacych rozwojowi PO-
CHP.

11. Systematyczna i dlugookresowa edukacja moze zmotywowac pa-

cjenta do wigkszej dyscypliny wobec choroby i utrwalania przekonan
0 jego znaczacym udziale w procesie diagnostyczno — leczniczym
i rehabilitacyjnym.
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