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Stowo od Redaktor Naczelnej 7

Szanowni Panstwo,

Konfucjuszowi przypisywane sg stowa: Sukces wymaga wczesniejszego
przygotowania, bez niego z pewnosciq osiggniemy porazke, a poniewaz Wyz-
sza Szkota Zarzadzania w Czg¢stochowie nastawiona jest na sukces, to kolejny
numer Zeszytow Naukowych wymagal gruntownych przygotowan i oczywi-
scie wyboru prac do publikacji (zawsze niestychanie trudnego).

Wszystkie artykuty zasluguja na przeczytanie, mimo réznych zaintere-
sowan odbiorcéw. Trudno odméwi¢ aktualnosci pracy na temat wielokultu-
rowosci w pielggniarstwie przy wzmozonej migracji ludnosci spowodowane;j
dziataniami wojennymi u naszych sgsiadow czy zbrojnych konfliktow w in-
nych miejscach globu. Podobnie ma rzecz si¢, z wcigz trudno przebijajacym
si¢ uprawnieniem dla pielegniarek, w zakresie ordynowania lekow 1 ich pre-
skrypcji. Jakie problemy, i jakie oczekiwania majg pielegniarki mozna do-
wiedzie¢ si¢ z artykutu pt. Ordynowanie lekéw 1 wypisywanie recept w prak-
tyce pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej. Ponadto kilka rozpraw do-
tyczacych uktadu szkieletowo — miesniowego cztowieka, zostang niewatpli-
wie zauwazone, bowiem mocno wpisujg si¢ w problemy zdrowotne jakie od-
czuwajg pielegniarki.

Duma napawa fakt, iz abiturienci pielegniarstwa Wyzszej Szkoty Za-
rzadzania, wraz z promotorami kontynuuja proces przedstawiania dokona-
nych badan szerszemu gronu. Niepodobna przedstawi¢ wszystkie artykuty,
bowiem zawsze musi pozostac ta nuta nieznana, aby zacheci¢ do przeczytania
kolejnego Zeszytu Naukowego Wyzszej Szkoty Zarzadzania w Czestocho-
wie, co tez kontent czynig.

Dr n.o zdr. Bozena Kosinska prof. WSZ
Redaktor Naczelna






Katarzyna Dymczyk-Ociepka, Justyna Nowakowska

WIELOKULTURO WOSC WYZWANIEM
WSPOECZESNEGO PIELEGNIARSTWA

MULTICULTURALISM AS A CHALLENGE
FOR CONTEMPORARY NURSING

Streszczenie:

Nasilone procesy migracyjne, postepujaca globalizacja oraz wzrost go-
spodarczy Polski sprawia, ze staje si¢ ona atrakcyjnym, a nawet docelowym
miejscem dla cudzoziemcéw. Na terenie kraju istnieje wiele grup kulturo-
wych, religijnych i etnicznych, a opieka pielegniarska nad ich przedstawicie-
lami stanowi duze wyzwanie.

Religia, bedaca waznym elementem zycia cztowieka wptywa na postrzeganie
zdrowia, choroby i $mierci oraz okre$la zasady zywienia i1 pielggnowania.
Zajmuje tez stanowisko w wielu istotnych kwestiach etycznych.

Nieznajomos$¢ norm kulturowych i religijnych, ktére stymuluja zacho-
wania pacjentOw oraz bariera jezykowa, moze tatwo uaktywni¢ stereotypy
oraz postrzeganie etnocentryczne. Kompetencje kulturowe sa wartoscia,
ktora przektada si¢ na jako$¢ sprawowanej opieki. Brak wrazliwos$ci na wy-
stepujace réznice kulturowe moze stanowi¢ zagrozenie dla poszanowania
godnosci pacjenta.

Gléwnym celem pracy byla analiza wiedzy pielggniarek i pielegniarzy
na temat zachowan zdrowotnych pacjentow pochodzacych z innych kregow
kulturowych. Przeprowadzone badanie mialo na celu sprawdzenie, czy per-
sonel pielggniarski jest przygotowany do pracy z pacjentem odmiennym kul-
turowo oraz jak jest on traktowany przez personel pielggniarski.

Analiza uzyskanych wynikéw wykazata, ze personel pielggniarski po-
siada niski poziom wiedzy na temat zachowan zdrowotnych pacjentow wy-
znajacych islam, hinduizm, buddyzm i judaizm. Potowa badanej grupy dekla-
rowala, ze posiada przygotowanie do pracy z pacjentem innego kregu kultu-
rowego i wyznaniowego, ale wymaga ona jeszcze uzupeinienia. Badanie wy-
kazato braki w zakresie wiedzy i nabywania kompetencji kulturowych przez
pielegniarki, ktorych postawa ukazuje jeszcze znamiona etnocentryzmu.

Summary

Intensified migration processes, progressing globalisation and Poland’s
economic growth make it an attractive and even a destination place for
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foreigners. On the country’s terrain exist many cultural, religious and ethnic
groups, and nursing care for their representatives becomes a big challenge.

Religion, being an important part of human life, influences the percep-
tion of health, diseases and death and specifies rules of nutrition and nursing
care. It also takes a position in many ethical issues.

Unfamiliarity of cultural and religious norms, which affect patients’ be-
haviour and language barrier could easily cause stereotypes and ethnocentric
perception. Cultural competencies are a value that translates into the quality
of healthcare provided. Lack of sensibility on the emerging cultural differen-
ces could become an issue for the respect for a patient's dignity.

The main focus of my paper was to analyse the knowledge of nursing
staff about health behaviour of patients coming from different cultures. The
performed research aimed to test if the nursing staff is prepared to work with
a culturally different patient, and how the patient is treated by the nursing
staff.

The analysis of the gained results points that the nursing staff has a low
level of knowledge about the health behaviour of patients professing Islam,
Hinduism, Buddhism and Judaism. Half of the surveyed group declared that
they were prepared to work with a patient from a different cultural and reli-
gious background, but still required to be supplemented. The study showed
lack in the knowledge and acquisition of cultural competences by nurses,
whose attitude still exhibits marks of ethnocentrism.

Wstep

W obecnych czasach zyjemy w spoteczenstwie, w ktorym mieszajg si¢
ze sobg rozne narody, kultury i wyznania. Postepujacy dynamicznie proces
globalizacji oraz nasilone migracje ludnos$ci, poteguja wystepowanie zjawi-
ska wielokulturowo$ci. Wspotistnienie na danym terenie osob odmiennych
kultur, uznajacych inne wartosci, normy i tradycje rodzi wyzwania o charak-
terze kulturowym. W wyniku tej przestrzennej mobilnosci, przybywa pacjen-
tow pochodzacych z réznych krajow, a kultura i religia stanowigca nieroz-
faczny element zycia, wptywa na ich sposdb postrzegania zdrowia, choroby
1 $mierci.

Przemianom ulega takze pielggniarstwo zarowno w zakresie wiedzy,
jak tez samej praktyki. Wspolczesnie musi mierzy¢ si¢ z potrzebami i ocze-
kiwaniami przedstawicieli r6znych kregow kultury wynikajacych z ich sfery
wyznaniowej i duchowej.

Praca ta stanowi wstgp do skomplikowanej, ale zarazem niezwykle in-
teresujacej tematyki dotyczacej kulturowych 1 religijnych przekonan
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cztowieka. Personel pielgegniarski znajduje si¢ w miejscu, gdzie rOwnoczesnie
spotyka si¢ zycie 1 Smier¢, a medyczne aspekty opieki $cierajg si¢ nie tylko
z problemami etycznymi, ale i religijnymi nakazami. Zapewnienie pacjen-
towi opieki jak najbardziej zgodnej z jego wartosciami kulturowymi jest wy-
zwaniem dla personelu pielegniarskiego. Wymaga nie tylko posiadania wie-
dzy na temat innych kultur 1 religii, Swiadomos$ci wystepujacych réznic oraz
umiejetnosci ich interpretacji, ale takze wrazliwosci poprzez nabywanie kom-
petencji kulturowych.

Kultura to zbiorowy dorobek wielu pokolen. Jest r6znie rozumiana
1 interpretowana w zaleznosci od tego, jakiej sfery zycia dotyczy. Inaczej po-
strzega ja etnograf, antropolog, socjolog, psycholog czy kulturoznawca,
czyms$ innym jest dla przecietnego cztowieka. Kultura jako zjawisko obej-
muje wiele aspektow zycia spotecznego. Literatura zawiera rézne jej defini-
cje, gdyz termin ten jest wieloznaczny [1].

Wielokulturowos¢ spoleczenstwa w Polsce

Liczne konflikty zbrojne i religijne, problemy ekonomiczne oraz inten-
sywnie postepujacy proces globalizacji spowodowaly znaczne zroznicowanie
kulturowe ludnosci na $wiecie. Wspodtczesne spoteczenstwa juz nie sg jedno-
rodnymi zbiorowos$ciami. Polska jest krajem, na ktorego terenie istnieje wiele
grup etnicznych, religijnych i kulturowych.

Od czasu wejscia do Unii Europejskiej zjawiskiem powszechnym i masowym
staty sie¢ migracje ludnosci, a kraj stat si¢ atrakcyjnym oraz czgsto docelowym
miejscem do osiedlania si¢ cudzoziemcow [2].

Wielokulturowos$¢ rozumiana jest jako koegzystowanie na danym ob-
szarze przedstawicieli wielu kultur r6znigcych si¢ migdzy sobg jezykiem, wy-
znawang religig czy tez uznawanymi wartosciami. Kultury te moga wzajem-
nie si¢ przenika¢ i wspotistnie¢ [3].

Stan struktury narodowo — etnicznej Polski zostal przedstawiony
w ostatnim Narodowym Spisie Powszechnym, ktory zostat przeprowadzony
w 2011 roku. Wedlug ztozonych deklaracji w kraju zamieszkuje gtéwnie lud-
no$¢ o polskiej tozsamosci stanowiac 94,8% ogolnej liczby ludnosci kraju.
Przynalezno$¢ do innej narodowosci wskazato 3,81% ankietowanych,
a 1,35% ludnosci nie okreslito swojej narodowosci [4].

W wielokulturowg zbiorowos¢ Polski wpisujg si¢ mniejszosci naro-
dowe 1 etniczne. Zgodnie z polskim prawem, mniejszo$¢ narodowg stanowi
grupa polskich obywateli spetniajacych okreslone kryteria. Nalezg do nich:
liczebno$¢ (jest mniejsza od liczby ludnosci w kraju), na tle spoteczenstwa
wyrdznia si¢ jezykiem, kulturg czy tradycja, dazy do ich zachowania, ma
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swiadomos¢ historii swojego pochodzenia i jest ukierunkowana na jej wyra-
zanie, jej przodkowie zamieszkujg w kraju od co najmniej stu lat oraz utoz-
samia si¢ z narodem tego kraju. W Polsce zamieszkuja przedstawiciele dzie-
wieciu mniejszosci narodowych. Jest to grupa bialoruska, litewska, nie-
miecka, ormianska, ukrainska, rosyjska, czeska, stowacka oraz zydowska.
Mniejszo$¢ etniczna w przepisach prawa spetnia warunki mniejszosci naro-
dowych, ale nie utozsamia si¢ z narodem wtasnego panstwa. Za mniejszosci
etniczne uznaje si¢ grupe: romska, karaimska, temkowska oraz tatarskg [5,6].

Zrdéznicowanie kulturowe ludnosci dotyczy rowniez tradycji religij-
nych. W Polsce dominujacym jest wyznanie rzymskokatolickie, ktore skupia
ponad 33 miliony wyznawcdow, co stanowi 87,6 % polskiego spoteczenstwa.
Spotecznos¢ wiernych Kosciota prawostawnego wynosi ponad 156 tysiecy
0s6b (0,41% ludnosci Polski). Sympatycy Chrzescijanskiego Zboru Swiad-
koéw Jehowy zrzeszaja okoto 137 tysigcy osob (0,36 % ogoétu ludnosci).
Mniejsze grono wiernych ma: Ko$cidt ewangelicko-augsburski (71 tysigcy
wiernych), Kosciol grekokatolicki (33 tysigce wiernych). Niewielka grupe
stanowig muzulmanie, a islam deklarowato 5 tysiecy osob. Wyznawcy bud-
dyzmu skupiajg 6 tysigcy wiernych, hinduizmu 900, a judaizmu 800 os6b [7].

Wielokulturowy obraz Polski tworza takze nowe spotecznosci, do kto-
rych nalezg, uchodzcy, imigranci i1 repatrianci. Uchodzcy to osoby, ktore
w wyniku prze§ladowan na tle rasowym, politycznym czy religijnym szuka-
jac schronienia musiaty opusci¢ swoj kraj. Inng grupg stanowig imigranci,
przybywajacy na terytorium Polski, ale nie posiadajacy obywatelstwa pol-
skiego. Powodem ich osiedlania jest najczesciej praca zarobkowa badz nauka.
Repatriacja oznacza z kolei powrdt do kraju 0sob z polskim pochodzeniem,
ktore z rdznych przyczyn przebywaty na obczyznie [8].

Bariery w opiece nad pacjentem odmiennym kulturowo - komunikacja
mie¢dzykulturowa

Komunikacja migdzykulturowa to nic innego, jak komunikacja zacho-
dzaca pomig¢dzy osobami wywodzacymi si¢ z roznych kultur, ktére moga po-
chodzi¢, cho¢ wcale nie musza, z innych krajow. Wystepuje zatem wszedzie
tam, gdzie dochodzi do zetknigcia si¢ ze sobg przedstawicieli odmiennych
kultur 1 jest procesem wymiany mys$li [9]. W przebiegu komunikacji miedzy-
kulturowej bardzo wazne jest odpowiednie postrzeganie rzeczywistosci kul-
turowej, ktora jest odmienna w stosunku do rodzimych norm i zwyczajow.
Cztowiek z reguty ocenia otoczenie wedtug kryteriow wlasciwych dla swojej
kultury, uznajac je za powszechnie obowiazujace. Takie podej$cie okreslane
jest mianem etnocentryzmu kulturowego. Jego przeciwienstwem jest
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relatywizm kulturowy, ktory zaklada poznawanie i zrozumienie innych kultur
zgodnie z warto$ciami, ktore sg dla nich wtasciwe [10].

W procesie komunikacji werbalnej barier¢ stanowia trudnos$ci jezy-
kowe, wieloznaczne wyrazenia, skomplikowana gramatyka. Putapka moga
by¢ brzmigce podobnie stowa, ktore majg rozne znaczenie w innych jezykach.
Problemem sg tez wyrazy nieprzetlumaczalne, jak nazwy chordb, ktore nie
posiadaja swojego odpowiednika. Elementem utrudniajacym komunikacje
moze by¢ brak znajomosci zasad, ktore regulujg interakcje migdzyludzkie,
gdyz poza znajomoscia jezyka, wazna jest tez wiedza z kim, na jaki temat
1 kiedy mozna rozmawia¢. Podczas kontaktu z pacjentkg muzulmankg moze
by¢ konieczne zwracanie si¢ do jej meza, nie udzieli ona rowniez odpowiedzi
na pytania dotyczace stanu dziecka w obecnosci jego ojca, gdyz to do niego
nalezy si¢ zwroci¢ w pierwszej kolejnosci [11].

Bariera jezykowa uniemozliwia personelowi pielggniarskiemu wia-
sciwe okreslenie problemow zdrowotnych i pielegnacyjnych pacjenta, prze-
kazywanie informacji dotyczacych wykonywanych badan i1 zabiegéw. Nawet
jesli pacjent pochodzacy z innej kultury postuguje si¢ jezykiem kraju, w kto-
rym przebywa, to niezrozumiate moze by¢ dla niego stownictwo specjali-
styczne. Zatem uzasadnione jest, aby placowki medyczne zadbaty o dostep
do profesjonalnych ttumaczy, aby mozna przekaza¢ pacjentowi informacje
w jezyku ojczystym, poki jeszcze ilos¢ cudzoziemcOdw w naszym kraju jest
stosunkowo niska. Nie bez znaczenia jest rOwniez posiadanie przez personel
medyczny wiedzy na temat religii i kultury, aby zrozumiec¢ i dostosowac¢ spra-
wowang opieke do potrzeb pacjenta. Dlatego konieczne moze by¢ korzysta-
nie z wiedzy 0sob znajacych dang kulture, bedacych posrednikami miedzy-
kulturowymi [12]. Ich rola polega na ulatwieniu relacji pomiedzy personelem
medycznym, a pacjentem cudzoziemcem. Nie tylko petnig rolg thumacza, ale
interpretuja to co zostalo powiedziane w kontekscie sytuacji pacjenta dbajac,
by informacja byta zrozumiana przez obie strony [2].

Proces komunikacji migdzy ludzmi bez wzgledu na ich odmienno$¢
kulturowa sktada si¢ w duzej mierze z elementow niewerbalnych, ktére to
moga by¢ powodem wigkszo$ci nieporozumien. Problemem sg gesty zaste-
pujace stowa, ktore postrzegane przez nas jako neutralne, w kulturze pacjenta
moga mie¢ inne znaczenie [11]. Gesty podczas rozmowy wzmacniajg prze-
kazywane informacje 1 utatwiajg zrozumienie tresci. Jednak mogg one urazic¢
rozméwcg, ktory reprezentuje inny krag kulturowy i sta¢ si¢ zroédltem kon-
fliktu. Dla przyktadu popularny gest — kciuk uniesiony w gore, oznacza dla
nas, ze jest dobrze. Zostal on nawet spopularyzowany przez jeden z portali
spotecznosciowych, gdzie oznacza lubi¢ to. Na Bliskim Wschodzie, Afryce,
Grecji gest ten symbolizuje zagrozenie, jak rowniez jest interpretowany jako
ordynarna wersja stwierdzenia wypchaj si¢ [10]. Inny problem w komunikacji
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mig¢dzykulturowej stanowi dotyk, ktory moze naruszy¢ w danej kulturze ja-
kie$ tabu. Badanie 1 opieke¢ nad pacjentka pochodzacg z kregu islamu czy ju-
daizmu powinien realizowaé personel tej samej ptci. Dodatkowo moga obo-
wiazywaé ograniczenia dotyczace danych czesci ciata. Zrodlem nieporozu-
mien moze by¢ takze kontakt wzrokowy. Niedostateczny moze zosta¢ ode-
brany jako niesmiatos¢ lub fatsz, nadmierny z kolei jako arogancja. W pan-
stwach islamskich istnieje nawet pojecie ,,cudzotostwa oczu”, jesli kobieta
1 m¢zczyzna patrza sobie w oczy dtuzej niz dwie sekundy, a nie sg potaczeni
relacjg rodzinng [11]. W kulturach dalekowschodnich unikanie kontaktu
wzrokowego z osobg nieznajoma, czy odmiennej pici jest normg w zachowa-
niu [1].

Aby nawigza¢ efektywng komunikacje z pacjentem odmiennym kultu-
rowo nalezy uwzgledni¢ jego poglady kulturowe, religijne i obyczajowe.
Wazne jest ustalenie osoby bliskiej, ktora bedzie uczestniczy¢ w podejmowa-
niu decyzji dotyczacych czynno$ci medycznych oraz uzyskiwa¢ informacje
o stanie zdrowia pacjenta [12]. Nalezy okaza¢ szacunek do wartosci i norm,
ktére pacjent uznaje. Podczas rozmowy obserwowac wyraz twarzy i gesty
rozméwcey, mowi¢ powoli 1 wyraznie, zwracajac si¢ do pacjenta. Jesli jest
potrzeba korzysta¢ z pomocy thumacza badz rodziny. Nie nalezy narzucad
wlasnych zwyczajow, trzeba pyta¢ pacjenta czego oczekuje 1 w jaki sposob
mozna spehi¢ jego oczekiwania. Nie wolno wydawa¢ osadow bez rozpozna-
nia powodoéw zachowania pacjenta. Poznanie kultury, z ktoérej wywodzi si¢
pacjent jest wazne, ale niewatpliwie najwazniejsze jest, aby nawigza¢ z nim
kontakt i rozpocza¢ dialog [2].

Stereotypy i uprzedzenia

W dzisiejszych czasach personel pielggniarski coraz czesciej spotyka
si¢ z pacjentami pochodzacymi z roznorodnych obszaréw kulturowych i reli-
gijnych. Brak wiedzy na temat roznic Kulturowych oraz brak zrozumienia
tych odrgbnos$ci utrudnia prawidlowe relacje z pacjentem. Wiele religii sty-
muluje zachowania, ktore sg zwigzane ze zdrowiem, chorobg 1 $§miercig oraz
zajmuje stanowisko w kwestiach etycznych dotyczacych migdzy innymi eu-
tanazji, transplantacji, aborcji, czy in vitro. Brak znajomos$ci norm religijnych
1 kulturowych wptywajacych moze fatwo uaktywnic stereotypy i postrzeganie
etnocentryczne [13].

Stereotyp najprosciej okresli¢ mozna, jako obraz przyjmowany bez
przemyslenia przez dang osobe lub grupe. Zawiera niezweryfikowany osad,
czesto zresztg fatszywy, na temat osob, grup 1 wydarzen. Jest wynikiem okre-
slonych nawykow mys$lowych, poprzez ktére ocenia si¢ rézne zjawiska
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spoteczne bez ich wczesniejszej weryfikacji. Uprzedzenie z kolei jest tenden-
cyjng oceng danej grupy, czgsto powigzang z ogdlnymi sagdami na jej temat,
ktére to sg przenoszone na jej indywidualnych cztonkoéw. Specyficznym ty-
pem uprzedzen jest rasizm, ktory skupia si¢ na negatywnej ocenie jednostek
w zwigzku z ich przynalezno$cig do danej rasy [2]. Komponentem uprzedze-
nia jest tez dyskryminacja, oznaczajaca §wiadome badz nieswiadome nie-
rowne 1 negatywne traktowanie 0s6b z powodu ich przynalezno$ci grupowej
[3].

Stereotypy tatwo powstaja w wielokulturowych spoleczenstwach,

gdzie wspolistniejg ze soba roznorodne kultury, grupy etniczne i narodowe,
ale nie nawigzuja ze sobg efektywnych kontaktéw. Tozsamos$¢ etniczna moze
powodowac konflikty (Rom jest ztodziejem), ale moze by¢ rowniez zrodtem
sity 1 przetrwania. Cztonkowie grupy etnicznej posiadaja wspdlne dziedzic-
two kulturowe, czym wyrdzniajg si¢ sposrod innych grup.
Z kolei stereotypy narodowe wyksztatcone w procesie historycznym kreuja
obraz narodow (okrutni niczym Moskale, zawzieci jak Szkoci), sg powodem
konfliktow spotecznych. Cztonkowie grup mniejszosciowych w obecnie kul-
turowo zroéznicowanych spoleczenstwach sg czgsto dyskryminowani. Stereo-
typ kulturowy begdacy uproszczonym zbiorem przekonan dotyczacych danej
grupy ludzi, istniejgcy w powszechnej §wiadomosci (Arab terrorysta, sprytny
Zyd, leniwy Murzyn) jest wykorzystywany niejednokrotnie dla celéw poli-
tycznych i podbojow terytorialnych [14].

Stereotypy i uprzedzenia sg trudne do zmiany, tatwo jest je potwierdzic,
zdecydowanie trudniej jest obali¢. Podejmujgc si¢ zmian przekonan nalezy
zacza¢ od zbudowania mostu pomi¢dzy ludzmi wywodzacymi si¢ z roznych
kultur miedzy innymi poprzez [14]:

1. Autorefleksje — myslenie nad tym, co si¢ mowi i robi.
2. Uzyskanie wiedzy, czy dany poglad nie jest stereotypem.
3. Unikanie oceniania oraz osadzania ludzi po pozorach.
4. Nie sugerowanie si¢ pierwszym wrazeniem.
5. Powstrzymywanie si¢ od krytyki czyjego$ postepowania, bo jest on
przyktadowo zydem.
Unikanie opowiadania dowcipéw narodowych.
7. Nie thumaczenie zachowania pacjenta odmiennej kultury w danej sytu-
acji cechami charakteru, a kontekstem tej sytuacji.
8. Unikanie przypisywania jednej osobie cech, ktdre przypisuje si¢ catej
grupie, z ktorej si¢ wywodzi.

IS

Zdobywanie wiedzy kulturowej 1 konfrontowanie jej z zywym cztowie-
kiem.
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Aby pacjent mogt otrzymac¢ kulturowo odpowiednig opieke, nalezy zrozu-
mie¢ jego potrzeby i1 oczekiwania. Nie nalezy postrzega¢ go przez pryzmat
uprzedzen i kryteriow wilasnej kultury. Wymusza to na personelu pielggniar-
skim podejmowanie nowych zadan oraz poszukiwanie drog porozumienia
z czgsto nieznanymi reakcjami i obyczajami. Brak rozumienia odmiennos$ci
wynikajacych z roznic kulturowych utrudnia interpretacje zachowania pa-
cjenta, ktora jest niezwykle istotna w opiece nad chorym. Nalezy mie¢ $wia-
domos¢, ze podejscie do zdrowia 1 choroby jest czgscig systemu norm, wie-
rzen 1 wartosci uznawanych przez pacjenta [13]. Personel pielggniarski
w szczegolny sposob powinien zadba¢ nie tylko o chorego pochodzacego
z innego kregu kulturowego, ale takze o wtasng postawe wzgledem niego.
Czesto drobne gesty 1 stowa mogg poprawi¢ samopoczucie pacjenta, da¢ mu
poczucie bezpieczenstwa oraz by¢ wsparciem dla oséb dyskryminowanych
ze wzgledu na pochodzenie, kolor skory, przynalezno$¢ etniczng, czy wyzna-
nie. Nalezy pamigta¢, ze glteboko zakorzeniona, cho¢ czgsto nieuswiado-
miona nieche¢ oraz stereotypy moga si¢ ujawni¢ w tonie glosu, czy doborze
stow skierowanych do pacjenta [3]. W podejmowanych dziataniach zawsze
nalezy uwzglednia¢ podstawowg zasade etyki, ktéra mowi, ze nalezy udzielaé
pomocy kazdej osobie bez wzgledu na jej status spoteczny oraz odmiennosé
etniczng, kulturowa 1 wyznaniowg [12].

W obecnych czasach przekraczanie granic panstwowych nie stanowi
juz problemu, jest nim natomiast przekraczanie granic kulturowych oraz po-
zbycie si¢ wszelkich stereotypoéw 1 uprzedzen [13].

Dylematy etyczne

We wspoélczesnym $wiecie obserwuje si¢ zmiane w sferze wartosci,
ktére ulegaja zachwianiu w czasie szybkiego postepu ludzkosci i przemian
polityczno-spotecznych. Mozna zatraci¢ sens i istote bliskosci innego czto-
wieka, przywigzujac wicksza uwage do ekonomizacji zycia. Przestrzeganie
zasad etycznych i1 praw moralnych oraz odpowiedzialno$¢ za pacjenta jest
powinnoscig pielggniarki, nie tylko wobec prawa, ale rowniez wobec wita-
snego sumienia [15].

Opieka sprawowana przez pielegniarki dotyczy coraz czesciej osob,
ktore wywodzg si¢ z innych kultur i wyznan, uznaja rézne normy i obyczaje.
Istnieje ryzyko wystgpienia konfliktu wartosci, bedacego sporem pomiedzy
wlasnymi warto$ciami, $wiatopogladem i bioetyka. Zasady etyczne pomagaja
wowczas w dokonywaniu wyborow, ktore sg stuszne pod wzgledem moral-
nym. Pozwalajg na uszanowanie warto$ci innych, wywazajac odpowiednie
relacje pomiedzy czynno$ciami zawodowymi a prawami pacjenta [11].
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Mozna odwolaé sie tu do zapiséw zawartych w Kodeksie Etyki Swiatowej
Organizacji Zdrowia 1 Miedzynarodowej Rady Pielggniarek oraz Kodeksie
Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej Rzeczpospolitej Polskiej. Wskazuja
one, 1z opieka pielggniarska nie moze by¢ ograniczona ze wzgledu na wyzna-
nie, kolor skdry, poglady polityczne, czy narodowos¢.

Wiedza na temat odmiennosci kultur, z ktérych wywodza si¢ pacjenci
daje inne spojrzenie na ich zachowania zdrowotne, nawyki zywieniowe i hi-
gieniczne, postrzeganie roli plci, intymnosci, podejscia do leczenia. Wazne
jest dla praktyki pielegniarskiej, by pozna¢ owe roznice, gdyz brak wrazliwo-
$ci na te odmiennosci jest zagrozeniem dla szacunku 1 godnosci pacjenta. Pie-
legniarka powinna pomaga¢ choremu w dokonywaniu wolnych wyboréw,
zgodnych z jego przekonaniami i uznawanymi warto$ciami oraz w petni je
szanowac 1 respektowac [2]. Jesli istnieje ryzyko ztamania reguty moralnej,
badz wystepuje sprzecznos¢ z jej przekonaniami i sumieniem, moze ona od-
méwi¢ wykonania zlecenia i przekaza¢ pacjenta innej pielggniarce [11].
W praktyce zawodowej personel styka si¢ z ré6znymi problemami rodzgcymi
dylematy etyczne: przetaczanie krwi u $wiadka Jehowy, podtrzymywanie zy-
cia za pomocg aparatury, podejmowanie akcji reanimacyjnej lub jej zaniecha-
nie, eutanazja, wypetnianie woli pacjenta lub jego rodziny. Zawsze jednak
nalezy pamigtaé, ze pielggniarstwu przyswieca troska o dobro i1 zycie czlo-
wieka, a odpowiedzialna moralnie pielggniarka posiada nie tylko oczy co wi-
dzg 1 uszy co stysza, ale tez serce, ktére rozumie [15].

Metodologia badan

Celem pracy byta analiza wiedzy pielegniarek i pielggniarzy w zakresie
wielokulturowosci.
Problemy badawcze to:
1. Jaki jest stosunek pielegniarek i pielggniarzy do pacjentéw odmiennych
kulturowo i jakie emocje towarzyszg im podczas sprawowania opieki?
2. Czy personel pielegniarski jest przygotowany do pracy z pacjentami in-
nych kultur?
3. Czy biorace udzial w badaniu pielegniarki i pielggniarze maja wiedzg
w zakresie zachowan zdrowotnych pacjentow, nie tylko wyznania ka-
tolickiego, ale takze innych wyznan: hinduizmu, buddyzmu, islamu
i judaizmu oraz Swiadkow Jehowy?
4. Co stanowi najwigkszy problem w opiece nad pacjentami z innego
kregu kultury?
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Metoda badawcza wykorzystang w pracy byl sondaz diagnostyczny,
opierajacy si¢ na taczeniu ze sobg informacji i faktow. Technika badawcza
byt kwestionariusz ankiety.

Badanie zostato przeprowadzone w grupie 167 pielegniarek i pielegnia-
rzy z terenu catej Polski. Ankieta zostata wykonana przy pomocy interneto-
wego kwestionariusza ankiety i rozestana do grup pielegniarskich na portalu
spotecznosciowym — Facebook.

W ankiecie zawarto 29 pytan zamknietych z mozliwoscig wyboru jed-
nej lub kilku odpowiedzi. W ankiecie wzigto udzial 13 pielggniarzy oraz 154
pielegniarki.

Wyniki badan

Pte¢ respondentow:

 Kobiety & Mezczyzni

Wykres 1. Ple¢ (n = 167)

W przeprowadzonym badaniu ankietowym wzigto udziat 92,22% (154) ko-
bieti7,78% (13) mezczyzn.
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Wiek respondentow:

30,54% '

o 43,71% '
2
= 10,78% I

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

51 lat i wiecej 41 -50 lat 31-40 lat m21-30Ilat
Wykres 2. Wiek (n = 167)
Najwigksza grupe stanowily pielegniarki i pielegniarze w wieku 41 —

50 lat, liczyli oni 43,71% ankietowanych (73 osoby). Drugg liczng grupa sta-
nowiaca 30,54% (51 oséb) byli respondenci w wieku 51 lat 1 wigce;.

Wyksztatcenie respondentow:
60,00%

50,00%
40,00% 54,49%

0,
30,00% 29,34%

20,00%
10,00%
0,00%

, . . Wykszt,a‘ceni_e ) . .
M Srednie zawodowe Licencjat pielegniarstwa ' Magister pielegniarstwa

Wykres 3. Wyksztatcenie pielggniarek/ pielegniarzy (n = 167)
Najwiecej, az 54,49% respondentow (91 osob) to pielegniarki i1 piele-

gniarze posiadajacy wyksztatcenie licencjat pielegniarstwa. 29,34% ankieto-
wanych (49 osob), to osoby z tytutem magister pielegniarstwa.
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Staz pracy respondentow:

Staz pracy

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%

M powyzej30lat m21-30lat m™m11-20lat do 10 lat

Wykres 4. Staz pracy (n = 167)

Analizujac uzyskane wyniki, widzimy ze najwi¢gksza grupe ankietowa-
nych — 35,93%, (60 osob) stanowig pielegniarki i pielggniarze pracujacy
w zawodzie w przedziale 20 — 30 lat. Druga grupg liczacg 26,95% (45 0s6b)
to osoby ze stazem pracy powyzej 30 lat.

Stosunek respondentow do wiary:

Stosunek do wiary

-

Wierzacy B Niewierzacy

Wykres 5. Stosunek do wiary (n = 167)

Przedstawione wyniki jednoznacznie wskazuja, ze wiara stanowi element zy-
cia 94,61% wszystkich ankietowanych - 158 oséb to osoby wierzace. W ba-
daniu wzieto udziat tylko 5,39% (9 oséb) niewierzacych.
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Wspotpraca z osobami z innego kregu kulturowego.

12,57%

35,93%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Nie wiem mNie  Tak

Wykres 6. Wspoélpraca z osobami innego kregu kulturowego (n = 167)
Ponad potowa, doktadnie 51,50% - 86 0sob to personel pielegniarski,
ktéry nie wspolpracuje z osobami z innego kregu kultury. Pozostale 36,93%

(60 ankietowanych) wspotpracuje z obcokrajowcami, a 12,57% (21 osob) nie
wie, czy takie osoby sa w ich miejscu pracy.

Kontakt z pacjentami innej kultury i religii.

60,00%

40,00% 59,28%

20,00%
0,00%

W Tak H®Nie M Niewiem

Wykres 7. Kontakt z pacjentami innej kultury i religii (n = 167)

Ankietowani bioracy udzial w badaniu nie maja kontaktu z pacjentami
innej kultury i religii — takiej odpowiedzi udzielito 59,28% ankietowanych
(99 os06b). 23,95% respondentéw (40 oséb) ma kontakt, nie wiem wybrato
16,77% - 28 0sob).
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Dostep do numerow telefonu duszpasterzy innych wyznan.

Dostep do kotaktu z duszpastrzami innych wyznan

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Nie wiem © Nie M Tak

Wykres 8. Dostep do numerdow telefonu duszpasterzy roznych wyznan (n = 167)

Przedstawiona wyzej rycina wskazuje, ze wigkszos$¢ personelu piele-
gniarskiego - 53,29% (89 o0s6b) nie posiada kontaktu z duszpasterzami innych
wyznan, dostep do nich deklaruje 41,92% (7) respondentow, a 4,79% (8 osob)
nie posiada wiedzy w poruszanym temacie.

Pytanie o emocje towarzszace podczas kontaktu z pacjentem innego kregu
kulturowego. Uczestnicy badania udzielajac odpowiedzi mogli wybra¢ kilka
z wymienionych emocji, takich jak: ciekawo$¢, zrozumienie, akceptacja,
sympatia, stres, poczucie zagrozenia, obojetnos¢ a takze unikanie kontaktu.
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Tabela 1. Emocje podczas kontaktu z pacjentami innych kr¢gow kulturowych.

Liczba odponwiedi w %

Ciekawo$¢ 22,96 (73 osoby)
Zrozumienie 23,58 (75 0so6b)
Akceptacja 31,76 (101 0sdb)
Sympatia 10,69 (34 osoby)
Stres 2,52 (8 0sb)
Poczucie zagrozenia 0,31 (1 osoba)
Obojetnosé 6,92 (22 osoby)
Unikam kontaktu 1,26 (4 osoby)

Analizujac powyzszg tabele widzimy, ze pielegniarkom i pielegniarzom pra-
cujacym z pacjentami innej kultury i religii towarzysza przede wszystkim po-
zytywne emocje. 31,76% (101 osob) akceptuje odmiennos¢ kulturowa pa-
cjenta, 23,58% respondentow (75 osob) wskazuje zrozumienie, a niewiele
mniej, bo 22,96% odpowiedzi (73 osoby) cieckawos¢. Sympatia w relacjach
z pacjentami innego kregu kulturowego towarzyszy 10,69% (34) ankietowa-
nym. W badaniu wskazane sg tez negatywne emocje. 6,92% (22) uczestnikow
wskazuje na obojetnos¢ w kontakcie z pacjentem, a 2,52% (8 oso6b) odczuwa
stres. Znikoma liczba respondentow, zaledwie jedna osoba - 0,31% ma po-
czucie zagrozenia. 1,26% (4) uczestnikoéw badania unika kontakt z pacjen-
tami innej kultury.

Tabela 2. Postawa pacjentow innych kultur wobec personelu.

Liczba odpowiedzi w %

Uprzejmo$é 15,71% (44 osoby)
Okazywanie szacunku 8,57% (24 osoby)
Zdenerwowanie 10% (28 0s6b)
Agresja 3,57% (10 osob)
Brak zaufania 12,50% (35 0sob)
Strach 6,43% (18 0sdb)
Opuszczanie wzroku 2,50% (7 0sob)
Wycofanie 6,79% (19 0sbb)

|l Zachowuja si¢ jak kazdy inny pacjent  33,93% (95 0sob)

Najwiecej - 33,93% ankietowanych (95 osob) uznato, iz pacjenci innych re-
ligii zachowujg si¢ jak kazdy inny pacjent. 15,71% (44 osoby) spotkato si¢
z uprzejmoscig z ich strony, a 12,50% (35 osob) odczuwa brak zaufania ze
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strony pacjenta. 8,57% respondentow (24 osoby) wskazalo na okazywanie
szacunku pielegniarkom i pielggniarzom.

Tabela 3. Trudnosci w opiece nad pacjentem odmiennym kulturowo.

Liczba odpowieczi w %

Nieznajomos¢ i1 brak zrozumienia innej ,
kultury i religii 19,49 (46 o0sob)

Bariera jezykowa 31,78 (75 osob)
Uprzedzenia i stereotypy 5,93 (14 0s6b)
- Brak akceptacji odmienno$ci kulturo- 0

~ Wwej pacjenta

Nlemozno_sc_ zapewnienia kon_taktu z 3,39 (8 0s6b)
przedstawicielem wyznania pacjenta

n Opieka nad pacjentem innej kultury nie 5 ,; (93 osoby)
stanowi problemu

o

Jak wida¢, dla 39,41% ankietowanych (93 osdb) opieka nad pacjentem
odmiennym kulturowo nie stanowi zadnego problemu — jest to najczesciej
wybierana odpowiedz przez uczestnikow badania ankietowego. Pierwszym
najwiekszym problemem z jakim muszg zmierzy¢ si¢ pielegniarki i pielegnia-
rze w opiece nad pacjentem innej kultury, to przede wszystkim bariera jezy-
kowa. Kwestig¢ tg podkresla 31,78% ankietowanych (75 osdb). Nieznajomosé
1 brak zrozumienia innej kultury i religii to problem dla 19,49% respondentow
(46 0sob).

Tabela 4. Réznice w aspektach zachowan zdrowotnych i religijnych.

Liczba odpowiedzi w %

Transfuzja krwi i transplantacji 30,71 (156 0sob)
Metod leczenia i podawania lekow 9,06 (46 0sob)
Smierci 10,04 (51 osob)
Eutanazji 7,28 (37 0s6b)
Aborcji 7,09 (36 0s6b)
In vitro 5,91 (30 osob)
Intymnosci i prywatnosci 8,86 (45 0sob)
Higieny osobistej 7,87 (40 0sob)
|l Nawykoéw zywieniowych 11,02 (56 0sob)

Nie zaobserwowalam/em zadnych réznic 1,97 (10 os6b)
Wszystkie odpowiedzi sg prawidlowe 0,20 (1 osoba)
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U 30,71% (156 os6b) najwazniejsza roznicg w zakresie zachowan zdrowot-
nych i religijnych jest aspekt transfuzji krwi i transplantacji. 10,04% (51
0s0b) jako aspekt r6znicowy wybralo $mier¢, eutanazj¢ zaznaczyto 7,28%
(37) respondentow. 9,06% (46 oséb) ankietowanych wybrato réznice w za-
kresie metod leczenia i podawanych lekow. 5,91% (30 0s6b) sposrod uczest-
nikéw badania dostrzeglo réznice w kwestii podejscia do in vitro, a 7,09%
(36 0sob) do aborcji. Patrzac na tabele widzimy rowniez, ze pielggniarki
1 pielegniarze bioracy udzial w przeprowadzonym badaniu ankietowym do-
strzegli roznice w tematach takich jak intymnos¢ i prywatnos$¢ oraz higiena
osobista. Pierwsza odpowiedz zaznaczyto 8,86% (45 osob) a drugg niewiele
mniej — 7,87% (40) ankietowanych. R6znice w zakresie nawykow zywienio-
wych zauwaza 11,02% respondentow (56 0sdb).

Przygotowanie do pracy z pacjentami innego kregu kulturowego.

57,49%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Przygotowanie do pracy z pacjentem innego kregu
kulturowego

W Tak Nie I Mam pewne przygotowanie ale wymaga ono uzupetnienia

Wykres 9. Przygotowanie do pracy z pacjentem innego krggu kulturowego (n = 167)

Wisréd ankietowanych 57,49% (96 osob) posiada pewne przygotowanie wy-
magajace jeszcze uzupetnienia. 19,16% (32 osoby) przyznaje, ze nie ma zad-
nego przygotowania i wiedzy potrzebnej do opieki nad pacjentem wielokul-
turowym. Tylko 23,35% (39 os6b) jest w petni przygotowana do pracy z ta-
kim pacjentem.
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Zrédta, z ktérych personel pielegniarski czerpie wiedze na temat uwarunko-
wan opieki zdrowotnej nad pacjentem innej kultury.

48,74%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Nie interesuje sie tym tematem
W Szkolenia w miejscu pracy
Uczelnia
B Publikacje i ksigzki poswiecone tej tematyce

Wykres 10. Zrodta czerpania wiedzy na temat uwarunkowan opieki nad pacjentem innej kultury (n = 167)

Najczesciej wybieranym zrdédtem informacji w zakresie opieki nad pacjentem
wielokulturowym jest przede wszystkim Internet. Otrzymane wyniki stano-
wily 48,97% wszystkich odpowiedzi co oznacza, ze zostat wybrany przez 116
uczestnikow badania. Jako inne zrodto wiedzy 18,91% (45) ankietowanych
wybrato publikacje 1 ksigzki po§wigcone tej tematyce.

Dyskusja

W obecnych czasach personel pielggniarski coraz czgséciej spotyka
osoby odmiennych kultur 1 religii w swojej pracy zawodowej. Pielegniarki
1 pielegniarze maja kontakt nie tylko z pacjentami, ale tez wspotpracowni-
kami wielu narodowosci. Temat wielokulturowosci jest podejmowany w gru-
pie pielegniarek i pielggniarzy, nie jest jednak powszechny. Przeprowadzone
badanie wlasne wykazato, ze kwestie roznorodnosci kulturowej i religijnej
w miejscu pracy byty poruszane tylko przez 28,1% ankietowanych.

Pacjenci wywodzacy si¢ z innego kregu kulturowego, wyznajacy rozne
religie maja odmienne potrzeby i oczekiwania podczas choroby i leczenia.
Aby zapewni¢ odpowiednig opieke niezbedne staje si¢ poznanie kulturowych
i religijnych przekonan pacjentow.

Przeprowadzone badanie wykazato, ze 57,4% personelu pielegniar-
skiego posiada pewne przygotowanie do pracy z pacjentem odmiennym kul-
turowo, ale wymaga ono uzupetnienia, a tylko 19,1% nie jest do tego kontaktu
przygotowana. Inny wynik uzyskata Zdziebto i wsp. w badaniu dotyczacym
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kompetencji kulturowych w pielggniarstwie. 92,5% ankietowanych przy-
znata, ze nie czuje si¢ przygotowana do odpowiedniego kontaktu z osobg in-
nej kultury [16]. Ta rozbiezno$¢ moze swiadczy¢, iz personel pielegniarski
z roku na rok zdobywa wiedze 1 kompetencje potrzebne do kulturowej opieki
nad pacjentem.

Gltowng przeszkoda w sprawowaniu opieki nad osobami innej narodowosci,
kultury 1 wyznania byla bariera j¢zykowa. Utrudnia ona zrozumienie potrzeb
1 oczekiwan pacjentow pochodzacych z ré6znych kregow kultury. Uniemozli-
wia wiasciwe okreslenie probleméw zdrowotnych i pielggnacyjnych pacjenta
czy przekazywanie wiadomosci dotyczacych wykonywanych badan i1 zabie-
gow. Bariera jezykowa stanowi problem, ktdry znajduje odzwierciedlenie
w literaturze. Potwierdzajg to badania przeprowadzone przez Strzelczyk
I wsp. na grupie pielggniarek i pielggniarzy. Dla 74% bariera jezykowa sta-
nowita najwigkszg trudno$¢ podczas opieki nad pacjentem odmiennym kul-
turowo [17]. W badaniu przeprowadzonym przez Zgliczynskiego i wsp., dwie
trzecie lekarzy (60%) przyznato, iz miato trudnosci w komunikacji z pacjen-
tem obcojezycznym [18].

Kolejng trudnosciga wskazang przez badany personel pielegniarski,
zwigzang z opieka nad pacjentami innych wyznan, byta nieznajomos$¢ i brak
zrozumienia ich kultury. Znalazio to potwierdzenie w badaniach Ogorek-Te-
czy 1 wsp., w ktorych 62,3% ankietowanych przyznato, iz brak wiedzy na
temat zwyczajow istniejacych w wyznawanej przez pacjenta religii stanowi
dla nich problem [19].

Konieczno$¢ zapewnienia pacjentowi opieki roznorodnej kulturowo
przy braku odpowiedniej wiedzy oraz nieznajomosci jezyka moze wywoty-
wacé wsrdd personelu rézne emocje. Przeprowadzone badania wlasne wska-
zuja, ze pielegniarkom i pielegniarzom towarzysza na ogét pozytywne odczu-
cia, takie jak: akceptacja (31,76%), zrozumienie (23,58%) oraz ciekawos¢
(22,96%). Pacjenci, wedtug badanej grupy zachowuja si¢ jak pozostali cho-
rzy, cho¢ zaobserwowali oni negatywne emocje, jak: zdenerwowanie czy
brak zaufania. Mogg one by¢ efektem utrudnionej komunikacji, stresu zwig-
zanego z pobytem w szpitalu czy leku o wlasne zdrowie.

Z otrzymanych wynikow w badaniu wlasnym wynika, ze pacjenci in-
nego wyznania nie powinni by¢ traktowani w wyjatkowy sposob, a jakosé
sprawowanej opieki w opinii 88,6% badanych nie ma zwigzku z wyznaniem
pacjenta. Réwniez w badaniu przeprowadzonym przez Strzelczyk i wsp.
wiekszos¢ personelu pielegniarskiego przyznata, ze wszystkich pacjentow
traktuje tak samo [17]. Podejécie to moze §wiadczy¢ o nieznajomos$ci roznic
kulturowych, postrzeganiu pacjenta przez pryzmat wilasnej kultury 1 z pew-
nos$cig nie zapewnia opieki zgodnej kulturowo.
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W badaniu podj¢to probe znalezienia odpowiedzi na pytanie, jakie dzia-
ania nalezy podja¢, aby zapewni¢ pacjentowi opieke zgodng z kulturowymi
uwarunkowaniami. Najczesciej ankietowani wskazywali, iz pomocne bgda
wytyczne postepowania z pacjentem innej kultury oraz ustawiczne ksztatce-
nie z zakresu wielokulturowosci. Podobnie wyniki uzyskata Ogorek -Tecza
1 wsp. 32,3% badanej grupy przyznato, ze procedury postepowania z pacjen-
tem innego wyznania utatwig wykonywanie procedur medycznych, a 24,6%
wybrato odpowiedz dotyczaca potrzeby posiadania wiedzy na temat innych
religii 1 kultur [19]. Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez Zdzieblo, az
91,5% badanej grupy potwierdzita, ze w pracy z takim pacjentem potrzebna
jest znajomo$¢ innych kultur. W opinii potowy ankietowanych powyzszego
badania do uzyskania efektywnej komunikacji z pacjentem prezentujagcym
inng kulturg potrzebna jest organizacja szkolen podyplomowych [16]. Piele-
gniarki 1 pielegniarze w badaniach Lesinskiej-Sawickiej uwazajg za zasadne
wprowadzenie ksztalcenia w zakresie wielokulturowosci do programu stu-
diow pielegniarskich [3].

Wyniki badan wtasnych ujawnily, Zze personel pielgegniarski posiada
jeszcze niski poziom wiedzy na temat kulturowo — wyznaniowych uwarun-
kowan zachowan zdrowotnych pacjentéw innych kregdéw kulturowych. Edu-
kacja przysztej jak i obecnej kadry pielegniarskiej w zakresie wielokulturo-
wosci jest niezmiernie potrzebna.

WhioskKi

1. Pielegniarki i pielegniarze posiadaja pewne przygotowanie do pracy
z pacjentem innego kregu kulturowego, ale wymaga ono jeszcze uzu-
petnienia.

2. Pochodzenie kulturowe pacjenta dla wigkszo$ci pielggniarek i piele-
gniarzy nie ma wplywu na jako$¢ sprawowanej przez nich opieki.

3. Najwickszymi problemem jest bariera jgzykowa oraz brak znajomosci
1 zrozumienia kultury pacjenta.

4. Pielegniarki 1 pielegniarze wiedzg w jakich aspektach dotyczacych za-
chowan zdrowotnych 1 religijnych wystepuja roznice.

5. Wigkszos¢ pielggniarek i pielegniarzy odpowiadajac na pytania doty-
czace innych religii niz Katolicyzm i Swiadkowie Jehowi nie zna po-
prawnej odpowiedzi.
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ORDYNOWANIE LEKOW I WYPISYWANIE
RECEPT W PRAKTYCE PIELEGNIARKI
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ -
BADANIE PILOTAZOWE

WRITING PRESCRIPTIONS IN THE PRACTICE
OF A PRIMARY CARE NURSE - A PILOT STUDY

Abstract

Introduction: On January 1, 2016, Polish nurses and midwives were empow-
ered to prescribe drugs and foodstuffs for particular nutritional uses, as well as
awide range of medical devices. This new entitlement is part of the global trend
of shifting certain tasks from doctors to nurses, the aim of which is to optimize
the quality and efficiency of healthcare provided and to remedy staff shortages.

Aim: The aim of the study was to explore how the prescribing of drugs
is presented in the practice of a primary care nurse.

Material and methods: The survey was conducted among 153 nurses of
primary health care.

Results: Authorizations to prescribe drugs are used in professional prac-
tice by 65% of respondents, and 94% believe that they are necessary in the
work of primary health care nurses. In addition, 61% prescribe medical de-
vices and write orders for them. The vast majority (89%) believe that the new
qualifications increase the prestige of the profession and increase trust in the
nursing profession (82%).

Conclusions: In the era of the ongoing COVID-19 epidemic, almost all
people participating in the study used the electronic method of issuing prescrip-
tions in the form of e-prescriptions, and in this activity, a large group is supported
by mobile applications containing databases of medicinal products. This entails
improving the technical infrastructure and conducting training in the field of en-
suring data protection. Barriers preventing the respondents from practicing the
ordination and prescription of drugs are, to a large extent, the lack of additional
financial rewards and the fear of responsibility of the respondents.

Key words: nurse, prescriptions, prescribing drugs

Streszczenie

Wstep: Polskie pielggniarki i pielegniarze oraz potozne z dniem 1 stycznia
2016 roku otrzymali nowg zawodowa kompetencje — ordynowanie lekéw
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1 wypisywanie recept na leki, srodki medyczne specjalnego przeznaczenia zy-
wieniowego oraz wyroby medyczne. To nowe uprawnienie wpisuje si¢
w $wiatowy trend przesuwania niektorych zadan (Task shifting) z lekarzy na
pielegniarki, ktorego celem jest optymalizacja jakosci 1 wydajnosci $wiad-
czonej opieki zdrowotnej oraz zaradzenie brakom kadrowym.

Cel: Niniejsza praca miata na celu zbadanie, jak ordynowanie lekow
1 wypisywanie recept przedstawia si¢ w praktyce pielggniarki podstawowe;j
opieki zdrowotnej.

Materiat 1 metody: Ankieta zostata przeprowadzona wsrdd 153 piele-
gniarek 1 pielegniarzy podstawowej opieki zdrowotne;.

Wyniki: Uprawnienia do ordynowania lekow i preskrypcji w praktyce
zawodowej wykorzystuje 65 % ankietowanych, a 94 % uwaza, Ze sg one po-
trzebne w pracy pielgegniarki podstawowej opieki zdrowotnej. Dodatkowo
61 % ordynuje wyroby medyczne i wypisuje na nie zlecenia. Zdecydowana
wigkszo$¢ (89%), uwaza, ze nowe kwalifikacje podnosza prestiz zawodu oraz
zwigkszaja zaufanie do zawodu pielggniarki (82%).

Whioski: W dobie trwajacej epidemii COVID-19, prawie wszystkie
osoby biorgce udzial w badaniu korzystaty z elektronicznego sposobu wysta-
wiania recept w formie e-recept, a w czynnosci tej, liczna grupa, wspomaga
si¢ aplikacjami mobilnymi zawierajagcymi bazy srodkow leczniczych. Po-
cigga to za sobg doskonalenie infrastruktury technicznej i prowadzenie szko-
len w zakresie zapewnienia ochrony danych. Bariery powstrzymujgce ankie-
towanych przed praktykowaniem ordynacji i preskrypcji lekéw to w znacz-
nym stopniu brak dodatkowych gratyfikacji finansowych oraz Igk badanych
przed odpowiedzialnoscia.

Stowa kluczowe: pielggniarka, recepty, ordynowanie lekow

Wstep

Ordynowanie lekow i przepisywanie recept przez pielegniarki jest procesem
coraz czgsciej zachodzacym w skali globalnej 1 nazywanym przekazywaniem
kompetencji (Task shifting). Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta glo-
balng strategie dotyczacg ludzkich zasobéw na rzecz zdrowia 2030 roku
1 zwrdcila w niej uwagg na ,,potrzebg¢ maksymalizacji potencjatu praktykow
sredniego szczebla w zakresie zwigkszenia wydajnosci kadr .” Celem takich
dziatan jest poprawa zdrowia populacji, poprawa jakosci 1 wydajnosci opieki
zdrowotnej oraz zlagodzenie brakow kadry lekarskiej. Zwrocono uwage, ze
odpowiednio wyksztalcone pielgegniarki (najczesciej na poziomie magister-
skim, pracujace w zaawansowanej praktyce) beda mogly zastapi¢ w niekto-
rych czynnos$ciach lekarzy na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej [1].
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Pielegniarki i potozne w Polsce rozpoczely ordynowania lekow, wypi-
sywanie recept nie tylko na leki, ale rowniez na srodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zZywieniowego oraz wyroby medyczne od 1 stycznia 2016
roku. Zakres nowych uprawnien zostat okreslony na podstawie Rozporzadze-
nia Ministra Zdrowia z dnia 28 pazdziernika 2015 roku w sprawie recept wy-
stawianych przez pielggniarki i potozne. [2].

Poszerzanie 1 uzupetnienie zakresu kompetencji zawodowych piele-
gniarek przyczynia si¢ do lepszego postrzegania ich roli w systemie opieki
zdrowotnej oraz wzmocnienia pozycji zawodowej. Migdzynarodowa Rada
Pielegniarek (ICN- International Council of Nurses) stwierdza, ze ze wzgledu
na wazne miejsce w $wiecie zajmowane przez pielggniarstwo, ,,wzrastaja
oczekiwania dotyczace umiejetnosci i gotowosci do pelnienia przez piele-
gniarki i potozne coraz bardziej specjalistycznych funkcji [3, 4]. Na pewno
mozna do nich zaliczy¢ ordynowanie lekéw 1 wypisywanie recept.

W podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce jest zatrudnionych okoto
35 tysigcy pielegniarek [5]. Jednym ze §wiadczen, ktore mogg realizowac pie-
legniarki POZ jest ordynowanie oraz kontynuacja leczenia. [2].

Wyniki badan

Badang grupe stanowity 153 - osoby pielggniarki i pielggniarze pracujacy
w podstawowej opiece zdrowotnej, ktore wypetniaty kwestionariusz ankiety
sktadajacy si¢ z 20 pytan.

Najwicksza grupe badanych, ponad 30% (51 oséb) stanowig osoby
w wieku od 41 lat do 50 roku zycia. Przewazajaca grupa badanych, prawie 60%
(87 os6b) stanowig pielegniarki z ukonczonym magisterium, a najczescie]
wskazywany staz pracy to do 5 lat (35% - 54 osoby). Najdtuzej pracujacy, czyli
o stazu pracy powyzej 30 lat stanowili 12% ankietowanych (19 osob).

TAK

NIE
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Rycina 1. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy Pani/Pana zdaniem uzyskane uprawnienia do ordyno-
wania i wypisywania recept podnoszg prestiz zawodu pielggniarki?”
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Wigkszos$¢, czyli prawie 90% ankietowanych (136 os6b) potwierdza,
ze uzyskane uprawnienia do ordynowania i wypisywania recept podnosza
prestiz zawodu pielggniarki. Przeciwnego zdania jest 11% badanych (17
0sob).

Wigkszos$¢, czyli 70% ankietowanych (107 osob) potwierdza, ze ukon-
czyla kurs specjalistyczny ,,Ordynowanie lekéw i wypisywanie recept dla
pielggniarek i potoznych”. Ponad 10% (19 os6b) nabyta uprawnienia do or-
dynacji i wypisywania recept w trakcie studiow.
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Rycina 2. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy w praktyce pielegniarskiej wypisuje Pani/Pan recepty
(jesli posiada Pani/Pan takie uprawnienia)”

Wigkszo$¢ ankietowanych, czyli 65% (99 osob) potwierdza, ze w prak-
tyce pielggniarskiej wypisuje recepty, natomiast 35% (54 osoby) tego nie
czyni. Bardzo liczna grupa, czyli prawie 90% ankietowanych (134 osoby) po-
twierdza, ze uprawnienia do wypisywania recept przez pielggniarki i potozne
przyczyniaja si¢ do polepszenia jakosci ustug medycznych, a tylko 5%
(8 0s6b) jest zdania przeciwnego.

Ponad 80% ankietowanych (126 osob) potwierdza, ze mozliwos¢ wy-
pisywania recept przez pielggniarki i potozne zwigksza zaufanie pacjentow
do tych zawodow, a ponad 10 % (19 os6éb) nie zgadza si¢ z tym twierdzeniem.
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Rycina 3. Rozktad odpowiedzi na pytanie ,,Czy mozliwos¢ ordynacji lekéw i kontynuacji le-
czenia jest Pani/Pana zdaniem przydatne w pracy pielggniarki POZ?”
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Przewazajaca wigkszos¢, czyli 94% ankietowanych (144 osoby) po-

twierdza, ze mozliwos¢ ordynacji lekow 1 kontynuacji leczenia jest przydatne
w pracy pielegniarki POZ.
Wigkszos¢, czyli 72% ankietowanych (110 osob) potwierdza, ze korzysta
z aplikacji ulatwiajacych 1 usprawniajacych wypisywanie recept, natomiast
22% (33 osoby) tego nie czyni, a 7% (10 0sob) wcale ich nie zna. Wigkszos¢,
czyli 91% ankietowanych (124 osoby) wystawia recepty w formie elektro-
nicznej jako e-recepty. Z blankietow recept papierowych korzysta 14% (19
0sob) a z wydrukéw komputerowych korzysta 8% ankietowanych (11 oséb).
Z kolei 61% ankietowanych (94 osoby) w swojej praktyce zawodowej nie
ordynuje wyrobéw medycznych i nie wypisuje na nie zlecen. Ponad potowa
ankietowanych, doktadnie 56% (86 osob) wystawia recepty dla pacjentow.
52% (79 osoby) wystawia recepty dla siebie, a 50% (76 os6b) wystawia je dla
rodziny.

Ponad potowa, czyli 52% ankietowanych potwierdza, ze wykaz lekow,
ktory moze samodzielnie ordynowac jest wystarczajacy. Pielggniarki czesto
jednak wskazuja na potrzebe znacznego rozszerzenia listy lekoéw, ktoére mo-
gtyby samodzielnie ordynowac¢. Wsérod konkretnych wskazan dominujg anty-
biotyki oraz $rodki przeciwbolowe wraz z opioidami. Inne wskazywane
grupy lekow to przeciwzapalne, przeciwastmatyczne, przeciwgrzybicze,
przeciwpasozytnicze, antykoncepcyjne, przeciwcukrzycowe, przeciwwstrza-
sowe, na nadci$nienie, inhibitory pompy protonowej, hipotensyjne, krwioza-
stepcze, immunoglobulina, nasenne i psychotropowe.

Wigkszos¢ ankietowanych pytanych o bariery dotyczace wystawiania
recept (108 osob) wskazuje odpowiedzi ,,Brak dodatkowych gratyfikacji fi-
nansowych” 1 ,,Lek przed odpowiedzialnoscia” (po 71%) a 42% (65 0sob)
wskazuje na ,,Brak dostatecznej wiedzy na temat wypisywania recept”’. Spora
cz¢s¢, czyli 29% ankietowanych (44 osoby) wskazuje odpowiedz ,,Uwazam,
ze to dodatkowe obcigzenie praca”. 37 0sob (24%) nie ma mozliwosci ordy-
nowania lekow i1 wypisywania recept, gdyz ,,Pracodawca nie umozliwia ta-
kiego dziatania”.

Dyskusja

W roku 2011 w Polsce po raz pierwszy za sprawg Polskiego Towarzystwa
Pielegniarskiego oraz Departamentu Pielegniarek 1 Poloznych Ministerstwa
Zdrowia, podjeto temat ordynowania lekow 1 wypisywania recept przez pie-
legniarki 1 potozne. Polska jako pierwszy kraj w czegsci Europy Ssrodkowo-
wschodniej, idac wzorem innych krajéw Unii Europejskiej, weszla na droge
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nadawania pielegniarkom nowych uprawnien ordynowania i preskrypcji le-
kow [4].

Jak pokazuje przeglad 45 badan angloj¢zycznych przeprowadzonych
wsrdd pielegniarek przepisujacych recepty, dokonany przez G. Weeks’a
1J. George’a, wiele krajow zezwala pracownikom ochrony zdrowia innym
niz lekarze na przepisywanie recept, uwazajac, ze zapewnia to pacjentom lep-
szy 1 terminowy dostep do lekéw [6].

Jak podaja A. Bartosiewicz 1 M. Binkowska-Bury liczba krajow zmie-
niajacych swoje ustawodawstwo, programy ksztalcenia umozliwiajace wpro-
wadzanie recept pielegniarskich do praktyki zawodowej stale ro$nie. Wpro-
wadzane w Europie innowacyjne zmiany dotyczace nowych uprawnien dla
pielegniarek i potoznych przynosza korzysci zarowno dla pacjentow, jak
1 calego systemu ochrony zdrowia. [7,8]

Badania na cele niniejszej pracy zostaly przeprowadzone wsrod 153
pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej. Do praktykowania preskrypcji
wsrod pielegniarek podstawowej opieki zdrowotnej przyznaje si¢ 65 % bada-
nych, a 94 % uwaza, ze uprawnie to jest przydatne w ich pracy. Odnoszac si¢
do badan B. Kosinskiej 1 A. Zalas z 2020 roku, w ktorych 55 % pielggniarek
opieki paliatywnej wypisywato recepty, mozna stwierdzi¢, ze pielegniarki co-
raz chetniej korzystaja z nowych uprawnien umozliwiajacych ordynowanie
lekéw 1 wypisywanie recept [9]. A. Bartosiewicz i M. Binkowska-Bury w
roku 2015, w przeprowadzonym przez siebie badaniu zamiescity informacje
o szacunkowej ilo$ci wypisywanych przez pielggniarki recept. Wedtug tych
szacunkow pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej beda wystawiad
okoto 20 % recept na leki w chorobach przewlektych oraz okoto 10 % skie-
rowan na badania diagnostyczne, do tej pory wystawianych przez lekarza
[10,11,12].

Uprawnienie do ordynowania i wypisywania recept jest dowodem na
wzrost zawodowej autonomii i niezaleznej praktyki zawodu pielegniarskiego.
Ogloszenie przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) w 2020 roku pan-
demii COVID-19 znacznie przyspieszylo zachodzacy w ochronie zdrowia
w Polsce proces cyfryzacji ustug 1 §wiadczen medycznych. Konsultant Kra-
jowy w dziedzinie pielggniarstwa rodzinnego oglosit wytyczne do stosowania
przez pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej na czas epidemii wirusa
SARS-CoV-2 zalecajace m. in. konsultacje pielegniarki z pacjentem za po-
mocy teleporady oraz wystawianie recept w formie elektronicznej jako e-re-
cepty 1 przekazywanie kodow do ich realizacji drogg telefoniczng [13]. Wy-
niki badan wlasnych wykazaty, ze 91 % pielggniarek podstawowej opieki
zdrowotnej w dobie trwajacej jeszcze epidemii koronawirusa, wypisuje re-
cepty w formie e- recept, 8 % wystawia je jako wydruk z komputera, a 14 %
w postaci papierowej. Poréwnujac podobne badania wykonane 2 lata
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wczesniej przez B. Kosinska oraz A. Zalas wyniki prezentowatly si¢ zgota
inaczej: 24 % badanych pielggniarek stosowato e- recepty, 17 % wydruk
z komputera, natomiast najliczniejsza grupa stanowiaca 61 % wypisywata re-
cepty w formie papierowej [9].

W podstawowej opiece zdrowotnej 1 pielegniarstwie §rodowiskowym
uprawnienia do ordynowania 1 preskrypcji wykorzystywane sg najczescie;j.
Jak podaja w swoim badaniu z 2011 roku S. Latter i A. Blenkinsopp, recepty
wystawiane przez pielegniarki w Wielkiej Brytanii dotycza w 40,8 % podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Pacjentom przepisywane sg najczesciej leki w sta-
nie ostrej infekcji doraznie oraz leki stosowane w chorobach przewlektych
takich jak astma, cukrzyca czy POChP [14,15]. Ponad potowa (52 %) ankie-
towanych pielegniarek pracujagcych w podstawowej opiece zdrowotnej
uwaza, ze wykaz lekéw przeznaczony dla nich do ordynacji i preskrypcji jest
wystarczajacy, natomiast 48 % jest zdania odmiennego. W badaniach z roku
2020 przeprowadzonych przez B. Kosinska i A. Zalas, pielggniarki w ponad
polowie przypadkow (57 %) nie sa zadowolone z wykazu lekow do samo-
dzielnej ordynacji i chciatyby jego rozszerzenia [9].

Analiza zebranego materiatu badawczego pozwala stwierdzi¢, ze 88 %
ankietowanych uwaza, ze nowe uprawnienia przyczyniaja si¢ do polepszenia
jakos$ci $wiadczen medycznych, a takze 82 % badanych stwierdza wzrost za-
ufania do zawodu pielegniarki. Poniewaz praktyka ordynowania i preskrypcji
lekow przez pielegniarki 1 potozne w Polsce ma krotkg tradycje, brak jest
jeszcze badan i opracowan polskojezycznych pozwalajacych poréwnaé do-
swiadczenia polskie ze §wiatowymi. Dlatego nalezy zachgcaé pielegniarki
réznych specjalnosci i pracujacych w zroznicowanym $rodowisku do anga-
zowania si¢ we wdrazanie w praktyce nadawanych im nowych uprawnien
I kwalifikacji.

WhioskKi

1. Pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej w znacznej wigkszo$ci
wykorzystujg w swojej praktyce zawodowej nowe uprawnienie do or-
dynowania lekow 1 preskrypcji recept.

2. Prawie wszyscy ankietowani sg zdania, ze mozliwos$¢ ordynacji lekow
1 kontynuacji leczenia jest przydatna w pracy pielegniarki podstawowe;j
opieki zdrowotnej.

3. Bardzo liczna grupa ankietowanych pielegniarek twierdzi, Ze nadane
im kwalifikacje do wypisywania lekdw podnoszg prestiz zawodu, przy-
czyniaja si¢ do polepszenia jakosci $wiadczen medycznych oraz powo-
dujg wzrost zaufania spotecznego do wykonywanej przez nie profesji.
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4. W dobie trwajacej od dwoch lat pandemii COVID-19, prawie wszystkie
osoby biorgce udziat w badaniu korzystajg z elektronicznego sposobu
wystawiania recept w formie e-recept, a w czynnosci tej liczna grupa
wspomaga si¢ istniejgcymi aplikacjami mobilnymi zawierajagcymi bazy
srodkow leczniczych na biezaco aktualizowanych.

5. Bariery powstrzymujace ankietowanych przed praktykowaniem ordy-
nacjiipreskrypcji lekéw to w znacznym stopniu brak dodatkowych gra-
tyfikacji finansowych oraz lek badanych przed odpowiedzialnos$cig.
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PSYCHOSPOEECZNE REALIA JAKOSCI ZYCIA
OSOB CHORYCH NA REUMATOIDALNE
ZAPALENIE STAWOW

PSYCHOSOCIAL REALITIES OF THE QUALITY
OF LIFE OF PEOPLE WITH RHEUMATOID
ARTHRITIS

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, opieka pielegniarska, problemy psychospo-
teczne, reumatoidalnezapalenie stawow.

Keywords: quality of life, nursing care, psychosocial problems, rheumatoid
arthritis.

Streszczenie

Reumatoidalne zapalenie stawow to przewlekta choroba tkanki tacznej
o podtozu autoimmunologicznym. Proces zapalny powstaje w btonie mazio-
wej stawow, doprowadza do degradacji i deformacji tkanek stawowych, pro-
wadzgc tym samym do uszkodzen strukturalnych a co za tym, idzie do glgbo-
kiej, nicodwracalnej utomnosci, utracenia pracy, niepetnosprawnosci iprzed-
wczesnego zgonu. RZS nie obejmuje samych stawow, wplywa na uklady
1 narzady cztowieka, bedac choroba uktadowa [1].

Niepetnosprawno$¢ ma nie tylko duzy wplyw na codzienne zycie, ale
wymaga koniecznosci leczenia operacyjnego chorych stawdw oraz rehabili-
tacji. Bol, zmeczenie, ostabienie, ograniczenia ruchowe, depresja skutkuja
wycofaniem si¢ z dotychczasowej aktywnosci fizyczneji zycia spotecznego.
Dtugotrwaty 1 przewlekty charakter RZS, niepozadane nastgpstwa leczenia
farmakologicznego, wspotistniejace choroby, wptywaja zarowno na dlugos¢
a co za tym idzie napoziom jakosci zycia 0sob objetych procesem zapalnym.
Chory cztowiek z uptywem czasu jest zalezny od otoczenia. Do istniejacych
probleméw natury fizycznej dotaczajg psychiczne i spoteczne. Opieka
I wsparcie ze strony najblizszych i personelu medycznego sa kluczowe wRZS.
Podstawowym celem zespotu terapeutycznego jest utrzymanie jak najdtuz-
szego samodzielnego funkcjonowania chorego a przede wszystkim polepsze-
nie jakosci zycia [2].
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Summary

Rheumatoid arthritis is a chronic disease of connective tissue which has
an autoimmune origin.The inflammation process is formed in the synovial
membrane of the joints. This leads to the degradation and deformation of the
articular tissues, which also leads to the structural damages,meaning that it
will result in a deep, irreversible disability, job loss and premature death.
Rheumatoid arthritis does not include only the joints, but being a systemic
disease, it alsoinfluences human tracts and organs.

Disability has a huge impact not only on everyday life, but it also requi-

res the surgical treatmentof diseased joints and rehabilitation.
Pain, exhaustion, weakness, mobility limitations and depression result in
withdrawal of past physical activity and social life. Long-standing and chro-
nic character of the rheumatoid arthritis, unwanted consequences of pharma-
cological treatment, concomitant diseases — all of these influence lifetime as
well as quality of life of people who are embraced by inflammatory process.
With the time being, sick person is dependent on his or her surroundings. The
already existing problems of the physical nature are joined by the psycholo-
gical and social ones. Care and support given from relatives and the medical
staff are crucial in the rheumatoid arthritis. The main goal of the therapeutic
team is to maintain the patient's independent functioning for as longas possi-
ble and to improve his or her quality of life.

Wstep

RZS to choroba przewlekta, uktadowa, zapalna o podtozu immunolo-
gicznym, o dotychczas niepoznanej etiologii. Istotng role w patogenezie scho-
rzenia odgrywaja czynniki srodowiskowe igenetyczne. Proces zapalny syme-
trycznych stawow, bol, obrzgk, wysigk, sztywnos$¢ poranna, deformacje to
cechy charakteryzujace schorzenie, ktoremu dodatkowo towarzysza zmiany
ogolnoustrojowe oraz pojawiaja si¢ choroby wspdtistniejace. Obecnie w Pol-
sce na RZS choruje 0,9% populacji. Wystepuje progresja z mozliwymi okre-
sami zaostrzen i remisji. Schorzenie moze prowadzi do postepujacej niepet-
nosprawnosci, uposledzenia, a nawet Smierci. Leczenie pacjenta zmagajacego
si¢ Z RZS zmierza do osiggnigcia poprawy jakosci zycia, zdrowia chorego
przez uzyskanie remisji, obserwacj¢ 0znak choroby, zapobieganie zmianom
wstawach, utrzymywania aktywnosci fizycznej i dobrej jakosci zycia.
Leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawow obejmuje: edukacje pacjenta,
farmakologii, diete,psychoterapig, rehabilitacje oraz zabiegi ortopedyczne

3]
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Strategia postgpowania w przypadku RZS powinna by¢ dokladnie ustalona
miedzy lekarzem reumatologiem 1 pacjentem (wskaznik DAS 28). Oprocz
oceny aktywno$¢ etapu procesu nalezy wzig¢ pod uwage, choroby wspotist-
niejace, wczesniejsze leczenie, bezpieczenstwo, wspotprace isytuacje ro-
dzinng pacjenta [2].

Cel pracy

Celem niniejszego artykutu jest ukazanie jakosci zycia chorych na RZS
w wymiarze funkcjonowania psychicznego, srodowiskowego, spotecznego
oraz fizycznego.

Zmienne kliniczne, problemy psychospoleczne, omowienie

Weryfikacji poddano problemy zdrowotne pacjentki powstate na skutek
przewleklej choroby, jakajest RZS. Zgromadzono i przeanalizowano uzy-
skane informacje w celu stworzenia najbardziej precyzyjnego wymaganego
profilu, faktu i sytuacji.

Aby przedstawione informacje byly przystepne, wiarygodne opisano do-
$wiadczenia W zakresietrzech wymiarow:

e fizjologicznego

e spotecznego

¢ psychologicznego

Trafne i zorientowane rozpoznanie stanu psychicznego, spotecznego,
biologicznego, duchowegoi kulturowego podmiotu opieki (pojedynczy pa-
cjent, rodzina, badz inna grupa ludzi) jest propozycja opieki pielggniarskiej
stanowigcej proces pielegnowania. Proces pielegnowania podkresla pode;j-
mowanie planowych i celowych czynnosci, ktoére wplywaja na poprawe
I utrzymanie aktualnego stanu oraz ocenia powstate wyniki, zestawiajac je
z wezesniej zatozonymi celami opieki- pielegnowania. Tak szerokie zastoso-
wanie $wiadczy o jego kompleksowosci [4,5].

Plan opieki pielegniarskiej nad pacjentem realizowany zostal na pod-
stawie teorii pielggnowania. Model pielegnowania Virginii Henderson,
oparty na teorii Maslowa wskazujacy na wazno$¢ zaspakajania potrzeb psy-
chofizycznych jako podstawe funkcjonowania cztowicka. Model Dorothy
Orem niezastagpiony w edukacji rodziny w celu wlasciwego sprawowania
opieki nad pacjentem oraz ustalenia i wsparcia w zaspakajaniu potrzeb. Mo-
del Florencji Nightingale pomocny w sprecyzowaniu czynnikéw $rodo-
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wiskowych wptywajacych na problemy zdrowotne pacjenta. Model pielegno-
wania Callistyny Roy stuzacy do okreslenia adaptacji pacjenta do choroby
1 niepetnosprawnos$ci. Do powstania pracy wykorzystano takze narzedzia ta-
kie, jak: ankieta WHOQOL-BREF, skal¢ oceny bolu i skutecznos$ci leczenia
przeciwbolowego NRS, VAS,skale oceny leku HADS, skale akceptacji cho-
roby AIS, kwestionariusz wydolnosci fizycznej HAQ, skale oceny przebiegu
zapalenia zyt BAXTERA, skal¢ oceny ryzyka chorob sercowo- naczynio-
wych SCORE oraz skale do oceny ryzyka rozwoju odlezyn NORTON.

Analiza przypadku

Pacjentka lat 66 przebywata na oddziale reumatologii w Miejskim Szpi-

talu Zespolonym w Czgstochowie od dnia 04.11.2022 r do 16.11.2022 r. Po-
wodem hospitalizacji bylo zaostrzenie dolegliwo$ci bolowych stawow
w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawow, ktore uniemozliwiaty poru-
szanie si¢. Dodatkowo wystepowaty obrzeki | wysigki w stawach. Bolutrzy-
mywat si¢ 0d 0k.6 tygodni. Pacjentka byta przytomna, w logicznym kontakcie
zorientowanaco do miejsca, czasu i sytuacji. Prawidtowo reagowata na dotyk,
glos 1 bodzce zewnetrzne. Zaniepokojona 6wczesnym stanem zdrowia, przy-
gnebiona, wycofana, przestraszona i petna obawco do dalszego funkcjono-
wania. Widoczny Iek z powodu hospitalizacji, rozstania z coérka i za-
chwiane poczucia bezpieczenstwa. Niechetnie odpowiadata na zadawane py-
tania. Forma wypowiedzi ilustrowata nastr6j pacjentki, nienawigzujacej kon-
wersacji i nieufnej w stosunku do personelu medycznego. Zty stan fizyczny
koreluje ze ztym stanem psychicznym, pojawiajacym si¢ lgkiem, bezradno-
$cig 1 zamartwianiem o przyszie zycie.
Pacjentka w wywiadzie uskarzala si¢ na symetryczny bol stawoéw promie-
niowo- nadgarstkowych,migdzypaliczkowych, stawow tokciowych obu kon-
czyn gornych, $rodstopno-paliczkowych konczyn dolnych, stawéw kolano-
wych. Dolegliwos$ciom towarzysza obrzgki oraz wysieki stawowe zlokalizo-
wane w okolicy kostek i kolan obu koficzyn dolnych 1 nadgarstkow koficzyn
goérnych. Dodatkowo wskazywata na codzienng sztywno$¢ poranng trwajaca
ponad 1 godzing, zwigkszong tkliwos¢ 1 ocieplenie w obrebie stawow, ogra-
niczong ruchomos$¢, uczucie zmeczenia,ostabienie migsniowe, trudnosci ze
snem, nietrzymanie moczu, pieczenie i swedzenie oczu, zte samopoczucie
| pogorszenie stanu psychicznego. Potwierdza wystepujace na chwile obecng
trudno$ci W poruszaniu oraz w wykonywaniu codziennych czynnosci, przy-
musowe unieruchomienie. Pacjentka pod kontrolg lekarza rodzinnego. Nie
korzysta z zadnych dostgpnychform rehabilitacji, brak zaufania w stosunku
do personelu medycznego.
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Przyjmowane leki: Bibloc 5mg, Polfenon 150mg, Telmizek 40 mg, Atoris
20mg, Xarelto 20mg, NLPZ (2-3 x w tygodniu), GKS (od 01.2021r przyjmo-
wane przez okres 4-6 miesiecy, nie przyjmuje od okoto 6- ciu miesigcy.
Reumatoidalne zapalenie stawoéw od 2006 r.Choroby wspdtistniejace:

e napadowe migotanie przedsionkéw, zabieg krioablacji balonowej uj$¢

zyt ptucnych w 2019 r

e stan po inplantacji stymulatora serca dwujamowego z powodu zespotu
tachy-brady w 2018 r
choroba niedokrwienna serca
nadcisnienie tetnicze
koncentryczny przerost mig¢énia LV
uogo6lniona miazdzyca
stan po histerektomii w 2002 r Choroby wspdtistniejace:
napadowe migotanie przedsionkow, zabieg krioablacji balonowej ujs¢
zyl ptucnych w 2019 r
stan po inplantacji stymulatora serca dwujamowego z powodu zespotu
tachy-brady w 2018 r
choroba niedokrwienna serca
nadci$nienie tetnicze
koncentryczny przerost mig¢énia LV
uogo6lniona miazdzyca
stan po histerektomii w 2002 r.

PROBLEM PIELEGNACYJNY 1: L¢k przed hospitalizacja, bezradnos¢,
brak poczuciabezpieczenstwa spowodowany roztgka z rodzinom i pobytem
w szpitalu.

Cel dzialan pielegniarskich: Zminimalizowanie odczucia bezradnos$ci
i leku, wsparciepsychiczne pacjentki, zwiekszenie poczucia bezpieczenstwa.
PROBLEM PIELEGNACYJNY 2: Niepokoj pacjentki spowodowany za-
ostrzeniem si¢ objawow RZS korelujacy z obawg ewentualnych trudnosci
dalszego funkcjonowania w $rodowisku domowym i spotecznym, przymu-
sowg izolacjg, wycofaniem i uzaleznieniem odotoczenia, skutkujacy wyso-
kim poziomem stresu i codziennym napigciem emocjonalnym.

Cel dzialan pielegniarskich: Zminimalizowanie niepokojgcych objawow
oraz podwyzszenieprogu stresu, likwidacja napigcia psychicznego
PROBLEM PIELEGNACYJNY 3: Obnizenie nastroju, brak akceptacji
choroby i motywacjido wspotpracy w procesie terapeutycznym wynikajacy
z nieskutecznej terapii, dtugotrwatego schorzenia oraz postepujacej utomno-
Sci.
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Cel dzialan pielegniarskich: Motywowanie pacjentki, do czynnego
uczestnictwa w procesieterapeutycznym, procesie opieki pielegniarskiej
i rehabilitacji mimo zniechgcenia, poprawa samopoczucia, akceptacja cho-
roby.

PROBLEM PIELEGNOWANIA 4: Ograniczenie samodzielno$ci w zakre-
sie samo opieki i samo pielegnacji spowodowane obnizong sprawnoscia, de-
formacja rak 1 postepujacym procesemzapalnym w przebiegu reumatoidal-
nego zapalenia stawow jako choroby podstawowej.

Cel dzialan pielegniarskich: Zwigkszenie samodzielno$ci chorej w zakresie
samo opieki i samopielgegnacji.

PROBLEM PIELEGNACYJNY 5: Trudnos$ci W poruszaniu si¢ z powodu
wystepowaniadolegliwosci bolowych 1 ograniczenia ruchomosci stawdéw na
skutek postepujacej niepelnosprawnosci.

Cel dzialan pielegniarskich: Poprawa sprawnos$ci funkcjonalnej pacjentki,
minimalizowanie wystepujacych dolegliwosci bolowych, poprawa samopo-
czucia oraz zapobieganie powiktaniom. PROBLEM PIELEGNACYJNY 6:
Sztywno$¢ poranna stawdw, wzmozone napi¢cie migsniowe, oslabienie sity
mig$niowe] skutkujace zaburzeniem snu, przewleklym zme¢czeniem iztym
stanem psychicznym pacjentki.

Cel dzialan pielegniarskich: Zmniejszenie napiecia i sztywnosci porannej,
zapewnienie snu iwypoczynku, poprawa sily migsniowej oraz stanu psy-
chicznego

PROBLEM PIELEGNACYJNY 7: Dyskomfort spowodowany obrzekami
I wysiekiem naskutek nagromadzenia si¢ ptynu w torebce stawowej w prze-
biegu toczacego si¢ procesu zapalnego.

Cel dzialan pielegniarskich: Zredukowani dyskomfortu pacjentki poprzez
zmniejszenie obrzekustawow.

PROBLEM PIELEGNACYJNY 8: Strach o swoje zycie na skutek zwigk-
szonej mozliwoscipojawienia si¢ epizodow sercowych, udar, zawat w prze-
biegu napadowego migotania przedsionkow z powodu wystepowania cho-
roby niedokrwiennej serca.

Cel dzialan pielegniarskich: Minimalizowanie obaw pacjentki, elimino-
wanie czynnikowwystgpienia epizodow sercowych.

PROBLEM PIELEGNACYJNY 9: Bole, zawroty glowy 1 zaburzenia row-
nowagi na skutek czestego wystgpowania wahan cisnienia te¢tniczego krwi
w przebiegu choroby nadci$nieniowej. Cel dzialan pielegniarskich: Unor-
mowanie ci$nienia krwi, zminimalizowanie wystepowaniazawrotow, bolow
glowy oraz zaburzen réwnowagi.

PROBLEM PIELEGNACYJNY 10: Zta tolerancja wysitku fizycznego, bol
wiencowy i1 duszno$¢ spoczynkowa na skutek zaburzen w funkcjonowaniu
uktadu krazenia w przebieguprzewlektej niewydolnosci serca.
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Cel dzialan pielegniarskich: Czynno$ci majace na celu poprawe tolerancji
wysitku fizycznego,ograniczenie bolu i dusznosci, wspotpraca z zespotem te-
rapeutycznym.

PROBLEM PIELEGNACYJNY 11: Deficyt widzenia, zaczerwienienie,
pieczenie, swedzenieoczu, Swiattowstret W przebiegu zespotu suchego oka
jako manifestacji RZS.

Cel dzialan pielegniarskich: Minimalizowanie deficytu widzenia i obja-
woOw zespotu suchegooka.

PROBLEM PIELEGNACYJNY 12: Zaburzenie gospodarki lipidowej ,,pa-
radoks lipidowy” wprzebiegu reumatoidalnego zapalenia stawow na skutek
konieczno$ci wiaczenia leczenia modyfikujacego (hamujacego proces za-
palny) przebieg choroby.

Cel dzialan pielegniarskich: Zapobieganie miazdzycy, otytosci, propa-
gowanie zmiany styluzycia.

PROBLEM PIELEGNACYJNY 13: Mozliwo$¢ wystapienia powiktan za-
torowo- zakrzepowych z powodu unieruchomienia na skutek zaostrzenia si¢
objawow RZS i uogolnionejmiazdzycy.

Cel dzialan pielegniarskich: Zapobieganie powiktaniom zatorowo-zakrze-
powym. PROBLEM PIELEGNACYJNY 14: Ryzyko powstania odlezyn,
odparzen, przykurczéwmiesniowych, znieksztatcen na skutek przymusowego
dhugotrwalego unieruchomienia wynikajacych z zaostrzenia si¢ objawow
procesu chorobowego.

Cel dzialan pielegniarskich: Niedopuszczenie do powstania odlezyn i przy-
kurczow,znieksztatcen migsniowych, poprawa kondycji fizycznej pacjentki.
PROBLEM PIELEGNACYJNY 15: Zwig¢kszone ryzyko upadkow i nie-
bezpieczenstwo ztamankostnych z powodu zmniejszenia gestosci mineralnej
kosci w przebiegu osteoporozy.

Cel dzialan pielegniarskich: Wyeliminowanie ryzyka ztaman osteoporo-
tycznych i upadkoéw,zapewnienie bezpieczenstwa podczas poruszania sig,
zmiana stylu zycia, profilaktyka osteoporozy.

PROBLEM PIELEGNACYJNY 16: Ryzyko krwawienia z przewodu po-
karmowego,zaburzenia jelitowo zotagdkowe jako nastepstwa jednoczesnego
stosowania glikokortykosteroidow i NLPZ w przebiegu RZS.

Cel opieki pielegniarskiej: Zmniejszenie skutkow ubocznych w przebiegu
stosowanejfarmakologii, wczesne wykrywanie objawow niepozadanych.
PROBLEM PIELEGNACYJNY 17: Mozliwo$¢ wystgpowania niedokrwi-
stosci jako ubocznyskutek stosowania niesteroidowych lekow przeciwzapal-
nych w przebiegu RZS objawiajacy si¢ uczuciem megczliwosci i nadmiernym
zmeczeniem.
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Cel dzialan pielegniarskich: Zapobieganie anemii, minimalizowanie po-
czucia zmgczeniapoprzez zapewnienie wypoczynku i polepszenie wydolno-
$ci psychofizycznej pacjentki.

PROBLEM PIELEGNACYJNY 18: Ryzyko zakazenia w miejscu wktucia
obwodowego orazpowiktan: stan zapalny, przypadkowe usunigcie kaniuli,
infekcja

Cel dzialan pielegniarskich: Minimalizowanie czynnikéw zakazenia, Wy-
kluczanie ryzykapojawienia si¢ powiktan.

PROBLEM PIELEGNACYJNY 19: Ryzyko wystepowania infekcji drog
moczowych spowodowane nietrzymaniem moczu w wyniku uposledzenia
funkcji zwieracza cewki moczowejna skutek zabiegu histerektomii i ostabie-
nia wigezadel macicznych

Cel dzialan pielegniarskich: Profilaktyka infekcji drog moczowych, instruk-
taz stosowania¢wiczen wzmacniajgcych dno miednicy.

Przedstawione problemy zdrowotne pacjentki w przebiegu reumatoi-
dalnego zapalenia stawoéw potwierdzajg deficyty w funkcjonowaniu uktadu
mig$niowo-stawowego. Obecnos¢ chordob wspotistniejagcych w przebiegu
RZS: choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie t¢tnicze, niewydolnosc le-
wej komory serca, zesp6t suchego oka, osteoporoza, niedokrwisto$¢, miaz-
dzycawyraznie potwierdza, ze RZS jest choroba uktadowa.

Odpowiadajgc na postawione problemy zdrowotne zilustrowano i przedsta-
wiono kompleksowopsychospoteczne problemy pacjentow zmagajacych sie
z RZS, wskazujac jednoczesnie na role wsparcia, edukacji jako niezbedne;j
w zyciu pacjenta. Poczucie bezpieczenstwa niezmiernie wazne dla kazdego
cztowieka, w przypadku RZS pozwala na akceptacj¢, zaufanie, spelnianie
marzen, realizowanie zatozonych celow, podazanie do przodu cieszac si¢ ra-
doscig zycia.

Na podstawie obrazu klinicznego i indywidualnego podejscia do pacjenta po-
przez calosciowsg interpretacje zebranych danych oraz analize Sytuacji zdro-
wotnej, wykazano pogorszenie jakosci zycia w funkcjonowaniu w obszarze
fizycznym, spotecznym oraz emocjonalnym. Wnioski z przeprowadzonego
badania postuzyty usprawnieniu opieki, okresleniu deficytow pacjentki w za-
kresie wiedzy na temat choroby, innowacyjnych terapii, modyfikacji dotych-
czasowego styluzycia zmierzajgc do poprawy jakosSci zycia.

Wszystkie dziatania stosowane przez wykwalifikowany zespot medyczny
w przebiegu RZS obejmuja wstepne rozpoznanie stanu biopsychospotecz-
nego chorych zRZS w celu rozwigzania najwazniejszych probleméw, zapew-
nienia potrzeby bezpieczenstwa, a takze realizacji pierwszoplanowych po-
trzeb pacjenta. Planowane zadania pielggnacyjne wynikaja z problemow
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zdrowotnych, istniejacych deficytow, stanu psychicznego i sytuacji rodzinnej
pacjentki.

Rozmowy, poswigcony czas, wsparcie psychiczne, zyczliwe nastawienie,
cierpliwo$¢ i empatia,usmiech na twarzy, dodaje sit i motywuje do rozwiazy-
wania problemow, niepoddawania si¢, wytrwatosci w terapii 1 akceptacji cho-
roby. Komunikacja werbalna i1 niewerbalna pozwolg na wtasciwg interpreta-
cje odczu¢ osoby chorej na RZS, zwicksza zaufanie wobec zespotu piele-
gniarskiego oraz gwarantuje poczucie bezpieczenstwa. Eskalacja wykonywa-
nia ¢wiczen, poprawa ruchomosci, lepsza tolerancja wysitku poprzez spacery,
codzienng gimnastyke, redukcje stresu, zmniejszenia leku i negatywnych my-
sli skutkuja poprawa samopoczucia i wzrostem sit witalnych pacjentow. Po-
znanie istoty RZS przez bliskich opiekunow, u§wiadomienie, ze jest to cho-
roba nieuleczalna, przyczynia si¢ do zapewnienia wsparcia fizycznego i psy-
chicznego 1 niezbgdnej opieki w miejscu zamieszkania. Likwidacja barier ar-
chitektonicznych pozwala na bezpieczne i lepsze przemieszczanie si¢
I zwigksza samodzielno$¢ w codziennym funkcjonowaniu. Pozytywny efekt
zaplanowanych dziatan przyczynia si¢ do wzrostu zaangazowana w proces
leczenia, wptywa pozytywnie na stan psychiczny pacjenta i motywuje do dal-
szego dziatania w kierunku poprawy swojego zdrowia, uzyskania remisji
w procesie zapalnym a przede wszystkim poprawg jakosci zycia.

Jakos$¢ zycia chorych z RZS

Biopsychospoteczna kondycja cztowieka wskazuje na jako$¢ zycia.
Wedtug Schippera ,,jako$¢zycia to subiektywna ocena wtasnego potozenia
zyciowego dokonana w czasie choroby i leczenia, ktora nie jest tym samym
co stan zdrowia. Jest to funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia przezywany
przez pacjenta. Jest to holistyczne ujecie powigzan-choroba-zyciecodzienne
pacjenta” [6].

RZS wywiera negatywny wplyw na codzienne zycie, ktory obniza si¢ wraz
z postgpem choroby.Migdzynarodowe badania wykazaly, ze 95% pacjentéw
w Polsce uwaza si¢ wykluczonych z zycia spotecznego. Tylko 38% osob z
RZS jest zadowolonych z zycia. Natomiast 62% ankietowanych stanowig
0soby pracujace, ktore z chwilg rozpoznania i rozwoju choroby musiatyzre-
zygnowac na state z pracy zawodowej [7].

Jakos$¢ zycia ukazuje postep choroby, a takze jej bezposredni wptyw na pa-
cjenta.

Czynniki takie jak: bol, farmakologia, zaawansowanie choroby, przeprowa-
dzane badania, wiek,pte¢, wspotistniejace choroby, miejsce zamieszkania, ro-
dzina, wyksztatcenie okreslaja poziom jakosci zycia w RZS [8].
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A. Maslow, amerykanski psycholog w swojej ksiazce ,,Motywacja i 0sobo-
wos¢” zwrocil uwage,na fakt mowiac, ze ,,motywatorem ludzkich zachowan
jest zaspakajanie potrzeb, zaczynajac od tych podstawowych na wyzszego
rzgdu, konczac”

POTRZEBA
SAMOREALIZACII

/ POTRZEBA UZNANIA \
/ POTRZEBA PRZYNALEZNOSCI \
/ POTRZEBA BEZPIECZENSTWA \

/ POTRZEBY BIOLOGICZNE | FIZJOLOGICZNE \

Rys.1 Piramida Maslowa opracowanie wlasne

Zaspokojenie potrzeby bezpieczenstwa, wedlug Maslowa wymieniane;j
tuz za potrzebami fizjologicznymi cztowieka prowadzi na wyzszy poziom
w hierarchii zaspakajania kolejnych. Dopiero wtedy, gdy czujemy si¢ bez-
pieczni, mozemy zaspakajaé inne potrzeby. Tak wazne w naszym codzien-
nym zyciu, potrzeba przynalezno$ci, mitosci, szacunku, uznania i samoreali-
zacji. Idea Maslowa ukazata kierunek, ktorym winien podaza¢ cziowiek
w celu osiggnigcia satysfakcjonujacego zycia. Rozwoj cztowieka, jego szcze-
$cie, zakres samorealizacji sa wynikiemwlasciwego zaspakajania potrzeb
ludzkich. U cztowieka, ktory nie czuje si¢ bezpiecznie, wszystkie dziatania w
pierwszej kolejnosci zorientowane sa na zapewnienie poczucia bezpieczen-
stwa. Pewnos¢ siebie, pewnos¢ dobrego jutra, brak choroby czy utomnosci,
stabilno$¢to wszystko wplywa na realne poczucie bezpieczenstwa, co ma
duzy wplyw na pozniejsze zachowanie, mobilizujac jednoczesnie zdolnosci
1 mozliwosci cztowieka. W przypadku przewlektego braku poczucia bezpie-
czenstwa, zycie nacechowane jest lekiem, a trudnosci dnia codziennego
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chorego z RZS, tworzg barierg trudng do przejscia, co dodatkowo negatywnie
wplywa na rozwaj procesu chorobowego [4].

RZS to choroba przewlekta. Pojawiajac si¢, powoduje zmiang postrzegania
dotychczasowego i przysztego zycia. Wystepuje lek, niemoc, cierpienie,
utrata samodzielnosci, stres. Perspektywauzaleznienia od innych oséb najczg-
Sciej prowadzi do niedyspozycji psychicznej, emocjonalnej,spotecznej i fi-
zycznej. Sytuacja, w ktorej znajduje si¢ chory czlowiek, jest trudna zaréwno
dla niego samego, jak i dla calej rodziny. Dotychczasowe codzienne zycie,
dlugoterminowe plany,jak i rola poszczegdlnych cztonkéw rodziny zmienia
si¢ wraz z postepem choroby. Czasami schorzenie moze przyczynié si¢ row-
niez do utraty bliskosci fizycznej w rodzinie.

RZS niebagatelnie wptywa na jakos$¢ zycia. Uposledzony aparat ruchu
czgsto predysponuje do braku zdolno$ci sprawnego funkcjonowania i wyko-
nywania codziennych czynno$ci np. toaleta, ubieranie, poruszanie, zakupy,
sprzatanie. BOl jest glowna przyczyna obnizenia samopoczucia chorego. Do-
taczajace si¢ zaniki mig$niowe, sztywno$¢ poranna, deformacje stawow,
przykurczeprzesadzaja o przymusowej rezygnacji z pracy zawodowej i wy-
konywania obowigzkéw domowych. Zachodzace zmiany w wygladzie deter-
minuja do wykluczenia z zycia towarzyskiego. Pojawiajaca si¢ izolacja spo-
teczna, problemy rodzinne, brak pracy, negatywne myslenie skutkuje poczu-
ciem bezradnosci, Igkiem, brakiem poczucia bezpieczenstwa I nasileniem si¢
stanow depresyjnych. Stosowana farmakologia, dziatania niepozadane le-
kow, choroby wspotistniejace pociagaja za sobg pojawienie si¢ nastgpnych
dolegliwosci, z ktorymitrzeba si¢ zmierzy¢ [9].

Cztowiek chory na RZS przezywa kryzys. Radzenie sobie z samg cho-
roba, towarzyszacymi objawami, stosowang terapia, relacjami z personelem
medycznym a przy tym zachowanie rownowagi emocjonalnej, pozytywnego
obrazu samego siebie, kontakty z rodzing i znajomymi oraz co najwazniejsze
przygotowanie si¢ na niepewnos¢ jutra, adaptacja choroby, ktora jest bardzo
trudna, ale jakze niezbedna, to wszystko, z czym trzeba si¢ zmierzy¢. Wplyw
choroby maswoje odzwierciedlenie w relacjach spotecznych. Pacjent z RZS
potrzebuje wsparcia, ktore jemui jego rodzinie pomoze radzi¢ sobie w trud-
niejszych etapach procesu chorobowego. Edukacja zdrowotna, poznanie
istoty choroby, metod leczenia i psychoterapia, pozwoli radzi¢ sobie w 0d-
mienionym przez chorobe zyciu codziennym. W jaki sposob cztowiek konfe-
ruje z brakiem poczucia bezpieczenstwa, codzienng niepewnoscia, ma wptyw
na jego zdrowie i samopoczucie. Niepewnos¢ wynika z braku wiedzy co, wy-
darzy si¢ jutro, w codziennym zyciu, gdy chodzi o prace, zdrowie, sytuacje
finansowg. Zachowujac jasnos¢ myslenia, kontrolowanie negatywnych emo-
cji mozemy skutecznie wspomagaé proces leczenia. Zachowanie rozsadku,
opanowania, pozwala dostrzec wyjsScie z zaistnialej sytuacji. Rozmowa
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z lekarzem, dokonanie wyboru leczenia a w koncowym efekcie, zahamowa-
nie procesu chorobowego to cel pacjenta z rozpoznanym procesem chorobo-
wym. Krok za krokiem chory na RZS musi nauczy¢ si¢ opanowywac obawy,
leki o przyszto$¢ 1 zacza¢ mysle¢ pozytywnie. Starozytny, grecki filozof,
Epiktet, juz dawno temu moéwil, Ze czujemy sig¢ tak jak, mys$limy. Byt zdania,
ze ,,ludziom nie dokuczajg konkretne sprawy, lecz sposob ich postrzegania”
[9,10,11].

Wraz ze zmianami pojawiajgcymi si¢ w zyciu chorego na RZS, czlowiek po-
zostaje bierny. Mimo mniejszych lub wigkszych prob aktywnosci zmierzaja-
cych do poprawy zycia, stanu emocjonalnego, choroba staje si¢ przeszkoda
w osigganiu dazen, samorealizacji. Cztowiek rezygnuje z marzen, celow zy-
ciowych lub zmuszony jest je zmodyfikowac. Pojawiaja si¢ dodatkowe troski,
obawy. Mimo wystgpowania tylu niekorzystnych czynnikéw wystepuje po-
czucie koherencji. Oznacza to, ze mimo choroby, poprzez swoje zasoby zdro-
wotne, cztowiekpotrafi dziata¢ pozytywnie na poczet swojego zdrowia. Zro-
zumiato$¢, zaradnos¢ i sensowno$¢ daja sity na radzenie sobie z chorobg prze-
wlekla, jaka jest RZS. Nadzieja, motywacja, szukanie pomocy, aktywnos¢
samego chorego to podstawa dziatania w celu osiggnigcia remisji i polepsze-
nia jakos$ci zycia W RZS. Poczucie osobistej skutecznosci, wsparcia spotecz-
nego oraz pomoc ze strony najblizszych, wysoki wskaznik koherencji,
wplywa na sposob akceptacji choroby a co najwazniejsze plan radzenia sobie
z RZS [7,9, 10].

Kluczem do drzwi prowadzacych do rozwigzania pojawiajacych si¢ proble-
moéw zdrowotnych jest akceptacja niepewnosci, ktora towarzyszy chorobie.
Zachowanie spokoju, swiadomos¢, ze wczesne rozpoznanie choroby i podje-
cie leczenia pozwali na lepsze zycie. Obnizajace si¢ wraz zrozwojem choroby
poczucie wlasnej wartosci, koreluje z brakiem zaspokajania potrzeby przyna-
leznos$ci 1 mito$ci. Kazdy z nas potrzebuje uznania, zyczliwosci akceptacji.
Osoba zmagajaca si¢ z przewlektym procesem choroby, jakim jest RZS, ocze-
kuje wsparcia, mito$ci i serdecznosci. Nastgpna potrzeba jakze wazna to sza-
cunek, powazanie i uznanie. To sita, wolnos$¢i niezaleznos¢ to takze prestiz,
uwaga, poczucie waznos$ci i zapewnienie, ze jest si¢ potrzebnym. Niezaspa-
kajanie jej determinuje do wystgpienia bezsilnosci, bezradnosci 1 niepokoju,
poczucia zagrozenia, co zaburza caty dobrostan istoty ludzkiej. Potrzeba sa-
morealizacji to nic innego jak osobisty rozwoj wtasnych mozliwosci, talen-
tow, dazenie do realizacji planow, zajecie stanowiska w okreslonych sytua-
cjach, podazanie do swojego celu, poprzez wzbogacanie zar6wno swojego,
jak i innych zycia. To inaczej samospelnienie, wyzwolenie swojej kreatyw-
nosci, rozwdj osobowosci 1 szczegscie, co wptywa na zdrowie psychiczne
I fizyczne. Jak to wyglada u pacjenta z RZS? Samospetnienie si¢, samoreali-
zacja wymaga od zdrowego cztowieka dlugotrwalej pracy nad samym sobg.
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Czy choroba wyklucza zaspokojenie tej potrzeby? Absolutnie, wczesne wy-
krycie, precyzyjnie dobrany plan opieki, znajomos¢ istoty choroby, dobrane
leczenie, pozwala normalnie funkcjonowa¢, poglebia¢ swoja wiedzg, spet-
nia¢ marzenia, pracowac, osiggac¢ zamierzone cele, by¢ aktywnym 1 realizo-
waé swoje plany. Deficyt niepelnosprawnosci w wykonywaniu czynnos$ci
dnia codziennego koreluje z wyznaczaniem sobie matych celow, mozliwych
do zrealizowania mimo postgpujacego procesu chorobowego.

Osiggajac cele tatwiejsze, podazamy naprzod, ale wcigz naprzod nie cofajac
si¢ [11,12,13]. Priorytetowym dziataniem pozwalajacym zwycigzy¢ strach,
niepokdj zwigzany z chorobg jestedukacja. Pozwala na poznanie samej istoty
choroby, jej przebiegu, stosowanych terapii, ale przede wszystkim powinna
zmierza¢ do cigglego poglebiania wiedzy na temat nieuleczalnegoprocesu, ja-
kim jest RZS. Przetomowe badania i nowe odkrycia w medycynie daja szanse
na pojawienie si¢ nowych, bardziej skutecznych i bezpiecznych terapii lecze-
nia RZS, a co za tym idzie, daja nadziej¢ na lepsze jutro. Edukacja to takze
nauka, w jaki sposob przejaé¢ kontrole nadchorobg. Wiasciwy poziom wiedzy,
odpowiednia motywacja umozliwia pacjentowi uzyskanie samodzielnos$ci
I wspotuczestnictwa w procesie leczniczym i diagnostycznym. Edukacja po-
winna modyfikowaé postawy i poglebia¢ wiedzg spoteczenstwa na temat cho-
roby.

Zastosowanie socjalnych i prawnych rozwigzan, zmiana stosunku do osob
z RZS pozwoli nawyrozumiatos¢ i lepsze zycie z przewlektym schorzeniem
[14].

Opieka nad chorym z RZS w zakresie psychofizycznego funkcjonowa-

nia sprzyja zaspakajaniu poczucia bezpieczenstwa, realizowania marzen, pla-
now, oddala od Ieku, gniewu i osamotnienia.Poczucie wlasnej wartosci wzra-
sta wraz z pozytywnym nastawieniem. Kompleksowa pomoc realizowana jest
zaréwno przez opieke osob bliskich, jak i1 profesjonalnych opiekunéw me-
dycznych. Holistyczna postawa wobec 0sob z RZS, indywidualizm w opiece
pozwala na lepsza jako$¢ zycia mimo przeciwnosci, jakie towarzysza choro-
bie, bolu i niepetnosprawnosci [15].
Yogi Berra, zawodnik nowojorskiej druzyny spytany o zmiany zachodzace
w jego zyciu powiedzial ,,Jezeli si¢ znajdziesz na rozdrozu, musisz pojsé
jedng z drog “. Widoczng analogigdla chorych z RZS jest w momencie poja-
wienia si¢ choroby, wybor whasciwej drogi, drogi prowadzacej do poprawy
jakosci zycia [11].
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WhioskKi

W wyniku przeprowadzonej analizy objawow klinicznych pacjentki
wykazano ztozonos$¢ problemow w przebiegu reumatoidalnego zapalenia sta-
wow. Przewlekly proces zdeterminowatstyl zycia badanej. Uogolniony bol
stawow, wystepujace obrzeki i deformacje, codzienna pojawiajaca si¢ sztyw-
no$¢ poranna, meczliwos¢, ostabienie migsniowe, zaburzony sen, przewlekle
zmeczenie to problemy w sferze biologicznej zgtaszane przez pacjentke. Po-
jawieniesie i rozwoj chorob wspdtistniejacych: nadcisnienia tetniczego, cho-
roby niedokrwiennej serca, napadowego migotania przedsionkéw, miaz-
dzycy, niedokrwistosci, osteoporozy, zespotu suchego oka znaczaco wply-
nely na codzienne zycie, aktywnos¢, sytuacje rodzinng i prace zawodowa ba-
danej. Wystepujace, zglaszane przez pacjentke problemy w sferze psychicz-
nej: stres, obnizenie nastroju, niepokoj, stany lekowe, zamartwianie 0 swoj
stan zdrowia przyczynitysi¢ do obnizenia samopoczucia i pogorszenia stanu
psychicznego. Deficyty w codziennym funkcjonowaniu: samo pielegnacja,
samo opieka, zakupy, schodzenie i wchodzenie na schody, sprzatanie, przy-
gotowywanie positkow na skutek ograniczenia sprawnosci i braku zdolnosci
do samodzielnego funkcjonowania spowodowaty przymusows izolacjg, wy-
cofanie z zycia spotecznego i postrzeganie choroby jako przeszkody w nor-
malnym codziennym zyciu.

Niepelnosprawno$¢ korelujgca z zaleznoscig od oséb drugich stata si¢
powodem obnizeniajako$ci zycia badane;j.

Dlatego niezmiernie wazne jest holistyczne podejscie, polegajace na uzdra-
wianiu ciala, jak i ducha, stale dazac do powrotu do zdrowia.

Priorytetem jest rownoznaczne traktowanie zdrowiafizycznego ze zdro-
wiem psychicznym i rozwigzywanie pojawiajacych si¢ problemoéw biopsy-
chospotecznych.

Jednoczesne wystepowanie probleméw zdrowotnych i psychospotecz-
nych w RZS wymaga oprocz przewodniej wspotpracy zespotu terapeutycz-
nego, niezbednego wigczenia rodziny do opieki nad pacjentem. Edukacja
zdrowotna powinna obejmowac nie tylko chorych z RZS, ale takze bliskich
cztonkdéw rodziny. Aktywne zaangazowanie catej rodziny w dziatania na
rzecz zdrowia pozwoli na zmian¢ dotychczasowych negatywnych nawykow,
zarazem przyczyni si¢ dowiekszego zaangazowania osoby chorej w proces
terapeutyczny. Opiekunowie nieprofesjonalni, sprawujacy opieke nad cho-
rym z RZS, powinni doktadnie pozna¢ istote samej choroby w celu motywo-
wania do podjgcia wlasciwej metody terapii, dokonywania prawidtowych
I skutecznych dziatan prowadzacych do ograniczenia deficytow Poznanie
RZS przez bliskich opiekunow, uswiadomienie, ze jest to choroba nieule-
czalna, przyczynia si¢ do zapewnienia wsparcia fizycznego i psychicznego
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i niezbg¢dnej opieki w miejscu zamieszkania chorego, zapewnienia potrzeby
bezpieczenstwa i1 braku osamotnienia. Nalezy pamigtac, ze odpowiedzialnos¢
za zdrowie ponosi pacjent, ktory zmaga si¢ z przewlekta choroba, podejmujac
samodzielnie decyzjeco do metody leczenia i stosowanej farmakologii. Dla-
tego edukacja jest niezbgdna i powinna obejmowaé przede wszystkim pa-
cjenta z RZS.

W przypadku badanej pacjentki brak wiedzy na temat samej choroby
brak podje¢cia wlasciwegoleczenia brak zaufania do lekarza brak akceptacji
choroby brak odpowiedzialnosci badZz przerzucanie odpowiedzialnosci na
opiekuna przyczynito si¢ do rozwoju procesu chorobowego,pojawienia si¢
chordb wspdtistniejacych, pogorszenia samopoczucia i stanu emocjonalnego
a coza tym idzie obnizonej jakosci zycia.

Rozmowy, poswigcony czas, wsparcie psychiczne, zyczliwe nastawie-
nie, cierpliwo$¢ i empatia,usmiech na twarzy wzmocnig samoocene kazdego
pacjenta, dodaje sit i motywuje do rozwigzywania problemow, niepoddawa-
nia si¢, wytrwatosci w terapii i akceptacji choroby.

Komunikacja werbalna i niewerbalna pozwola na wtasciwg interpretacje od-
czu¢ 0soby chorej naRZS, zwigksza zaufanie wobec zespotu pielegniarskiego
oraz gwarantuje poczucie bezpieczenstwa.

Zwiekszenie wykonywania ¢wiczen, poprawa ruchomosci, lepsza tolerancja
wysitku poprzez spacery, codzienng gimnastyke, redukcje stresu, zmniejsze-
nia leku i negatywnych mysli skutkujagpoprawa samopoczucia i wzrostem sit
witalnych pacjentow. Likwidacja barier architektonicznych pozwala na bez-
pieczne i lepsze przemieszczanie si¢ i zwicksza samodzielno$¢ w codziennym
funkcjonowaniu.

Pozytywny efekt zaplanowanych dzialan przyczynia si¢ do wzrostu zaanga-
zowana w proces leczenia, wplywa pozytywnie na stan psychiczny pacjenta
i motywuje do dalszego dziatania w Kierunku poprawy swojego zdrowia, uzy-
skania remisji w procesie zapalnym a przede wszystkimpoprawe jakosci zy-
Cla.

Opieka nad pacjentem z reumatoidalnym zapaleniem stawow powinna
by¢ wielokierunkowa, obejmujac farmakologie, fizjoterapi¢, edukacj¢ pa-
cjenta oraz psychoterapi¢. Zadaniem pielegniarki jest rozpoznawanie deficy-
tow wystepujacych u pacjenta oraz ich minimalizowanie poprzez pomoc
w wykonywaniu czynnosci sprawiajacych trudnos¢, edukacje pacjenta i jego
rodziny w zakresie metod leczenia oraz roli rehabilitacji w dgzeniu do osig-
gniecia celu opieki, czyli uzyskania remisji choroby.

W opiece nad pacjentem z RZS wazne jest holistyczne podejscie do
pacjenta i rozpoznanie problemow zaréwno natury fizycznej, jak i psychicz-
nej. Nalezy okazywac¢ pomoc pacjentowi w zaadoptowaniu do srodowiska
I zaakceptowaniu choroby. Interdyscyplinarne podejscie profesjonalnego
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zespolu medycznego, nieprofesjonalnych opiekundw, jak i samego pacjenta
zwigksza szans¢ na zahamowaniu aktywnosci procesu 1 zminimalizowania
pojawiajacych si¢ ograniczen dotyczacych aktywnosci fizycznej.
Systemowa opieka nad pacjentem z RZS powinna by¢ kluczowa, zwazajac
na charakterystyczne objawy, pojawiajace si¢ powiktania, idaca za tym nie-
pelnosprawnosé.

Priorytetowym celem opieki jest jak najdtuzsze samodzielne funkcjo-
nowanie chorego w codziennym zyciu. Indywidualizm w opiece, catosciowe
podejscie do pacjenta pozwoli na przywrocenie harmonii we wszystkich ob-
szarach zycia nie, ograniczajac si¢ tylko do jednej czes$ciludzkiego organizmu.

Kompleksowe leczenie choroby RZS, jednocze$nie minimalizujac
skutki niepozadane, pozwala na calkowite lub prawie catkowite wyelimino-
wanie ulomnosci oraz dobra jakos¢ zycia, poprzez powrdt chorego do nor-
malnej aktywnos$ci | wydolnosci fizycznej organizmu.

Kluczowym elementem dzialania jest prewencja wtorna, celujagca w osoby
z rozpoznanym RZS, skierowana na spowolnienie rozwoju procesu oraz co
najwazniejsze ograniczenie nastgpstw i powiktan. To prawidtowo dobrana,
hamujgca proces zapalny farmakoterapia, jak i calosciowa rehabilitacja.
,,Reumatoidalne zapalenie stawdw to wrog, ktéry dziata agresywnie, szybko
i skutecznie. Tak skutecznie, ze nie potrafimy wyleczy¢ pacjenta. Potrafimy
natomiast utrzymaé¢ chorobew pewnych ryzach, o ile pacjent odpowiednio
wczesnie trafi do reumatologa, a ten podejmieodpowiednia, agresywng W po-
zytywnym tego stowa znaczeniu-strategi¢ leczenia” - mowi dr n. med. M.
Rell — Bakalarska [16].

Stowa te potwierdzajg konicowe wnioski.

RZS to wrog agresywny, szybki i skuteczny. Wystepujace problemy
zdrowotne, wptywaja na funkcjonowanie biopsychospoleczne cztowieka.
Proces nieuleczalny, jednak z ktorym si¢ zyje. Wyedukowany pacjent trafia
szybko do reumatologa, rozpoczyna agresywna terapie, ale nie jestsam.
Wsparcie, poczucie bezpieczenstwa i harmonii zmierza do poprawy jakosci
zycia.
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Krystyna Mizerska

ZABURZENIA LEKOWE U KOBIET
W GRUPIE WIEKOWEJ 16-20 LAT

Zaburzenia lekowe — charakterystyka

Zaburzenia lekowe (nerwicowe) to jedne z najczesciej wystgpujacych (10-

15% spoteczenstwa) zaburzen psychicznych. U okoto 10-12% populacji

przyjmuja one posta¢ zaburzen lekowych z manifestacja somatyczng [1].

Podstawowym objawem w tej grupie zaburzen jest Iek, przejawiajacy si¢ jako

uczucie nieuzasadnionego niepokoju czy zagrozenia, przy wspottowarzysze-

niu charakterystycznych objawow somatycznych (m.in. dusznosci, bol

w klatce piersiowej, problemy gastryczne, ostabienie fizyczne, bdle brzucha,

bole napigciowe glowy, czgste oddawanie moczu, pocenie si¢ 1 in.), utrudnia-

jacych prawidtowe funkcjonowanie [2]. Sama reakcja lgkowa jest tendencja
naturalng, wrodzong, jednak sposob przezywania leku jest juz kwestig indy-
widualng dla kazdego cztowieka, warunkowang genetycznie; gk w perspek-
tywie ewolucyjnej stanowi element adaptacyjny. To pewien poped, stan go-
towosci, predyspozycja do reagowania. Funkcja Igku jest zwickszenie szans
przezycia - aktywuje on mechanizmy wspotczulne ktore razem z mechani-
zmami o$rodkowymi przygotowuja organizm do reakcji na niebezpieczen-
stwo. Forme patologiczng lgk przyjmuje wowczas, gdy stajg si¢ obezwtad-
niajace 1 uniemozliwiajg sprawne funkcjonowanie. Zaburzenia lgkowe stano-
wig przedmiot badan licznych dziatéw nauki — psychiatrii, psychologii, neu-
roanatomii, farmakologii, genetyki, biologii komoérkowej, fizjologii, beha-

wiorystyki czy kogniwistyki [3].

Zaburzenia lekowe (dawniej — nerwicowe) w klasyfiakcji ICD-10 ujete
zostaly w dziale ,, Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig
somatyczng” (F40 — F48) 1 obejmuja migdzy innymi:

- lek napadowy (paniczny) — nawracajgce napady paniki trwajace od kilku
minut do godziny, mogace przypominac¢ ze wzgledu na objawy ostry in-
cydent kardiologiczny. Napady bardzo silnego Igku pojawiajg si¢ nieza-
leznie od sytuacji, poza objawami somatycznymi towarzyszy¢ moga mu
takze objawy derealizacji i depersonalizacji. W konsekwencji epizodoéw
lekowych u osoby cierpigcej na Igk napadowy wyksztatci¢ moze si¢ syn-
drom "lgku przed lgkiem" (obawa kolejnego ataku) czy strach przed za-
padni¢ciem na chorobe psychiczng, [4]

- zaburzenia lgkowe uogdlnione (nerwica lekowa, legk wolnoptynacy, gene-
ralized anxiety disorder — GAD) — przewlekly uogélniony lek wystepujacy
bez zwigzku z sytuacja, objawiajacy si¢ najczesciej uczuciem niepokoju
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(np o swdj stan zdrowia, o bliskich itp) w potaczeniu z zaburzeniami snu,
koncentracji, napigciowymi dolegliwo$ciami bolowymi. Osoba cierpigca
na nerwice lekowa dokonuje nieprawidtowej oceny rzeczywisto$ci wyra-
zajac nieadekwatne do niej obawy 1 przewidywania, negatywng, wyprze-
dzajaca ocen¢ konsekwencji swoich poczynan, co z czasem przerodzic¢
moze si¢ w zaburzenia depresyjne lub moze stanowi¢ maske dla depresji
[5]

fobie — nicuzasadnione obawy przed réznorodnymi czynnikami wywotu-
jacymi reakcje lekowe (np sytuacja, zwierzetami, przedmiotami, kontak-
tami interpersonalnymi, chorobami itp). Samo myslenie o takich sytua-
cjach moze wywolywac¢ gk antycypacyjny i objawy somatyczne. Objawy
fobii pojawiaja si¢ najczescie] w okresie adolescencji 1 nieleczone moga
przyja¢ postaé przewlekla oraz przyczyni¢ si¢ do rozwinigcia si¢ innych
zaburzen Igkowych, depresji czy uzaleznien od $rodkow psychoaktyw-
nych, [6]

zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (tzw nerwice natrectw) — obsesje (na-
tretne mysli, impulsy) lub kompulsje (przymusowe czynnosci) od ktorych
dana osoba nie potrafi si¢ uwolni¢, pomimo iz jest krytyczna wzgledem
nich i ma §wiadomo$¢ ich bezsensownosci — proba zaprzestania wywotuja
silny niepokoj. Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne wywotuja poczucie
dyskomfortu, zazwyczaj sg przykre dla osoby na nie cierpiacej (pojawiaja
si¢ np mysli oceniane przez dang osobe¢ jako obsceniczne, wulgarne, bluz-
niercze, agresywne; powtarzajace si¢ czynno$ci zaczynaja ukladaé si¢
w ,.sekwencje” czesto bezsensownych, rytualnych zachowan) [7],

rozne formy reakcji na stres i zaburzenia adaptacyjne (reakcja zatoby, ostra
reakcja na stres, zaburzenia stresowe pourazowe) — zaistniale warunki
przerastaja mozliwosci adaptacyjne jednostki; wynikiem przewleklego
stresu mogg by¢ zaburzenia lekowe lub depresyjne. Zaburzenia adapta-
cyjne sa konsekwencja pojawienia si¢ stresu psychospotecznego np na
skutek waznej zmiany zyciowej, Smierci osoby bliskiej, stresu traumatycz-
nego. Ostra reakcja na stres z kolei pojawia si¢ do okoto godziny po za-
dzialaniu stresora (fizycznego lub psychicznego) i obejmuje zespot obja-
wow typowych dla leku jak 1 dla ostrej reakcji na stres ("wycofanie si¢",
gniew, agresja, dezorientacja, rozpacz, szeroko rozumiane "zawgzenie
swiadomosci") i zwykle utrzymuje si¢ do 48 godzin — powyzej tej granicy
czasowej moOwi¢ mozna o ostrym zaburzeniu stresowym [8]

zaburzenia dysocjacyjne — dezintegracja w zakresie funkcjonowania psy-
chicznego 1 fizycznego; pojawiaja si¢ np nieuzasadnione objawy psy-
chiczne lub somatyczne. W przypadku zaburzen dysocjacyjnych dochodzi
czesto do utraty kontroli nie tylko nad wlasnym ciatem, ale takze nad toz-
samos$cig, pamigcig, mysleniem, przezywaniem. Moga one przybierad
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formy np transu czy "opetania”, drgawek, ostupienia, amnezji itp. Inng
forma zaburzen dysocjacyjnych sa zespot Gardnetra (chory posiada zdol-
no$¢ wykonywania czynnos$ci ztozonych czy logicznych odpowiedzi na
skomplikowane pytania, ale traci zdolnos¢ wykonywania niektorych czyn-
nos$ci prostych czy odpowiedzi na proste pytania) czy osobowo$¢ mnoga
(dana osoba posiada kilka réwnorzednych osobowosci, z ktorych kazda
ma wilasng tozsamos¢ 1 odrgbne od pozostatych osobowosci wspomnie-
nia), [9]

- lek w schorzeniach somatycznych — wystepujacy badz to na skutek lecze-
nia, badz w przebiegu roznych chordb somatycznych (zaburzen uktadu en-
dokrynnego, zaburzen metabolicznych, nowotworéw hormonalnych, cho-
rob neurologicznych takich jak padaczka skroniowa czy stwardnienie roz-
siane, niektorych schorzen kardiologicznych), [10]

- zaburzenia Igkowe spowodowane uzywaniem substancji psychoakywnych
—w zaleznosci od rodzaju przyjmowanych substancji i czasu ich stosowa-
nia, na réznych etapach pojawiajg si¢ lek jako objaw towarzyszacy (np
w przypadku zatrucia srodkami psychoaktywnymi, w przypadku zespotu
abstynencyjnego) [11].

Cel badan

Gléwnym celem podjetych badan jest ocena rozpowszechnienia wérod kobiet
w wieku 16-20 lat nasilenia objawow zaburzen leku uogoélnionego.

Hipotezyi problemy badawcze

Hipoteza 1: Rozpowszechnienie nasilonych objawdéw mogacych §wiad-
czy¢ o wystgpowaniu zaburzen o charakterze legku uogo6lnionego zamyka sie
w przedziale 20- 30%.

Problem 2: Czy wystgpowanie nasilenia objawow mogacych swiadczy¢
o zespole leku uogdlnionego taczy si¢ z natogami?

Hipoteza 2: Wystepowanie nasilenia objawow lgku uogdlnionego taczy
si¢ z nalogami.

Hipoteza 3: Ocena wiasna ankietowanych dotyczaca kondycji psy-
chicznej, jest prawidlowa

Hipoteza 4: Dostepnos¢ do profilaktyki i leczenia chordb psychicznych
jest zalezna od miejsca zamieszkania.
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Metody i techniki badawcze

Podczas badania zastosowano metode sondazu diagnostycznego, jako tech-
nike¢ badawcza wybrano ankiete, ktora jest sposobem bezposredniego zdoby-
wania danych w oparciu o okreslone narzadzia, jakimi sa kwestionariusze.
Zastosowane w przypadku tej pracy narzedzia to wlasny kwestyionariusz an-
kiety oraz Kwestionariusz GAD-7 - kwestionariusz lgku uogélnionego, opra-
cowany przez prof. dr hab n. med. Lukasza Swiecickiego.

Wykorzystany w pracy Kwestionariusz GAD-7 jest narzgdziem prze-
siewowym, pomocnym w wyselekcjonowaniu 0sob dla ktorych wskazana jest
konsultacja specjalistyczna pod katem wystapienia zaburzen lgkowych.

Kwestionariusz wiasny ankiety skonstruowano celem dokonania pod-
stawowej charakterystyki badanej grupy oraz uzyskania wiedzy na temat roz-
poznania stanu wiedzy badanych osob w zakresie zaburzen psychicznych
oraz czynnikow majacych wplyw na pojawianie si¢ w tej grupie objawdw
zaburzen lekowych, czyli wskazania najczgsciej wystepujacych zrodet stresu.

Zastosowana zostata rowniez metoda analizy dokumentacji (dokumen-
toskopia) pod postacig analizy piSmiennictwa.

Charakterystyka materialu badawczego

Badanie przeprowadzone zostato w dniach 18-30.03.2019 na terenie Szpitala
Powiatowego oraz Przychodni Rejonowej w Myszkowie ( wojewddztwo Sla-
skie).

Badaniem objeto kobiety w przedziale wickowym 16-20 lat. Kwestio-
nariusze wypehniaty pacjentki oddziatow szpitalnych oraz przychodni, a takze
osoby odwiedzajace chorych. Sposrod ankietowanych 42 osoby mieszkaty na
wsi, 39 w matym miescie, 22 w duzym miescie. Badania mialy charakter
w pelni anonimowy i1 dobrowolny, zachowane zostaly podczas przeprowa-
dzania badan wszelkie wymogi Ustawy o Ochronie Danych Osobowych.

Laczna ilo$¢ kobiet bioracych udzial w badaniu wynosita 120 0sob.
W badaniu uwzgledniono wyniki ze 103 kwestionariuszy. Pozostate kwestio-
nariusze wypetione zostaty w sposob niekompletny lub nie zostaty zwré-
cone.

Wyniki badan wlasnych

W badaniach wykorzystano wyniki uzyskane na podstawie wtasnego kwe-
stionariusza ankiety oraz kwestionariusza GAD-7. Ze wzgledu na ustalony
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cel pracy, badania przeprowadzono wsrod celowo wybranej grupy (osoby
plei zenskiej w wieku 16-20 lat) 1 na okreslonym terenie — placowki me-
dyczne wybrane zostaly ze wzgledu na kontakt ankietowanych z personelem
medycznym, co pozwoli¢ miato na uzyskanie danych odnos$nie dziatan profi-
laktycznych podejmowanych przez personel.

Sposob opracowania materialu badawczego

Uzyskane na podstawie kwestionariuszy dane surowe zebrane zostaty w for-
mie arkusza danych w programie Open Office i za jego pomoca poddane pod-
stawowej analizie. W dalszej cze$ci materiat opracowywano za pomocg pro-
gramu Statistica wersja 6. Poziom istotnosci p ustalono na 0,05.

Wyniki badan, dyskusja i wnioski
Tabela 1. Zwigzek migdzy oceng wilasng sytuacji zawodowej/szkolnej a uzy-
skaniem sumy punktéw kwestionariusza GAD-7 wigkszej niz 5.

Zwiazek miedzy oceng wlasng sytuacji zawodowej/szkolnej a
uzyskaniem sumy punktéw kwestionariusza GAD-7 wi¢kszej niz 5.

Chi-kwadr. df p
Chi kwadrat Pearso 1,646768 df=2 p=,43895
Chi*2 NW 1,651391 df=2 p=,43793
R rang Spearman -,125478 t=-1,271 p=,20662

Zrodto: badania wlasne

Test chi kwadrat nie wskazat w tym przypadku istotnego statystycznie
zwigzku pomiedzy zmiennymi w badanej grupie.

W podobny sposéb przeanalizowano zwigzek oceny wiasnej sytuacji
materialnej a uzyskaniem 6 i wigcej punktéw w kwestionariuszu GAD-7.

Tabela 2. Zwiagzek migdzy oceng wlasng ogolnego stanu zdrowia a uzyska-
niem sumy punktow kwestionariusza GAD-7 wigkszej niz 5.

Zwiazek miedzy ocena wlasng ogolnego stanu zdrowia a uzyskaniem
sumy punktow kwestionariusza GAD-7 wiekszej niz 5

Chi-kwadr. df p
Chi kwadrat Pearso 1,627422 df=1 p=,20206
Chi*2 NW 1,637494 df=1 p=,20067

R rang Spearman -,125699 t=-1,273 p=,20581
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Zrédlo: badania whasne

Stwierdzi¢ mozna, ze w badanej grupie nie zachodzi istotny statystycznie
zwigzek pomigdzy uzyskaniem przez ankietowane w kwestionariuszu GAD-
7 sumy punktow wyzszej niz 5, a ich oceng wlasng ogodlnego stanu zdrowia,

Wyniki badan — dyskusja i wnioski

- Uzyskane na podstawie badan wtasnych wyniki oraz analiza tresci Zrodlo-
wych daja mozliwo$¢ wyprowadzenia szeregu wnioskdw odnos$nie za-
roéwno rozpowszechnienia wérod kobiet w grupie 16-20 lat objawow za-
burzen o charakterze zespotu leku uogoélnionego, jak i stanu ich wiedzy na
temat zaburzen psychicznych czy kwestii zwigzanych z profilaktyka zdro-
wia psychicznego.

- Podstawowym celem niniejszej pracy byla ocena skali rozpowszechnienia
wsrdd kobiet w badanej grupie wiekowej objawow mogacych §wiadczy¢
0 wystgpowaniu zaburzen o charakterze leku uogélnionego. Wedtug wy-
nikéw u okoto 20-30% badanej populacji wystepuja objawy ktore nie wy-
starczaja do jednoznacznego postawienia diagnozy odnosnie zaburzen
psychicznych, ale ktore mogg stanowi¢ zwiastun nadchodzacych zabu-
rzen. Wyniki uzyskane wérdd ankietowanych w ramach badan przeprowa-
dzanych na potrzeby niniejszej pracy wskazuja, ze nasilone objawy mo-
gace Sswiadczy¢ o wystepowaniu u ankietowanych zaburzen lgkowych
o charakterze leku uogoélnionego sg rozpowszechnione wsrod 51,46%,
czyli w znacznie wigkszym stopniu niz pozwalalyby przypuszcza¢ wyniki
badan przeprowadzonych w populacji Polski na szerokg skale w ramach
programu EZOP. Uzna¢ mozna zatem, ze hipoteza pierwsza nie potwier-
dzita sie.

- Wystgpowanie wsrdd ankietowanych nasilenia objawdéw mogacych
swiadczy¢ o obecnosci u nich GAD okazato si¢ w $wietle analizy staty-
stycznej danych nie mie¢ zwigzku ze stosowaniem przez nie uzywek
w postaci kawy 1 papierosOw. Uzna¢ mozna zatem, ze hipoteza druga nie
potwierdzita sig.

- Stwierdzi¢ trzeba ponadto, ze wsrdéd danych uzyskanych w badaniu wy-
stepuje istotny statystycznie zwigzek pomigdzy samooceng ankietowa-
nych w zakresie kondycji psychicznej a wystgpowania u nich nasilonych
objawow mogacych §wiadczy¢ o obecnosci GAD. Przyja¢ mozna wigc, ze
postawiona hipoteza znalazta potwierdzenie w otrzymanych wynikach ba-
dan.

- Kwestia dostgpnosci do profilaktyki i leczenia zaburzen psychicznych
zbadana zostala w badanej grupie dwutorowo. Wyniki wskazuja, ze
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wigkszo$¢ bioragcych udzial w badaniu osob deklaruje, ze wie gdzie najbli-
zej swojego miejsca zamieszkania szuka¢ pomocy psychiatrycznej (70%
badanych). Miejsce zamieszkania ankietowanych nie miato istotnego sta-
tystycznie zwigzku z ich wiedzg odnosnie tego, gdzie znajduje si¢ najbliz-
sza ich miejsca zamieszkania poradnia zdrowia psychicznego. Tym sa-
mym postawiona hipoteza nie potwierdzita si¢. Jednoczesnie 86% ankie-
towanych podczas kontaktéw z personelem medycznym na przestrzeni
6 miesigcy poprzedzajacych badanie nie zostata zapytana o kwestie zwig-
zane z nat¢zeniem stresu, problemami emocjonalnymi itp, co w §wietle
zaobserwowanego rozpowszechnienia nasilonych objawow mogacych
wskazywacé na wystapienie zaburzen lekowych u 51,46% ankietowanych
jest niepokojgcym whioskiem.
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OCENA JAKOSCI ZYCIA I FUNKCJONOWANIA
PACJENTA PRZED I PO ZABIEGU CIESNI
NADGARSTKA

EVALUATION OF THE PATIENT'S QUALITY
OF LIFE AND FUNCTIONING BEFORE
AND AFTER CARPAL TUNNEL SURGERY

Streszczenie

Rozwdj najczestszej neuropatii uciskowej, czyli zespotu cie$ni nadgarstka,
uzalezniony jest od wptywu czynnikdéw ogoélnoustrojowych oraz czynnikow
zewngtrznych, gtownie zawodowych. Celem pracy byta analiza w/w uwarun-
kowan oraz skala poréwnawcza jakosci zycia i funkcjonowania 0sob z roz-
poznaniem cie$ni nadgarstka oraz osob po operacyjnym zaopatrzeniu powyz-
szego schorzenia.

Dane epidemiologiczne, a takze przeprowadzony sondaz diagnostyczny po-
twierdza, ze obecnie najczestszg neuropatig, dotyczaca okoto 2% populacii,
gtéwnie os6b migdzy 30, a 60 rokiem zycia, wystepujaca dwa razy czesciej
u kobiet - jest zespot ciesni kanatu nadgarstka.

Wyniki badania ujawnity zalezno$¢ skali objawoéw od czasu trwania schorze-
nia oraz wdrozonych metod leczniczych: im dtuzszy okres od rozpoznania,
tym wigkszy stopien intensyfikacji problemoéw zdrowotnych i liczba zastoso-
wanych sposobdw terapeutycznych.

Kluczowe dylematy 0sob przed zabiegiem operacyjnym oscyluja wokot bolu,
mrowienia i drgtwienie palcoOw reki oraz zaburzen czucia powierzchownego,
u 0sob po zabiegu koncentrujg si¢ gtdéwnie na bolu pooperacyjnym, znacznym
obnizeniu sity mi¢sniowej dtoni i uposledzeniu czynnosci manualnych.

Summary

The development of the most common compression neuropathy, i.e. carpal
tunnel syndrome, depends on the influence of systemic factors and external
factors, mostly professional. The aim of the study was to analyze the above-
mentioned conditions and to make a comparative scale quality of life and
functioning of people diagnosed with carpal tunnel syndrome and people after
surgical treatment of the above-mentioned condition.
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Epidemiological data, as well as the conducted diagnostic survey, confirm
that currently the most common neuropathy, affecting about 2% of the popu-
lation, mainly people between 30 and 60 years of age, occurring twice as often
in women - is carpal tunnel syndrome.

The results of the study revealed the dependence of the scale of symptoms on
the duration of the disease and the implemented treatment methods: the longer
the period from diagnosis, the greater the degree of intensification of health
problems and the number of therapeutic methods used.

The key dilemmas of people before surgery oscillate around pain, tingling
and numbness of the fingers and superficial sensation disorders, in people
after surgery they focus mainly on postoperative pain, significant reduction
in hand muscle strength and impaired manual functions.

Wstep

Dynamiczny rozwdj technologiczny oraz dtugotrwate przeciagzenia ergono-
miczne mogg doprowadzi¢ do Zespotu Ciesni Kanatu Nadgarstka (ZCKN) —
najczestszej neuropatii, spowodowanej zwigkszeniem cisnienia w kanale
nadgarstka badz zmniejszeniem jego objetosci, czego konsekwencjg jest
ucisk i zaburzenia ukrwienia nerwu posrodkowego. To bardzo powszechne
schorzenie, p6zno zdiagnozowane i nieleczone moze mie¢ istotne przetozenie
na jako$¢ zycia i codziennego funkcjonowanie pacjenta. Moze w znacznym
stopniu ograniczy¢ jego mozliwosci manualne, zdolno$¢ do wykonywania
poszczegolnych czynnosci, moze zdezorganizowaé zycie osobiste i zawo-
dowe. Dlatego tez uswiadomienie spoleczne, wczesne rozpoznanie i wia-
$ciwa terapia zespotu cie$ni kanalu nadgarstka jest niezwykle istotna 1 wy-
maga ciaglego zglebiania niniejszego zagadnienia.

Pierwsze wzmianki na temat leczenia zranien w obregbie konczyny gor-
nej siegaja 26 wieku przed naszg era. Jednak rozwo6j nowoczesnej, samodziel-
nej dziedziny, jaka jest chirurgia r¢ki datuje si¢ dopiero od okoto 65 lat. Wta-
$nie w tym czasie, znany amerykanski lekarz S. Bunnell, uznany na §wiecie
za ojca chirurgii reki, zaczat kompleksowo zaopatrywac obrazenia dotyczace
wylacznie tej czesci ciata. Od tej chwili nastapit bardzo dynamiczny rozwoj
chirurgii reki, zaczgly powstawac liczne towarzystwa specjalistyczne oraz
kluby, ktore dzialajac w ramach Migedzynarodowe]j Federacji Towarzystw
Chirurgii Reki, intensywnie pracujg na rzecz unowoczes$niania tej dziedziny
naukowe;j. Polska nalezy do tej organizacji od 1983 roku, cho¢ utworzenie
pierwszej Kliniki Chirurgii Reki, wchodzacej w sktad Instytutu Ortopedii
1 Rehabilitacji Akademii Medycznej w Poznaniu, miato miejsce w latach
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siedemdziesiatych. Kierownikiem jej zostal profesor Strzyzewski, uwazany
do tej pory za tworce polskiej chirurgii reki [1].

W literaturze medycznej pierwsze zapiski na temat samego terminu
,clesn nadgarstka” pojawiajg w 1854 roku, w opisie angielskiego chirurga
Pageta, ktory jako pierwszy odkryt i zajat si¢ uwigZnigciem nerwu posrodko-
wego w kanale nadgarstka. W roku 1890 diagnozowanie zespotu cieséni roz-
szerzyt Putnam, organizujac badania wsrod pacjentow z dolegliwosciami bo-
lowymi w obszarze unerwionym przez nerw posrodkowy. Zas w roku 1908
Hunt uscislil problem zalezno$ci pracy z zaburzeniami przewodnictwa ner-
wowego. Jednak doktadniej opisat tg patologie w latach 50 i 60 — tych znany
lekarz Phalen, obserwujac rozwdj tego schorzenia na licznej grupie badaw-
czej [1].

W roku 2004 Kozubski i Liberski czgstos¢ wystgpowania ZCN w po-
pulacji og6lnej w Polsce okreslili na okoto 1, 5%, przy zaznaczeniu, Ze jest
ona zdecydowanie wyzsza dla grup zawodowych, preferujacych powtarzalne
ruchy zgiecia grzbietowego i dloniowego reki. Wigkszos¢ badaczy zajmujg-
cych si¢ zespotem ciesni jest zgodna, ze zdecydowanie cze$ciej schorzenie
spotykane jest u kobiet, a sSrednia wieku to okoto 45 lat, przy zalozeniu dwéch
szczytow zapadalnosci na ZCN — przedziatu 35 — 45 lat i powyzej 60 lat [1].

Z roku na rok dynamicznie rosngca liczba uszkodzen w obrgbie reki
obliguje do wprowadzania coraz nowoczesniejszych sposobow terapeutycz-
nych i wykorzystywania innowacyjnych technologii w chirurgii regionalnej,
zajmujacej si¢ dtoniag, przedramieniem, ramieniem i obrgczg barkowsa. Za-
biegi w obrebie tych okolic wymagaja wiedzy i1 zdolno$ci manualnych z dzie-
dziny chirurgii ogoélnej i traumatologii, naczyniowej, neurochirurgicznej, chi-
rurgii plastycznej i mikrochirurgii [1].

Nowoczesna chirurgia reki to nie tylko zabiegi operacyjne dotyczace
kosci, Sciggien i nerwdw, ale takze rekonstrukcje wigzadet 1 nerwoéw w celu
poprawy funkcjonowania po urazie czy paralizu, przeszczepy tkanek migk-
kich 1 kosci oraz odbudowa odcigtych czgsci dloni. Wspodlczesnie polscy chi-
rurdzy reki muszg stale podnosi¢ swoje kwalifikacje oraz umiej¢tnosci zawo-
dowe, doksztalcajac si¢ i wspotdziatajac ze specjalistami zagranicznymi oraz
propagujac w spoteczenstwie zachowania profilaktyczne, majace na celu
ograniczenie liczby uszkodzen w obrebie konczyny gornej [1].

Zakres i cel pracy
Kluczowym celem pracy byta proba oceny jakosci zycia i funkcjonowania

pacjenta z zespolem cie$ni kanatu nadgarstka w okresie przed oraz po zabiegu
operacyjnym.
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Problemy i hipotezy badawcze

Glownym problemem w pracy byto pytanie: Jaki jest stopien intensyfikacji
problemow zdrowotnych u pacjentow przed i po zabiegu ciesni nadgarstka?

W odniesieniu do podstawowego problemu badawczego wytoniono
roOwniez problemy szczegdtowe w postaci pytan:

» Jak wyglada skala znajomosci czynnikow predysponujacych do roz-
woju cie$ni nadgarstka?

» Czy zakres funkcjonowania chorego z cie$nig nadgarstka rozni si¢
w okresie przed oraz pooperacyjnym?

» Jakie kluczowe problemy psycho — fizyczne, zwigzane ze schorze-
niem cie$ni nadgarstka, budzg najwiekszy niepok6j wsréd obu bada-
nych grup?

» Czy ankietowani zauwazaja istotny zwigzek pomiedzy odpowiednim
trybem zycia, praca, a rozwojem i nasileniem dolegliwo$ci?

» Czy deficyty wiedzy w zakresie prewencji choréb nadgarstka majg
istotne przetozenie na proces terapeutyczno — rehabilitacyjny pa-
cjenta?

» Jak wytezonej edukacji zdrowotnej wymagaja chorzy w zakresie pro-
filaktyki, diagnostyki i terapii schorzen ciesni kanatu nadgarstka?

Do wyzej wypunktowanych probleméw badawczych wyznaczono pod-
stawowg hipoteze:
Stopien intensyfikacji problemoéw zdrowotnych u pacjentow z zespotem cie-
$ni nadgarstka jest o wiele bardziej nat¢zony 1 dokuczliwy przed zabiegiem
operacyjnym.

Metody, techniki i narzedzia badawcze

W pracy wykorzystano metod¢ sondazu diagnostycznego. Pozwolila ona na
zgromadzenie subiektywnych informacji na temat jakosci zycia i funkcjono-
wania pacjenta z zespotem cie$ni nadgarstka. W niniejszym badaniu postu-
zono si¢ technikg ankietowania, uzywajac jako narzedzi badawczych — dwoch
autorskich kwestionariuszy ankiety.

Arkusze kwestionariuszy ankiet zawieraty krotki instruktaz odno$nie
wypetnienia, metryczk¢ — majaca sprecyzowaé dane socjo - demograficzne
badanych oraz zestawy pytan jednokrotnego i1 wielokrotnego wyboru.
W pierwszym kwestionariuszu pytania kierowane byty do osob borykajacych
si¢ z problemem cie$ni nadgarstka, w drugim pytania dotyczyty zakresu funk-
cjonowania po zabiegu operacyjnym zespotu ciesni nadgarstka.
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Badanie sondazu diagnostycznego przeprowadzono drogg internetows, za-
checajac do udziatlu osoby cierpigce z powodu ciesni nadgarstka oraz osoby
po zabiegu operacyjnym, korygujacym ciesn nadgarstka. Ankieta skierowana
byta do 0so6b dorostych, petnoletnich (po ukonczeniu 18 roku zycia). Dbajac
o odpowiednig jakos$¢ 1 wiarygodno$¢ badania, postawiono na dobor proby
badawczej poprzez sprecyzowanie:

» docelowej zbiorowosci — taka sama liczba 0s6b przed i po zabiegu cie-
$ni nadgarstka,

» duzej liczebno$ci — im wigksza liczba badanych, tym doktadniejsze wy-
niki,

» odpowiedniej metody doboru 0s6b — w przypadku badania - wybor lo-
sowy dwoéch jednakowo liczebnych grup, z uwzglednieniem kryte-
rium przed i po zabiegu cie$ni nadgarstka.

Majac na uwadze poréwnanie opinii 0sob przed zabiegiem i po operacji
cie$ni nadgarstka, postanowiono poprzez dobdr losowy wybra¢ taka sama
1 jednoczesnie jak najwigksza liczbe obu badanych populacji. W badaniu an-
kietowym wzigto udzial tacznie 164 os6b, rowno po 82 respondentow w kaz-
dej badanej populacji.

Wyniki badan

Oba kwestionariusze ankiet rozpoczeto od sprecyzowania danych socjode-
mograficznych 0sob zaproszonych do badania.

Tabela 1. Ple¢ badanych (n=82; n=82)

Ple¢ respondentéw Osoby przed zabiegiem Osoby po zabiegu

n=82 n=82
Kobieta n=52 63,4% n=48
Mezczyzna n=30 36,6% n=34

W badaniu sondazowym, w obu grupach badawczych, zdecydowanie
dominowaty kobiety, stanowiac 63,4% (n=52) osob przed zabiegiem cie$ni
nadgarstka oraz 58,5% (n=48) oséb po zabiegu ciesni.
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Tabela 2. Wiek badanych (n=82; n=82)

Wiek responden- Osoby przed zabiegiem Osoby po zabiegu

> ciesni ciesSni

tow n=82 n=82

18 — 35 lat n=22 26,8% n=8
36 — 50 lat n=31 37.8% n=12
51 -60 lat n=25 30,5% n=39
Powyzej 60 lat n=4 4,9% n=23

Analizujgc granice wiekowe badanych okazalo sig, ze wérod wszyst-
kich osob cierpigcych z powodu ciesni nadgarstka przewazaja respondenci
w wieku 36 — 50 lat (37,8%; n=31) oraz osoby w wieku 51 — 60 lat (30,5%;
n=25). W drugiej grupie os6b po zabiegu ciesni nadgarstka zdecydowanie
najwigcej byto ankietowanych migdzy 51, a 60 rokiem zycia (47,6%; n=39).

Tabela 3. Status zawodowy badanych (n=82; n=82)

Osoby przed zabiegiem cie- = Osoby po za-

Sytuacja zawodowa $ni biegu cie$ni
n=82 n=82
Pracownik umystowy n=40 48,8% n=43
Pracownik fizyczny n=18 21,9% n=17
Emeryt/rencista n=5 6,1% n=7
Uczen/student n=8 9,8% n=3
Bezrobotny n=11 13,4% n=12

W kolejnym, metryczkowym pytaniu kwestionariuszy obu ankiet po-
proszono badanych o okreslenie swojego statusu zawodowego. Wyniki bada-
nia wykazaty, ze blisko potowa respondentdéw z obu grup badawczych to pra-
cownicy umystowi. Spora grupa oséb to pracownicy fizyczni.

W dalszej czgsci obu kwestionariuszy ankiet czes$¢ takich samych pytan
skierowana byta do obu badanych grup, a cze$¢ dotyczyta wylacznie danej
grupy badawczej — oséb przed lub po operacji ciesni nadgarstka. Taki zabieg
zostal zastosowany dla wychwycenia r6znic w opiniach obu grup badaw-
czych odnosnie oceny jakosci zycia i funkcjonowania przed i po zabiegu cie-
$ni nadgarstka. Roztozenie procentowe wypowiedzi w tabelach precyzyjnie
ujmuje ilo$¢ uzyskanych opinii, natomiast wykres obrazowy zaokragla uzy-
skane dane do pelnej wartosci procentowe;.
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Tabela 4. Okreslenie okresu zmagania si¢ z ciesnia nadgarstka (n=82;
n=82)

Czas trwania cho- Osoby przed zabiegiem = Osoby po zabiegu

ciesni ciesni
roby n=82 n=82
Mniej niz 1 rok n=42 51,2% n=2
1-5lat n=26 31,7% n=14
6 —10 lat n=4 4,9% n=40
Powyzej 10 lat n=4 4,9% n=22
Trudno powiedziec¢ n=6 7,3% n=4

W kolejnym pytaniu probowano uscisli¢ czas trwania dolegliwosci ze-
spotu cie$ni nadgarstka u poszczegdlnych grup badawczych. Zaobserwo-
wano, ze skala nasilenia probleméw, zwigzanych z zaburzeniem funkcji
nerwu posrodkowego w nastepstwie przewlektego ucisku, u 0sob jeszcze nie-
operowanych, jest z reguty §wieza 1 u przeszto potowy trwa mniej niz rok
(51,2%) badz 1 — 5 lat (31,7%). Natomiast osoby bedace obecnie po chirur-
gicznym zaopatrzeniu nerwu posrodkowego borykaty si¢ z tym schorzeniem
znacznie dtuzej. Blisko potowa (48,8%) 6 do 10 lat, a 26,8% nawet wigcej
niz 10 lat.

Tabela S. Okreslenie dotychczas zastosowanych metod leczniczych
(n=128; n=208)

Opinie os6b przed zabie- Opinie os6b po
Sposoby lecznicze giem ciesni (n=128) zabiegu ciesni
(n=208)
Farmakoterapia n=74 57,8% n=82
Rehabilitacja n=38 29,7% n=44
Zabieg oper. n=0 0% n=82
Zadne n=16 12,5% n=0

W badaniu do$¢ jednoznacznie widac, ze ucigzliwos¢ zespotu cies$ni ka-
natu nadgarstka zmusza wielu ankietowanych (57,8%; n=74) do siggania po
srodki farmakologiczne. Spora grupa (29,7%; n=38) probowala leczy¢ si¢ za-
biegami rehabilitacyjnymi, a grupa 12,5% (n=16) nie stosowata dotychczas
zadnych metod ani sposobow terapeutycznych. W drugiej grupie pacjentéw
po interwencji operacyjnego leczenia cie$ni kanatu nadgarstka, wszyscy pro-
bowali farmakoterapii (n=82), co =znalazto potwierdzeniec w 39,4%
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odpowiedzi. Wiele osob (n=44; 21,2%) fagodzenia dolegliwosci poszukiwalo
w zabiegach rehabilitacyjnych.

Tabela 6. Okreslenie skali dolegliwos$ci zespolu ciesni nadgarstka (n=497;
n=630)

. Opinie oséb Opinie oséb po
Ob]awyhtowar.zyszace przed zab. cie- zab. cie$ni
sehorzeniu $ni (n=497) (n=630)
Bél i dretwienie palcéw n=82  16,5% n=82
Mrowienie nadgarstka n=80  16,1% n=81
Sztywno$¢ palcéw n=76  153% n=80
Oslabienie sity migsniowej n=77  15,5% n=78
Obnizona sprawno$¢ manualna  N=46  9,3% n=80
Problemy z zaci$ni¢ciem dloni n=44 = 8,8% n=79
Zab. czucia powierzchownego n=81  16,3% n=82
Obrzek ramienia i barku n=11 2,2% n=68

Wysoka skala problemoéw i deficytow zwigzanych z cie$nig nadgarstka
widoczna jest w szerokiej gamie zglaszanych przez badanych dolegliwosci.

Tabela 7. Okres$lenie zaleznos$ci ulozenia reki i pory dnia w stosunku do
natezenia dolegliwosci (n=160; n=237)

Opinie 0os0b przed  Opinie osob po

Okolicznos$ci wplywajace na zab. cieéni zab. cieéni
nasilenie objawow (n=160) (n=237)

Nasilenie w ciagu dnia n=11 6,9% n=76

Nasilenie w nocy n=77 48,1% n=81

Wiekszy bol przy n=64 40,0% n=80

uniesieniu reki

Wiekszy bol przy n=0 0% n=0

opuszczeniu reki
Zadne z powyiszych n=8 5,0% n=0
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Badajac wptyw pozycji utozeniowej na stopien nasilenia dolegliwos$ci
bolowych wykazano, ze w opinii 40% 0sob przed zabiegiem bol potegowany
jest przy uniesieniu reki do gory 1 w opinii 33,7% os6b, obecnie po operacji,
bol przed zabiegiem operacyjnym silniejszy byt wlasnie w takiej pozycji.
Nikt z badanych nie zaznaczyt nasilenia bolu przy opuszczeniu rgki w dot,
zazwyczaj pozycja taka tagodzi objawy i przynosi ulge. Analizujac zwigzek
stopnia dolegliwosci z kontekstem dobowym zaobserwowano, ze osoby z cie-
$nig jeszcze nieoperowane najwicksze natezenie dolegliwosci odczuwajg
w nocy (w opinii 48,1%), natomiast osobom obecnie po zabiegu operacyj-
nym, takie bolaczki towarzyszyly wczesniej w kazdej porze, nasilajac si¢
w opinii 34,2% w nocy, a takze w ciagu catego dnia (w opinii 32,1%).

Tabela 8. Okreslenie wplywu schorzenia na codzienne funkcjonowanie —
przed zabiegiem (n=82; n=82)

Osoby przed = Osoby po zab.

Skala interakcji zab. ciesni ciesni

n=82 n=82

Calkowita dezorganizacja zycia n=4  4,9% n=65
Znaczna dezorganizacja zycia n=6  7,3% n=11
Dos¢ czesta dezorganizacja pracy N=49  59,7% n=4
Niewielkie utrudnienia n=19  23,2% n=0
Brak wplywu na codzienno$é n=112% n=0
n=3 3, 7% n=2

Trudno powiedzie¢

Respondenci obu grup badawczych zostali poproszeni o ustosunkowa-
nie si¢ do wptywu schorzenia na codzienne funkcjonowanie przed wykona-
niem zabiegu operacyjnego. Pierwsza grupa (osob przed zabiegiem) odsto-
nita, ze u 59,7% o0s6b dolegliwosci dos¢ czesto dezorganizujg wykonywanie
powszednich obowigzkow, czgsci 23,2% o0sob w niewielkim stopniu utrud-
niajg zycie, a dla pozostatych stanowig powazny problem, catkowicie (4,9%)
badzZ znacznie ograniczajac ich biezace funkcjonowanie (7,3%).
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Tabela 9. Okreslenie strategii nieinwazyjnych w leczeniu cieSni nad-
garstka (n=245; n=408)

Opinie os0b przed Opinie os0b

Terapeutyczne metody niein- | .y " ocni (n=245) po zab. cie-
wazyjne $ni (n=408)

Unikanie ruchow poteguja- n=77 31,4% n=80

cych objawy

Orteza usztywniajaca nad- n=12 4,9% n=82

garstek

Masaz kostkami lodu n=79 32,2% n=81

Podaz kortykosteroidow n=10 4,1% n=70

Fizjoterapia (laser, kriotera- n=34 13,9% n=72

pia, ultradzwigki, fala uderze-

niowa)

Kinesiotaping (specjalne pla- n=29 11,8% n=23

stry)

Zadne z powyzszych n=4 1,7% n=0

Powyzsza tabela stanowi wyznacznik ilo$ci sposobow, jakich uzyli an-
kietowani dla minimalizowania dolegliwos$ci w przebiegu ciesni nadgarstka.
Okazuje sig¢, ze osobom przed zabiegiem operacyjnym, najczesciej ulge przy-
noszg oktady chtodzgce lub masaz kostkami lodu okolic nadgarstka (w 32,2%
opiniach). Starajg si¢ takze unika¢ ruchow nasilajacych dolegliwosci bolowe
(w 31,4% opiniach). Jak wida¢ po roztozeniu procentowym wszystkie osoby,
w chwili obecnej po operacji, wykorzystalty w swojej terapii bardzo wiele
nieinwazyjnych metod leczniczych. Wszystkie osoby zmuszone byty do unie-
ruchomienia nadgarstka, starajgc si¢ unika¢ ruchow potegujacych bol (19,6%
opinii), ochtadza¢ obolate miejsca (19,9% opinii).

Tabela 10. Okreslenie skutecznosci zachowawczych metod leczniczych
(n=82; n=82)

Mozliwe Osoby .pr,ze.d zab. Osoby E)o.zab.
OdeWiEdZi ClSSlll ClESIll
n=82 n=82
Tak n=58 70,7% n=0
Nie n=14 17,1% n=80

Trudno powiedzie¢ n=10 12,2% n=2
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Osoby, bedace w czasie przeprowadzania sondazu po zabiegu opera-
cyjnym ciesni nadgarstka odpowiedziaty, ze przed zabiegiem prawie wszyscy
(97,6%) probowali zachowawczych metod leczniczych, ktore niestety nie
przyniosty oczekiwanego skutku. Tylko 2,4% ankietowanych nie potrafito
jednoznacznie odnies$¢ si¢ do badanego zagadnienia.

W kwestionariuszu ankiety skierowanym do petnoletnich responden-
tow po zabiegu operacyjnym cie$ni nadgarstka dodatkowo pojawily sie jesz-
cze pytanie dotyczace skutecznosci leczenia chirurgicznego 1 wskazowek do
zastosowaniu po tego typu terapii.

Tabela 11. Okreslenie efektywnosci operacyjnego leczenia ciesni nad-
garstka (n=82)

Skala skuteczno$ci interwencji Odpowiedzi Odpowiedzi
chirurgicznej (n) (%)

Calkowite eliminacja bolu n=58 70,7%
Znaczy stopien redukeji n=13 22,0%
dolegliwosci

Redukcja cze$ci deficytow n=3 3,7%
Bez zadawalajacych efektow n=1 1,2%
Trudno powiedzieé n=2 2,4%

Respondenci, bedacy w chwili badania po operacji zespotu cies$ni ka-
natu nadgarstka wskazali, ze u 70,7% zabieg chirurgiczny catkowicie wyeli-
minowal dolegliwosci bolowe. U pozostatych 22% nastapita znaczna reduk-
cja 1 cotnigcie si¢ przykrych doznan, u 3,7% stlumienie tylko czgsci deficy-
tow w obrebie dloni, a grupa 2,4% nie potrafita oceni¢ efektow terapeutycz-
nych zabiegu.

Dyskusja wynikow

W obecnych czasach zesp6l cie$ni nadgarstka (ZCN) zaliczany jest do naj-
czestszych mononeuropatii konczyn gérnych, z ktorymi zmaga si¢ wspoicze-
sne spoleczenstwo. W przeprowadzonym na famach pracy sondazu diagno-
stycznym skupiono si¢ na uzyskaniu opinii od dwoéch jednakowych grup ba-
dawczych: o0s6b ze zdiagnozowanym zespotem ciesni nadgarstka,
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nieleczonych lub leczonych zachowawczo (n=82) oraz oséb po chirurgicz-
nym odbarczeniu nerwu posrodkowego (n=82). Okazato si¢, ze w obu losowo
wybranych populacjach o wiele wigksza grupe stanowia kobiety (osoby przed
zabiegiem cie$ni — 63,4%, 0soby po zabiegu ciesni — 58,2%). Podobne spo-
strzezenia zauwazamy w $wiatowych publikacjach, w ktorych Treaster 1 Burr
potwierdzaja, ze czestos¢ wystgpowania CTS u kobiet jest o 1,1— 4, 1 razy
wieksza niz u me¢zczyzn [3].

Analizujac wpltyw czynnikow ryzyka na rozwoj ciesni nadgarstka w ba-
daniu wlasnym ujawniono, ze najwigksze predyspozycje zdaniem badanych,
majg osoby pracujagce zawodowo z uzyciem komputera. W opiniach bada-
nych oséb z CTS taka odpowiedz pojawia si¢ w 31,8% wypowiedzi sposrod
220 otrzymanych, a wedtug ankietowanych, bedacych po operacji ciesni nad-
garstka w opiniach 31,5% sposrod 254 otrzymanych. Z gota odmienne spo-
strzezenia wysnuwajg Lewanska, Wagrowska — Koski oraz Walusiak — Sko-
rupa, ktore w latach 2010-2012, badajac 60-osobowa grupe osob zawodowo
uzywajacych komputera, podjety probe analizy ekspozycji zawodowej, czyli
wplywu pracy z komputerem na rozpoznanie klasycznego, prawdopodob-
nego lub mozliwego rozwoju zespotu cie$ni nadgarstka. Jak si¢ okazuje, au-
torzy badaniem objeli respondentdw, ktorych $rednia liczba godzin pracy
z klawiaturg 1 myszka wyniosta dziennie okolo 6,43+1,71 (tj. $rednio
31,84+8,12 godzin tygodniowo). Przebadanie grupy osob tak dlugo na co
dzien uzywajacych komputera nie dato wystarczajacych dowodéw pozwala-
jacych ostatecznie uznaé, ze dtugotrwata praca przy komputerze to kluczowy
czynnik, predysponujacy do rozwoju zespotu ciesni nadgarstka. U pracuja-
cych dziennie mniej niz godzing czgsto$¢ wystepowania ZCN oszacowano na
4,9%, przy pracy 1-4 godziny - 2,9%, a powyzej 4 godzin — 2,6%, gdzie
osoby w ogdle nieuzywajace zawodowo komputera osiagnety wynik az 5,2%
[4].

Rozbieznosci wynikow powyzszych badaczy i badan wtasnych, doty-
czace korelacji zespotu cie$ni nadgarstka z potencjalnymi czynnikami etiolo-
gicznymi, moga by¢ wynikiem samej genezy neuropatii, na ktdrg niewat-
pliwy wplyw ma sposob obstugi komputera, intensywno$¢ oraz cate spektrum
zapewnienia odpowiednich warunkow ergonomii pracy. W niniejszym bada-
niu ankietowani jednoznacznie podkreslili zwigzek CTS z pracag wymagajaca
szybkich ruchow palcami 1 forsownych ¢wiczen nadgarstka (osoby przed za-
biegiem — w 12,7% wypowiedzi, osoby po zabiegu — w 15% wypowiedzi),
a takze szczegolne predyspozycje do rozwoju schorzenia w niektorych zawo-
dach typu S$lusarz, masarz, stolarz, tokarz itp. (osoby przed zabiegiem —
w 32,7% wypowiedzi, osoby po zabiegu — w 29,5% wypowiedzi).

Makowiec-Dgbrowska i wsp. analizujac sposdb wykonywania pracy
jako czynnika ryzyka zespolu ciesni nadgarstka potwierdzaja, ze forsowne
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uzywanie sily podczas rgcznej pracy, w postaci widocznego, nadmiernego
wywierania sity rgkg i/lub uzywania reki do uderzania, mocowania, pocigga-
nia, popychania, przecigzonego przenoszenia obiektow lub manipulowania
nimi, ma kluczowy wplyw na wzrost cisnienia w kanale nadgarstka. Takie
specyficzne, grzbietowe ustawienie r¢ki podczas pracy, pokonywanie oporow
palcami, powtarzalne ruchy, czeste 1 dtugotrwate utrzymywanie przedmio-
tow, wywieranie nacisku oraz praca narzgdziami wibrujacymi — to czynniki
bardzo obcigzajace r¢ce 1 potegujace ryzyko rozwoju ciesni nadgarstka. Au-
torzy jednak podkreslaja, Ze podczas wykonywania kazdej pracy zawodowe;j
wazne jest szacowanie ilosciowe 1 jakoSciowe czynnikéw obcigzajacych rece
1 ustalenie czasu trwania tych obcigzen, aby na tej podstawie mozna byto po-
prawi¢ ergonomiczne parametry danego stanowiska pracy, a tym samym
unikna¢ rozwoju niektdrych choréb w obregbie konczyn goérnych i uktadu mie-
$niowo - szkieletowego [5].

Z przeprowadzonego na famach pracy badania ankietowego wynika, ze
uczestniczace osoby, ktore nie byly jeszcze operowane borykajg si¢ ze scho-
rzeniem cie$ni nadgarstka mniej niz rok (51,2%) badz 1 — 5 lat (31,7%), ale
juz bardzo wielu schorzenie zmusito do zastosowania farmakoterapii (wg
57,8% opinii) oraz zastosowania zabiegdw rehabilitacyjnych (wg 29,7% opi-
nii), tylko czes$¢ nie stosowata dotychczas zadnych metod terapeutycznych
(wg 12,5% opinii). Problem cie$ni kanalu nadgarstka zazwyczaj zaznaczat si¢
U tych osob w postaci bolu 1 dretwienia palcow reki (16,5%), zaburzen czucia
powierzchownego (16,3%) oraz mrowienia okolic nadgarstka (16,1%). Nato-
miast osoby bedace po operacji ciesni nadgarstka to prawie polowa (48,8%)
zmagajaca si¢ z chorobg od 6 do 10 lat, a grupa 26,8% nawet wigcej niz 10
lat. Wszyscy badani tej populacji w terapii stosowali §rodki farmaceutyczne
(W 39,4% opinii sposrod 208 wypowiedzi) oraz spora grupa zabiegi rehabili-
tacyjne (21,2%). Jednak skala i natezenie dolegliwos$ci przed zabiegiem byto
bardzo wielkie, powodujac boél, dretwienie, mrowienie i zaburzenia czucia
(w 13% opinii spo$rod 630 uzyskanych), spadek sily migsniowej dioni
(w 12,4% opinii sposrdd 630 uzyskanych), a tym samym ogromne ogranicze-
nie i uposledzenie czynnosci manualnych w obszarze dtoni (W 12,7% opinii
sposrod 630 uzyskanych).

Wedtug Chlebickiej i Herbut [6], prowadzacych badania pracownikow
nad obcigzeniem uktadu ruchu, intensywno$¢ odczuwanego bolu w nadgarst-
kach po pracy umystowej wynosita 97,5%, natomiast w badaniach Wandycz
[7], dotyczacych pracownikéw fizycznych, odsetek dolegliwosci bolowych
w obrgbie nadgarstka wynidst 51%. Badania Biernawskiej, Niemczyk i Pierz-
chaty [8] rowniez dowodza, ze objawy zespotu cie$ni nadgarstka czesciej wy-
stepuja u pracownikow fizycznych iz umystowych. W badaniach Maciag [9],
dotyczacych oceny $wiadomos$ci mozliwosci wystgpienia CTS w roéznych
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grupach ryzyka zawodowego oraz ustalenia stopnia nasilenia dolegliwosci
u poszczegoOlnych badanych, ujawniono, ze na 100 badanych 57 odczuwa
silne dolegliwosci bolowe reki podczas wykonywanej pracy, gdzie zdecydo-
wang wigkszo$¢ stanowig pracownicy fizyczni, a az 44 badani deklaruja, ze
powyzsze problemy powoduja zmniejszenie efektywnosci wykonywanej
pracy. Autorka wykazata, ze 87% ogdtu badanej populacji nie potrafi wskazac
kluczowych czynnikow zwigkszajacych ryzyko rozwoju CTS, a tylko 10% de-
klaruje sktanianie si¢ do dziatan profilaktycznych oraz zasad ergonomii pracy.

Z analizy badania wlasnego wynika, ze dos¢ liczna grupa osob przed
zabiegiem operacyjnym najwieksze dolegliwosci odczuwala przy uniesieniu
reki do gory (w opiniach 48,1% sposrod 160 uzyskanych). Podobne odczucia
zglaszaly osoby po zabiegu, ktére zanim poddaly si¢ operacji czuty bol przy
uniesieniu r¢ki, zwlaszcza odczuwany w porze nocnej (w opiniach 34,2%
sposrod 237 uzyskanych). Przeszio potowa (59,7%) respondentow z pierw-
szej grupy (osob przed zabiegiem) okreslita, ze odczuwane problemy dos¢
czesto doprowadzaty do dezorganizacji codziennego dnia, natomiast w dru-
giej grupie (0so6b po zabiegu) schorzenie u 79,3% o0sob catkowicie dezorga-
nizowalo zycie, a u 13,4% osob nawet w niezwykle znaczacym stopniu.
Warto podkresli¢, ze zaden badany nie zaznaczyt, ze zespol cie$ni nadgarstka
nie mial negatywnego przetozenia na jego biezaca sytuacje. Podobne twier-
dzenia opisujg Kmieciak i Krekota [10], wykazujac istotng zalezno$¢ miedzy
ubytkiem wtasciwej funkcji rgki, a jakoscig codziennego funkcjonowania —
im wigksze ostabienie sity oraz zanik klebu migsni keiuka, tym wigksza dys-
funkcja reki oraz obnizona jako$ci zycia pacjenta. Dlatego tez autorzy zale-
caja sklanianie si¢ do jak najwcze$niejszego rozpoznania schorzenia, co
z pewnoscig przetozy si¢ na skuteczno$¢ zastosowanego leczenia.

Osoby bioragce udziat w badaniu wtasnym doskonale zdajg sobie sprawe
z nastepstw nieleczonego zespotu cie$ni nadgarstka. Ankietowani, bedacy po
zabiegu sg $wiadomi, ze odwlekanie terapii moze doprowadzi¢ do nicodwra-
calnego uszkodzenia nerwu posrodkowego (wedtug 33,6% opinii sposrod
238), niepelnosprawnosci w obrebie catej reki (w 33,3% wypowiedzi), a na-
wet do trwatego inwalidztwa (w 31,5% odpowiedzi). Niestety, jest tez spora
grupa badanych, bedacych w fazie leczenia CTS, ktore z duza ignorancjg oraz
lekcewazeniem podchodzg do probleméw zdrowotnych w obrebie dtoni uwa-
7ajac, ze pociagajg one jedynie za sobg sporadyczne problemy (w 24,8% opi-
niach spos$rod 153) badz stwarzajg niewielki dyskomfort (w 19% wypowie-
dzi). Jednak, jak sugeruje Dzierzanowski, Skrzynski i Buczek [11] osoby te
powinny wiedzie¢, ze leczenie cie$ni nadgarstka podjete we wezesnym etapie
choroby moze skutecznie zahamowac postepowanie dolegliwosci, zwtaszcza
przy wyeliminowaniu czynnikéw rozwoju ciesni oraz wdrozeniu odpowied-
nich dziatan profilaktycznych.
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Weryfikujac wyniki badan wlasnych pod katem oceny skutecznosci le-
czenia zachowawczego ciesni nadgarstka przez ankietowanych dostrzezono,
ze 97,6% o0s6b po zabiegu operacyjnym cies$ni nadgarstka i 17,1% przed za-
biegiem bardzo negatywnie ocenia efektywnos¢ leczenia zachowawczego.
Znaczna grupa respondentow (82,9% osob przed zabiegiem cie$ni 1 56,1%
0sOb po zabiegu) jest tez pesymistycznie nastawiona wzgledem catkowitego
ustgpienia objawow chorobowych twierdzac, ze nawrdt choroby jest bardzo
mozliwy podczas 1 po leczeniu zachowawczym. Niektorzy polscy i zagra-
niczni badacze réwniez nie sg przekonani co do skutecznosci leczenia zacho-
wawczego. Zdaniem Spinnera [12] 1 wsp. proby terapii nieoperacyjnej po-
winny by¢ podejmowane i kontynuowane przez okres okoto 4 tygodni, a przy
braku efektow, a zwtaszcza poglebianiu si¢ zmian celowa jest interwencja
chirurgiczna. Jednak wigkszo$¢ naukowcoéw metode operacyjng uwaza za
ostatecznos$¢, proponujac wezesniej leczenie farmakologiczne i1 réznorodne
metody fizjoterapeutyczne. Wedlug badan Sulewskiego, Nawrota i Nowa-
kowskiego [13], a takze sondazy Georgiewa, Maciejczaka i Otfinowskiej [14]
dobrze przygotowany zestaw zabiegdw fizjoterapeutycznych moze znaczaco
zmniejszy¢ nasilenie subiektywnych i obiektywnych objawow klinicznych,
towarzyszacych cie$ni nadgarstka, a nawet spowodowac ich catkowite usta-
pienie. Potwierdzili oni istotng statystycznie poprawe zarowno w odniesieniu
do bolu dziennego (30/60 przypadkéw poprawy), jak i nocnego (37/60 przy-
padkow poprawy), a takze zdecydowang poprawe zdolnosci pacjenta do sa-
moobstugi i wykonywania czynnos$ci dnia codziennego.

Dla potrzeb niniejszej pracy badani zostali poproszeni o wypunktowa-
nie subiektywnych porad, sugestii i zalecen, odnoszacych si¢ do profilaktyki
zespolu cie$ni nadgarstka. Ankietowani obcigzeni rozpoznaniem CTS radzili,
aby zwraca¢ uwagg na ergonomicznos¢ stanowiska pracy (w 27,8% wypo-
wiedziach sposrdd 230 uzyskanych), szczeg6lnie przy komputerze (w 22,2%
wypowiedziach), a takze jak najwcze$niej diagnozowac¢ wszelkie dolegliwo-
$ci (w 15,7% wypowiedziach). Respondenci po zabiegu cie$ni proponowali
zachowac¢ odpowiednig pozycje w czasie pracy (w 22,5% wypowiedzi na 346
uzyskanych), dbajac o regularne przerwy na ¢wiczenia mig¢sni nadgarstka
(w 20,8% wypowiedzi) oraz jak najwczesniej konsultowacé swoje problemy,
objawy oraz nieprawidlowosci w obrebie reki ze specjalista (w 22,5% wypo-
wiedzi). W opinii Banacha, Gryzy i Szczudlika [15] wyzwanie dla wspotcze-
snosci stanowi poglebianie §wiadomosci spoteczenstwa na temat wszystkich
czynnikow ryzyka rozwoju cie$ni nadgarstka, szybkiego reagowania na po-
jawiajace si¢ niekorzystne skutki zdrowotne, tworzenie programoéw profilak-
tycznych, szkolen, dotyczacych obcigzen uktadu ruchu oraz sposobdéw ich
minimalizowania, a najlepiej catkowitego wyeliminowania. Poniewaz po-
wyzszy problem zdrowotny jest ogdlnie powszechny i obejmujacy swym
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zasiggiem coraz liczniejszg grupe coraz mtodszych osob, tematyka dylema-
tow zwigzanych z zespotem ciesni nadgarstka jest wcigz aktualna, a kontynu-
acja dalszych badan w tym zakresie znajduje petne uzasadnienie.

Whioski

1.

Dane epidemiologiczne, a takze przeprowadzony sondaz diagno-
styczny potwierdza, stwierdzenie, ze obecnie najczgstszg neuropatia,
dotyczaca okoto 2% populacji jest zespot ciesni kanatu nadgarstka.

. Wyniki badania ujawnity zalezno$¢ skali objawow od czasu trwania

schorzenia oraz wdrozonych metod leczniczych: im dluzszy okres od
rozpoznania, tym wigkszy stopien intensyfikacji problemoéw zdrowot-
nych i liczba zastosowanych sposobdw terapeutycznych.

. Dysfunkcja reki z zespotem cie$ni nadgarstka do$¢ znacznie pogiebia

stopien dezorganizacji zycia pacjenta, uniemozliwiajgc codzienne
funkcjonowanie, a w przypadku zaniedban prowadzac do trwatego in-
walidztwa.

. Wystepuje deficyt zasad profilaktyki cie$ni nadgarstka, zwlaszcza

u 0séb z mniejszym stazem chorobowym, stosujagcych nieinwazyjne
metody lecznicze.

. Bardzo sceptyczny stosunek respondentéw do kwestii skutecznosci le-

czenia zachowawczego cie$ni nadgarstka wymaga korekty 1 uzupelnie-
nia wiadomosci odnos$nie metod 1 sposobow efektywnego minimalizo-
wania i eliminowania przykrych doznan.

. Swiadomos¢ 1 wiedza spoleczenstwa odnosnie czynnikow predysponu-

jacych do rozwoju cies$ni nadgarstka jest niewystarczajaca i wymaga
dalszej edukacji zdrowotnej, modyfikacji zachowan oraz uwrazliwiania
0s6b po operacyjnym zaopatrzeniu zespotu cie$ni nadgarstka na unika-
nie czynnosci przeciazajacych nadgarstek oraz zapobieganie rozwinie-
ciu si¢ trwatych zmian w nerwie posrodkowym.
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ZMIANY W PRZEOBRAZENIU SYSTEMU
ZDROWIA PO PANDEMII COVID-19

Streszczenie

Artykut omawia zmiany, ktorych powinien dos§wiadczy¢ po wybuchu pande-
mii — covid-19 system ochrony zdrowia. Wyrazem powyzszego jest poszuki-
wanie zasadnego modelu postepujacych zmian. System opieki zdrowotnej
wymaga przeobrazen majacych na celu eliminowanie jego stabosci. Podkre-
Sla si¢ przy tym konieczno$¢ zapewnienie dostgpnosci ustug i $wiadczen
zdrowotnych na mozliwie najwyzszym poziomie wiedzy, sztuki medycznej
1 zasad dobrej praktyki. Dalszym zmianom winny powinny zosta¢ poddane
inwestycje w ochrong zdrowia publicznego, rozwijanie nowych technologii,
przesunigcia terapii pacjentow z leczenia szpitalnego do ambulatoryjnego,
wzmocnienie dzialan w zakresie e-zdrowia czy podejmowanie dzialan zmie-
rzajacych do wzmocnienia zdolnos$ci systemu do przetwarzania duzej liczby
pacjentow w krotkim czasie.

Wprowadzenie
Zmiany dokonujace si¢ sa zauwazalne we wszystkich dziedzinach zycia, acz-
kolwiek ich rezultaty si¢ znacznie r6znig. Zmiany dotycza tez stuzby zdrowia.
Urynkowienie procesu opieki zdrowotnej, czego wyrazem jest postepujacy
proces komercjalizacji, prowadzi do poszukiwania zasadnego modelu poste-
pujacych zmian.

System ochrony zdrowia w Polsce od konca XX wieku podlegal cia-
gtym reformom. Celem tych zmian bylo zapewnienie odpowiedniej jakosci
publicznych §wiadczen zdrowotnych. Mimo niewatpliwie korzystnych efek-
tow zmian, ktore zaszly w ciggu ostatnich trzech dekad, nadal widoczne sg
stabosci systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Pandemia COVID-19, ktora przypadta na lata 2019-2022 spowodowata
ogromne wyzwanie dla systemow zdrowia na calym §wiecie, ale i ujawnita
problemy zwigzane z opieka zdrowotng w Polsce. W zwigzku z tym, po pan-
demii mozna oczekiwac znacznych reform i zmian w sposobie funkcjonowa-
nia systemu ochrony zdrowia. Sytuacja w czasach pandemii udowodnita, Zze
stan zdrowia spoteczenstwa powinien by¢ dla wszystkich priorytetem.

Ujawnione przez pandemie¢ stabosci systemu pokazuja konieczno$¢
podjecia konkretnych dziatan, aby w przysztosci przygotowac si¢ na przyszie
epidemie i pandemie. W celu optymalizacji funkcjonowania systemu ochrony
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zdrowia nalezy zadba¢ o odpowiednig reakcje na sygnaly ptynace z otocze-
nia. Kadra zarzadzajaca oraz wspotpracownicy sektora ochrony zdrowia po-
winni skupi¢ si¢ na analizie zmieniajacych si¢ potrzeb spoteczenstwa, zacho-
wan konkurencji oraz reakcji na zmiany systemu. Wiele bedzie zalezato od
intuicji zawodowej, umiejetnosci przewidywania kierunku zmian oraz zaan-
gazowania 1 checi podnoszenia kwalifikacji zawodowych kadry zarzadczej
danej jednostki na rynku ustug medycznych. Ponizszy artykut jest proba iden-
tyfikacji kierunkow zmian i rekomendacji systemowych polskiego system
ochrony zdrowia.

Zmiana

Jedyna rzecza, ktora dokonuje si¢ ciaggle, jest zmiana. Mamy z nig do czynie-
nia w kazdym momencie swojego zycia. Zmiana powoduje, Ze musimy za-
chowywac si¢ aktywnie lub jg zignorowac. Istnieje wiele definicji zmian. We-
dhug stownika j¢zyka polskiego zmiang nazywamy rezultat procesu polega-
Jjgcego na zastgpieniu kogos lub czegos kims lub czyms innym [1]. W wielo-
raki sposob pojecie zmiany definiuje literatura. L. Clarke uwaza, Ze zmiana
oznacza przejscie od tego, co znane, do tego, co nieznane [2]. Kolejna defi-
nicja zmiany brzmi: jest to proces analizowania przesztosci w celu przepro-
wadzenia w terazniejszosci takich dzialan, ktore przyniosq korzystne rezultaty
w kierunku upragnionego celu, przy jednoczesnej akceptacji etapu przejscio-
Wego, jej tworcg jest M. Armstrong [3]. M. Czerska okreéla, ze zmiana jest to
przejscie organizacji ze stanu dotychczasowego do innego, odmiennego. Wy-
raza si¢ ona w dokonaniu trwalej korekty lub modyfikacji w stosunkach mie-
dzy celami, zadaniami, ludzmi i aparaturq w wymiarze czasu, przestrzeni,
niezaleznie od charakteru jej skutkow. Zmiana oznacza wprowadzenie no-
wego rozwigzania. Obejmuje jego opracowanie, stworzenie warunkow do
wdrozenia i rozruch [4]. Wedlug E. Mastyk-Musiat, aby mowié o zmianie,
muszg zosta¢ spetnione konkretne warunki. Charakter zmiany powinien by¢
badawczy 1 powinien zaktada¢ konieczno$¢ udowodnienia, ze co$ zostato
zmienione w stosunku do stanu pierwotnego, i to w sposob znaczacy [5].
Zmiany, ktore zostaty wytworzone, musza by¢ dostrzezone, czyli wydobyte
z potencjatu ruchu przedsigbiorstwa (przyjmuje si¢ zalozenie, ze tworcy
zmian sg kreatywni) [6]. R. Griffin wymienia, ze za zmian¢ w firmie mozna
uznac kazdq istotng modyfikacje jakiejs czesci organizacji [7]. Zmiana cze¢sto
rodzi si¢ w bolach, [ ...] towarzyszq jej bardzo silne emocje, moze byc¢ — przy-
najmniej na poczqgtku — odrzucana mentalnie przez zespot lub jego czesé [8].
W organizacji za zmian¢ uznajemy kazda istotng modyfikacje czg$ci organi-
zacji
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Zmiana organizacyjna to wszelkie przeksztalcenia zachodzace w réznych
sektorach organizacji. Zmiany sg wprowadzane w celu zwigkszenia efektyw-
nosci funkcjonowania jednostki. Wszelkie przeksztalcenia dokonywane sa
zarobwno pod wplywem dziatania réznych czynnikdw wewnetrznych, jak
i zewngtrznych [9]. Dzigki zmianom organizacja moze uzyska¢ przewage
1 by¢ konkurencyjna na rynku. Wazne jest, aby zmiana dokonywana byta
w sposob przemyslany 1 konsekwentny. Umiejetnos$¢ szybkiej identyfikacji
zmian w otoczeniu jest kluczowym czynnikiem budujgcym silng pozycje or-
ganizacji na rynku.

Najprosciej zarzadzanie zmiang okreslamy jako kategori¢ zarzadzania

rozpatrywang w odniesieniu do zachodzacych zmian w srodowisku organiza-
cji. Zarzadzanie zmiang jest podstawowym instrumentem adaptacji organiza-
cji do otoczenia. Z uwagi na ztozono$¢ i réznorodnos¢ tych czynnikow zo-
staly one podzielone na determinanty zwigzane z kulturg organizacyjng, po-
stawami pracownikow, stylem kierowania, strategia implementacji oraz praca
zespotowy. Czynniki te sg $cisle ze sobg powigzane, tworzac system, ktory
wzmacnia procesy organizacyjnego uczenia si¢ oraz pozwala w praktyce two-
rzy¢ elastyczne organizacje [10].
W kontekscie dalszych rozwazan przodujaca definicja jest ta, ktéra glosi, ze
zarzadzanie zmiang jest procesem wykorzystywania strategii organizacji do
zapewnienia harmonii w odniesieniu do zmieniajacego si¢ otoczenia, przy
silnym powigzaniu z dostepnymi zasobami [11]. Zarzgdzanie zmiang nie jest
prostym dziataniem, lecz procesem, ktéry sktada si¢ z wielu czynnosci, prze-
biegajacych etapowo w czasie i zmierzajacych do osiggni¢cia postawionego
na poczatku celu. Faktem jest, ze zarzadzanie zmiang to proces etapowy, kto-
rego kluczowym elementem jest cztowiek, jak i jego emocje zwigzane ze zro-
zumieniem konieczno$ci zmian. Jesli zadbamy o zaangazowanie personelu
i wdrozenie mechanizméw wsparcia, tym tatwej zostang pokonane opory,
ktoére zostang przeksztatcone w sily wspierajace zmiang.

Pilne zmiany w sluzbie zdrowia

Pandemia COVID-19 dobitnie ukazata obraz polskiej stuzby zdrowia w obli-
czu licznych wyzwan 1 problemow. Aby w przysztosci zapewni¢ systemowi
ochrony zdrowia lepsza efektywno$¢ 1 skuteczno$¢ w przysztosci nalezy
uswiadomi¢ spoteczenstwu potrzebe glebokich, dtugoterminowych zmian.
Oto kilka przyktadéw pilnych zmian, ktére moga by¢ konieczne.

Do pilnych zmian nalezy niewatpliwie zaliczy¢ zwigkszenie liczby 1 ja-
ko$ci analiz efektow zdrowotnych. Podstawowa role w tym zakresie odgrywa
niewatpliwie informatyzacja ochrony zdrowia oraz odpowiednie zbieranie,
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harmonizacja, analiza i udost¢pnienie danych zdrowotnych do prac badawczo
- rozwojowych, a takze wykorzystanie tych danych w decyzjach zarzadczych
m.in. zwigzanych z alokacja zasobow w ochronie zdrowia [12]. Wprowadze-
nie technologii informacyjno - komunikacyjnej w dziedzinie zdrowia i w Sys-
temach opieki zdrowotnej niewatpliwie przyczynitoby si¢ do ulepszenia efek-
tywnosci 1 jakosci zarzadzania, dostgpu do informacji, poprawy jakosci zdro-
wia oraz §wiadczenia ustug w sektorze opieki zdrowotnej [13]. Dodatkowo,
informatyzacja ochrony zdrowia moze rowniez obejmowac stosowanie zaa-
wansowanych technologii, takich jak sztuczna inteligencja (Al) i analiza da-
nych, w celu utatwienia diagnozowania choréb, opracowywania planow le-
czenia i prognozowania wynikow medycznych. Przyktady obejmuja systemy
wspomagania decyzji klinicznych, analiz¢ obrazow medycznych i przewidy-
wanie epidemii. Korzys$ci wynikajace z informatyzacji ochrony zdrowia obej-
muja zwigkszenie efektywnosci, poprawe bezpieczenstwa pacjentéw, reduk-
cje kosztow opieki zdrowotnej oraz poprawe jakosci ustug medycznych. Jed-
nak proces informatyzacji ochrony zdrowia wymaga odpowiedniego plano-
wania, wdrozenia odpowiednich systemow 1 infrastruktury informatycznej
oraz zapewnienia bezpieczenstwa danych medycznych, aby zagwarantowac
skuteczne wykorzystanie technologii w sektorze opieki zdrowotnej [14].
Kolejna za$ pilna zmiana dotyczy koniecznos$ci zwigkszenia finanso-
wania sektora ochrony zdrowia. Eksperci podkre$laja, ze niedofinansowanie
jest gtéwnym problemem polskiego sektora ochrony zdrowia co spowodo-
wane jest zbyt niskim poziom finansowania sektora opieki zdrowotnej ze zro-
det publicznych. Polskie naktady na zdrowie sg po prostu zbyt niskie w sto-
sunku do potrzeb, sg tez najnizsze w Europie [15]. Dlatego tak wazne jest
zwigkszenie finansowania sektora ochrony zdrowia. Niedofinansowanie sek-
tora ochrony zdrowia ma szereg negatywnych konsekwencji takich jak: braku
wystarczajacej liczby personelu medycznego, niewystarczajacej infrastruk-
tury, braku dostgpu do niezbednych lekdéw i sprzetu medycznego oraz dlugich
czasow oczekiwania na §wiadczenie ustug zdrowotnych, zdolnos$¢ systemu
opieki zdrowotnej do skutecznego diagnozowania, leczenia i zapobiegania
chorobom, a takze na jakos¢ i bezpieczenstwo pacjentow [16]. Niedofinanso-
wanie sektora ochrony zdrowia wplywa réwniez negatywny wptyw na perso-
nel medyczny. Niskie ptace, brak wystarczajacych zasobow i zbyt duze ob-
cigzenie pracg mogg prowadzi¢ do wypalenia zawodowego, migracji perso-
nelu medycznego do innych sektoréw lub do innych krajéw, co w przysztosci
przyczyni si¢ dodatkowo do poglebia problem braku personelu medycznego
[17]. Aby rozwigza¢ problem niedofinansowania sektora ochrony zdrowia,
konieczne jest zwigkszenie inwestycji na opieke zdrowotng, zarOwno ze
strony rzadu, jak 1 prywatnych sektoréw. Znaczenie ma rowniez efektywne
zarzagdzanie finansami w celu zapewnienia skutecznego wykorzystania
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dostepnych zasobow. Niedofinansowanie sektora ochrony zdrowia to zto-
zony problem, ktory wymaga wielostronnej reakcji 1 wspolpracy réznych in-
teresariuszy, aby zapewni¢ powszechny dostep do wysokiej jakosci ustug.

Pandemia COVID-19 znaczgco ukazata istotny niedobor personelu me-
dycznego w Polsce. W Polsce mamy najnizszy w Unii Europejskiej oraz je-
den z najnizszych wsrod krajow OECD, wskaznik liczby lekarzy na tysiac
mieszkancow — 2,4 [18]. Niedobdr personelu medycznego ma negatywny
wpltyw na jakos¢ 1 dostepnos¢ opieki zdrowotnej oraz obcigzenie pracg pozo-
statych pracownikow. Niedobor personelu medycznego ma réwniez zwigzek
z niedostatecznymi miejscami na studiach medycznych i brakiem inwestycji
w rozwoj edukacji medycznej [19]. W zwiazku z tym nalezy nalezy zadbaé
o wprowadzenie skutecznych programow zachecajacych do powrotu emi-
grantow medycznych do Polski, poprawe warunkdéw pracy, zwigkszenie wy-
nagrodzen, zapewnienie odpowiednich zasobow 1 inwestycji w rozwoj edu-
kacji medyczne;j.

Dzigki pandemii COVID-19 dostrzegliSmy ogromne mozliwosci i kor-
zy$ci ptynace z innowacji medycznych. Tymczasem skuteczne leczenie
pacjentOw nowoczesnymi terapiami skutkuje mniejszg liczbg powiktan
1 powaznych dolegliwo$ci, co w przysziosci ogranicza wydatki zdrowotne
1 spoteczne. Nie ulega watpliwosci, ze wigkszy nacisk nalezy potozy¢ na
umozliwienie lepszego dostepu do nowoczesnych, skutecznych lekéw i in-
nych technologii medycznych, ktore pozwalaja na leczenie zgodnie z aktual-
nymi wytycznymi klinicznymi. Opracowanie szczepionki COVID-19 moze
by¢ okazja do szybszego osiagnigcia tego celu, z korzyscig dla pacjentow
1 spoteczenstwa. Zaczyna si¢ docenia¢ leczenie innowacyjne i terapie, ktore
normalnie w czasach dobrobytu nie doceniamy, nagle staja si¢ dla nas by¢
moze rozwigzaniem problemu.

Zmianom powinna ulec takze opieka specjalistyczna - powinno dojs¢
do systematycznego przekierowywania pacjentow do ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, w celu przesunigcia cigzaru opieki zdrowotnej z leczenia
szpitalnego [20]. Alternatywa leczenia szpitalnego jest leczenie ambulato-
ryjne. Opieka ambulatoryjna, a takze terapia przeprowadzana w domu
pacjenta, jest alternatywa leczenia w szpitalu. Jednocze$nie moze nies¢ ze
sobg korzysci. W przypadku ekstraordynaryjnych sytuacji w dobie epidemii
czy pandemii terapia w domu pacjenta moze okazac si¢ rownie skuteczna.
Uchronityby one znaczng czg¢$¢ chorych, ktérzy doswiadczyli przerwania ter-
apii z powodu ograniczenia dostgpnosci ustug zdrowotnych przed takim zdar-
zeniem. Opieka ambulatoryjna jest takze czesto bardziej ekonomiczna niz le-
czenie szpitalne. To przyczynia si¢ do zmniejszenia kosztow zaréwno dla pa-
cjenta, jak i dla systemu opieki zdrowotnej jako calosci. Ta zmiana wydaje
sie, ze jest powoli wprowadzana w zycie. Z danych GUSU wynika, ze w 2021
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roku w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej udzielono 285,9 min porad
lekarskich i 30,7 min porad stomatologicznych [21].

Kolejna za$§ zmiana powinna dotyczy¢ §wiadomosci istotnosci ochrony
zdrowia wsrdéd wiadz publicznych 1 spoleczenstwa. Kluczowe w diugim
i trudnym procesie optymalizacji polskiej stuzby zdrowia jest kontynuacja
wzmacniania swiadomosci na temat znaczenia opieki zdrowotnej dla spote-
czenstwa i gospodarki. Pozgdane jest utrwalenie myslenia o zdrowiu jako
o czynniku bezposrednio powigzanym z jakosciq Zycia spolecznego jak i gos-
podarki. Rownoczesnie konieczne jest spojrzenie na mozliwy zwrot z in-
westycji w nasze bezpieczenstwo zdrowotne, a nie tylko na perspektywe
kosztowg [22]. Swiadomos$¢ istotnosci ochrony zdrowia odgrywa kluczowa
rolg w: zapobieganiu chorobom, wczesnym wykryciu choroby, lepszym za-
rzadzaniu chorobami przewleklymi, edukacji i informacji czy zwigkszeniu
zaangazowania pacjenta.

Podsumowanie

Pandemia Covid-19 pojawila si¢ nagle i wywarta duzy wptyw na wiele ob-
szarOw codzienno$ci, w tym réwniez na system ochrony zdrowia. Po pande-
mii system ochrony zdrowia powinien do§wiadczy¢ licznych zmian. Najwaz-
niejsza zmiana powinien dotyczy¢ wzrostu inwestycji w ochron¢ zdrowia pu-
blicznego. Nalezy rowniez zadbaé, aby zostata wdrozona w zycie zdolnos¢
do przeprowadzania szybkich i skutecznych dziatan w przypadku wybuchu
chordb zakaznych. System ochrony zdrowia wymaga rozwijania nowych
technologii, przesunigcia terapii pacjentow z leczenia szpitalnego do ambu-
latoryjnego, wzmocnienia dziatan w zakresie e-zdrowia, podejmowania dzia-
fan zmierzajacych do wzmocnienia zdolno$ci systemu do przetwarzania du-
zej liczby pacjentow w krotkim czasie czy zadbania o §wiadomo$¢ istotnosci
ochrony zdrowia.
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POZIOM STRESU U PACJENTEK PODDAWANYCH
INWAZYJNEJ INTERWENCJI MEDYCZNEJ -
BIOPSJA GRUBOIGEOWA PIERSI
(BADANIE PILOTAZOWE)

THE LEVEL OF STRESS IN PATIENTS
UNDERGOING INVASIVE MEDICAL
INTERVENTION — CORE-NEEDLE BREAST
BIOPSY (PILOT STUDY)

Abstract

Introduction: Breast cancer (BC) is one of the most common neoplastic dis-
eases. It is also one of the best-known cancer in terms of epidemiology, biol-
ogy and prophylaxis. From a global perspective, neoplastic disease is the most
common type of cancer among the female population. Research shows that
the experience of stress occurs at every stage of the process, both during di-
agnostics and in subsequent supportive therapy.

Aim: The main aim of the study was to gain knowledge and insight into the
level of stress related to the diagnostic examination of a core needle biopsy
(CNB) of the breast gland before and after its performance.

Material and Methods: The study included 77 women receiving treatment
at the oncology clinic. The study was carried out using the quantitative meth-
odology. The study had a two-step process: the stress scale was analysed be-
fore CNB examination and after this medical intervention.

Results: The presented studies have shown that stress level of the highest
intensity, is more than half higher after CNB than before its performance.
Before a medical intervention, 22% of surveyed women experienced stress at
the highest possible level 10 (0 out of 10), while after CNB, the same emo-
tions were experienced by as many as 47% of all respondents.

Conclusions: Respondents who were describing stress level after CNB,
which was mainly related to the wait for a histopathological result and poten-
tially diagnosing cancer, they admitted that it was significantly higher and
gained strength than the one related to the initial referral to CNB only.
Keywords: breast cancer, core needle biopsy, stress level, diagnosis
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Streszczenie

Wstep: Rak piersi (breast cancer, BC) jest nowotworem, ktory cechuje naj-
czestsze wystgpowanie 1 wysoka $Smiertelnos¢, a jego zasieg dotyka kobiety
na calym $wiecie. Badania dowodza, ze do§wiadczenie stresu wystgpuje za-
rowno w trakcie diagnozowania choroby nowotworowej, jaki 1 terapii.

Cel: Celem badania byta ocena poziomu stresu zwigzanego z badaniem dia-
gnostycznym biopsji gruboigtowej (BG) gruczotu piersiowego przed 1 po
jego wykonaniu.

Material i metody: Badaniami zostalo objetych 77 kobiet korzystajacych
z poradni onkologicznej. Dla celu ustalenia poziomu stresu wykorzystano au-
torskie kwestionariusze ankiety. Badanie miato charakter dwustopniowy:
skala stresu zostala przeanalizowana przed badaniem BG oraz po jego wyko-
naniu.

Wyniki: Wyniki zaprezentowanych badan pokazaty, ze poziom stresu o naj-
WyZszym nat¢zeniu, wystepujacy u pacjentek po badaniu BG, jest o ponad
polowe wyzszy niz przed jego wykonaniem. Przed badaniem 22% ankieto-
wanych kobiet do§wiadczyto stresu na mozliwie najwyzszym poziomie - war-
tos¢ 10 w skali 0 — 10, podczas gdy po badaniu, tych samych emocji doznato,
az 47% wszystkich respondentek.

Whioski: Poziom stresu w trakcie oczekiwania na wynik histopatologiczny
osiaggnat znacznie wyzsze wartosci u 0sob badanych niz w trakcie oczekiwa-
nia na badanie BG.

Stowa kluczowe: rak piersi, biopsja gruboiglowa, poziom stresu, diagnostyka

Wprowadzenie

Rak piersi (breast cancer, BC) jest nowotworem, ktory cechuje najczestsze
wystepowanie 1 wysoka $miertelno$¢, a jego zasieg dotyka kobiety na catym
$wiecie. Szacuje sig, ze liczba zachorowan w 2040 roku wzro$nie do ponad
3 miln. [1,2]. Jest takze jednym z nowotworow najlepiej poznanych — w za-
kresie epidemiologii, biologii 1 profilaktyki, a rownoczesnie nowotworem,
dla ktorego dostepne sa liczne opcje terapeutyczne, umozliwiajace uzyskanie
wyleczenia lub istotnej poprawy stanu zdrowia wielu chorych. Wedtug pol-
skich danych z Krajowego Rejestru Nowotworow (KRN) w 2016 r. zdiagno-
zowano 18 615 nowych przypadkow raka piersi, a 14,5% wszystkich zgonow
z powodu nowotworéw wsrdd kobiet byto spowodowanych przez nowotwor
piersi [3,4].

Zarowno w Polsce jak i na catym $wiecie w ciggu ostatnich dwoch de-
kad nastapil ogromny postep w leczeniu raka piersi. Wczesna diagnostyka,
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wprowadzenie powszechnych programoéw badan przesiewowych oraz coraz
skuteczniejsze metody terapii powoduja, ze wyniki leczenia raka piersi u Po-
lek stale sie poprawiaja [5]. Istnieje wiele technik stuzacych do wykrywania
nowotworu piersi. Jedng z nich jest biopsja gruboigtowa (BG). To inwazyjne
badanie jest postrzegane jako bardzo doktadna metoda diagnozowania pode;j-
rzanych zmian gruczotu piersiowego stwierdzonych we wczesniejszym bada-
niu USG lub mammografii. Precyzyjno$¢ diagnostyczna na podstawie BG
siega od 94% do 97% [6]. Jednak, pomimo tych walorow, procedura ta jest
odbierana przez pacjentdw jako bardzo stresujaca, gdyz wigze si¢ z potencjal-
nym rozpoznaniem choroby nowotworowej. Kobiety stojace w obliczu dia-
gnozy nowotworu piersi 1 zwigzanego z nim leczenia przezywaja silny nie-
pokoj 1 stres [7].

Rozpoznanie i leczenie chordéb nowotworowych moze powodowac zna-
czace emocjonalne konsekwencje dla pacjentow i ich rodzin. Niedawno prze-
prowadzone badania na temat stresu psychologicznego u pacjentow onkolo-
gicznych wskazuja, ze jeden na trzech z nowo zdiagnozowanych pacjentow
doswiadcza silnych negatywnych emocji i ma duze trudnosci z zaakceptowa-
niem 1 przystosowaniem si¢ do nowej sytuacji [8]. Diagnoza raka piersi ge-
neruje wigkszy stres niz inne zdiagnozowane nowotwory [7,9]. Leczenie
emocjonalnego dystresu tzw. stresu negatywnego, powinno by¢ postrzegane
jako integralna czg$¢ opieki zorientowanej na jako$¢ zycia i calo$ciowe po-
dejscie do opieki onkologicznej. Wedtug metaanalizy obejmujacej 10 000 le-
czonych radykalnie pacjentow onkologicznych, u 16,3% z nich rozpoznano
kliniczng depresje, u 19,4% zaburzenia adaptacyjne, a u 10% zaburzenia le-
kowe [10].

Selmer wyjasnia, ze odpowiednio wczesnie przeprowadzona ocena
psychologicznych i spotecznych potrzeb pacjentéw onkologicznych przynosi
korzysci przede wszystkim dla zdrowia psychicznego osoby dos§wiadczajacej
choroby nowotworowej, ale takze poprawia jako$¢ jego codziennego zycia
[11].

Cel

Gtownym celem badania byto zdobycie wiedzy 1 wgladu w to, jak charakte-
ryzuje si¢ poziom stresu, zwigzany z badaniem diagnostycznym biopsji gru-
boiglowej (BG) gruczotu piersiowego przed i po jego wykonaniu.
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Material i metody

W celu okreslenia poziomu stresu wykorzystano autorskie kwestionariusze
ankiety, ktore zostaty wypelnione w okresie 12 miesiecy tj.: od pazdziernika
2019 roku do wrzesnia 2020 roku przez 77 pacjentek. Badaniami zostaty ob-
jete kobiety, leczace si¢ w poradni onkologicznej, z uwzglednieniem naste-
pujacych kryteridw:

e wykryta podejrzana zmiana piersi - rozpoznana zmiana piersi potwier-
dzona badaniem palpacyjnym i w USG
wiek od 18 do 85 lat
brak wczesniejszego badania biopsji gruboigtowej
che¢ wspolpracy

e S$wiadoma zgoda na uczestniczenie w badaniu.
Badanie mialo charakter dwustopniowy: skala stresu zostata przeanalizowana
przed badaniem BG oraz po jego wykonaniu, w czasie oczekiwania na jego

wynik.

Wyniki

Analiza zostata przeprowadzona w programie PQStat (wersja 1.6.8). Przyjeto
Ww niej poziom istotnosci p = 0,05, co oznacza, ze wynik ponizej tej wartosci
uznawano jako istotny pod wzgledem statystycznym (§wiadczacy o wystepo-
waniu zaleznosci/roéznic). Zebrane dane poddano analizie testem Shapiro-
Wilka, testem U Manna-Whitney’a oraz chi kwadrat.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na sytuacje spo-
leczno — demograficzng (n = 77)

Lp. | KATEGORIA LICZBA /%
1. Pte¢ Kobiety
n=77
2. Wiek 18-30 31-40 41-50 51 -60 >60
4 (5%) 8 (10%) 12 (16%) 24 (31%) | 29 (38%)

3. Miejsce za- Miasto Wies

mieszkania 43 (56%) 34 (44%)
4, Aktywnosc Pracuje Renta Emerytura | Bezpracy | Ucze si¢

zawodowa 33 (43%) | 4 (5%) 33 (43%) 3 (4%) 4 (5%)

Zrédlo: badania wlasne.
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Analiza poro6wnawcza poziomu stresu pacjentow przed wykonaniem ba-
dania biopsji gruboiglowej gruczolu piersiowego z poziomem stresu po
wykonaniu BG

Na podstawie testu Shapiro-Wilka stwierdzono, ze rozktad zmiennej
dotyczacej nasilenia stresu w obu momentach pomiaru odbiegat od rozktadu
normalnego. W zwigzku z tym dalszg analize przeprowadzono w oparciu o
test U Manna-Whitney’a. Ponizej w tabeli zaprezentowano statystyki opi-
sowe oraz wynik testu.

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na nasilenie stresu
przed i po BG

Moment badania
wiadomos$¢ o skierowaniu na oczekiwanie na wynik
badanie badania
M 7,10 8,21
Me 8 9
SD 2,38 2,28
Min 1 2
Maks 10 10
Q25 5 7
Q75 9 10
Wynik U=3,234
testu p =0,001

Zrodto: badania wlasne.

Pomigdzy osobami oczekujagcymi na badanie oraz osobami oczekujgcymi na
wynik badania wystepuja istotne statystycznie rdéznice dotyczace nasilenia
stresu w obu momentach pomiaru (U = 3,234, p < 0,05). Wsrod osob z pierw-
szej grupy Mediana wynosila Me = 8. Wsrod osob z drugiej grupy, wyniki
byly wyzsze — u jednej czwartej badanych nie przekraczaty poziomu Q25 =
7, u potowy byty nie wyzsze od Me =9, a u trzech czwartych nie wyzsze od
Q75 =10.

Moment badania a emocje
Analiza miata na celu sprawdzenie, czy charakter emocji towarzyszacych pa-

cjentce uzalezniony byt od momentu pomiaru.. U ponad polowy 0séb ocze-
kujacych na badanie (53,2%) wystapit strach. Odsetki te w grupie 0sob
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oczekujacych na wynik badania ro6znity si¢ 1 wynosity odpowiednio 71,4%
128,6%. Zdecydowana wiekszo$¢ badanych z obydwu grup deklaruje, Ze nie
odczuwato smutku (po 80,5% o0s6b oczekujacych na badanie oraz oczekuja-
cych na wynik badania). Wigkszo$¢ 0sob oczekujacych na badanie (71,4%)
twierdzi, ze pojawit si¢ u nich stres. Odsetek ten w grupie osob oczekujacych
na wynik badania byt poréwnywalny 1 wynidst 74,0%. Ponad potowa osob
(53,2%) wskazuje, ze podczas oczekiwania na badanie odczuwato zdenerwo-
wanie. Wiekszo$¢ osdb z obydwu grup przyznaje, ze w czasie oczekiwania
na badanie (63,6%) oraz w trakcie oczekiwania na wynik badania (59,7%)
towarzyszyt im niepokdj. U zadnego z badanych oczekujacych na wynik ba-
dania (100,0%) nie wystapita obojetnos¢. Odsetek ten w grupie osob oczeku-
jacych na badanie byl niewiele nizszy 1 wyniost 98,7%.

Pacjentki w wieku 18 — 50 lat doznawaty wigkszego stresu przed bada-
niem BG (ponad 60% doswiadczyto silnych reakcji stresowych), niz kobiety
powyzej 50 r.z. (51% okreslito stres jako wysoki). Sytuacja prezentuje si¢
inaczej w przypadku analizy poziomu stresu po wykonaniu badania BG.
W tym przypadku stres okazat si¢ wickszy wsrdd kobiet nalezacych do star-
szej grupy wiekowej, natomiast u mlodszych pacjentek nasilenie emocji
zwigzanych ze stresem bylo mniejsze.

Analiza rozpoznania najsilniejszego bodzca stresogennego, towarzysza-
cego pacjentom przed badaniem biopsji gruboiglowej gruczotu piersio-
wego i po jego wykonaniu

Przedstawiona na wykresie 1 zalezno$¢, dotyczaca obaw pacjentek
przed wykonaniem badania biopsji gruboigtowej pokazuje, ze czynnikiem,
ktéry wzbudzat wsrod respondentek najwigcej niepewnoscei i leku byt fakt
zdiagnozowania choroby nowotworowej piersi. Az 78% badanych kobiet
przyznato, ze w najwigkszym stopniu obawia si¢ potencjalnego rozpoznania
raka piersi. Jedynie 4 ankietowane (5%) uznaty, Ze ich istotnym zmartwie-
niem bgda ewentualne powiktania, ktore moga pojawic¢ si¢ po badaniu inwa-
zyjnym. Natomiast 12 pacjentek stwierdzito, ze czynnikiem, wzbudzajacym
najsilniejsze obawy, beda dolegliwosci bolowe jakie moga wystapi¢ w na-
stepstwie BG.
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Objawy zwigzane z badaniem BG

Dolegliwosci bélowe -

Powiktania l

0 10 20 30 40 50 60 70

Wykres nr 1. Charakterystyka badanej grupy pacjentow ze wzgledu na obawy zwiazane z badaniem
biopsji gruboigtowej gruczotu piersiowego (n=77)

Zrodto: badania wiasne.
Na ponizszym wykresie zostaly zilustrowane obawy, jakie towarzy-

szyly pacjentkom po wykonaniu badania biopsji gruboigtowej gruczotu pier-
siowego (wykres 2).

Obawy zwigzane z otrzymaniem wyniku po
badaniu BG

Brak wsparcia w chorobie
Reakcja najblizszych
Dalsze leczenie

i
l
I
Zdiagnozowanie choroby [N
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Wykres nr 2. Charakterystyka badanej grupy pacjentow ze wzgledu na obawy zwigzane z otrzymaniem
wyniku histopatologicznego po badaniu BG (n=77)

Zrédlo: badania wlasne.
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Analiza danych wskazuje, Zze najwigkszy niepokdj i trwoge wzbudzata,
podobnie jak i przed BG, swiadomo$¢ zdiagnozowania choroby nowotworo-
wej. Potwierdzenia rozpoznania raka piersi obwiato si¢ 66% badanych re-
spondentek, czyli 51 kobiet. Najwiekszy niepokoj zwigzany z ewentualng
perspektywa dalszego leczenia, w przypadku otrzymania pozytywnego wy-
niku histopatologicznego, odczuwato 30% uczestniczek badania. Reakcja
najblizszych na diagnoz¢ nowotworu i1 brak wsparcia w chorobie, to czynniki,
ktorych w najmniejszym stopniu obawialy si¢ respondentki. Jedynie 3 pa-
cjentki deklarowaty niepokdj w tym obszarze, co stanowi 4% wszystkich ba-
danych kobiet.

Analiza porownawcza stanu emocjonalnego pacjentow poddanych
badaniu biopsji gruboiglowej przed i po jego wykonaniu

Respondentki poproszone o zaznaczenie trzech emocji, ktore towarzy-
szyty im przed badaniem biopsji gruboigtowej gruczotu piersiowego najcze-
Sciej odpowiadaty, ze byl to stres (71% wszystkich ankietowanych), niepokoj
(66%) i strach (53%). Na dalszych miejscach znalazto si¢ zdenerwowanie,
ktore towarzyszyto ponad potowie wszystkich badanych kobiet (51%), lek
(35%) i smutek (19%). Zadna z badanych kobiet nie zaznaczyta uczucia zwia-
zanego ze zlo$cig. Natomiast tylko jedna ankietowana twierdzila, ze w czasie
oczekiwania na badanie nie odczuwa zadnych emoc;ji i deklarowata, ze z ob-
ojetnoscig podchodzi do interwencji medycznej (wykres 3).

Emocje towarzyszace pacjentkom przed BG
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Wykres nr 3. Charakterystyka badanej grupy pacjentow ze wzgledu na towarzyszace emocje przed
badaniem biopsji gruboigtowej gruczotu piersiowego (n=77)

Zrédlo: badania wlasne.
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Takie samo pytanie zostato zadane po badaniu BG (wykres 4). Respon-
dentki sposrdd 7 emocji wybraty 3, ktére dominowaty podczas oczekiwania
na wynik histopatologiczny. Pacjentki przyznaly, Zze najsilniejszymi emo-
cjami byt stres (74%), strach (71%) i niepokoj (60%). Na dalszych pozycjach
byt Igk (39%), zdenerwowanie (34%), smutek (19%) 1 ztos¢, ktéra odczuwato
tylko 3% badanych, czyli 2 kobiety. Zadna z kobiet nie zaznaczyta, ze do-
$wiadczata jakich$ innych negatywnych doznan.

Emocje towarzyszace pacjentkom po BG
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Wykres nr 4. Charakterystyka badanej grupy pacjentow ze wzgledu na towarzyszace emocje po badaniu
biopsji gruboiglowej gruczotu piersiowego (n=77)

Zrédlo: badania wlasne.

Powyzsza analiza wskazuje, ze podioze emocjonalne respondentek
przed BG jest analogiczne do sytuacji po wykonaniu badania. Okazato sie, ze
pacjentkom towarzyszyly doktadnie te same emocje, czyli stres, strach i nie-
pokoj. Réznica polega jedynie na tym, ze po BG strach byt bardziej inten-
sywnym doznaniem, niz przed BG. Po badaniu odczuwalo go 55 kobiet
(71%), natomiast przed badaniem 41 ankietowanych (53%). Z przeprowadzo-
nych badan wynika, ze stres byl przodujacym doznaniem.

Analiza porownawcza zaplecza wsparcia emocjonalnego pacjentow pod-
danych badaniu BG ze strony najblizszych w czasie czekania na badanie,
jak i w okresie oczekiwania na wynik histopatologiczny

Prawie potowa pacjentek deklarowata, ze pocieszenie i podniesienie na
duchu znalazta u wspotmatzonka lub partnera, 31% uczestniczek badania
twierdzito, ze wsparcie w czasie czekania na BG otrzymato od swoich dzieci,
10% kobiet znalazto pokrzepienie w sferze emocjonalnej wérodd przyjaciol,
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a 4% ankietowanych zwrdcito si¢ o pomoc 1 pocieszenie do rodzicow i ro-
dzenstwa. Natomiast 5% respondentek przyznato, ze nikomu nie powiedziato
o badaniu, i u nikogo nie szukato wsparcia emocjonalnego. Zadna z respon-
dentek nie szukata otuchy zaréwno wsrdd swoich kolegow z pracy, jak
1 w srodowisku sgsiedzkim.

Na pytanie od kogo otrzymaty pacjentki wsparcie w czasie oczekiwania
na wynik biopsji, blisko 60%, odpowiedziato, ze od wspdimatzonka lub part-
nera zyciowego. Na wsparcie ze strony dzieci mogto liczy¢ 29% kobiet. Od
przyjaciot 6% ankietowanych otrzymato pomoc i zrozumienie w tym trud-
nym czasie. Natomiast 4% respondentek, przyznato, ze od nikogo nie otrzy-
mato wsparcia emocjonalnego, bo nikomu nie powiedziato o badaniu biop-

syjnym.

Tabela 3. Charakterystyka wsparcia zony/meza/partnera a emocje (skie-
rowanie na badanie)

Wiadomos¢ o skierowaniu na badanie
Emocje towarzyszace 7/7 - .
Jpacjentcey ? maz/zona/partner ;I;?-Zézigl;?gzl\;\t,i Wynik testu
stanowi wsparcie wsparcia
nie wystapil | 14 36,84% 22 | 56,41% X% = 2,227
strach ) dfi=1
nie wystapit 29 76,32% 33 84,62% %%=10,399
smutek ) df=1
wystapit 9 23,68% 6 15,39% p=0,528
nie wystapit 11 28,95% 11 28,21% x*=0,032
stres . df=1
wystapil 27 71,05% 28 71,80% 0= 0,857
nie wystapit 38 100% 39 100%
ztos¢ - -
wystapit 0 0% 0 0%
sdener- | Mie wystapit | 21 | 5526% 15 | 3846% | x°=1560
. i df=1
wowanie WyStqpl]f 17 44,74% 24 61,54% p= 0]212
nie wystapit | 27 71,05% 23 | 5897% | x°=0,760
lek . df=1
wystapit 11 28,95% 16 41,03% p = 0,383
nie wystapit | 12 | 31,58% 16 | 41,03% | x°=0390
niepokoj i ; : df=1
wystapit 26 68,42% 23 58,97% p = 0,532
obojet- | nie wystapit 38 100% 38 97,44%
nos¢ wystapit 0 0,00% 1 2,56%

Zrodto: badania wlasne.
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Nie bylo istotnych zaleznosci istotnych statystycznie pomigdzy oso-
bami otrzymujacymi wsparcie a bez tego wsparcia. ponad polowy 0s6b ma-
jacych wsparcie od meza/zony/partnera (63,16%) wystapit strach w trakcie
oczekiwania na badanie. Odsetek ten w grupie badanych nieotrzymujacych
wsparcia od me¢za/zony/partnera byl nizszy i wyniost 43,6%. Odczuwanie
stresu deklaruje w momencie oczekiwania na badanie 71% osob, ktorych
maz/zona/partner stanowi wsparcie. Odsetek ten w drugiej grupie byt zbli-
zony 1 wynidst prawie 72%. U zadnej z badanych oséb z obydwu grup nie
pojawila si¢ zto§¢ w trakcie oczekiwania na badanie. Ponad potowa oséb ma-
jacych wsparcie od me¢za/zony/partnera (55,3%) nie odczuwato zdenerwowa-
nia w momencie oczekiwania na badanie. Wigkszo$¢ osob z obydwu grup
wskazuje, ze w czasie oczekiwania na badanie doswiadczyto niepokoju
(68,4% badanych z pierwszej grupy oraz 59% badanych z drugiej grupy).

Ponad trzy czwarte badanych majacych wsparcie od me¢za/zony/part-
nera (76,7%) odczuwato strach w trakcie oczekiwania na wynik badania. Od-
setek ten w grupie badanych bedacych bez wsparcia od me¢za/zony/partnera
byt niewiele nizszy i wyniost 64,7%.

Pojawienie si¢ stresu podczas oczekiwania na wynik badania dotknat
prawie 75% o0s6b, ktorych maz/zona/partner stanowi wsparcie i 74, 5% 0sob,
ktorego takiego wsparcia nie miaty. Z kolei zlo$¢ nie wystgpita u zadnej
z badanych bez wsparcia niemajacych wsparcia od meza/zony/partnera.
Wigkszo$¢ badanych z wsparciem od meza/Zony/partnera (62,8%) nie czuto
zdenerwowania w momencie oczekiwania na wynik badania. Odsetek ten w
grupie osob bez wsparcia od m¢za/zony/partnera byt nieco wyzszy 1 wynidst
70,6%. U wigkszos$ci osob, ktérych maz/zona/partner stanowi wsparcie
(65%) oraz u wigkszosci osob, ktorych maz/zona/partner nie stanowi wspar-
cia (55%) nie wystapil legk w czasie oczekiwania na wynik badania. Ponad
polowa os6b badanych otrzymujacych wsparcie od meza/Zony/partnera
(51%) przyznaje, ze w czasie oczekiwania na wynik badania odczuwato nie-
pokdj. Odsetek ten w drugiej grupie byl wyzszy 1 wyniost 71%. U Zadnej
z 0s0b z obydwu grup, nie pojawila si¢ obojetnos¢ w momencie oczekiwania
na badanie oraz na wynik badania.

Dyskusja

Celem badania byta ocena poziomu stresu zwigzanego z badaniem diagno-
stycznym biopsji gruboigltowej gruczotu piersiowego przed i po jego wyko-
naniu, u pacjentoOw leczacych si¢ i zdiagnozowanych w poradni onkologicz-
nej w szpitalu powiatowym. Przedmiotem badania byto do$wiadczenie pa-
cjentow, jakiego doznali przed i po inwazyjnym badaniu biopsji gruboiglowej
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piersi. Ta interwencja medyczna moze prowadzi¢ do nasilenia si¢ poziomu
stresu, 1 ma to w duzej mierze zwigzek z potencjalnym rozpoznania raka
piersi [12].

Badania wskazuja, ze diagnostyka zwigzana z rozpoznaniem chorob
nowotworowych jest oceniana jako wysoce traumatyczny i dtugotrwaty pro-
cesu, charakteryzujacy si¢ gtoéwnie stresem 1 niepewnoscig [13]. Dostepna li-
teratura przedmiotu niewiele uwagi poswigeca doswiadczeniom pacjentow
zwigzanym z procesem diagnozowania raka piersi. Pacjenci stojacy w obliczu
rozpoznania choroby nowotworowej, przywiazuja duza wage do otrzymywa-
nia kompletnych informacji o potencjalnie mogacych wystapi¢ problemach
medycznych, fizycznych, emocjonalnych i psychologicznych.

Diagnostyka w kierunku rozpoznania raka, szczeg6lnie u mtodszych
pacjentdw, stanowi ogromne obcigzenie i zaktoca harmoni¢ Zycia codzien-
nego, a takze przyczynia si¢ do zwigkszenia ryzyka negatywnych skutkéw
zdrowotnych. Osoby te sg szczegdlnie wrazliwe i narazone na zwigkszony
stres, bezradno$¢ 1 niepewnos¢ [14]. Analiza badan wiasnych potwierdza te
dowody. Okazuje sie, ze u pacjentek mtodszych stres rzeczywiscie byt wigk-
szy przed wykonaniem badania diagnostycznego biopsji gruboigtowej, niz
u tych powyzej 50. roku zycia. Aczkolwiek, sytuacja prezentuje si¢ inaczej
w przypadku analizy poziomu stresu po wykonaniu badania BG. W tym przy-
padku stres okazat si¢ wickszy wsrod kobiet nalezacych do starszej grupy
wiekowej powyzej 50. roku zycia, natomiast u mtodszych pacjentek nasilenie
emocji zwigzanych ze stresem byto mniejsze.

Analizujgc dane dotyczace objawoOw stresu zwigzanego z oczekiwa-
niem na diagnostyke, mozna stwierdzi¢, ze nie wszystkie objawy stresu maja
w takiej sytuacji jednakowe natezenie. Analiza badan wtasnych w przypadku
rozpoznania najsilniejszego bodzca stresogennego, towarzyszacego pacjent-
kom przed i po badaniu biopsji gruboigtowej piersi wskazuje, ze czynnikiem,
ktory wzbudzal wsrdd respondentek najwiecej niepewnosci i leku byt fakt
zdiagnozowania choroby nowotworowej piersi (78% badanych kobiet przed
BG i 66% po interwencji medycznej). Dolegliwosci bolowych obawiato si¢
16% uczestniczek badania, natomiast 30% respondentek przyznalto, Ze naj-
wiekszy lek wzbudza w nich ewentualna perspektywa dalszego leczenia.
Weczesniejsze badania, dotyczace analogicznego problemu, ktore zostaty
przeprowadzone na zblizonej iloSciowo liczbie respondentow przez Biesak
1 Wloszczak-Szubzda, pokazuja nieco odmienne tendencje. Wérdd przyczyn
nasilenia stresu przed wykonaniem réznych badan diagnostycznych pacjenci
réwniez najczesciej wskazywali na obawe przed wykryciem choroby, aczkol-
wiek byto to tylko 45% wszystkich badanych. Co czwarty badany obawiat si¢
wystapienia dolegliwo$ci bolowych po badaniu (26%), a prawie 18% czuto
lek przed samg interwencja medycznag [15].
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Dostepna literatura podkresla, ze duzy odsetek pacjentek z rakiem
piersi doswiadcza wielu rownolegtych objawow psychologicznych, zarowno
podczas wstepnej diagnostyki, jak i dalszego leczenia choroby nowotworo-
wej, takich jak stres, Igk, strach, depresja, bezsennos¢, zmeczenie, bol 1 zabu-
rzenia funkcji poznawczych [16,17]. Uczestniczki biorgce udziat w badaniu
rowniez odczuwaly wspotistniejace objawy psychologiczne. Zarowno przed
badaniem biopsji gruboiglowej gruczotu piersiowego jak i po jego wykonaniu
pacjentkom towarzyszyly dokladnie te same skorelowane emocje: stres,
strach 1 niepokdj. Roznica polega jedynie na tym, Zze po BG strach byt bardziej
intensywnym doznaniem, niz przed BG. Po badaniu odczuwato go 55 kobiet
(71%), natomiast przed badaniem 41 ankietowanych (53%). Z przeprowadzo-
nych badan wynika, ze emocja stresu byta przodujacym doznaniem. Poréw-
nujac analiz¢ danych sprzed badania i po nim, stres byt obecny u 73% wszyst-
kich przebadanych kobiet.

Wsparcie spoteczne jest gtownym czynnikiem pozytywnie wplywaja-
cym na poczucie wlasnej skutecznosci i zaradnosci wsrod pacjentéw z cho-
robami nowotworowymi. Wczesniejsze badania wykazaty, ze pacjentki z ra-
kiem piersi, ktore mialy wigksze wsparcie ze strony spotecznego otoczenia
w radzeniu sobie ze stresem, zglaszaty mniej trudnosci w interakcjach me-
dycznych [18]. Analiza badan wtasnych prezentuje zupetnie inne stanowisko.
Okazuje si¢, ze zadna z badanych kobiet, ktora byta w trakcie diagnostyki
raka piersi, nie szukata wsparcia ani pomocy zarowno wsrod swoich kolegow
z pracy, znajomych, jak i w $rodowisku sgsiedzkim. Moglo to wynikac¢
z obawy przed niezrozumieniem, barkiem zaufania, obawg stygmatyzacji
w srodowisku zawodowym czy otoczeniu, w ktérym mieszka. By¢ moze po-
wodem milczenia byla obawa przed potocznymi plotkami. Respondentki,
rownie rzadko szukaty wsparcia u swoich przyjaciéot. Przed BG byto to 10%
badanych kobiet, natomiast po BG jedynie 6% osob. Na podstawie przedsta-
wionych danych mozna twierdzi¢, ze respondentki miaty opor przed zaufa-
niem komus, prawdopodobnie obawiaty si¢ opuszczenia i odtracenia w ztej
doli.

Z analizy wynika, ze zdecydowanie wigksza liczba pacjentek, zar6wno
przed badaniem (49%), jaki i w czasie oczekiwania na wynik badania BG
(blisko 60%), szukata wsparcia przede wszystkim u swoich wspotmatzonkow
1 twierdzita, ze bedzie mogla na nie liczy¢. Dostepna literatura ukazuje od-
mienno$¢ w aspekcie wspierania i zrozumienia kobiet przez swoich partne-
row zyciowych, ktore stojag w obliczu rozpoznania choroby nowotworowe;.
Biorac pod uwage czestos¢ wystgpowania przemocy domowej wsrdd kobiet
w populacji ogdlnej, mozna przypuszczaé, ze kobiety, u ktorych zdiagnozo-
wano raka, réwniez do§wiadczajg przemocy ze strony partnerow [19]. W nie-
ktorych przypadkach rozpoznanie raka moze zwigksza¢ ryzyko wystepo-
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wania przemocy fizycznej wsrod kobiety, czesciowo z powodu izolacji spo-
lecznej, stabego zdrowia 1 zwiekszonej zaleznosci od innych oséb w zakresie
opieki [19,20].

Whioski

1.

Poziom stresu pacjentow przed wykonaniem badania biopsji gruboigto-
wej (BG) jest nizszy, w porownaniu z poziomem stresu po wykonaniu
BG, ktory gtownie wigzal si¢ z oczekiwaniem na wynik histopatolo-
giczny.

. Po wykonaniu badania BG, poziom stresu kobiet, nalezacych do grupy

wiekowej >50. roku zycia jest wyzszy, w poréwnaniu do kobiet mtod-
szych 18 - 50 lat.

. Fakt zdiagnozowania choroby nowotworowej jest silniejszym bodZzcem

stresogennym, niz perspektywa dalszego leczenia w przypadku otrzy-
mania pozytywnego wyniku histopatologicznego.

. Po badaniu biopsji gruboiglowej, strach byt bardziej intensywnym do-

znaniem, niz przed BG, a stres byl przodujagcym doznaniem, zar6wno
przed jak i po BG

. Pacjentki mogty liczy¢ na wsparcie ze strony najblizszych, zardwno

w czasie czekania na badanie, jak i w okresie oczekiwania na wynik
histopatologiczny.
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Katarzyna Dymczyk-Ociepka, Agnieszka Stepien

OCENA WYSTEPOWANIA ZESPOLOW
BOLOWYCH KREGOSEUPA WSROD PERSONELU
MEDYCZNEGO CZYNNEGO ZAWODOWO
W WOJEWODZTWIE SWIETOKRZYSKIM

ASSESSMENT OF THE OCCURRENCE OF BACK
PAIN SYNDROMES AMONG PROFESSIONALLY
ACTIVE MEDICAL PERSONNEL IN
THE SWIETOKRZYSKIE VOIVODSHIP

Streszczenie

B4l kregostupa jest jednym z powszechniejszych probleméw zdrowotnych
obecnego swiata. Wzgledem danych epidemiologicznych wykazuje sie, ze
dolegliwosci bolowe kregostupa odnotowuje si¢ w grupie ok. 2/3 spoteczen-
stwa z czestotliwoscig przynajmniej raz w zyciu. Celem pracy byta ocena wy-
stepowania zespotow bolowych kregostupa wsrod personelu medycznego
czynnego zawodowo, wybranego losowo z wojewddztwa §wigtokrzyskiego.
Badania przeprowadzono metoda ankietowania w pazdzierniku 2020 roku.
Badaniem obje¢to grupe 175 losowo wybranego personelu medycznego ak-
tywnego zawodowo z wojewddztwa swigtokrzyskiego. Dolegliwosci bolowe
kregostupa stanowig powazny problem zdrowotny wsrod personelu medycz-
nego, ktory z uptywem czasu moze doprowadzi¢ do niepetnosprawnosci.

Summary

Back pain is one of the most common health problems in the common world.
In terms of epidemiological data, it is shown that back pain is reported in
a group of about 2/3 of the population with a frequency at least once in a lifetime.
The aim of the study was to assess the occurrence of back pain syndromes
among professionally active medical personnel, randomly selected from the
Swietokrzyskie Voivodeship.

The research was conducted using the survey method in October 2020. The
study included a group of 175 randomly selected professionally active medi-
cal personnel from the Swigtokrzyskie Voivodeship. Back pain is a serious
health problem among medical personnel, which can lead to disability over
time.



110 Katarzyna Dymczyk-Ociepka, Agnieszka Stepien

Wstep

W ostatnich latach czgstotliwo$¢ leczenia i diagnozowania dolegliwosci bo-
lowych kregostupa znaczaco si¢ zwigkszyta. W obecnej chwili zespoty bo-
lowe krggostupa staly si¢ chorobg cywilizacyjna, tak jak cukrzyca czy nadci-
$nienie tetnicze. Problem ten jest wynikiem postgpujacych zmian w trybie
zycia cztowieka i zwigzany jest m.in. ze zmniejszong aktywnosciag ruchowa,
brakiem czasu na odpoczynek, sen, prowadzeniem siedzacego trybu zycia,
praca zmianowa, nieprawidlowym odzywianiem skutkujacym nadwaga. Po-
nadto niefizjologiczna postawa ciata jest przyczyng nicodpowiedniego obcia-
zenia kregostupa co skutkuje uszkodzeniem kregostupa i wystapieniem tzw.
choroby przecigzeniowej kregostupa [1].

Wedlug danych epidemiologicznych boéle kregostupa wystepuja u ok. 90%
spoleczenstwa. Pojawiajg si¢ zazwyczaj miedzy 30 a 40 rokiem zycia [2].
Badania przeprowadzone w krajach Unii Europejskiej w latach 2011 — 2012
przez Europejska Fundacje na Rzecz Poprawy Warunkéw Zycia i Pracy wy-
kazaly, Zze najbardziej powszechnym problemem zdrowotnym zwigzanym
z pracg sg dolegliwo$ci migsniowo — szkieletowe. Wsrdd tych schorzen bole
kregostupa zajmuja pierwsze miejsce [3].

Do zawoddw znajdujacych sie¢ w czotdwcee, w ktorych odnotowuje si¢ dole-
gliwo$ci mig$niowo — szkieletowe nalezy zawod pielggniarki. Wigkszos¢
czynnosci zawodowych wykonywanych jest w pozycji wymuszonej ciata —
przodopochyleniu. Czgsto podczas czynnosci pielggnacyjnych przy pacjencie
zachodzi tez potrzeba pracy w pozycjach kombinowanych jak rotacja
w plaszczyznie poprzecznej i zgiecie boczne. Takie pozycje powoduja prze-
cigzenia kregostupa, a takze niesymetryczne napigcia migsni grzbietu, a co za
tym idzie powodujg zmiany zwyrodnieniowe [4,5].

Badania epidemiologiczne przeprowadzone ws$rod personelu pielegniar-
skiego pokazuja, ze czgstos¢ wystepowania bolow kregostupa waha sie
w granicach 75% dla odcinka ledZzwiowego, natomiast dla szyjnego w grani-
cach 60%. Niepokojacy jest fakt, ze liczba ta stale rosnie [6].

Cel pracy
Celem pracy byta ocena wystgpowania zespotéw bolowych kregostupa wsrod

personelu medycznego czynnego zawodowo, wybranego losowo z woje-
wodztwa $wietokrzyskiego.
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Problem badawczy

Czy wystepujace dolegliwosci bolowe kregostupa stanowia powazny pro-
blem zdrowotny wsrdd personelu medycznego czynnego zawodowo?
Uscisleniem problemu gltéwnego beda problemy szczegdtowe, ktdre w niniej-
szej pracy przedstawiajg si¢ nastgpujaco:

1. Czy przed podjeciem pracy zawodowej wystepowaty dolegliwosci bo-
lowe kregostupa?

2. W jakiej grupie pielegniarek w zaleznosci od charakteru wykonywane;j
pracy zawodowej najczescie] wystapity dolegliwosci bolowe krego-
stupa po rozpoczeciu pracy zawodowe;j?

3. Ktoéra grupa osob w klasyfikacji BMI wskazuje na bol kregostupa po
rozpoczeciu pracy zawodowej?

4. Po jakim czasie od podjecia pracy zawodowej wystapity bole krego-
stupa?

5. Czy badani znajg zasady ergonomii 1 przepisy BHP?

6. Jakiego odcinka kregostupa dotyczyly najczesciej dolegliwosci bolowe
kregostupa?

7. Czy personel medyczny w zyciu codziennym dba o wlasciwy poziom
aktywnosci fizycznej?

8. Jaka forme aktywnosci fizycznej przejawiaja badani?

Metody, techniki i narzedzia badawcze

W niniejszej pracy wykorzystano:

e metode badawczg — sondaz diagnostyczny

o technike badawczg — ankiete

¢ narzgdzie badawcze — kwestionariusz ankiety.
Ankieta wlasnego autorstwa zawierata 27 pytan w tym 3 pytania byty wielo-
krotnego wyboru. Pierwsze cztery pytania zawieraty charakterystyke badanej
grupy, jedno pytanie dotyczyto stazu pracy w zawodzie, nastepne charakteru
wykonywanej pracy zawodowej, pietnascie pytan obejmowaty tematyke bolu
kregostupa, pie¢ pytan o znajomos$¢ 1 zastosowanie zasad ergonomii i przepi-
sow BHP i dwa pytania na temat aktywno$ci fizyczne;j.

Teren i organizacja badan

Badania przeprowadzono metoda ankietowania w pazdzierniku 2020 roku.
Badaniem objeto grupe 175 losowo wybranego personelu medycznego



112 Katarzyna Dymczyk-Ociepka, Agnieszka Stepien

aktywnego zawodowo z wojewoddztwa §wigtokrzyskiego. Udzial w badaniu
byl anonimowy 1 dobrowolny, a respondenci wyrazili §$wiadoma zgod¢ na
udzial w badaniu. Badania kwestionariuszowe prowadzone byly za pomoca
formularza internetowego google udostepnionego loSowo wybranemu perso-
nelowi medycznemu. Ankiety zostaty wszystkie uzupetnione, wigc nie byto
konieczne wytaczenie z grupy badanych.

Do analizy zebranych danych postuzono si¢ arkuszem kalkulacyjnym Micro-
soft Excel. Zgromadzone dane zostaty poddane analizie procentowej oraz do
wyznaczenia sity zwigzku pomigdzy zmiennymi zastosowano test niepara-
metryczny X2. przyjeto jako poziom istotnosci p<0,05.

Charakterystyka badanej grupy

Sposrdd 175 0sob bioracych udziat w badaniu ankietowym dominujaca grupe
stanowily kobiety 163 (93,1%). Najliczniejsza grupg osob bioracych udziat
w badaniu stanowity osoby w przedziale wiekowym 40 — 48 lat - 74 osoby.
Z kolei w przypadku wzrostu badanych najwigcej osob znalazto si¢ w prze-
dziale 161 — 170 cm bo az 101. Jesli chodzi o wagg to najwigcej osob bada-
nych znalazto si¢ w przedziale 61 -70 kg — 57 0s6b, niewiele mniej bo az 54

osoby znalazly si¢ przedziale 71 — 80 kg.

nowi 166,4 cm, natomiast srednia waga wynosi 66,9 kg.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Sredni wzrost badanej grupy sta-

Ple¢ Wiek Wozrost Sredni Waga Srednia
wzrost waga
Kobiety | 22— 30 lat | ponizej 166,4cm | ponizej 69,9 kg
163 —16 160 cm — 50 kg -5
(93,1%) (9,1%) | 30(17,1%) (2,9%)
Mez- 31-39 161 - 51-60
czyzni 12 | lat—45 170cm — kg — 33
(6,9%) (25,7%) | 101(57,7%) (18,9%)
40-48 | 171-180 61-70
lat — 74 cm —42 kg — 57
(42,3%) (24%) (32,6%)
49 -57 | powyzej 71-80
lat 37 180 cm — kg —54
(21,1%) | 2(1,1%) (30,9%)
powyzej powyzej
58 lat 3 - 80 kg—26
(1,7%) (14,9%)
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Najliczniejsza badana grupa ma wskaznik masy ciata od 18,5 do 24,99 25,2
kg/m2, co stanowi 48,6% ankietowanych czyli 85 osob. Srednie BMI wynosi

25,2 kg/m2.

Tabela 2. BMI badanej grupy

BMI kg/m2 n %
e mniej niz 16 — wyglodzenie 0 0,0
o 16 — 16.99 — wychudzenie 0 0,0
o 17 —18.49 — niedowaga 4 2,3
o 18.5 —24.99 — wartos$¢ prawidtowa 85 48,6
o 25—29.99 — nadwaga 69 39,4
o 30— 34.99 — I stopien otytosci 17 9,7
o 35— 39.99 — II stopien otytosci 0 0,0
o powyzej 40 — otyto$¢ skrajna 0 0,0
» Razem 175 100

Analiza wynikow kwestionariusza ankiet

Badana grupa pielegniarek najczesciej pracowata w zawodzie medycznym od
21 do 30 lat (36,6%). Analizujac charakter wykonywanej pracy wykazano, ze
przewaga pielegniarek oddziatowych pracowata w zawodzie od 21 do 30 lat
(63,6%). Nie wykazano istotno$ci statystycznej migedzy stazem pracy w za-
wodzie medycznym a charakterem wykonywanej pracy pielegniarek

(p=0,396).

Tabela 3. Staz pracy w zawodzie medycznym a charakter wykonywanej

pracy
Staz pracy | Ogélem Charakter wykonywanej pracy
w zawodzie Pielegniarka|Pielegniarka| Pielegniarka | POZ
medycznym oddzialowa | odcinek operacyjna
n % n % n % n % n %
0 — 10 lat 41 [234] 1 9,1 29 [259]| 9 25,7 | 2 |11,8
11— 20 lat 45 [257] 1 9,1 31 | 27,7 9 25,7 | 4 |23,5
21 — 30 lat 64 1366 7 | 636 | 39 [348]| 12 | 343 | 6 [353
owyzej 30 25 1143 2 [ 182 | 13 [116]| 5 143 | 5 |29,4
Razem 1751100 | 11 [ 100 | 112 | 100 | 35 100 [17]100
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Analizujac badang grupe wskazano, ze 90,3% pielegniarek wykazuje
dolegliwosci bolowe kregostupa. Przewaga ankietowanych pielggniarek od-
cinkowych wskazuje dolegliwosci bolowe kregostupa (92,0%). Nie wyka-
zano istotnosci statystycznej migdzy wystgpowaniem dolegliwosci bélowych
kregostupa a charakterem wykonywanej pracy zawodowej pielegniarek
(p=0,743).

Tabela 4. Wystepowanie dolegliwosci bolowych kregostupa a charakter
wykonywanej pracy

Czy obecpie Ogolem Charakter wykonywanej pracy

wystepuja

u Pana/Pani . . . . . . POZ
dolegliwosci Piel¢gniarka Plelt;gplarka Plelt;gnla_rka

bélowe kre- oddzialowa | odcinek operacyjna

gostupa?

n % n % n % n % n %

Tak 158 (90,3 10 | 90,1 | 103 [92,0( 30 | 85,7 |15 (88,2
Nie 17 | 9,7 1 9,1 9 8,0 5 143 | 2 |11,8
Razem 175 (100 | 11 | 100 | 112 [ 100 | 35 100 | 17 ]100

Cata grupa pielggniarek o wskazniku masy ciata: 17 — 18,49 kg/ m?, 18,5-
24,99 kg/ m? 1 30-34,99 kg/ m? wskazuje obecnie dolegliwosci bolowe kre-
gostupa. Wykazano istotno$¢ statystyczna migdzy obecnoscia dolegliwosci
bolowych kregostupa i BMI (p<0,001).

Tabela 5. Staz pracy w zawodzie medycznym a BMI

Czy obecnie wyste- BMI
puja u Pana/Pani | =y 1949 | 1852409 | 252999 | 30-34,99
dolegliwosci bolowe Ke/ m? Ke/ m? Ke/ m? Ke/ m?
kregostupa? g'm g'm g'm g'm
n % n % n % n | %
Tak 4 100 85 [ 100 52 |[754] 17 | 100
Nie 0 0,0 0 0,0 17 |1246] O 0,0
Razem 4 100 85 | 100 69 |[100]| 17 | 100

Przewaga badanych pielegniarek wskazywata, ze praca ponizej 5 lat w zawo-
dzie medycznym charakteryzowata si¢ czasem wystgpienia dolegliwosci bo-
lowych kregostupa (36,6%). Przewaga badanych pielegniarek oddzialowych
przewaznie wskazywata na wystgpienie dolegliwosci boélowych kregostupa
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od 6 do 10 lat pracy w zawodzie (54,5%). Nie wykazano istnoS$ci statystycznej
miedzy czasem wystapieniem dolegliwosci boélowych kregostupa i rozpocze-
ciem pracy zawodowej a charakterem wykonywanej pracy zawodowej

(p=0,287).

Tabela 6. Czas wystapienia dolegliwosci bolowych kregostupa po rozpo-
czeciu pracy zawodowej a charakter wykonywanej pracy

Po jakim cza-
sie od mo-
mentu rozpo-
czecia pracy

Ogodlem

Charakter wykonywanej pracy

wystapily u
Pfina/ Pani Pielegniarka|Pielegniarka| Pielegniarka | POZ
béle krego- oddzialowa | odcinek | operacyjna
stupa? (za-
znaczy¢ tylko
gdy wyste-
puja)

n % n % n % n % n %
ponizej 5 lat 64 |36,6| 3 27,3 45 (40,2| 12 343 | 4 1235
6 — 10 lat 56 32,0 6 54,5 33 295 8 228 | 9 52,9
11-15 lat 30 |17,1| 1 91 22 19,6 5 143 | 2 |11,8
16- 20 lat 15186 1 9,1 8 7,1 5 143 | 1159
21-25 lat 9 51/ 0 0,0 4 3,6 4 114 11159
powyzej251atl 1 [ 06| 0 | 00 | o [o00]| 1 | 29 |0 00
Razem 1751100 | 11 | 100 112 | 100 | 35 100 (171|100

45,1% ankietowanych wskazuje bol krggostupa w odcinku ledzwiowo-krzy-
zowym (45,1%). Przewaga pielggniarek odcinkowych czgsciej wskazuje na
bol kregostupa w odcinku lgdzwiowo-krzyzowym (51,8%). Nie wykazano
istotnos$ci statystycznej miedzy dolegliwosciami bolowymi wybranych od-
cinkow kregostupa a charakterem wykonywanej pracy zawodowej (p=0,535).
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Tabela 7. Odcinek kregostlupa w ktorym najczesciej wystepuje bol kre-
gostupa a charakter wykonywanej pracy

W jakim od- | Ogélem Charakter wykonywanej pracy
cinku Kkrego-
shupa najcze-
Sciej poja-
wiaja si¢ dole- Pielegniarka | Pielegniarka|Pielegniarka | POZ
gliwosci bo- oddzialowa [odcinek operacyjna
lowe? (zazna-
czy¢ tylko gdy

wystepuja)

n % n % n % n % n %
szyjnym 10 |57 2 | 112 5 4,5 2 57 | 1 [59
piersiowym 5 [ 28] 1 9,1 2 1,8 1 28 |1 (59
}fdzwlowo‘ 79 |451| 4 | 364 | 58 |s18| 12 | 343 | 5 |94
rZyZowym
szyjnymipier-i- 5t 9721 0 | oo | 2 (18] 1 | 28 |0 00
siowym

szyjnym i ledz-
wiowo-krzyzo-| 53 |30,3 3 | 27,3 | 31 |27,7| 11 314 | 8 47,1
wym

we wszystkich
dcinkach 25 143 1 9,1 14 1125 8 228 | 2 11,8

Razem 1751100 11 | 100 | 112 [ 100 ] 35 100 | 17 (100

Posréd badanych pielegniarek bol kregostupa wystepuje w 33,7% codziennie.
Pielegniarki oddziatowe najczesciej wskazuja na bol kregostupa kazdego
dnia (54,5%). Nie wykazano istotnos$ci statystycznej migdzy czestoscia poja-
wienia si¢ dolegliwosci bolowych kregostupa a charakterem wykonywanej
pracy zawodowej (p=0,466).

Tabela 8. Czestos¢ wystepowania dolegliwosci bolowych kregoshupa
a charakter wykonywanej pracy

Jak czgsto po-| (Ogplem Charakter wykonywanej pracy
jawia sie u o
Pana/Pani bél Piel¢gniarka|Pielegniarka| Pielegniarka POZ
kregostupa? oddzialowa | odcinek operacyjna
n % [ n % n % n % n %
codziennie 59 |337] 6 | 545 | 36 [321] 11 | 314 |6 [353
raz w tygodniuf 10 [ 57 ] 1 91 5 4,5 2 57 |12 118
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Kilkarazyw | yo 19741 1 | o1 | 32 |286] 12 | 343 | 3 [176
tygodniu

raz w miesiacu] 12 | 69| 0 | 00 | 6 |53] 3 | 86 | 3 [17.6
kilka razy 34 (194 1 | 91 | 25 [223]| 6 | 171 |2 |116
'w miesigcu

raz na potrokul 9 [ 51 ] 2 18,2 6 5,3 0 00 [1(59
Weale 3 (17000 2 [18] 1 | 28 [0 ]00
Razem 175|100 | 11 | 100 | 112 | 100| 35 | 100 | 17 [100

92,3% respondentéw sadzi, ze wykonywana praca zawodowa mogta
przyczyni¢ si¢ do wystgpienia dolegliwosci bolowych kregostupa. Cata grupa
badanych pielegniarek oddziatowych i POZ twierdzi, ze wykonywana praca
zawodowa przyczynila si¢ do wystgpienia dolegliwosci bolowych kregostupa
(po 100%). Nie wykazano istotnosci statystycznej migdzy wystapieniem do-
legliwos$ci bolowych w miejscu pracy zawodowej a charakterem wykonywa-
nej pracy (p=0,587).

Tabela 9. Wplyw wykonywanej pracy na wystapienie dolegliwosci bolo-
wych kregostupa a charakter wykonywanej pracy zawodowej

Czy uwaia | QOgoélem Charakter wykonywanej pracy
Pan/Pani, ze
wykonywana
praca przy-
czynila §i¢ fio Pielegniarka|Pielegniarka| Pielegniarka POZ
wystapienia oddzialowa | odcinek operacyjna
dolegliwosci
bélowych Kkre-
gostupa?

n % | n | % n % n % n |[%
Tak 162 (926 11 | 100 | 102 |91,1| 32 | 914 |17 [100
Nie 4 123] 0 0,0 4 3,6 0 0,0 | 0]0,0
r’:'i:fmamda' 9 [51] 0] 00| 6 |53] 3 |86 |0]o00
Razem 175 (100 | 11 | 100 [ 112 | 100 | 35 100 |17 ]100

Z analizy danych wynika iz 35,9% ankietowanych twierdzi, ze podnoszenie
ciezkich przedmiotow/sprzetow i pacjentow jest przyczyng wyzwalania do-
legliwosci bolowych kregostupa. Pielegniarki oddziatowe najczesciej wska-
zuja na podnoszenie ciezkich przedmiotéw/sprz¢tow czy pacjentdéw co
wptywa na wyzwolenie dolegliwosci bolowych (50,0%). Wykazano istotno$¢
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statystyczna miedzy przyczyna wyzwalajaca bol kregostupa a charterem wy-

konywanej pracy zawodowej (p<0,001).

Tabela 10. Czynnosci wykonywane w pracy wplywajace na wystapienie
dolegliwosci bolowych kregostupa a charakter wykonywanej pracy

Jakie czynno-| Ogoélem Charakter wykonywanej pracy

$ci w pracy

wyzwalaja

u Pana/Pani Pielegniarka|Pielegniarka| Pielegniarka | POZ
dolegliwosci oddzialowa | odcinek operacyjna
bolowe krego-

shupa?

n % | n | % n % n % n |%
diugotrwale | gq 105| 2 | 222 | 54 |191] 20 | 349 | 4 |182
stanie
dlugotrwale | o | 661 3 | 333 | 8 [28| 9 | 1086 [273
siedzenie
pochylanie si¢ | 109 [ 275] 1 111 89 (316 14 16,9 | 5 |22,7
podnoszenie
cigzkich przed-| 4 1> 1 3591 7 | 500 | 103 |372] 26 | 313 | 6 |73
miotow/sprze-
tow/pacjentow
chodzenie 24 16,1 1 11,1 19 6,7 3 3,6 1145
inne ... 6 15( 0 0,0 4 14 2 24 10 (0,0
Razem 396 | 100 [ 14 | 100 277 | 100 | 83 100 |22 {100
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19,2% ankietowanych przewaznie wskazuje na bol promieniujacy jako objaw
charakterystyczny zwigzany z dolegliwosciami bélowymi w obrebie krego-
stupa. Przewaga pielegniarek odcinkowych wskazuje na sztywnos¢ jako cha-
rakterystyczny symptom bolu kregostupa (21,5%). Wykazano istotnos$¢ sta-
tystyczng migdzy charakterem odczuwanego bolu a miejscem wykonywanej
pracy (p<0,001).

Tabela 11. Charakter odczuwanych dolegliwosci bolowych kregostupa a
charakter wykonywanej pracy zawodowej

Jaki charak- )
ter maja od-| Ogolem Charakter wykonywanej pracy

czuwane

przez POZ

Pana/Pania Pielegniarka|Pielegniarka| Pielegniarka
dolegliwosci oddzialowa | odcinek operacyjna

bolowe?

n % [ n | % n % n % n %

dretwienie 66 12,3 9 15,0 26 |11,2| 25 12,9 11,8
mrowienie 55 110,2| 8 13,3 33 |142] 10 5,2 4 (7,8

(ep]

}’a‘?ll;‘?pyroz' 52 (97| 5 | 83 | 12 |517| 30 | 155 | 5 |9,8
bol promie- | 143 f195| 4 | 67 | 63 |171] 20 | 150 | 7 [137
niujacy

sztywnos¢ 73 [136| 3 5,0 50 |215| 17 88 | 3 [59
ostabienie sily | 53 | 64 | 6 | 100 | o [39]| 14 | 72 | 4|78
miesniowej
szumy i za-
(wroty glowy
bole konczyn
dolnych

bole konczyn
g6mych

bole glowy
20s, 1,2% 3 [05] 1 1,7 0 0,0 1 05 1120
brak 10s-0,6%
Razem 5371100 | 60 | 100 | 232 | 100 | 193 | 100 |51 |100

32 160 7 | 117 5 2,1 11 57 |19 [17,6

76 1141 8 | 133 18 | 7,7 | 44 228 | 6 [11,8

44 1821 9 | 150 17 73| 12 6,2 | 6 (11,8

Az 68,4% ankietowanych woli samodzielnie leczy¢ si¢ w domu podczas wy-
stapienia dolegliwo$ci bolowych krggostupa. Przewaga badanych pielegnia-
rek odcinkowych leczy si¢ samodzielnie w domu (73,2%) podczas wystapie-
nia dolegliwosci bolowych w obrebie kregostupa. Wykazano istotno$¢ staty-
styczng miedzy pojawieniem si¢ bolu 1 eliminowaniem go a charakterem wy-
konywanej pracy zawodowej (p=0,046).
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Tabela 12. Metody eliminujace dolegliwosci bolowe kre¢gostupa a charak-
ter wykonywanej pracy

Gdy pojawia| ggg1em Charakter wykonywanej pracy

sie bol, w jaki

sposéb stara

si¢ Pan/Pani

go’ellmlno- Pielegniarka|Pielegniarka| Pielegniarka POZ
waé? (zazna- oddzialowa | odcinek | operacyjna

czy¢ tylko

gdy wyste-

puje)

n % n % n % n % n %
ide do lekarza| 16 | 92 [ O 0,0 7 6,3 4 114 | 5 |294
idg do fizjote- | 59 | 54| 3 | 273 | 23 |205| & | 228 | 5 294
rapeuty
lecze si¢
sam/samaw | 120 [68,4]| 8 72,7 82 732 23 64,7 | 7 1412
domu
Razem 1751100 | 11 | 100 112 1100 | 35 100 |17 {100

72,0% badanych wskazuje na stres jako czynnik wyzwalajacy bol kre-
gostlupa. Przewaga pielegniarek POZ wskazuje na stres jako czynnik wpty-
wajacy na rozwoj sytuacji bolowych kregostupa. Wykazano istotnos¢ staty-
styczng migdzy stresem i bolem kregostupa a charakterem wykonywanej
pracy zawodowej badanej grupy (p=0,028).

Tabela 13. Opinia badanych na temat wplywu stresu na wystapienie do-
legliwos$ci bolowych a charakter wykonywanej pracy

Czy uwaza | Qgglem Charakter wykonywanej pracy

Pan/Pani, ze

stres jest

Czynnlklt?m Pielegniarka|Pielegniarka| Pielegniarka POZ
wyzwalaja- oddzialowa | odcinek operacyjna

cym bol kre-

gostupa?

n % [ n | % n % n % n %
Tak 126 [ 72| 10 | 909 | 73 [652 27 77,1 | 16 |94,1
Nie 49 | 28 | 1 9,1 39 [348]| 8 229 | 1 |59
Razem 175 (100 | 11 | 100 | 112 [ 100 | 35 100 |17 ]100
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61,1% ankietowanych wskazuje, ze stres codziennie towarzyszy bada-
nym w pracy zawodowej. Najliczniejsza grupa pielggniarek oddzialowych
(72,7%) zgtasza, iz stres codziennie towarzyszy respondentom w pracy za-
wodowej. Nie wykazano istotnosci statystycznej migdzy czestoscig wystepo-
wania stresu a charakterem wykonywanej pracy zawodowej (p=0,327).

Tabela 14. Czestos¢ wystepowania stresu w pracy zawodowej a charak-
ter wykonywanej pracy

Czy wpracy | Ogélem Charakter wykonywanej pracy
cz¢sto towa-

rzyszy Pielegniarka |Pielegniarka| Pielegniarka | POZ
Panu/Pani oddzialowa | odcinek | operacyjna

stres?

n % n % n % n % n %

Iiaek codzien- 1107 l61,1| 8 | 727 | 72 |643| 19 | 543 | 8 [a71
Nie 1 [06] O 0,0 0 0,0 1 29 | 0 {00
Czasami 67 |38,3| 3 27,3 40 3,6 15 428 | 9 [52,9
Razem 1751100 | 11 | 100 112 1100 | 35 100 |17 {100

90,3% respondentow zglasza, ze zna przepisy BHP 1 ergonomii pracy na zaj-
mowanym stanowisku pracy. Najliczniejsza liczba pielegniarek operacyjnych
twierdzi, ze zna przepisy BHP 1 ergonomii pracy na zajmowanym stanowisku
pracy (94,3%). Nie wykazano istotnosci statystycznej migdzy znajomoscia
przepisow BHP 1 ergonomii pracy na zajmowanym stanowisku pracy a cha-
rakterem wykonywanej pracy (p=0,655).

Tabela 15. Znajomos¢ przepisow BHP i ergonomii pracy na zajmowa-
nym stanowisku pracy a charakter wykonywanej pracy

Czy zna Ogolem Charakter wykonywanej pracy

Pan/Pani
przepisy BHP

i ergonomii PO7
pracy na zaj- Pielegniarka|Pielegniarka| Pielegniarka
mowanym oddzialowa | odcinek operacyjna
stanowisku

pracy?

n % N % n % n % n %

Tak 158 (90,3 9 | 81,8 | 101 (90,2 33 | 94,3 |15 (88,2
Nie 17 197 2 [ 182 ] 11 | 9,8 2 57 | 2 |11,8
Razem 1751100 | 11 | 100 112 | 100 | 35 100 |17 {100
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Mniej niz polowa badanych zna dopuszczang norm¢ podnoszenia cigzarow
wedtug polskich przepisow przy pracy statej (42,3%). Ple¢ stanowi norme dla
kobiet do 12 kg, za$ dla me¢zczyzn do 30 kg. Przewaga pielggniarek POZ zna
normy podnoszenia ci¢zarOw przy pracy statej (58,8%). Nie wykazano istot-
nosci statystycznej migdzy normami podnoszenia ci¢zaru polskich przepiséw
przy pracy statej a charakterem wykonywanej pracy (0,222).

Tabela 16. Znajomos¢ dopuszczalnej normy podnoszenia ci¢zaru wg pol-
skich przepisow przy pracy stalej a charakter wykonywanej pracy

Jaka jest do- Qgolem Charakter wykonywanej pracy
puszczalna

norma pod-

noszenia cie- . . . . . . PO7
zaru wg pol- Pielegniarka|Pielegniarka| Pielegniarka

skich przepi- oddzialowa | odcinek operacyjna

SOW przy
pracy stalej?

kobiety do 10
kg, mezczyzni| 77 |440| 7 | 636 | 47 |[420| 18 | 514 | 5 [294
do 20 kg

kobiety do 12
kg, mezczyzni| 74 |42,3| 4 | 364 | 45 (40,2 15 42,8 |10 (58,8
do 30 kg

kobiety do 15

kg, mezczyzni| 24 | 13,7 O 0,0 20 179 2 57 | 2 |11,8
do 40 kg

Razem 175 (100 | 11 | 100 | 112 | 100 | 35 100 |17 |100

Tylko 34,9% ankietowanych zna prawidtowa odpowiedz na temat podnosze-
nia ciezarow przy pracy dorywczej, iz kobiety moga podnosi¢ ci¢zary do 20
kg a me¢zczyzni do 50 kg. Duza liczba pielggniarek oddzialowych zna odpo-
wiedz, iz kobiety moga dzwigac cigzkie przedmioty do 20 kg, a me¢zczyzni
do 50 kg podczas pracy dorywczej. Nie wykazano istotno$ci statystycznej
mi¢dzy normami podnoszenia ci¢zardw przy pracy dorywczej a charakterem
wykonanej pracy zawodowej (p=0,454).
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Tabela 17. Znajomos¢ dopuszczalnej normy podnoszenia ci¢zaru wg pol-
skich przepisow przy pracy dorywczej a charakter wykonywanej pracy

Jaka jest do-| Qgolem Charakter wykonywanej pracy
puszczalna
norma pod-
noszenia cie- Pielegniarka|Pielegniarka| Pielegniarka POZ
zaréw przy oddzialowa | odcinek operacyjna
pracy doryw-

czej?

n % n % n % n % n %
kobiety do 15
[kg, mezczyzni| 102 | 58,3| 6 | 545 | 62 |[553| 23 | 65,7 |11 (64,7
do 30 kg
kobiety do 20
kg, mezczyzni| 61 | 349 4 36,4 39 |1348] 12 343 | 6 [35,3
do 50 kg
kobiety do 25
kg, mezczyzni| 12 | 6,9 | 1 9,1 11 |98 0 0,0 | 00,0
do 60 kg
Razem 4 123 11| 100 | 112 | 100| 35 100 |17 ]100

Mniej niz polowa ankietowanych przestrzega czesto zasad ergonomii i prze-
pisow BHP w pracy (47,4%), natomiast tylko 11,4% respondentow zawsze
przestrzega zalecen. Najliczniejsza badana grupa pielegniarek POZ czgsto
przestrzega zasad ergonomii i przepisow BHP w pracy (58,8%). Nie wyka-
zano istotnos$ci statystycznej mig¢dzy zasadami ergonomii i przepisow BHP
w pracy a charakterem wykonywanej pracy (p=0,942).

Tabela 18. Przestrzeganie zasad ergonomii i przepisow BHP w miejscu
pracy a charakter wykonywanej pracy

Czyprze- | Ogétem Charakter wykonywanej pracy
strzega
Pan/Pani za- . . . . . . POZ
sad ergonomii Pielegniarka|Pielegniarka| Pielegniarka
i przepisow oddzialowa | odcinek operacyjna
BHP w pracy?

n % n % n % n % n %
zawsze 20 114 1 9,2 13 1116 4 114 |1 2 |11,8
czesto 83 [474| 5 | 454 | 52 464 16 [ 457 |10]58,8
rzadko 68 [389| 5 | 454 | 43 384 15 | 428 [ 5 |29,4
nigdy 4 123] 0 0,0 4 3,6 0 0,0 [ 00,0
Razem 4 123 11| 100 | 112 | 100 | 35 100 |17 ]100
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Mniej niz potowa ankietowanych stara si¢ przyjmowac prawidtowa po-
zycje stojaca, jednak jest to czesto niemozliwe 1 przyjmuja pozycje wymu-
szong (44,0%). Najliczniejsza grupa pielggniarek oddziatlowych stara si¢
przyjmowac prawidtowa pozycje stojaca, jednak jest to czgsto niemozliwe
1 przyjmuja pozycje wymuszong (63,6%). Nie wykazano istotnosci staty-
stycznej miedzy sposobem stosowanym w zapobieganiu nadmiernemu obcig-
zeniu kregostupa a charakterem wykonywanej pracy (p=0,464).

Tabela 19. Sposoby stosowane przez badanych aby zapobiega¢ obciaze-
niu kregostupa a charakter wykonywanej pracy

W jaki sposéb
stara sie
Pan/Pani zapo-
biega¢ nad-
miernemu ob-
cigzeniu krego-
shupa?

Ogolem

Charakter wykonywanej pracy

Pielegniarka
oddzialowa

Pielegniarka
odcinek

Pielegniarka
operacyjna

POZ

n

%

%

%

%

%

prawidtowo
podnosze cigz-
kie przedmioty

41

23,4

18,2

26

23,2

22,8

5 (294

przyjmujg pra-
'widlowa pozy-
cj¢ stojaca lub
siedzgcy, staram
si¢ nie garbi¢

15

8,6

91

8,0

5,7

3 (17,6

staram si¢
przyjmowac
prawidtowa po-
zycj¢ stojaca,
jednak jest to
czg¢sto niemoz-
liwe 1 przyjmuje
[pozycje wymu-
szona

77

44,0

63,6

49

43,7

13

37,1

8 47,1

przy podnosze-
niu/przektada-
niu pacjenta sta-
ram si¢ stoso-
wacé udogodnie-
nia

42

24,0

9,1

28

25,0

12

34,3

Razem

175

100

11

100

112

100

35

100

17 1100
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Z przeprowadzonej analizy wynika, iz 61,7% ankietowanych uwaza, ze
bol kregostupa oddziatluje na ograniczenia zycia codziennego. Najliczniejsza
grupa pielegniarek POZ rowniez uwaza, ze bol kregostupa wplywa na ogra-
niczenia zwigzane z funkcjonalnos$cig dnia codziennego (82,4%). Nie wyka-
zano istotnos$ci statystycznej migdzy wystgpowaniem bolu kregostupa w zy-
ciu codziennym a charakterem wykonywanej pracy (p=0,129).

Tabela 20. Wplyw bolu kregostupa na ograniczenie w zyciu codziennym
a charakter wykonywanej pracy

Czy bol kre- | Ogélem Charakter wykonywanej pracy
goslupa ogra-

nicza
Pana/Pania Pielqgniarka Pielt;gpiarka Pielt;gnia_rka POZ
w zyeiu co- oddzialowa | odcinek | operacyjna
dziennym?

n % n % n % n % n %
Tak 108 (61,7 7 | 636 | 70 |[625( 17 | 48,6 |14 (82,4
Nie 67 |383| 4 | 364 | 42 |[375| 18 | 514 | 3 [17,6
Razem 175 (100 | 11 | 100 | 112 [ 100 35 100 | 17 |100

77,7% ankietowanych wskazuje, ze dolegliwosci boélowe kregostupa utrud-
niajg prace zawodowa lecz respondentki sa czynne zawodowo. Analizujac
charakter wykonywanej pracy wykazano, ze najliczniejsza grupa pielggnia-
rek operacyjnych wskazuje, ze bol kregostupa utrudnia pracg zawodowa po-
mimo to pracujg normalnie. Nie wykazano istotnosci statystycznej miedzy
charakterem wykonywanej pracy a aktywnoscig zawodowa podczas wysta-
pienia dolegliwosci bolowych (p=0,584)
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Tabela 21. Wplyw dolegliwosci bolowych kre¢goslupa na aktywnos¢ za-
wodowa badanych a charakter wykonywanej pracy

Czy dolegli-
wosci bélowe
kregostupa
w istotny spo-
sob wplywaja
na Pana/Pani
aktywnos¢
zawodowg?

Ogolem

Charakter wykonywanej pracy

Pielegniarka
oddzialowa

Pielegniarka
odcinek

Pielegniarka
operacyjna

POz

n

%

% n

% n

% n

%

nie, moja ak-
tywnos$¢ za-
wodowa jest
normalna

26

149

3 | 273

15 | 134

6 171

2 11,8

dolegliwosci
bolowe utrud-
niajg moja
prace zawo-
dowa, lecz
pracuje nor-
malnie

136

77,7

8 | 72,7

86 |[76,8

29 82,9

13 176,5

moja aktyw-
nos$¢ zawo-
dowa jest
ograniczona,
korzystam ze
zwolnien le-
karskich kilka
dwa razy w
roku

10

5,7

2 (11,8

moja aktyw-
nos¢ zawo-
dowa jest po-
'waznie ogra-
niczona, mu-
sialem/musia-
fam zmienic¢
stanowisko
pracy i/lub
wymiar pracy

1,7

Razem

175

100

11 | 100

112 | 100

35 100

171100
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Dyskusja

W medycynie pracy nieprzyjemne doznania bélowe w kregostupie nazwane
sg jednostkami chorobowymi z grupy parazawodowej [7]. Zawody medyczne
sg obarczone duzym powinowactwem do wystapienia dolegliwosci bolowych
kregostupa. Znaczaca grupa pielegniarek boryka si¢ wiasnie z tg tematyka od
czasu rozpoczecia pracy zawodowej [8], ze wzgledu na duze przeciazenie
I dlugofalowe obcigzenia dynamiczne jak i statyczne [7].

Badana grupa pielegniarek pracowata najczes$ciej w zawodzie od 21 do
30 lat, co stanowito 36,6% czyli 64 osoby. Mozna domniemac, ze bol krego-
stupa byl zwigzany z dlugim stazem w zawodzie.

Ankietowani pytani wykazywali, w 90,3%, 1z przewaznie bol kregostupa wy-
stepuje obecnie. Wykazano réwniez, ze blisko 90% respondentow przed roz-
poczeciem pracy zawodowej nie borykato si¢ z problematyka bolu krego-
stupa.

W badaniach Karahan A., Kav S., Abbasoglu A. i wsp. wykazano, ze prze-
waznie dotknigta grupa medyczna zwigzana z dolegliwo$ciami bélowymi to,
az w 77,1% pielegniarki 1 pielggniarze. Znaczacym réwniez elementem bylo
to, ze az 78,3% ankietowanych wskazywalo, ze bol krggostupa wystapit pod-
czas pracy zarodowej [9].

W badaniach wtasnych wykazano, ze 89,7% ankietowanych wskazuje,
ze bol kregostupa nie wystepowat przed podjeciem pracy zawodowej. Anali-
zujac wiele artykutow medycznych grupa pielggniarek jest najbardziej nara-
zona na wystagpienie dolegliwos$ci kregostupa. Przyczyn tego zjawiska moze
by¢ wiele [10]. Z badan wtasnych wynika, Ze praca ponizej 5 lat w zawodzie
medycznym charakteryzowata si¢ z czasem wystgpieniem dolegliwosci bolo-
wych kregostupa (36,6%).

W badaniach wlasnych najliczniejsza grupa pielggniarek, bo 45,1%
wskazuje bol krggostupa w odcinku lgdzwiowo — krzyzowym (45,1%).
W artykule Jablonskiej R., Gaik M., Krolikowskiej A. 1 wsp. wykazano, az
80,3% ankietowanych pielegniarek tak samo wskazuja ten sam odcinek kre-
gostupa jednak z wieksza czestotliwoscia [11]. W badaniach wtasnych wyka-
zano, ze 33,7% badanych wskazuje, ze bdl kregostupa wystepuje codziennie.

W opinii badanych wykazano, ze az 92,3% ankietowanych sadzi, ze
wykonywana praca zawodowa mogla przyczyni¢ si¢ do wystgpienia dolegli-
wosci bolowych kregostupa. Zwigzane w duzej mierze mogto to by¢ z pod-
noszeniem ci¢zkich przedmiotow/ sprzetow/ pacjentow, tak wspomniato
35,9% badanych. Charakterystycznym bdlem przewaznie sa w 19,2% dole-
gliwosci bolowe promieniujgce. Ponad potowa badanych okresla nasilenie
dolegliwosci bolu kregostupa na poziomie utrudniajacym prace, chodzenie
1 wymaga dos$¢ czesto zastosowania srodkow przeciwbdlowych. Pomimo to,
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blisko 70 % respondentéw woli leczy¢ si¢ w domu samodzielnie bez udziatu
lekarza.

W badaniach wtasnych mozna zaprezentowac, iz ankietowani w samo-
dzielnej opinii znajg zasady 1 przepisy BHP 1 ergonomii na zajymowanym sta-
nowisku, bo az 90,3% pielegniarek. Wykazano, ze tylko 42,3% badanych zna
odpowiednig norm¢ podnoszenia cigzaréw podczas pracy statej dla obu pici.
Natomiast jeszcze mniejsza grupa badanych, bo 34,9% respondentéw zna
normy podnoszenia ci¢zaru przy pracy dorywczej. W nastepnej analizie wy-
kazano, ze mniej niz polowa ankietowanych przestrzega cze¢sto zasad ergo-
nomii 1 przepisow BHP. Mozna przypuszczac, iz pielegniarki ktore nie stoso-
waly si¢ zawsze do zasad ergonomii i przepisow BHP z uptywem czasu mo-
gty nabawic¢ si¢ wystgpienia dolegliwosci bolowych. Zbyt niski poziom wie-
dzy pielggniarek na temat zasad ergonomii potwierdzano réwniez z innych
badaniach. W badaniach przeprowadzonych przez Bilska B., Sykutera L., wy-
kazano, ze tylko 4,7% badanych zna dopuszczalne normy podnoszenia cie-
zaru dla kobiet [6].

W badaniach wiasnych wykazano, ze tylko 32,6% ankietowanych przewaz-
nie ¢wiczy okazjonalnie, a tylko 10,3% respondentdw codziennie jest aktyw-
nych fizycznie. W 38,0% preferowang aktywnoscia byt spacer.

W badaniach przeprowadzonych przez Drewiecki T., Mroczek K., Za-
worski K. 1 wsp. zaprezentowano, ze bol krggostupa czesciej odnotowano
w grupie osOb nieaktywnych fizycznie. Wykazano roéwniez zwigzek z czasem
poswiecanym na ¢wiczenia czy inne aktywnosci fizyczne. Respondenci, kto-
rzy dluzej i systematycznej prowadzili aktywnos¢ fizyczng rzadziej odczu-
wali bol [12].

Z badan wynika, ze ponad polowa badanych, bo az 61,7% os6b uwaza,

ze bol kregostupa oddzialuje na ograniczenia zycia codziennego, natomiast
az 77,7% ankietowanych wskazuje, ze dolegliwosci bolowe kregostupa
utrudniajg pracg zawodowa lecz respondenci pomimo wszystko s3 czynni za-
wodowo.
Wedlug literatury wykazano, ze dolegliwosci boélowe kregostupa a w szcze-
gdlnosci odcinka ledzwiowego wplywaja na rozwdj niepelnosprawnosci po
45 roku zycia. Az 11 % dolegliwosci bolowych krggostupa uniemozliwia
kontunuowanie pracy [13].

Podsumowujac zawdd pielggniarki jest zdecydowanie obcigzony pod
wzgledem psychicznym i fizycznym w wykonywaniu pracy zawodowej. Nie
przestrzeganie zasad ergonomii, zasad BHP, w tym przyjmowanie nieprawi-
dlowej postawy ciala podczas podnoszenia cigzardw/przedmiotdéw, schylania
sie, wymuszanie niewlasciwych postaw ciata, nadmierna waga ciala moze
powodowac wiele nieprzyjemnych doznan bélowych zwigzanych z kregostu-
pem 1 skutkowa¢ p6zniejszymi konsekwencjami zdrowotnymi [14].
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1.

o N

Dolegliwosci bolowe kregostupa stanowig powazny problem zdro-
wotny wsrdd personelu medycznego, ktory z uptywem czasu moze do-
prowadzi¢ do niepetnosprawnosci.

. Najliczniejsza grupa pielegniarek nie zglasza dolegliwosci bolowych

kregostupa przed rozpoczeciem pracy zawodowe;.

. Pielegniarki operacyjne 1 POZ najczesciej zglaszaja dolegliwosci bo-

lowe kregostupa po rozpoczgciu pracy zawodowe;.

. Ankietowani o BMI: 30-34,99 kg/ m? przewaznie wskazuja bol krego-

stupa po rozpoczeciu pracy zawodowe;.

. Analizowana grupa pielegniarek najczesciej zgtasza bol odcinka ledz-

WIOWO - krzyzowego.

Mniej niz potowa respondentéw wskazuje, ze bol kregostupa wystapit
do pieciu lat od rozpoczecia pracy zawodowe;.

Mniej niz potowa badanych zna zasady ergonomii i przepisy BHP.
Przewaga badanych jest aktywna fizycznie tylko okazjonalnie.

. Najczestszg formg aktywnosci fizycznej podejmowang przez respon-

dentow jest spacer.

BIBLIOGRAFIA:

[1] 1Kochman D.: Jako$¢ zycia. Analiza teoretyczna. Zdrowie Pu-
bliczne 2007; 117, 242 — 248.

[2] Radek A. Choroby krazkow miedzykregowych i korzeni rdzenio-
wych. Red. Stepien A.W: Neurologia. Medical Tribune Polska.
Warszawa 2015:3: 211-216.

[3] Fifth European Working Condtions Survey — Overviev report. Ava-
ilable from URL: //www.eurofound.europa.eu/sites/default/fi-
les/ef_publication/field_ef_document/ef182en.pdf (cyt. 10.03.2017).

[4] Dobrowolna P., Hagner W.: Epidemiologia zespotow bolowych
kregostupa u pielegniarek w Szpitalu Uniwersyteckim im. A. Jura-
sza w Bydgoszczy oraz biomechaniczna analiza problemu. Med.
Biological Sc. 2007, 21 (4): 53 — 56.

[5] Kutakowska E.: Obcigzenia uktadu migsniowo — szkieletowego
podczas prac wykonywanych przez pielegniarke anestezjologiczna.
Med. Pr. 2008; 59 (4): 287 — 292.

[6] Bilski B., Sykutera L.: Uwarunkowania obcigzen uktadu ruchu i ich
konsekwencje zdrowotne wsérdd pielggniarek czterech poznanskich
szpitali. Med. Pracy 2004:55(5):411-416.



130

Katarzyna Dymczyk-Ociepka, Agnieszka Stepien

[7] Sierakowska M., Doroszkiewicz H., Kondzior D., i wsp. Prewencja
dysfunkcji ze strony uktadu mig$niowo-szkieletowego na przykta-
dzie realizacji programu profilaktyki zespotow boélowych krego-
stupa u personelu pielegniarskiego. Medycyna Pracy 2019;70(2):
189-199.

[8] Spannbauer A., Denek J.: Czy bol plecow to tez problem? Piele-
gniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2009:4:129-135.

[9] Karahan A., Kav S., Abbasoglu A i wsp. Low back pain: prevalence
and associated risk factors among hospital Staff. Adv Nurs
2009:65(3):516-524.

[10] Tworek K. Praca zawodowa a bdl kregostupa u pielegniarek pracu-
jacych w szpitalach. Wspotczesne pielegniarstwo i Ochrona Zdro-
wia 2017:6(1)19-22.

[11] Jabtonskiej R., Gaik M., Krélikowskiej A. i wsp. Problem bélu kre-
gostupa wérod pielegniarek oddziatow neurologii i neurochirurgii.
Pielegniarstwo neurologiczne 1 neurochirurgiczne 2016:5(3):84-91.

[12] Drewiecki T., Mroczek K., Zaworski K. i wsp.: Znaczenie aktyw-
nosci fizycznej w dolegliwosciach bolowych kregostupa i stawow
obwodowych. Hygeia Public Health 2014:49(1):160-165.

[13] Chmielewski H. Klinika zespotow bolowych kregostupa. Kwartal-
nik Ortopedyczny 2009:3:238-243.

[14] Wolska D., Filipska K., Haor B. Wplyw wystepowania dolegliwo-
$ci bolowych kregostupa na jako$¢ zycia pielggniarek - doniesienia
wstepne. Innowacje w Pielggniarstwie 1 Naukach o Zdrowiu 2018:
2/3: 39-54.



AUTORZY ARTYKUELOW

Bozena: Brzozowska Anna mgr pielegniarstwa, absolwent Wyzszej
Szkoly Zarzadzania w Czestochowie/Czestochowa University of Ma-
nagement

Chat lzabela: dr, Wyzsza Szkota Zarzadzania w Czgstocho-
wie/Czestochowa University of Management

Cichon Katarzyna: pielegniarka, specjalistka w dziedzinie pielegniar-
stwa opieki paliatywnej, specjalistka w dziedzinie pielggniarstwa ane-
stezjologicznego 1 intensywnej opieki, absolwent Wyzszej Szkoty Za-
rzadzania w Cze¢stochowie/Czestochowa University of Management
Dymczyk-Ociepka Katarzyna: dr n. med., mgr pielegniarstwa, spe-
cjalistka w dziedzinie pielggniarstwa internistycznego, Wyzsza Szkota
Zarzadzania w Cz¢stochowie/Czestochowa University of Management
Grad Jolanta: pielegniarka, absolwent Wyzszej Szkoty Zarzadzania
w Czestochowie/Czestochowa University of Management

Kosinska Bozena: dr n. o zdr., mgr pielegniarstwa i mgr administracji,
specjalistka w dziedzinie pielggniarstwa psychiatrycznego, Wyzsza
Szkota Zarzadzania w Czgstochowie/Czestochowa University of Ma-
nagement

Medwid-Filocha Joanna: mgr pielggniarstwa, absolwent Wyzszej
Szkoly Zarzadzania w Czg¢stochowie/Czestochowa University of Ma-
nagement

Mizerska Krystyna: dr n. o zdr., Wyzsza Szkota Zarzadzania w Czg-
stochowie/Czestochowa University of Management

Nowakowska Justyna mgr pielggniarstwa, absolwent Wyzszej Szkoty
Zarzadzania w Czestochowie/Czestochowa University of Management
Pierzak Magdalena: mgr pielegniarstwa, specjalistka w dziedzinie
pielegniarstwa onkologicznego, specjalistka w dziedzinie pielegniar-
stwa psychiatrycznego, absolwent Wyzszej Szkoty Zarzadzania w Czg-
stochowie/Czestochowa University of Management

Stepien Agnieszka mgr pielggniarstwa, absolwent Wyzszej Szkoty Za-
rzadzania w Czgstochowie/Czestochowa University of Management
Wojtyra Joanna: dr inz., Wyzsza Szkota Zarzadzania w Czgstocho-
wie/Czestochowa University of Management

Zalas Agnieszka mgr pielegniarstwa, mgr pedagogiki oraz specjalistka
pielegniarstwa opieki paliatywnej, absolwent Wyzszej Szkoty Zarza-
dzania w Czgstochowie/Czestochowa University of Management












