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Stowo od Redaktor Naczelnej 7

Szanowni Czytelnicy,

Ukazuje si¢ juz kolejny numer Zeszytow Naukowych Wyzszej Szkoty
Zarzadzania w Czg¢stochowie, ktore moga si¢ poszczyci¢ stalym gronem czy-
telnikow 1 autorow. Jednakze niestychanie mito widzie¢ na tamach rowniez
nowych autoréw, zwlaszcza absolwentow Wyzszej Szkoty Zarzadzania
w roli autorow publikacji. I tu niewatpliwie oczy wyktadowcoéw, promoto-
row, wilgotniejg z radosci, ze trud naukowy zostal spozytkowany wiasciwie.
I to jest nawigzanie do stow Carla Rogersa: Kiedy osoba zda sobie sprawe, ze
zostata dogtebnie ustyszana, jej oczy wilgotniejq. Mysle, ze w pewnym praw-
dziwym znaczeniu tych stow — ptacze ona z radosci. To jest tak, jakby mowita:
Dziekuje Boze, ktos mnie ustyszal. Ktos wie, jak to jest by¢ mng.

W Zeszytach ukazalo si¢ juz wiele artykuldw oryginalnych i poglado-
wych, bedacych odzwierciedleniem naukowej aktywnosci naszego srodowi-
ska. W biezacym numerze, szczegolng uwage pragne zwrdci¢ na prace doty-
czace wykorzystania kompetencji pielegniarskich (Szymik, Howaniec, Ko-
sinska) oraz mozliwo$ciami ich poszerzania (Rutkowska, Zalas, Kosinska).
Profesjonalizm opieki nad dzieckiem wymaga, a nawet narzuca interdyscy-
plinarnos$¢ oddzialywan, czego przykladem sa swietne artykuty Marii Ostan-
skiej 1 Ewy Telengi. Rowniez 1 tym razem, nie zabraktlo interesujacych arty-
kutow zarowno Rektor, jak 1 Dziekan naszej Uczelni.

Nie trzeba 1 nie musisz wiedzie¢ wszystkiego od razu. Wystarczy za-
czaC czytac Zeszyty Naukowe WSZ 1 zbuduj swoja wiedz¢ matymi krokami.
Przeczytaj jeden artykut dziennie i ... zapragniesz wiecej. I aby byto to wie-
cej, dotacz do nas jako autor. Zapraszamy.

Wiedza powoduje, ze tatwiej si¢ nam komunikuje w zespole terapeu-
tycznym, zwlaszcza jak jeszcze zapamigtamy sentencj¢ Lori Gottlieb: Zanim
sig cos powie, warto zadac sobie pytanie, jakie uczucia mogq wzbudzic nasze
stowa.

Zycze inspirujacej lektury
dr n. o zdr. Bozena Kosinska prof. WSZ
Redaktor Naczelna






Justyna Zjawinska, Joanna Wojtyra

POZIOM WSPOEPRACY PERSONELU
PIELEGNIARSKIEGO PODSTAWOWEJ
OPIEKI ZDROWOTNEJ.

JAKOSC WYKONYWANIA USEUG
I OPIEKI NAD PACJENTEM.

LEVEL OF COOPERATION OF PRIMARY
HEALTH CARE NURSING STAFFE.

QUALITY OF SERVICE DELIVERY AND
PATIENT CARE.

ABSTRACT:

Introduction: The establishment of primary health care (PHC) therapeutic
teams based on an appropriate culture of communication reduces the risk of
errors in service delivery. Intensifying research on interprofessional collabo-
ration within PHC would help provide information and insights into existing
irregularities, as well as analyses of potential solutions.

Aim: To assess the level of collaboration among nursing staff in primary health
care and its relationship to the quality of provided services and patient care.
Material and Methods: The study employed an original, author-designed
questionnaire consisting of 32 questions (3 multiple-choice questions, 2 open-
ended questions, and 27 Likert-scale questions). The research was conducted
between January and February 2025 among nursing staff working in primary
health care.

Results: The most important findings forming the basis for analysis in this
study were derived from the open-ended questions, as they allowed respond-
ents to express their opinions freely. According to the respondents, when
asked about missing aspects that could improve collaboration, 49% unani-
mously indicated responsibility for one’s own work, 49% pointed to a lack of
mutual support, 46% to insufficient communication, and 35% to improper
methods of information transfer.

Conclusions: Higher effectiveness of communication among nursing staff
contributes to greater safety of services, increased patient satisfaction, and
a reduction in the number of errors. The staff emphasize that effective infor-
mation flow, continuous professional development, and proper collaboration
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significantly influence the stabilization of procedures as well as the building
of trust among service recipients.

Key words: primary health care, communication, quality of services, nursing
staff, service recipient, safety

STRESZCZENIE:

Wstep: Stworzenie zespoldw terapeutycznych POZ bazujacych na prawidto-
wej kulturze komunikacji zmniejsza ryzyko btedow w wykonywaniu ustug.
Intensyfikacja badan w zakresie wspotpracy miedzykadrowej POZ pomo-
glaby dostarczy¢ informacje oraz uwagi w obrebie ich nieprawidlowosci,
a takze analize rozwigzan.

Cel: Ocena poziomu wspotpracy miedzy personelem pielggniarskim podsta-
wowej opieki zdrowotnej oraz jej stosunek do jakos$ci wykonywanych ustug
1 opieki nad pacjentem.

Material i metody: W realizacji pracy badawczej wykorzystano autorski
kwestionariusz ankiety ztozony z 32 pytan ( 3 pytania wielokrotnego wyboru,
2 pytania otwarte, 27 pytan w skali Likerta). Badania zostaty przeprowadzone
w okresie styczen-luty 2025 r wsrod personelu pielggniarskiego pracujacego
w podstawowej opiece zdrowotne;.

Wyniki: Najwazniejszymi wynikami stanowigcymi podstaw¢ do analizy
w tym badaniu sg pytania otwarte ze wzgledu na mozliwos¢ wypowiedzi. Wg
ankietowanych w pytaniu o brakujacy aspekt usprawniajacy wspotprace az
49 % stwierdzito odpowiedzialnos¢ za wilasng prace, 49 % brak wzajemnego
wspierania si¢, 46 % odpowiedniej komunikacji, a 35 % prawidtowej formy
przekazywania informacji.

Whioski: Wyzsza efektywnos$¢ komunikacji migdzy personelem pielegniar-
skim ma wptyw na wigksze bezpieczenstwo ustug, satysfakcje §wiadczenio-
biorcy a takze zmniejszenie ilosci bledéw. Personel podkresla, ze skuteczny
przeptyw informacji, podnoszenie kwalifikacji, prawidlowy przebieg wspot-
pracy maja istotny wplyw na stabilizacj¢ procedur, a takze budowania zaufa-
nia u §wiadczeniobiorcy.

Stowa klucze: podstawowa opieka zdrowotna, komunikacja, jakos$¢ ustug,
personel pielegniarski, §wiadczeniobiorca, bezpieczenstwo

WSTEP

Podstawowa opieka zdrowotna jest sektorem medycznym, ktory ma na celu
realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych, edukacyjnych, prewencyjnych oraz
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diagnostycznych. Praca jednostek zatrudnionych w POZ polega na tworzeniu
zespotow terapeutycznych, majgcych na celu poprawe jakosci zycia Swiad-
czeniobiorcy oraz odcigzenie systemu specjalistycznej opieki medycznej jak
1 szpitalnej. Aby spehic tg zalezno$¢ niezmiernie wazna jest prawidtowa re-
alizacja zadan personelu oraz jego wspotpraca, co przyczynia si¢ do jasnej
oceny jakosci wykonywanych ustug przez pacjenta oraz jego poczucia bez-
pieczenstwa. Udowodniono, ze zalamanie pracy zespotowej oraz brak efek-
tywnej komunikacji skutkuje btedami w sztuce zawodowej. Dlatego tez ist-
nieje potrzeba zwigkszonej ilosci badan oraz czynno$ci wplywajacych na
wlasciwos$ci wspotpracy pielggniarskie;j. [1]

Wedhtug analizy M. Jaworzynskiej oraz E. Pac- Kozuchowskiej — piele-
gniarki POZ na pierwszym miejscu niedogodnosci w swojej pracy stawiaja
nicadekwatne zarobki, brak zaufania lekarzy wspotpracujacych , lepsze moz-
liwosci podnoszenia kwalifikacji, a takze warunki pracy. [2] Nasuwa si¢ wigc
zastanawiajgce pytanie — czy poprawa gldéwnego czynnika destabilizujgcego
miataby wplyw na komunikacje, jakos¢ 1 bezpieczenstwo pacjenta podczas
wykonywania procedur medycznych?

W opisywanej pracy oraz zawartej w niej badaniu ankietowym przea-
nalizowano zwigzek migdzy poziomem wspoOtpracy personelu pielegniar-
skiego POZ oraz jego przetozenie na jakos¢ wykonywania uslug i bezpie-
czenstwo pacjenta. Wyniki badan dostarczajg cennych wskazéwek oraz in-
formacji w jaki sposob pracownicy postrzegaja znaczenie bezpieczenstwa
oraz jakie aspekty we wspotpracy moga je zaburza¢. Sprawdzg si¢ jako od-
powiednie uwagi dla kadry zarzadzajacej placowkami pielggniarskimi w za-
kresie tworzenia kultury bezpieczenstwa oraz sprawowania opieki nad pa-
cjentem. [3]

CEL

Celem badania jest ocena poziomu wspélpracy miedzy personelem piele-
gniarskim podstawowej opieki zdrowotnej oraz jej przetozenie na jako$¢ wy-
konywanych ustug 1 opieki nad pacjentem.

MATERIAL I METODY BADAWCZE

Metoda badawcza do opracowania niniejszej pracy byta metoda sondazu dia-
gnostycznego czg¢sciowo opracowana w skali Likerta. Technikg badawcza
wykorzystang do przeprowadzenia badania byta forma ankiety, a narzedziem
byt autorski kwestionariusz ankiety ztozony z 32 pytan. Badania zostaty prze-
prowadzone ws$rodd personelu pielggniarskiego. Pierwsza cze$¢ dotyczyta
oceny kryterium demograficzno-spotecznego. W drugiej czesci przeprowa-



12 Justyna Zjawinska, Joanna Wojtyra

dzono analize poziomu wiedzy w zakresie uprawnien pielggniarek POZ. Na-
tomiast w ostatniej, najdluzszej czesci ankiety pytania dotyczyly oceny po-
ziomu wspotpracy personelu pielegniarskiego, jej jakos$ci, satysfakcji z pracy
oraz btgdow w wykonywanej wspotpracy, ktore moglyby rzutowac na prawi-
dlowo$¢ wykonywanych $§wiadczen. Do przeprowadzenia badania w celu do-
tarcia do jak najwickszej grupy ankietowanych o wskazanym profilu wyko-
rzystano dwie metody badawcze : metoda PAPI (ang. Paper& Pen Personal
Interview) oraz metoda CAWI (ang. Computer Asissted Web Interview).

Badania zostaly przeprowadzone w terminie styczen-luty 2025 w 2 pla-
céwkach NZOZ oraz w os$rodku rehabilitacyjnym, gdzie personel pielggniar-
ski rowniez pracowal w podstawowej opiece zdrowotnej. Ponadto w badaniu
uczestniczyli rowniez chetni czlonkowie personelu pielegniarskiego POZ
wypelniajacy ankiete metodg elektroniczng pracujacy na terenie catej Polski.

W interpretacji statystycznej zastosowano analiz¢ odpowiedzi na pyta-
nia ankietowe, ktore przeprowadzono wyliczajac czgstosci bezwzgledne
1 procentowe wystgpienia wszystkich mozliwych wariantow odpowiedzi. Ko-
relacje pomigdzy zmiennymi ilo§ciowymi (tj. wyrazonych liczbg) analizo-
wano za pomocg wspotczynnika korelacji Spearmana. Analize statystyczna
wykonano w programie R wersja 4.5.0 1 przyjeto poziom istotnosci 0,05,
a wigc wszystkie wartosci p ponizej 0,05 interpretowano jako Swiadczace
o istotnych zaleznos$ciach.

WYNIKI

W probie badawczej wzieto udziat 100 oséb, gdzie wicksza ilo$¢ stanowity
kobiety — 95 %, natomiast mezczyzni — 5 %. W grupie respondentéw najwie-
cej (48 % ogodhu) byto w wieku powyzej 49 lat. Ponad to 22 % to personel
w wieku 26-35 lat, 28 % 36-49 lat, a najmniej, 2 % byto w zakresie ponizej
25 lat. Najwyzszy wynik stazu pracy uzyskano w zakresie powyzej 20 lat, bo
az 33 %. W ocenie poziomu wyksztatcenia respondentow najwiecej ukon-
czyla studia na poziomie licencjackim- 32 0sob, ale niewiele mniej, bo az 22
% ankietowanych posiada wyksztalcenie $rednie ( liceum/studium me-
dyczne).

W pytaniach o posiadanie wiedzy w zakresie roli i obowigzkow perso-
nelu pielegniarskiego — w wigkszo$ci odpowiedzi respondenci okreslaty po-
siadanie tej wiedzy (84 %, n=100). Jedynie 16 % nie bylo pewnych swoich
kompetencji, natomiast zaden z odpowiadajacych nie przyznal odpowiedzi
negatywnej. Kolejny punkt analizy uwidocznit rozbiezno$¢ pomigdzy samo-
oceng posiadania wiedzy przez ankietowanych a faktycznym jej stanem. Na
pytanie dotyczace mozliwosci samodzielnego wystawiania skierowan przez
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personel pielegniarski POZ — odpowiadajacy okreslili — ,,raczej nie” w 24 %,
a ,,zdecydowanie nie” w 14 %.

W hipotezie gldéwnej pracy zatozono, ze istnieje istotna zalezno$¢ mie-
dzy poziomem wspolpracy personelu pielegniarskiego w podstawowej opiece
zdrowotnej a jakos$cig $wiadczonych ustug i opieki nad pacjentem. Badang
cechg byl poziom wspolpracy oraz ocena jakosci ustug, gdzie wspotczynnik
korelacji Spearmana byt dodatni, co potwierdzito badang zalezno$¢.

Wyniki badan potwierdzaja, ze efektywna komunikacja oraz wysoki
poziom integracji zespoldw pielegniarskich istotnie wptywaja na wzrost za-
angazowania i motywacji pielggniarek, a takze na wyzszy poziom satysfakcji
pacjentow.

Ankieta obejmowata rowniez pytania otwarte, ktore wielokrotnie wska-
zywaly na brak spojnej komunikacji, nieefektywny podziat obowiazkow oraz
problemy w kierowaniu zespotem. Zwrdcono uwage na przeciagzenie pracow-
nikdw zadaniami oraz brak wsparcia ze strony kadry kierowniczej w wyjat-
kowych sytuacjach. Wszystkie te czynniki maja ogromny wplyw na poziom
1 jako$¢ wspolpracy personelu pielegniarskiego.

W ocenie kultury wspotpracy zastosowano pytanie wielokrotnej odpo-
wiedzi. Najwazniejszymi brakujacymi elementami dobrej praktyki komuni-
kacyjnej wg ankietowanych jest gldownie brak odpowiedzialno$ci za wiasne
btedy, brak wzajemnego wspierania si¢, brak komunikacji oraz jej prawidto-
wej formy.

Pytanie:Czego wg Pan/i brakuje miedzy personelem w celu
usprawnienia wspotpracy?
49% 49%
46%
35%
Odpowiedzialnosci Wzajemnego Odpowiedniej Prawidlowej formy
za wlasng prace i wspierania si¢ komunikacji przekazywania

bledy informacji

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie badan whasnych.
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Rycina 1. Wyniki odpowiedzi w formie ryciny na pytanie wielokrotnego wyboru dotyczacego braku-
jacych elementow kultury wspotpracy.

W informacjach zawartych w odpowiedziach ankietowanych, personel pielg-
gniarski POZ twierdzi, ze kompletna komunikacja i ich prawidlowy przebieg
wspotpracy maja znaczny wplyw na stabilno§¢ wykonywania procedur oraz
poczucia ufnosci u $wiadczeniobiorcy.

DYSKUSJA

W momencie uzyskania tytutu pielegniarki/pielegniarza oraz zakonczenia
studiow wyzszych rozpoczyna si¢ praktyke zawodu zaufania publicznego. Jej
celem jest przede wszystkim dobro i bezpieczenstwo pacjenta, dlatego tak
wazna jest odpowiednia jakos$¢ ustug oraz ptynno§¢ komunikacji interperso-
nalnej. Zauwazalne jest ciagle zaniedbywanie aspektu komunikacji personal-
nej przez menadzerow. Jest to najstabszy punkt w funkcjonowaniu zespotow
medycznych, dlatego tez wdrazanie czynno$ci usprawniajacych interakcje
migdzy pracownikami na zasadzie szkolef 1 rozmdéw pozwolitoby na spraw-
niejszg 1 bezpieczniejszg prace personelu medycznego. [4]

Przedstawienie odpowiednio dziatajacej placowki pod wzgledem logi-
stycznym, a takze poprawnie pracujacej kadry pracowniczej daje wieksza
szans¢ na wzbudzenie w §wiadczeniobiorcy zaufania 1 poczucia bezpieczen-
stwa. Poprawa jakosci pracy oraz lepsze wspotdziatanie personelu pielegniar-
skiego daje mozliwo$¢ zmniejszenia ilo$ci popetnianych btedow, a takze
zwigkszenie ich wydajnosci. [5]

Podczas badafh zauwazono, ze im wyzszy wiek i dtuzszy staz pracy nie
wplywaja motywacyjnie na potrzebg podnoszenia swoich kwalifikacji 1 wie-
dzy, natomiast udowodniono, ze dalsze ksztalcenie istotnie wplywa na po-
czucie bezpieczenstwa wykonywanej pracy. [6] Obowiagzkiem pracownika
ochrony zdrowia jest ciggta aktualizacja wiedzy w celu uniknigcia btedow
w wykonywaniu ustug, a takze usprawnieniu dziatan sektora medycznego dla
lepszego komfortu pacjenta.

Jedno z badan prowadzone z zakresu wptywu profesjonalizmu piele-
gniarek na Srodowisko pracy okreslito korzystne czynniki majace wptyw na
ochrong pacjenta : prawidlowa jakos$¢ opieki, odpowiednie kompetencje pie-
legniarek koordynujacych, przywddztwo, wsparcie, zdrowe relacje perso-
nelu. Wykazano réwniez, ze poczucie powolania oraz profesjonalizm ma
istotny wptyw na zaufanie u pacjenta. Udowodniono, ze kierownicy powinni
mocno stawia¢ na rozwoj pielegniarek oraz edukacje w zakresie poprawy ja-
kos$ci ustug.[7]

Ankietowani ktadli duzy nacisk na brak prawidtowej wspotpracy z per-
sonelem. Co istotne kwestia ta zostata zauwazona dopiero w odpowiedziach
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otwartych, natomiast w zamknietych dotyczacych konkretnego pytania
o wspoltdziatanie oraz braku odczucia wylaczenia z cztonkostwa zespotu —
wyrazali swoje zadowolenie ( 85/91%).

W przeprowadzonym badaniu wsérod jordanskich pielggniarek z za-
kresu komunikacji zawarto wnioski skupiajace si¢ na prawidtowym dostoso-
waniu kadry pielggniarskiej do obowigzkow oraz odpowiednim stylu komu-
nikacji w celu zmniejszenia wystepowania btedow podczas opieki nad $wiad-
czeniobiorcy. [8]

Pacjent podstawowej opieki zdrowotnej charakteryzuje si¢ odmien-
nymi cechami niz pacjent szpitalny. [9] Swiadczeniobiorcy czesto szukajac
porad dotyczacych zdrowia doceniajg prawidtowy i rzetelny kontakt z perso-
nelem pielegniarskim co procentuje w wicksze zaangazowanie w proces le-
czenia. [10]

Przyczyna nasilajacej si¢ frustracji pacjenta oraz jego niezadowolenia
jest deficyt kadrowy, ktory prowadzi do zaburzenia ptynnos$ci ustug. W Sta-
nach Zjednoczonych zarzadzajacy radza sobie z tym problemem poprzez
agencje pielegniarskie. Pozytywnym aspektem tego zjawiska jest usprawnie-
nie pracy placowki oraz zmniejszenie $§miertelnosci pacjentow. To rozwigza-
nie nie cieszy si¢ zadowalajacym odbiorem u $wiadczeniobiorcéw ze
wzgledu na przyzwyczajenie do stalego personelu pielggniarskiego w porad-
niach POZ. [11]

Zadaniem niniejszej pracy jest nie tylko badanie w zakresie omawia-
nego pytania oraz odpowiedzi ankietowanych ale rowniez propozycja zmian
na podstawie artykutéw naukowych, ktére mogtoby korzystnie wplynaé na
funkcjonowanie placéwek oraz personelu.

W zwiazku ze zwroceniem uwagi przez respondentdw na mate zaplecze
edukacyjne, istotne jest zwrdcenie uwagi na regularng organizacj¢ oraz
uczestnictwo w szkoleniach zaktadowych [12] Ponad to kursy coachingowe
prowadzone przez pielegniarki koordynujace pomogtyby rozluzni¢ napigcia
migdzykadrowe, ktore rdwniez moga wplywac negatywnie na pracg w grupie.
Wykorzystanie predyspozycji dydaktycznych pielegniarek i tworzenie szko-
len zewngetrznych jak i wewngtrznych mogloby wplynaé na budowaniu pre-
stizu placowki oraz lepszych cech organizacyjnych a takze podnoszeniu kwa-
lifikacji.

Wedhlug badan przeprowadzonych wsrod portugalskich pielegniarek
w zakresie mobbingu az 93 % odpowiedzialo, ze potrzebuje regularnych
szkolen wspomagajacych radzenie sobie z tym problemem. [13]Regularne
spotkania personelu z kadrg zarzadzajaca wspomogloby naprawe relacji in-
terpersonalnych ze wzgledu na rozwigzywanie aktualnych konfliktow. Do-
datkowo bylaby to bardzo dobra mozliwo$¢ budowania zaufania a takze
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wystuchania potrzeb i uwag pracownikoéw oraz wdrozenie zmian w celu po-
prawy jakosci pracy.

Kolejna mozliwo$cig usprawnienia pracy i zwickszenia jej jakosSci jest
opieka koordynowana oraz indywidualne programy profilaktyczne. Uczest-
nictwo pielegniarek oraz ich samodzielne propozycje form edukacyjnych mo-
globy odciazy¢ personel lekarski i zwigkszy¢ wspotprace miedzy kadrami.
Analizujac zjawisko wprowadzenia innowacyjnos$ci w pracy pielegniarskiej
mtodsze pokolenie wykazywato wigksza che¢ podjecia si¢ zmian niz starsze
pokolenie, natomiast oby dwie grupy wykazywaly silne cechy przywodcze. [14]

Zatrudnienie personelu pielegniarskiego w formie uméw b2b mogloby
wspomoc prace zespotu etatowego oraz zmniejszy¢ deficyty kadrowe jedno-
czesnie zwigkszajac plynnos¢ wykonywania procedur pielegnacyjnych i za-
biegowych. [15]

Propozycja zachowania ciggtosci komunikacji interpersonalnej pra-
cownikdéw oraz przekazywania niezbgdnych informacji na temat pacjenta sta-
nowig systemy informatyczne. Stworzenie komunikatow przesylanych mig-
dzy personelem rozwigzatoby problem nieumys$lnego pominigcia uwag
szczegolnych. Ponad to personel mogiby tworzy¢ wihasne skrypty utatwiajace
wykonywanie codziennej pracy. Omawiany projekt mogltby przyczyni¢ sie
do zminimalizowania btgdow oraz poprawi¢ jako$¢ pracy i bezpieczenstwo
pacjenta. [16,17,18]

WNIOSKI

1. Skuteczna wspotpraca personelu pielegniarskiego przeklada si¢ na
ograniczenie bledow w opiece nad pacjentem.

2. Wyzsza efektywno$¢ komunikacji migdzy pielggniarkami a innymi
czlonkami zespotu przektada si¢ na wigksza satysfakcje pacjentow.

3. Prawidlowa wspoélpraca zespotu sprzyja wzrostowi zaangazowania
1 motywacji pracownikow.

4. W opinii respondentow nieprawidtowe czynniki organizacyjne wpty-
wajg negatywnie na poziom i jako$¢ wspotpracy wsrod personelu pie-
legniarskiego.

5. Personel pielggniarski POZ podkresla, Zze skuteczna komunikacja i pra-
widlowy przebieg wspotpracy majg istotny wplyw na stabilne wykony-
wanie procedur oraz budowanie zaufania u $wiadczeniobiorcy.

6. W celu ograniczenia liczby btedéw w realizacji §wiadczen konieczne
jest systematyczne podnoszenie kwalifikacji oraz przekazywanie aktu-
alnych wytycznych przez kadrg zarzadzajaca.

7. Zaleca sig¢, aby kadra kierownicza pielggniarek wspierata rozwdj komu-
nikacji 1 edukacji personelu, co moze pozytywnie wptyna¢ na jakos$¢
pracy i bezpieczenstwo pacjentow.
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JAKOSC ZYCIA PACJENTOW Z PRZEWLEKLA
NIEWYDOLNOSCIA SERCA

Streszczenie

Niewydolno$¢ serca (NS) jest jednym z najczesciej wystepujacych schorzen
uktadu krazenia, charakteryzujacym si¢ wysoka chorobowo$cig 1 istotnym
obnizeniem jakosci zycia (HRQoL). Celem artykutu jest analiza wptywu NS
na funkcjonowanie pacjentoéw oraz przedstawienie roli pielegniarki w opiece
holistycznej. W pracy wykorzystano najnowsze wytyczne ESC (2023). Wy-
niki wskazuja, ze kluczowe dla poprawy HRQoL sa: optymalizacja farmako-
terapii (GDMT), edukacja w zakresie samoopieki oraz wsparcie psychospo-
teczne.

Stowa kluczowe: przewlekta niewydolno$¢ serca, jakos¢ zycia, pielegniar-
stwo, edukacja zdrowotna, telemedycyna.

Abstract

Introduction: Heart failure (HF) is one of the most prevalent cardiovascular
disorders, characterized by high morbidity and a significant reduction in pa-
tients' health-related quality of life (HRQoL).

Aim: The aim of this article was to analyze the impact of HF on patients' daily
functioning and to present the role of nursing in holistic care.

Materials and Methods: The paper incorporates the latest 2023 Focused Up-
date of the ESC Guidelines.

Results: Findings indicate that HF adversely affects physical, psychological,
and social dimensions of life. Key factors in improving HRQoL include the
optimization of pharmacological treatment (Guideline-Directed Medical
Therapy — GDMT), patient education on self-care (e.g., body weight monitor-
ing, sodium restriction), and psychosocial support.

Conclusions: Integrated, interdisciplinary care and the use of modern tech-
nologies, such as telemedicine, are fundamental to enhancing patient well-
being and reducing hospitalization rates.

Keywords: chronic heart failure, quality of life, nursing, health education,
telemedicine.
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Wstep

Niewydolno$¢ serca (NS) stanowi narastajace wyzwanie kliniczne i spo-
leczne w krajach rozwinigtych. Postepujacy charakter schorzenia, wysoka
$miertelnos$¢ oraz narastajace ograniczenia funkcjonalne drastycznie obnizaja
jakos¢ zycia pacjentow (HRQoL) w sferze fizycznej, psychicznej i spotecz-
nej[1,2]. Wzrost zachorowalnos$ci wynika z procesow demograficznych (sta-
rzenie si¢ spoteczenstwa) oraz sukcesow kardiologii interwencyjnej, ktora
zwickszyla przezywalno$¢ incydentéw sercowo-naczyniowych[3]. Klu-
czowe objawy, takie jak dusznos$¢ i meczliwos¢ (Tabela 1), determinuja co-
dzienng aktywnos$¢ chorych, co wymusza przesunigcie ci¢zaru opieki z mo-
delu czysto biomedycznego na holistyczny, uwzgledniajacy dobrostan pa-
cjenta.[4]

Tabela 1. Wptyw kluczowych objawow NS na jakos$¢ zycia

Objaw Wplyw na codzienne funkcjonowanie
Duszno$¢ i ortopnoe | Ograniczenie mobilnosci, lek, zaburzenia snu |
Obrzeki 1 meczliwose | | Trudnosci w samoobstudze, izolacja

Kotatania serca Brak energii do wykonywania podstawowych
czynnosci

Kotatanie serca Nasilenie stresu, obnizenie poczucia bezpie-
czenstwa

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie [1, 5].

Definicja i epidemiologia

Przewlekta niewydolnos¢ serca (PNS) to zesp6t kliniczny cechujacy sie ty-
powymi objawami wynikajagcymi z uposledzenia czynnosci skurczowej lub
rozkurczowej serca. Wedtug aktualnych wytycznych ESC wyr6zniamy trzy
postacie choroby zalezne od frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF):
HFrEF (LVEF <40%), HFmrEF (LVEF 41-49%) oraz HFpEF (LVEF
>50%).[6]

Epidemiologia NS w Polsce przybiera rozmiary epidemii — choroba do-
tyczy ponad 750 tys. osob. Cho¢ w populacji ogolnej czestos¢ wystepowania
wynosi 1-2%, w grupie wiekowej powyzej 70. roku zycia wzrasta do 10%.
Rokowanie pozostaje powazne: NS jest gtdwna przyczyna hospitalizacji 0sob
starszych, a $miertelno$¢ w stadiach zaawansowanych siega 50% w skali
roku[1,7].
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Etiologia i czynniki ryzyka PNS jest koncowym etapem wielu patologii. Do
najczestszych przyczyn naleza:
1. Choroba niedokrwienna serca i stany po zawale mig¢$nia sercowego (re-
modeling komor).
2. Nadci$nienie tetnicze prowadzace do przerostu lewej komory.
3. Wady zastawkowe oraz kardiomiopatie (rozstrzeniowa, przerostowa,
toksyczna).
4. Zaburzenia rytmu, zwlaszcza migotanie przedsionkow (AF).
5. Wspotchorobowos¢: Cukrzyca, otylosé, przewlekta choroba nerek oraz
POCHP istotnie pogarszaja przebieg NS i obnizaja jako$¢ zycia.

Kompleksowa opieka i rola personelu pielegniarskiego

W obliczu narastajacej zachorowalnosci na NS (ponad 64 mln 0s6b na §wie-
cie), kluczowe staje si¢ podejScie holistyczne.[1] Opieka nad pacjentem,
zwlaszcza w wieku podesztym, obarczona jest ryzykiem wielochorobowosci
1 polipragmazji, co generuje wysokie koszty spoteczne i ryzyko utraty samo-
dzielnosci.[4]

Badania jednoznacznie wskazuja, Ze wlaczenie wyspecjalizowanej piele-
gniarki do zespotu wielodyscyplinarnego redukuje liczbe rehospitalizacji 1 popra-
wia wyniki kliniczne. Do kluczowych zadan personelu pielggniarskiego naleza:

1. Edukacja terapeutyczna: nauka rozpoznawania objawoOw zaostrzen, za-
sad samoopieki 1 modyfikacji stylu Zycia.
2. Koordynacja opieki: nadzor nad procesem wypisu i ciggtoscig leczenia

w warunkach domowych.

3. Wsparcie psychologiczne: monitorowanie stanu emocjonalnego (lek,
depresja) oraz wsparcie rodziny.

Nowoczesne strategie terapeutyczne (GDMT)

Skuteczna poprawa jakos$ci zycia (HRQoL) opiera si¢ na optymalizacji lecze-
nia farmakologicznego zgodnego z aktualnymi wytycznymi (GDMT — Gui-
deline-Directed Medical Therapy).

Zgodnie z aktualizacja wytycznych ESC (2023), fundamentem terapii
jest tzw. ,.fantastyczna czwodrka”: inhibitory SGLT2 (flozyny), ARNI (lub
ACEI), beta-blokery oraz antagonisci receptor6w mineralokortykoidow
(MRA). Pielegniarka odgrywa kluczowa role¢ w monitorowaniu tolerancji
tych lekow oraz edukowaniu pacjenta o konieczno$ci systematycznos$ci, co
bezposrednio przektada si¢ na redukcje dusznosci i zmeczenia[1].
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U pacjentdéw z opornymi zaburzeniami przewodzenia lub wysokim ry-
zykiem naglego zgonu, standardem jest elektroterapia: CRT (resynchroniza-
cja skurczoOw komor) oraz ICD (zabezpieczenie przed groznymi arytmiami).
Wsparcie pielggniarskie w procesie akceptacji wszczepionego urzadzenia jest
niezbednym elementem opieki.

Wplyw NS na jakos$¢ zycia (HRQoL)

Jako$¢ zycia pacjentéw z NS jest istotnie nizsza niz w populacji ogdlnej[8].
Choroba uderza w pacjenta wielotorowo:

1. Sfera fizyczna: Duszno$¢ 1 obrzgki uniemozliwiaja wykonywanie pod-
stawowych czynnos$ci (zakupy, higiena), prowadzac do zaleznos$ci od
0sob trzecich.

2. Sfera psychiczna: Przewlekly Iek o przysztos¢ i obnizony nastroj redu-
kuja motywacje¢ do leczenia.

3. Sfera spoteczno-ekonomiczna: Rezygnacja z pracy i izolacja towarzy-
ska prowadza do wykluczenia i poczucia osamotnienia.

Do oceny HRQoL w praktyce klinicznej rekomenduje si¢ stosowanie kwe-
stionariuszy specyficznych: MLHFQ (Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire) oraz KCCQ (Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire),
ktére pozwalaja na precyzyjne monitorowanie postepoOw opieki [9]

Tabela 2. Wielowymiarowe skutki niewydolnosci serca

Obszar zycia | Kluczowe problemy Konsekwencje
Fizyczny Ograniczona tolerancja wysiltku, | Ograniczenie
zmeczenie, dusznosé samoobstugi
Psychiczny Depresja, lek, zaburzenia snu Brak wspolpracy w
leczeniu
Spoteczny Izolacja, utrata roli zawodowe;j Obcigzenie  rodziny,
koszty socjalne

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie [2, 3, 4, 8].
Ocena jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (HRQoL)

HRQoL stanowi kluczowy wskaznik skutecznosci terapii w NS, dostarczajac
informacji o funkcjonowaniu chorego w wymiarze fizycznym, psychicznym
1 spotecznym. [10]W praktyce klinicznej i badaniach naukowych (np. w ana-
lizach QALY) regularna ocena jako$ci zycia pozwala na personalizacje
opieki 1 wezesng identyfikacje zaburzen depresyjno-lekowych.

Narzgdzia oceny:
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1. Kwestionariusze specyficzne (najbardziej czute w NS): Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) oraz Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ).

2. Kwestionariusze ogolne: SF-36 oraz EQ-5D (umozliwiaja porownania
miedzy réznymi jednostkami chorobowymi).

Dla personelu pielggniarskiego systematyczne stosowanie tych narzedzi jest
podstawa do modyfikacji planu edukacyjnego oraz monitorowania efektow
wdrozonych interwencji niefarmakologicznych[11].

Tabela 3. Charakterystyka wybranych kwestionariuszy oceny jakos$ci zycia
w niewydolnosci serca

Narzedzie | Typ Glowne obszary oceny
kwestionariusza
MLHFQ | Specyficzny dla NS | Wplyw objawow fizycznych

i emocjonalnych na zycie codzienne
KCCQ Specyficzny dla NS | Ograniczenia fizyczne, objawy,
stabilnos¢ 1 aspekty spoteczne

EQ-5D Ogdlny Mobilno$¢, samoobstuga, bol,
lek/depresja
SF-36 Ogolny Zdrowie fizyczne, psychiczne,

funkcjonowanie spoleczne 1 witalnos¢

Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie [3, 8, 11].
Samoopieka i samokontrola — fundament stabilizacji stanu zdrowia

Samoopieka to proces, w ktorym pacjent §wiadomie podejmuje dziatania za-
pobiegajace progresji choroby[12]. Skuteczna edukacja prowadzona przez
pielegniarke powinna koncentrowac¢ si¢ na trzech filarach:

I. Monitorowanie (Wczesne ostrzeganie):
e Kontrola masy ciala: Codzienne wazenie (rano, po toalecie) — przyrost
>2 kg w ciggu 3 dni moze $wiadczy¢ o zatrzymywaniu pltynow
1 wymaga kontaktu z zespotem medycznym.
o Parametry zyciowe: Systematyczny pomiar ci$nienia tetniczego 1 t¢tna.
e Obserwacja objawow: Monitorowanie nasilenia dusznosci, obrzekow
oraz tolerancji wysitku.
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I1. Modyfikacja stylu zycia:

e Dieta i plyny: Ograniczenie podazy sodu (zapobieganie obrzgkom)
oraz indywidualne dostosowanie ilo$ci przyjmowanych ptynéw (za-
zwyczaj do 1,5-2 1/dobg).

o Aktywno$¢ fizyczna: Regularny wysitek dostosowany do klasy NYHA
(np. spacery), zapobiegajacy kacheksji sercowe;.

e Uzywki i profilaktyka: Catkowita rezygnacja z palenia tytoniu oraz
regularne szczepienia ochronne (grypa, pneumokoki, COVID-19)[10].

I11. Reagowanie i stabilizacja emocjonalna:
e Prawidlowe przyjmowanie lekéw (przestrzeganie por i dawek).
e Higiena snu i dbalo$¢ o dobrostan psychiczny (wykorzystanie technik
relaksacyjnych i wsparcia rodziny).
o Korzystanie z rozwigzan telemedycznych, ktore skracajg czas reakcji
na zaostrzenie objawow.[9]

Kompleksowy nadzor pielegniarski i niefarmakologiczne aspekty opieki

Nadzor nad pacjentem z NS wymaga systematycznej oceny parametrow kli-
nicznych oraz edukacji w zakresie modyfikacji stylu Zycia.

Stan odzywienia i gospodarka wodno-elektrolitowa

Kluczowym zadaniem pielegniarki jest wezesne wykrywanie kacheksji ser-
cowej (utrata masy ciata >5-7,5% w ciagu 6—12 miesigcy lub BMI <20
kg/m?). Wyniszczenie to wigze si¢ ze zkym rokowaniem 1 wymaga optymali-
zacji zywieniowej.[19]
1. Podaz ptynow 1 soli: W zaawansowanej NS ograniczenie ptynéw do
1,5-2 1/dobe oraz sodu do <5 g soli/dobe.
2. Alkohol: Zalecana abstynencja (bezwzgledna w kardiomiopatii poalko-
holowej) lub ograniczenie do 1-2 jednostek dziennie.
3. Monitorowanie wagi: Reagowanie na nagty przyrost masy ciata (>2 kg
w 1-3 dni), co moze wymaga¢ modyfikacji dawki diuretykow (zgodnie
z ustalonym schematem).
Aktywnos¢ fizyczna i rehabilitacja kardiologiczna

Regularny wysilek jest bezpieczny i zalecany u pacjentow stabilnych (NYHA
I-III). Pielegniarka we wspotpracy z fizjoterapeuta powinna zachecac do ¢wi-
czen aerobowych (spacer, rower), monitorujac tetno treningowe metodg
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Karvonena (intensywno$¢ 30-60% rezerwy tegtna zaleznie od klasy

NYHA).[9,10]

1. Wskazania: Stabilna NS, okres po hospitalizacji, che¢ poprawy toleran-

cji wysitku.

2. Przeciwwskazania bezwzgledne: Zdekompensowana NS, ostre zespoty
wiencowe, cigzkie wady zastawkowe, niestabilne arytmie.

Bezpieczenstwo i prewencja

1. Urzadzenia wszczepialne (ICD/CRT): Pacjent musi zna¢ zasady bez-

pieczenstwa (odlegtos¢ od kuchni indukeyjnych, telefonéw) oraz po-
siada¢ karte identyfikacyjng. Kluczowy jest telemonitoring, ktéry po-
zwala na zdalng kontrole urzadzenia i wczesne wykrywanie zaostrzen,
redukujac liczbe wizyt stacjonarnych.

. Aktywnos$¢ seksualna i podréze: Mozliwe przy stabilnej NS (wysitek
porownywalny do szybkiego spaceru). Podczas dtugich podrozy istotna
jest profilaktyka przeciwzakrzepowa i dbato$¢ o nawodnienie.

. Szczepienia: Zalecane coroczne szczepienie przeciw grypie oraz profi-
laktyka pneumokokowa i przeciw COVID-19.

. Uzywki: Bezwzgledne zaprzestanie palenia tytoniu 1 uzywania substan-
cji psychoaktywnych, ktore nasilaja tachykardie i ostabiajg dziatanie le-

k6w[19,20]

Dobrostan psychiczny i higiena snu

Zaburzenia snu (nykturia, bezdech senny, ortopnoe) dotycza ok. 75% pacjen-
tow. Pielegniarka powinna monitorowac jako$¢ wypoczynku oraz przesie-
wowo ocenia¢ pacjenta pod katem Igku 1 depresji (czesto nasilonych w kla-
sach NYHA III-1V), kierujac w razie potrzeby do psychologa.

Tabela 4. Algorytm reagowania pacjenta w ramach samoopieki

Objaw Dziatanie pacjenta Rola personelu
Wzrost wagi >2kg/3 Korekta dawki diuretyku | Edukacja z zakresu
dni (wg schematu) samo-dawkowania
Dusznos$é Zaprzestanie wysitku, Ocena euwolemii,
spoczynkowa kontakt pilny ew. hospitalizacja
Zaburzenia snu / Redukcja wagi, wizytau | Kontrola pod katem
Chrapanie specjalisty bezdechu sennego |

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [1, 9, 20].
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Partnerstwo w opiece: Rola rodziny i komunikacja

Rodzina i opiekunowie nieformalni sg filarami skutecznej samoopieki pa-
cjenta z NS. Ich wsparcie jest kluczowe w procesie rekonwalescencji po ho-
spitalizacji oraz w nadzorze nad farmakoterapig u 0sob starszych[13].

1. Obcigzenie opiekunéw: Nalezy pamigtac, ze opieka nad chorym z NS
jest obcigzeniem fizycznym i psychicznym, ktére warto monitorowaé
przy uzyciu dedykowanych kwestionariuszy[14].

2. Komunikacja terapeutyczna: Skuteczna opiecka wymaga jasnego, em-
patycznego przekazu. Pielggniarka powinna stosowac techniki aktyw-
nego stuchania, unika¢ zargonu medycznego i dostosowywac tresci
edukacyjne do mozliwos$ci poznawczych odbiorcow.18].

Nowoczesne technologie i wsparcie emocjonalne

Telemedycyna (telemonitoring wagi, ci$nienia, EKG oraz zdalna kontrola
urzadzen wszczepialnych) rewolucjonizuje opieke, pozwalajac na szybka re-
akcje 1 redukcje Ieku u pacjenta. W sytuacjach obnizonego nastroju lub de-
presji, pielegniarka petni role koordynatora wsparcia, motywujac do udziatu
w grupach wsparcia lub kierujac do psychologa.[14,17]

Opieka paliatywna w zaawansowanej NS

Wdrozenie elementow opieki paliatywnej nie powinno by¢ ograniczone je-
dynie do fazy terminalnej.[20] Moze ona przebiega¢ rownolegle z leczeniem
przyczynowym (GDMT), koncentrujac si¢ na:

1. Lagodzeniu objawow opornych: dusznosci (np. mate dawki opioidoéw),
bolu i leku.

2. Planowaniu opieki (Advance Care Planning): dokumentowaniu woli
pacjenta dotyczacej uporczywej terapii, reanimacji czy deaktywacji
funkcji terapeutycznych ICD.

3. Wsparciu duchowym i psychicznym: zapewnieniu komfortu i godnosci
w schytkowym stadium choroby.

Podsumowanie i wnioski

Analiza wplywu niewydolnosci serca na jako$¢ zycia pacjentow pozwala na
sformutowanie nast¢pujacych wnioskow:
1. NS jako choroba wielowymiarowa: Schorzenie to drastycznie obniza
HRQoL we wszystkich sferach, przy czym stopien dysfunkcji koreluje
z klasa NYHA oraz obecnoscig wielochorobowosci.
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2. Kluczowa rola pielegniarstwa: Systematyczna ocena jako$ci zycia
(MLHFQ, KCCQ) powinna by¢ standardem, umozliwiajagcym persona-
lizacje interwencji pielgegniarskich.

3. Fundament samoopieki: Edukacja ukierunkowana na monitorowanie
masy ciata, diet¢ 1 aktywnos¢ fizyczng jest najskuteczniejszym narze-
dziem redukcji rehospitalizacji.

4. Interdyscyplinarno$¢: Poprawa rokowania wymaga Scistej wspoipracy
lekarza, pielegniarki, fizjoterapeuty i psychologa, przy aktywnym wy-
korzystaniu telemedycyny 1 wczesnym wiaczaniu opieki paliatywne;.
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Ewa Telenga

DZIECI W CYFROWYM SWIECIE -
PRZECIWDZIAEANIE UZALEZNIENIOM
OD SCREEN MEDIOW,

Streszczenie

Artykut dotyczy problematyki dziecinstwa w epoce cyfrowej oraz zagrozen
wynikajacych z nadmiernego korzystania przez dzieci z medidw ekranowych.
Wspolczesne technologie, takie jak smartfony, tablety czy komputery, staty
si¢ nieodtagcznym elementem zycia codziennego najmiodszych, wplywajac
zardwno na ich rozwoj, jak 1 sposob spedzania wolnego czasu. W pracy omo-
wiono specyfike dorastania w srodowisku cyfrowym oraz przedstawiono za-
roéwno pozytywne, jak i negatywne aspekty korzystania z technologii przez
dzieci. Szczegdlng uwage zwrdcono na konsekwencje nadmiernego korzysta-
nia z urzadzen ekranowych, takie jak problemy z koncentracja, zaburzenia
snu, trudnos$ci w relacjach spolecznych czy ryzyko uzaleznienia behawioral-
nego. W referacie zaprezentowano rowniez dziatania profilaktyczne oraz role
rodzicow 1 nauczycieli w ksztatltowaniu bezpiecznych i1 odpowiedzialnych na-
wykow korzystania z technologii. Podkreslono, ze wtasciwa edukacja oraz
kontrola czasu spedzanego przed ekranem mogg ograniczy¢ negatywne
skutki cyfrowego stylu zycia dzieci.

Stowa kluczowe: dzieci, uzaleznienie, screen media, profilaktyka.

Abstract

The article concerns the issues of childhood in the digital age and the threats
resulting from children's excessive use of screen media. Modern technologies,
such as smartphones, tablets and computers, have become an integral part of
the everyday life of children, influencing both their development and the way
they spend their free time. The work discusses the specificity of growing up
in a digital environment and presents both positive and negative aspects of
using technology by children. Particular attention was paid to the conse-
quences of excessive use of screen devices, such as concentration problems,
sleep disorders, difficulties in social relationships and the risk of behavioral
addiction. The paper also presented preventive activities and the role of par-
ents and teachers in shaping safe children and responsible technology use
habits. It was emphasized that proper education and control of screen time
can reduce the negative effects of children's digital lifestyle.

Keywords: children, addiction, screen media, prevention.
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Wstep

Wspotczesne dzieci dorastajg w $wiecie, w ktorym technologia cyfrowa sta-
nowi integralng cz¢$¢ codziennego zycia. Smartfony, tablety, laptopy, tele-
wizory i1 konsole do gier to narzedzia, ktore towarzyszg im od najmtodszych
lat — zarowno w domu, jak i w §rodowisku szkolnym. Cyfrowe media sg nie
tylko zrodtem rozrywki, ale rowniez waznym elementem edukacji, komuni-
kacji 1 rozwoju spotecznego.

Badania wykazuja, ze w Polsce z urzadzen ekranowych korzysta ponad
40% dzieci do 2 r.z. 1 az 84% — w wieku 5-6 lat. Ponad 70% rodzicow dekla-
ruje, ze motywacja do udostepniania ich dzieciom jest zajecie si¢ ,,swoimi
sprawami”. Tymczasem naukowcy zwracaja uwage, ze zbyt wczesne 1 nad-
miarowe korzystanie z urzadzen ekranowych przez dzieci moze szkodliwie
wplywac na ich rozwoj, m.in. dojrzewanie struktur mézgu i wzrok, a takze
prowadzi¢ do uzaleznienia.

Z drugiej strony, coraz czesciej zwraca si¢ uwage na negatywne skutki

nadmiernego korzystania z urzadzen ekranowych, zwanych réwniez screen
mediami. Zjawisko to prowadzi do powaznych problemow wychowawczych,
emocjonalnych i1 zdrowotnych. W literaturze naukowej coraz czgsciej poja-
wia si¢ pojecie uzaleznienia cyfrowego — nowej formy uzaleznienia behawio-
ralnego, ktére obejmuje m.in. kompulsywne korzystanie z Internetu, gier
komputerowych, mediow spotecznosciowych czy smartfonow.
Celem niniejszego referatu jest przedstawienie specyfiki dziecinstwa w epoce
cyfrowej, omowienie przyczyn i skutkow uzaleznienia od screen mediow
oraz zaprezentowanie dziatan profilaktycznych 1 wychowawczych, ktore
moga pomdc w przeciwdziataniu temu zjawisku.

1. Dziecinstwo w epoce cyfrowej.

Epoka cyfrowa zmienita sposob, w jaki dzieci poznajg $wiat, ucza si¢ i ko-
munikuja z innymi. Wspoélczesne dziecko od najmtodszych lat otoczone jest
urzadzeniami elektronicznymi — telewizorem, tabletem, smartfonem czy
komputerem. Juz kilkuletnie dzieci potrafig obstugiwac aplikacje, wyszuki-
wac¢ informacje w Internecie czy korzysta¢ z mediow spotecznosciowych. Po-
kolenie ,,pochylonych gtow", pokolenie Z albo "iGen", cyberdzieci - méwi
si¢ o nich réznie, chociaz wszystkie te okreslenia dotyczg tego samego zja-
wiska - coraz mlodsze dzieci stajg si¢ ofiarami e-uzaleznien. Nastolatkowie
nie pamigtajg juz $wiata sprzed epoki Internetu, a nawet nie wyobrazaja go
sobie. Z kolei maluchy juz od pierwszych miesigcy uczone sg zycia w wirtu-
alnym $wiecie. Socjologowie mowig o zjawisku, ktoére nazywajg "fonoholi-
zmem", czyli o uzaleznieniu typu behawioralnego, ktore polega na
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nalogowym, kompulsywnym uzywaniu telefonu, a doktadniej rzecz biorac -
smartfona. Warto wiedzie¢, ze uzaleznienie to jest tak samo realne i grozne,
zardwno w przypadku najmtodszych, jak i wsrod dorostych.[2]

Wedtug badan UNICEF z 2023 roku ponad 80% dzieci w wieku 6—12
lat w krajach rozwinigtych codziennie korzysta z Internetu, a prawie potowa
z nich posiada wlasne urzadzenie mobilne. Media cyfrowe staty si¢ wiec no-
wym $§rodowiskiem wychowawczym — rownie waznym jak szkota czy dom
rodzinny.

Korzystanie z urzadzen ekranowych (mediow cyfrowych) przez dzieci
moze by¢ korzystne dla rozwoju dziecka, ale jesli ich uzywanie jest niewta-
sciwe, przynies¢ moze liczne szkody.

U dzieci ponizej drugiego roku zycia urzadzenia mobilne moga wyrza-
dzi¢ wigcej szkodd niz pozytku. Stosowanie smartfonow/tabletéw w okresie
niemowlecym nie jest wskazane, poniewaz wptywa na nadmierne pobudzenie
uktadu nerwowego. Jesli chodzi o bodzce wzrokowe czesto obraz za szybko
si¢ zmienia i za duzo si¢ tam dzieje, co niekorzystnie wplywa na wzrok
dziecka, jak i znowu na pobudzenie uktadu nerwowego. Tablety
1 smartfony zabierajag pomysty na zabawe wlasna i1 kreatywnos¢. W trakcie
korzystania z nich dziecko nie rusza si¢, wigc takze sg braki w stymulacji
ruchowej dla dziecka, ktore jest bardzo istotnym motorem napgdowym w roz-
woju. Eksperci zalecaja, aby dzieci do drugiego roku zycia nie miaty w ogole
stycznos$ci ze smartfonami, tabletami i innymi mediami. P6Zniej mozna za-
cza¢ je im udostepniac, ale nie codziennie 1 jednorazowo nie dtuzej niz 15
minut, nie przed snem i tylko pod nadzorem. Z kolei maksymalny czas ko-
rzystania przez dziecko do 5 roku zycia z telefonu nie powinien przekraczaé
godziny dziennie.[1]

To $rodowisko oferuje wiele korzysci edukacyjnych: dzieci mogg roz-
wija¢ umiejetnosci cyfrowe, poszerza¢ wiedze, uczestniczy¢é w zajgciach
online 1 komunikowa¢ si¢ z rowiesnikami z catego $wiata. Jednak réwnocze-
$nie cyfrowe Srodowisko niesie ryzyko przecigzenia informacyjnego, uzalez-
nienia od ekranéw 1 kontaktu z nieodpowiednimi tresciami.

Screen media (z ang. media ekranowe) to ogolne okreslenie wszelkich
form mediow, ktore sg odbierane za posrednictwem ekranu. Obejmuje to bar-
dzo szeroki zakres technologii i tresci — od tradycyjnej telewizji po wspot-
czesne platformy cyfrowe.

2. Pozytywne aspekty korzystania z technologii.

Nie mozna zapominac, ze technologia moze by¢ dla dzieci ogromnym wspar-
ciem w rozwoju.
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Edukacja — nowoczesne narzedzia, takie jak aplikacje edukacyjne, gry
logiczne czy programy do nauki jezykow obcych, zwickszajag motywacje
1 utatwiajg przyswajanie wiedzy.

Kreatywno$¢ — Internet umozliwia tworzenie tresci: dzieci moga ryso-
wac, komponowaé muzyke, programowac czy rozwija¢ zainteresowania ar-
tystyczne.

Komunikacja — media cyfrowe ulatwiaja utrzymywanie kontaktow
z rodzing 1 przyjaciotmi, szczegdlnie w sytuacjach, gdy kontakt bezposredni
jest ograniczony.

Dostep do informacji — dzieci maja szybki i szeroki dostep do wiedzy,
co pozwala im rozwija¢ zainteresowania i samodzielno$¢ poznawczg.

Dzigki odpowiedniemu wsparciu dorostych technologie cyfrowe moga
wiec stanowi¢ wartosciowe narzedzie rozwoju 1 edukacji.[3]

3. Negatywne skutki nadmiernego korzystania z mediéw cyfrowych.

Z badan wynika, ze szkody moga dotyczy¢ roznych przejawow funkcjono-
wania dziecka. Przede wszystkim powstawa¢ moga zaburzenia w rozwoju,
ktére dotycza funkcjonowania moézgu, emocji, nawigzywania kontaktow
w realnym $wiecie. Zaburzenia mogg dotyczy¢ takze rozwoju fizycznego.

Wyniki bardzo wielu badan wskazuja na liczne zagrozenia dla zdrowia
1 rozwoju dzieci. Z badan tych wynika, ze dzieci czgsto korzystajace z me-
didow cyfrowych: gorzej radza sobie w nawigzywaniu 1 podtrzymywaniu kon-
taktow z innymi (np. roéwiesnikami),sg mniej aktywne fizycznie, mniej sy-
piaja i gorzej $pia, prezentuja wigcej zachowan biernych (pasywnych),maja
wyzszy wskaznik masy ciata, sg bardziej niespokojne, moze dochodzi¢ nawet
do samookaleczen, depresji i mys$li samobodjczych, czgéciej zamykaja sie
w swoim $wiecie 1 rozmyslaja o swoich problemach, czesciej podejmujg za-
chowania agresywne, sa nadpobudliwe, maja trudnos$ci z koncentracja uwagi,
wykazujg wigksze problemy w zachowaniu, co skutkuje trudno$ciami w na-
uce, posiadaja nizsza samooceng, w wieku dojrzewania wykazujg wigksza
sktonnos¢ do uzywania alkoholu 1 narkotykow, a takze do podejmowania in-
nych ryzykownych zachowan, czgéciej angazuja si¢ w problematyczny ha-
zard 1 cyberprzemoc.

Wsérod wymienianych negatywnych konsekwencji dla mtodszych
dzieci wskazuje si¢ na nieprawidtowos$ci w rozwoju moézgu. Pamigtac nalezy
o tym, ze prawidlowy rozw¢j dziecka wymaga dziatan angazujacych wszyst-
kie zmysly. Potrzebny jest tez udzial innych oséb, rodzicéw lub opiekunow,
rowiesnikow, z ktorymi wchodzi ono w bezposrednie kontakty.
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W ten sposoéb dzieci rozwijaja umiejetnosci potrzebne do poznawania
swiata. Uczg si¢ jezyka, poznajg 1 wyrazaja emocje. Aby dziecko mogto pra-
widlowo si¢ rozwijac, potrzebuje zatem do§wiadczaé §wiata wszystkimi zmy-
stami, w kontakcie z innymi ludzmi. Ograniczenie dziecku pola dziatania na
skutek nadmiernego uzytkowania mediow cyfrowych moze niekorzystnie od-
dziatywac na rozw@j struktur neuronowych jego mozgu. Niewlasciwe korzy-
stanie z tych urzadzen wypiera inne korzystne dla rozwoju dzieci aktywno$ci
oraz ogranicza relacje z rodzicami i rowiesnikami.[3]

Zbyt intensywny dostep do urzadzen ekranowych uszkadza¢ moze
wzrok dziecka, a manipulowanie palcami dziecka po ekranach uposledza roz-
wo0j sprawnos$ci palcéw i rak. Pasywny tryb zycia zwigzany ze spedzaniem
czasu na uzytkowaniu urzadzen ekranowych sprzyja rozwojowi otytosci. Po-
nadto nadmierne korzystanie z tych urzadzen wiagze si¢ z gorszym samopo-
czuciem psychicznym dziecka, a w okresie szkolnym z problemami w na-
uce.[1]

Nowoczesna technologia dziata na dzieci jak narkotyk, co udowod-
niono w badaniach naukowych. Podczas tomografii mézgu naukowcy zau-
wazyli, ze uzywanie smartfonow, tabletow 1 konsoli oddziatuje na kore mo-
zgowa (odpowiedzialng m.in. za kontrole¢ emocji) tak samo jak kokaina.
Technologia dziata pobudzajaco, zwigkszajac wydzielanie dopaminy — hor-
monu szczgscia. Nic wiec dziwnego, ze zabierajac dziecku tablet, ono wyraza
niezadowolenie, czgsto w stopniu wykraczajagcym poza racjonalne zachowa-
nie: ma ataki ztosci, ptaczu, wybuchy agres;ji.

Media dostarczaja wielu wrazen wzrokowych i stuchowych. Ciagte ich
doznawanie obcigza system nerwowy dziecka, zmusza je do nieustannej
pracy, a tym samym prowadzi do zmeczenia. Przejawia si¢ to stabsza kon-
centracjg uwagi, niepokojem ruchowym, mniej sprawnym wykonaniem roz-
nych czynnosci, drazliwoscia. Dzieci mato odporne sg bardziej pobudliwe.
Podczas ogladania filmow 1 grania dzieci angazujg swoja uwage. Dhugie prze-
siadywanie przed ekranem telewizora / komputera obniza inicjatywe, tworcza
wole, fantazje 1 odpowiedzialnos$¢. Zbyt czeste korzystanie z urzadzen mobil-
nych przez dzieci moze powodowac¢ okre§lone problemy w sferze zdrowia
fizycznego: wady postawy, wady wzroku, zesp6t urazowy nadgarstka,
zmiany w szyjnym odcinku kregostupa, otylos¢ wynikajaca z mate;j ilosci ru-
chu —dzieci zamiast biega¢ po podworku, ,,wedruja” w wirtualnej przestrzeni.
W sytuacji gdy dziecko narazone jest na staty szum urzadzen elektronicznych
(telewizor, radio, tablet, smartfon, duze ilo$ci grajacych zabawek), moze by¢
przestymulowne bodzcami prawopotkulowymi, a bodzce lewej potkuli beda
deficytowe. Konsekwencja takiego stanu rzeczy moga by¢ zaburzenia w roz-
woju mowy. Osrodki stuchowe w prawej potkuli mozgu, ktore specjalizuja
si¢ w odbiorze dzwigkéw niewerbalnych, blokuja odbioér przekazow
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jezykowych. Dziecko styszy mowe dorostych ale nie przetwarza jej na wyz-
szych strukturach uktadu nerwowego. Mdzg uczy si¢ ignorowac stowa. Moze
pojawi¢ si¢ catkowity brak zabaw tematycznych, w grupie réwiesniczej po-
jawiajg si¢ trudnosci z rozpoczeciem i kontynuowaniem zabawy, trudno-
$ciami w respektowaniu regul. Pojawia si¢ niepelne rozumienie jezyka, ko-
munikowanie si¢ za pomocg krzyku lub ptaczu. Dzieci nie wykazujg zainte-
resowania ksigzkami, uktadankami, obrazkami. Cyfrowe urzadzenia i dzwig-
kowe zabawki powodujg efekt trwalego lub czgsciowego rozkojarzenia
uwagi. Dziecko zwraca uwage na wszystko, nie koncentrujac si¢ na wybra-
nym zadaniu. Zaburzenia uwagi stanowia najczestsza przyczyne klopotow
szkolnych. Zbyt czesty kontakt z programami video, nawet edukacyjnymi,
moze opoznia¢ rozwdj umiejetnosci jezykowych wspotczesnych dzieci, pro-
wadzi¢ do nadpobudliwosci 1 by¢ przyczyng zespotlu zaburzen uwagi.

3.1. Skutki psychiczne i emocjonalne

Jednym z najczgsciej obserwowanych skutkow nadmiernego korzystania
z mediow cyfrowych przez dzieci sg zaburzenia koncentracji i uwagi. Staty
doplyw bodzcow wizualnych 1 dzwigkowych sprawia, ze dzieci przyzwycza-
jaja sie do szybkiego tempa zmian, przez co majg trudnosci z utrzymaniem
uwagi na jednym zadaniu. Dlugotrwate korzystanie z urzadzen elektronicz-
nych moze prowadzi¢ roéwniez do uzaleznienia behawioralnego. Wedtug ba-
dan psychologicznych dzieci uzaleznione od Internetu i gier komputerowych
wykazuja objawy podobne do uzaleznienia od substancji psychoaktywnych —
rozdraznienie, niepokoj oraz utrate kontroli nad czasem spgdzanym online.[4]

Waznym problemem sg takze zaburzenia emocjonalne wynikajace
z nadmiernej ekspozycji na media spoteczno$ciowe. Porownywanie si¢ z in-
nymi uzytkownikami czesto prowadzi do obnizenia samooceny, poczucia
braku akceptacji czy leku spotecznego. Dzieci, ktore spedzaja duzo czasu
W sieci, sg bardziej narazone na depresj¢, stany lgkowe 1 poczucie osamotnie-
nia.[1]

3.2. Skutki fizyczne

Nadmierne korzystanie z urzadzen cyfrowych negatywnie wptywa réwniez
na zdrowie fizyczne dzieci. Jednym z gléwnych problemow jest brak aktyw-
nosci ruchowej, ktory prowadzi do nadwagi, otytosci oraz ostabienia kondycji
fizycznej. Dzieci spedzajace dlugie godziny przed ekranem czesto przyjmuja
nieprawidlowa postawe ciala, co moze skutkowaé¢ wadami kregostupa



35

1 bolami mig$ni. Kolejnym zagrozeniem sg zaburzenia snu — $wiatto niebie-
skie emitowane przez ekrany hamuje wydzielanie melatoniny, hormonu od-
powiedzialnego za sen, co utrudnia zasypianie i pogarsza jego jakos¢. Dodat-
kowo obserwuje si¢ coraz czgstsze przypadki tzw. zespotu widzenia kompu-
terowego, objawiajacego si¢ zmeczeniem i sucho$cig oczu.[3]

3.3. Skutki spoleczne i rozwojowe

Media cyfrowe wplywaja takze na rozwdj spoteczny dziecka. Ograniczony
kontakt z réwiesnikami w $wiecie rzeczywistym prowadzi do ostabienia
umiejetnosci komunikacyjnych, empatii 1 wspotpracy. Dzieci, ktore spedzaja
wigkszo$¢ czasu online, majg trudno$ci z nawigzywaniem i utrzymywaniem
relacji interpersonalnych. Zjawisko to sprzyja izolacji spotecznej i moze pro-
wadzi¢ do poczucia samotnosci.

Dodatkowym zagrozeniem jest kontakt z nieodpowiednimi tresciami
w Internecie oraz zjawisko cyberprzemocy. Dzieci, ktore nie sa Swiadome
zasad bezpieczenstwa w sieci, stajg si¢ tatwym celem dla sprawcow prze-
mocy lub manipulacji.[4]

3.4. Czym jest uzaleznienie od screen mediow?

Uzaleznienie od screen medidw to forma uzaleznienia behawioralnego,
w ktorym dziecko lub mtody cztowiek traci kontrolg nad czasem 1 sposobem
korzystania z urzadzen cyfrowych. Nie chodzi jedynie o ilo$¢ godzin spedzo-
nych przed ekranem, ale o stopien, w jakim media zaczynajg dominowac
w codziennym zyciu i wptywaé na inne jego sfery —nauke, relacje spoteczne,
zdrowie czy emocje.

Objawy uzaleznienia moga obejmowac:

silng potrzebe lub przymus korzystania z urzadzenia,
rozdraznienie lub agresj¢ przy probie ograniczenia dostepu,
stopniowe wydluzanie czasu korzystania,

utrat¢ zainteresowania innymi formami aktywnosci,
zaniedbywanie obowiazkéw szkolnych i rodzinnych,
problemy ze snem i koncentracja,

izolacje spoteczng.[4]
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4. Jak chroni¢ dziecko przed screen mediami.

Kluczowsa role w zapobieganiu negatywnym skutkom odgrywaja rodzice
1 nauczyciele. Konieczne jest ustalanie jasnych zasad korzystania z urzadzen
elektronicznych — takich jak limit czasu spedzanego przed ekranem czy zakaz
uzywania telefonu przed snem. Istotne jest takze wspolne korzystanie z me-
didw, rozmowy o tresciach ogladanych przez dziecko oraz uczenie zasad od-
powiedzialnego i bezpiecznego korzystania z Internetu. Dzieci powinny mie¢
zapewniony dostep do aktywnos$ci pozacyfrowych — sportu, zabawy na §wie-
zym powietrzu 1 kontaktu z rowie$nikami.[2]

Najlepszym rozwigzaniem jest towarzyszenie matemu dziecku w jego
zyciu, rowniez w pierwszych kontaktach z nowymi technologiami. Udziat ro-
dzicow w tym zadaniu jest bardzo wazny. To od nich zalezy, czy kontakt
dziecka z mediami bedzie bezpieczny dla jego rozwoju. Wazne jest, aby ro-
dzice pokazywali swoim zachowaniem pozytywne sposoby uzytkowania me-
diéw cyfrowych, ustalili zasady korzystania z nich. Rodzice powinni selek-
cjonowac tresci, do ktorych dziecko moze mie¢ dostgp. Nalezy tez wspolnie
spedza¢ z dzieckiem czas na uzytkowaniu medidw (ogladanie programow,
wspolne gry elektroniczne itp.) 1 prowadzeniu dyskusji wokdt obejrzanych
tresci. Takie nastawienie zacheca¢ bedzie dzieci do refleks;ji i rozwoju kry-
tycznego mysSlenia.[4]

Jakie czynniki nalezy uwzglednié, aby ochronié¢ swoje dziecko?

1. Czas spedzany w sieci — dzieci i mtodziez nie maja jeszcze wystarcza-
jaco wyksztatconej umiejetnosci samokontroli, dlatego wazne jest, aby
rodzice kontrolowali ilo$¢ czasu, jaka dziecko spedza przez ekranami.
Wazne jest to, na co dziecko ten czas poswigca — godzina na TikTok
nie jest tym samym co godzina w Minecraft, godzina dla dziecka 5 —
letniego ma inng site¢ wplywu niz godzina dla 17-latka.

2. Wiek inicjacji — szczegdlnie w przypadku udostgpniania ekrandw bar-
dzo matym dzieciom bez nadzoru 1 kontroli rodzicielskiej. Warto sig-
gna¢ do zalecen Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) oraz Amery-
kanskiej Akademii Pediatrii (AAP), poniewaz organizacje te opraco-
waly bardzo jasne wytyczne w tej sprawie. Zgodnie z nimi dzieci do
drugiego roku zycia w ogoéle nie powinny siega¢ po elektronike.
W przypadku dzieci w wieku 2-5 lat maksymalny czas poswiecany na
korzystanie z ekrandw nie powinien przekracza¢ godziny, za$ w przy-
padku dzieci migdzy 6. a 12. rokiem zycia — dwoch godzin. Nastolatki
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natomiast nie powinny poswigca¢ na korzystanie z wyposazonego
w ekrany sprzetu wigcej niz trzy godziny na dobe.

3. Gry cyfrowe i media spolecznosciowe — cho¢ majg wiele zalet i moga
by¢ dobrg rozrywka, nalezy pamigta¢ o tym, ze tworzone sg po to, aby-
$my spedzali przy nich jak najwiecej czasu.

4. Osobowos¢ dziecka i to jakie jego potrzeby zaspokaja Internet —
najczesciej szukamy w sieci tego, czego nie znajdujemy w §wiecie of-
fline. Pomd6zmy wigc dzieciom znalez¢ zrédta zaspokojenia potrzeb w
swiecie poza ekranem np. na zajeciach dodatkowych, w wolontariacie.

5. Rodzaj wiezi z rodzicami — silne, dobre wi¢zi z rodzicami sg elemen-
tem bardzo mocno chronigcymi dzieci przed uzaleznieniami, warto
wiec zadbac o jakos¢ relacji z dzieckiem, zanim wpuscimy je do sieci.

6. Posiadanie pasji i zainteresowan oraz umiejetnosci wymyslania so-
bie zajecia — wazne, aby dziecko potrafilo zagospodarowac sobie
wolny czas i miato rézne zrédla przyjemnosci, zanim odkryje cyfrowe-
tatwe Zrodta przyjemnosei.[1]

Zakonczenie

Dzieci w XXI wieku nie mogg zy¢ w oderwaniu od technologii, to naturalne
srodowisko ich rozwoju. Nie chodzi wiec o zakaz uzywania ekranow, lecz o
uczenie madrego korzystania z nich. Uzaleznienie od screen mediow jest re-
alnym zagrozeniem, ale mozna mu skutecznie przeciwdziata¢, faczac eduka-
cje, profilaktyke 1 odpowiedzialne wychowanie.

Kluczowa rolg pelnig rodzice i nauczyciele, ktdrzy poprzez wlasny
przyktad oraz $wiadome budowanie relacji z dzieckiem moga pokazac, ze
Swiat poza ekranem rowniez oferuje emocje, relacje 1 satysfakcje. Tylko
dzigki wspdlnym wysitkom mozemy sprawié, ze cyfrowe dziecinstwo bgdzie
bezpieczne, tworcze 1 zrOwnowazone.

Chociaz zaré6wno pozytywne, jak 1 negatywne konsekwencje korzysta-
nia przez dzieci z urzadzen ekranowych sg badane i opisywane od lat, to nie-
spotykane dotychczas tempo rozwoju nowych technologii oraz rosngca po-
pularno$¢ mobilnych urzadzen ekranowych wsrdd najmlodszych dzieci wy-
magaja wzmozonych analiz 1 adekwatnych do sytuacji wytycznych, dzigki
ktérym rodzice beda mogli regulowaé korzystanie przez dzieci z ekrandw.
Szczegolnie niepokojace wydajg si¢ mozliwe konsekwencje nadmiernego ko-
rzystania z urzadzen ekranowych przez dzieci oraz dostep do nieodpowied-
nich treéci na ich rozw6j. Tym bardziej, ze nagly wzrost popularnos$ci tych
urzadzen w kilku ostatnich latach istotnie zmienit model rodzicielstwa na
taki, w ktorym media elektroniczne zastepuja w niepokojaco duzej mierze
relacje rodzic—dziecko. Wyzwaniem staje si¢ realizowanie rodzicielstwa ob-
liczonego na realne relacje z dzieckiem, nieudost¢pniania ekranéw dzieciom
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w pierwszych latach zycia, kreowanie bezpiecznej alternatywy dla dziecin-
stwa zdominowanego przez media elektroniczne oraz §wiadome i odpowie-
dzialne regulowanie dostgpu dzieci do urzadzen ekranowych. Sa to wyzwania
zaréwno dla rodzicoéw, jak 1 instytucji oraz organizacji, ktore stawiajg sobie
za cel kreowanie i popularyzowanie zasad bezpieczenstwa.
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WYKORZYSTANIE KOMPETENCJI
PIELEGNIAREK SPECJALISTEK
W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA
PSYCHIATRYCZNEGO W PODMIOTACH
LECZNICZYCH I POMOCY SPOLECZNEJ
— BADANIA PILOTAZOWE.

Abstract

Objective: Analysis of the use of competences of nurse specialists in the field
of psychiatric nursing in the context of the social welfare and health care sys-
tem.

Material and methods: The analysis was based on data from two empirical
studies conducted in 2025 using a survey questionnaire by Marta Szymik (144
respondents from social welfare homes for people with mental disorders) and
Weronika Howaniec (139 respondents from psychiatric hospitals).

Results: In the healthcare system, 65.5% of nurses had a specialization in psy-
chiatric nursing and almost 90% of specialists assessed that they could fully
utilize the acquired knowledge if it were not for the occurrence of major barri-
ers such as overload of duties and structural limitations. In the social welfare
system, less than 14% of respondents had a psychiatric specialization and at the
same time 92% of specialists declared that the possibility of using the compe-
tences acquired during the psychiatric specialization would be applicable, but
the human resources are insufficient to fully utilize the acquired skills.
Conclusions: Nurses with knowledge and skills acquired during psychiatric
specialization improve the quality of healthcare services provided. Salary has
a significant impact on the choice of employment for psychiatric nursing spe-
cialists.

Keywords: nurse, psychiatric nursing specialization, health care, social as-
sistance, remuneration.

Streszczenie
Cel: Analiza wykorzystania kompetencji pielegniarek specjalistek w dziedzi-

nie pielggniarstwa psychiatrycznego w kontekscie systemu pomocy spotecz-
nej i ochrony zdrowia .
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Material i metody: Podstawg analizy byly dane z dwdch badan empirycz-
nych przeprowadzonych w 2025 r. przy uzyciu kwestionariusza ankiety,
przez Marte Szymik (144 respondentow z domoéw pomocy spotecznej dla
0s0b z zaburzeniami psychicznymi) oraz Weronik¢ Howaniec (139 respon-
dentdéw ze szpitali psychiatrycznych).

Wyniki: W systemie ochrony zdrowia 65,5% pielegniarek posiadato specja-
lizacj¢ w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego i prawie 90% specjali-
stek ocenito, ze zdobyta wiedz¢ mogloby w pelni wykorzysta¢ gdyby nie wy-
stapienie gtdwnych barier takich jak przecigzenie obowigzkami oraz ograni-
czenia strukturalne. W systemie pomocy spotecznej niespetna 14% ankieto-
wanych posiadato specjalizacje psychiatryczng i jednoczesnie 92% specjali-
stek zadeklarowato, ze mozliwo$¢ wykorzystania kompetencji nabytych pod-
czas specjalizacji psychiatrycznej, mialoby zastosowanie, jednak zasoby ka-
drowe sg niewystarczajace, aby w pelni wykorzysta¢ nabyte umiejetnos$ci.
Whioski: Pielegniarka z nabytymi w trakcie specjalizacji psychiatrycznej
wiedzy oraz umiejetnosci podnosi gwarancj¢ jakosci udzielanych $§wiadczen
zdrowotnych. Wynagrodzenie ma istotny wptyw na wybor miejsca zatrudnie-
nia przez pielggniarke specjalistke w dziedzinie pielggniarstwa psychiatrycz-
nego.

Stowa Kkluczowe: pielegniarka, specjalizacja w dziedzinie pielggniarstwa
psychiatrycznego, ochrona zdrowia, pomoc spoteczna, wynagrodzenie

Wstep

Rosnace zapotrzebowanie na specjalistyczng opieke psychiatryczng w Polsce
wymusza nie tylko rozwoj infrastruktury, ale rowniez optymalne wykorzy-
stanie dostgpnych kadr. Celem niniejszego opracowania bylo pordwnanie
wykorzystania kompetencji pielegniarek specjalistek w dziedzinie pielggniar-
stwa psychiatrycznego w dwodch rownolegle funkcjonujacych systemach —
ochrony zdrowia oraz pomocy spotecznej. Podkresli¢ nalezy wyjatkowe, roz-
legte kompetencje jakie uzyskuje pielggniarka po ukonczeniu specjalizacji
w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego, a sg to m.in.:

1. Planowanie opieki pielggniarskiej nad osobg z zaburzeniami psychicz-
nymi z uwzglednieniem optymalnych oddzialywan psychospotecz-
nych.

2. Realizacja dziatan w ramach profilaktyki zaburzen psychicznych w 1,
I, IIT 1 IV stopniu.

3. Tworzenie programow w zakresie promocji zdrowia psychicznego oraz
przeprowadzanie dziatan edukacyjnych (pielggniarka-edukator) z tego
zakresu, w roznych grupach wiekowych i w r6znych srodowiskach.
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4. Tworzenie programoéw 1 przeprowadzanie psychoedukacji chorych
z zaburzeniami psychicznymi w réznych grupach wiekowych i ich ro-
dzin (pielegniarka-edukator).

5. Tworzenie programow ksztaltujagcych wiasciwe postawy spoteczne wo-
bec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi, zwlaszcza zrozumienia, tole-
rancji, zyczliwosci, a takze przeciwdziatajacych dyskryminacji tych
0sob.

6. Przeprowadzanie psychoedukacji chorych z zaburzeniami psychicz-
nymi w réznych grupach wiekowych i ich rodzin (pielegniarka-eduka-
tor).

7. Udzielanie wsparcia psychicznego pacjentowi z zaburzeniami psy-
chicznymi, szczegolnie w sytuacji kryzysowej, udzielanie wsparcia ro-
dzinie chorego.

8. Opracowywanie indywidualnych programoéw rehabilitacji psychia-
trycznej dla pacjenta z zaburzeniami psychicznymi oraz samodzielne
przeprowadzanie treningdw w ramach rehabilitacji psychiatrycznej. [1]

Podkreslenia wymaga rowniez jednakowa dla wszystkich systemow organi-
zacyjnych definicja 1 pojmowanie zdrowia psychicznego uyjmowana jako in-
tegralna cze$¢ zdrowia. ustalona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(World Health Organization WHO): zdrowie psychiczne jako integralna
cz¢$¢ zdrowia, to stan dobrego samopoczucia psychicznego, ktory pozwala
ludziom radzi¢ sobie ze stresem zyciowym, realizowac swoje cele, sprawnie
sie uczy¢ i pracowac oraz przyczyniac si¢ do rozwoju spotecznosci. [2]

Cel

Analiza wykorzystania kompetencji pielegniarek specjalistek w dziedzinie
pielegniarstwa psychiatrycznego w kontekscie systemu pomocy spolecznej
1 ochrony zdrowia.

Material i metody

Podstawg analizy byty dane z dwdch badan empirycznych przeprowadzonych
w 2025 r. przy uzyciu kwestionariusza ankiety, przez Mart¢ Szymik (144 re-
spondentéw z domow pomocy spotecznej dla 0s6b z zaburzeniami psychicz-
nymi) oraz Weronike Howaniec (139 respondentdéw ze szpitali psychiatrycz-
nych).
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Wyniki

Badang grupe¢ stanowilo lacznie 283 pielegniarek i pielegniarzy. Zdecydo-
wana wigkszo$¢ (81 %) miala powyzej 40 lat zycia oraz prawie 75% legity-
mowato si¢ ponad 20 letnim stazem pracy w zawodzie pielggniarskim.
W systemie ochrony zdrowia 65,5% pielggniarek posiadato specjalizacje w
dziedzinie pielggniarstwa psychiatrycznego i prawie 90% specjalistek oce-
nito, ze zdobyta wiedz¢ mogtoby w petni wykorzysta¢ gdyby nie wystgpienie
gléwnych barier takich jak przecigzenie obowigzkami oraz ograniczenia
strukturalne. W systemie pomocy spolecznej niespetna 14% ankietowanych
posiadato specjalizacje psychiatryczng i jednoczes$nie 92% specjalistek zade-
klarowato, ze mozliwo$¢ wykorzystania kompetencji nabytych podczas spe-
cjalizacji psychiatrycznej, miatoby zastosowanie, jednak zasoby kadrowe sg
niewystarczajace, aby w petni wykorzysta¢ nabyte umiej¢tnosci.

Tabela 1 Wptyw wynagrodzenie na zatrudnienie w jednostkach sys-
temu pomocy spotecznej (respondenci pomocy spotecznej N=144)

Czy Pani/ Pana zdaniem takie same wa- | Czy posiada Pan/Pani specjalizacjg
runki ptacowe w systemie pomocy spo- w dziedzinie pielegniarstwa psy-
lecznej jak i w systemie ochrony zdrowia chiatrycznego?
dla pielegniarek/pielggniarzy spowodo- .
; 2 . . Wiersz
waty by wzrost ich zatrudnienia w jed- Nie Tak
. Razem
nostkach pomocy spotecznej?
Tak 111 18 129
%kolumny 89,52% 90,00%
Nie 13 2 15
%kolumny 10,48% 10,00%
Ogotem 124 20 144

Zarowno pielegniarki posiadajace specjalizacje psychiatryczna, jak i te
bez niej niemal jednogtosnie wskazuja, ze wyrd6wnanie wynagrodzen pomie-
dzy systemem ochrony zdrowia, a systemem pomocy spotecznej mogloby
przyczyni¢ si¢ do zwiekszenia zatrudnienia pielegniarek w placowkach po-
mocy spotecznej. Podobne zdanie wyrazili respondenci z podmiotéw leczni-
czych (Tab. 112)

Tabela 2 Warunki ptacowe w systemie pomocy spotecznej jak i w sys-
temie ochrony zdrowia dla pielegniarek/pielegniarzy i ich wplyw na wzrost
zatrudnienia w jednostkach pomocy spotecznej (respondenci podmiotow
leczniczych N=139)
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Czy Pani/ Pana zdaniem takie same warunki
Czy posiada Pani/Pan ptacowe w systemie pomocy spolecznej jak i w
specjalizacje w dziedzinie systemie ochrony zdrowia dla
pielegniarstwa pielegniarek/pielggniarzy spowodowaty by wzrost
psychiatrycznego? ich zatrudnienia w jednostkach pomocy spoteczne;j?
Tak Nie
Tak 78 13

%kolumny 65,55% 65,00%

Nie 41 7
%kolumny 34,45% 35,00%
Razem 119 20

% tabel 85,61% 14,39%

Odpowiedzi respondentow z obszaru opieki spotecznej (Tab. 3) pozwa-
lajg stwierdzié¢, ze w zdecydowanej wigkszo$ci przypadkéw kompetencje na-
byte w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego sa
wykorzystywane w miejscu pracy. Takiej odpowiedzi udzielito 132 respon-
dentéw, w tym 114 osob nieposiadajacych wlasnej specjalizacji.

Tabela 3 Posiadanie specjalizacji w dziedzinie pielggniarstwa psychia-
trycznego a opinia respondentdw na temat czy pielegniarka/pielegniarz
z ukonczonym szkoleniem specjalizacyjnym w psychiatrycznego zatrud-
niona/y w miejscu Pani/Pana pracy ma lub miataby mozliwosci wykorzysta-
nia nabytych w trakcie specjalizacji psychiatrycznej kompetencji (respon-
denci opieka spoteczna N=144)

Czy pielegniarka/pielegniarz z ukonczonym Czy posiada Pan/Pani specjali-
szkoleniem specjalizacyjnym w dziedzinie pie- | zacj¢ w dziedzinie pielggniar-
legniarstwa psychiatrycznego zatrudniona/y w stwa psychiatrycznego?
miejscu Pani/Pana pracy ma.lub W.}'/korzys'ta— . Wiersz Ra-

nia nabytych w trakcie specjalizacji psychia- Nie Tak

. . zem
trycznej kompetencji?
Tak 114 18 132
Nie 10 2 12
Ogot 124 20 14

Podobne wyniki uzyskano z badania pielegniarek z psychiatrycznych
podmiotow leczniczych. Wyniki ankiety jednoznacznie wskazuja, ze az 90%
respondentow (125 osob) uwaza, ze pielegniarka/pielegniarz ze specjalizacja
w dziedzinie pielegniarstwa psychiatrycznego ma lub mialby realng mozli-
wos¢ wykorzystania zdobytych kompetencji w miejscu ich pracy.
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Przeciwnego zdania bylto jedynie 10%. Wyniki te wskazuja na wysokie zapo-
trzebowanie 1 otwarto$¢ placowek na wdrazanie specjalistycznej wiedzy
w praktyce zawodowe;.

Dyskusja:

Opieka psychiatryczna na przestrzeni lat przeszta ogromne zmiany. Po
drugiej wojnie $§wiatowej, w zwigzku z rozwojem modelu srodowiskowego
leczenia psychiatrycznego, nastgpit dynamiczny wzrost powstawania oddzia-
16w psychiatrycznych w szpitalach ogolnych [3]. Koleja zmiang jaka zauwa-
zamy w modelu leczenia 0s6b z zaburzeniami psychicznymi jest wprowadze-
nie w dalszym ciggu deinstytucjonalizacji na r6znych ptaszczyznach oraz od
2018 r. zapoczatkowano otwieranie si¢ Centrum Zdrowia Psychicznego
(CZP) na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia
2018 r. w sprawie programu pilotazowego w centrach zdrowia psychicznego
(tj. Dz. U. z 2024 r. poz. 875) [4]. Jednakze kluczowym aktem prawnym
wprowadzajacym standard organizacji opieki psychiatrycznej w Polsce jest
ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego [5].

Analizujac histori¢ powstania leczenia psychiatrycznego w Polsce na-
lezy wspomnie¢ o postepie edukacji w dziedzinie pielegniarstwa psychia-
trycznego. W latach sze$¢dziesigtych ubiegtego wieku, dziatalno$¢ rozpo-
czety Centralne Oérodki Doskonalenia Srednich Kadr Medycznych, ktorych
zadaniem bylo m.in. organizowanie oraz przeprowadzenia szkolen dla piele-
gniarek w tym kursy specjalizacyjne. W 1969 r. zostaty wprowadzone dwu-
letnie specjalizacje zawodowe tylko w 6 dziedzinach pielggniarstwa, a mia-
nowicie w pielegniarstwie: chirurgicznym, operacyjnym, pediatrycznym, §ro-
dowiskowym, zachowawczym oraz psychiatrycznym [6,7,8]. Aktualnie, aby
moc postugiwac si¢ tytutem specjalisty jest konieczno$¢ zdania egzaminu
panstwowego [1, 9]. Warto zaznaczy¢, iz do przystapienia do szkolenia spe-
cjalizacyjnego pielggniarka/pielggniarz obligowany jest spetni¢ okreslone
warunki m.in.: takich jak: posiadanie aktualnego prawa wykonywania za-
wodu, minimum 2 lata pracy w zawodzie w ciggu ostatnich 5 lat oraz dopusz-
czenie do postgpowania kwalifikacyjnego do specjalizacji. Kolejne zmiany
jakie mozemy zauwazy¢ w pielegniarstwie psychiatrycznym jest zwigkszenie
kompetencji pielggniarek wptywajacy na rozszerzenie obowigzkow i1 mozli-
wosci jakie mogg one wykorzysta¢ w codziennej pracy [10]. Z przeprowa-
dzonego jednakze badania, wynika brak mozliwos$ci pelnego wykorzystania
zdobytych kompetencji specjalistycznych — az 78% respondentéw wskazato,
ze zasoby kadrowe sg niewystarczajace, by umozliwi¢ pelne wykorzystanie
zdobytych kwalifikacji podczas specjalizacji. Sytuacja ta sugeruje nieefek-
tywne zarzadzanie zasobami kadrowymi 1 konieczno$¢ zmian organizacyj-
nych.
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Jeszcze trudniejsza wystepuje sytuacja w obszarze pomocy spotecznej,
bowiem globalnie, wszystkie jednostki pomocy spotecznej $wiadczace
opieke na rzecz osob z zaburzeniami psychicznymi potwierdzaja potrzebe
wsparcia ze strony pielegniarki specjalistki w dziedzinie psychiatrii. Jak
wskazuje literatura przedmiotu, specjalizacja z zakresu pielegniarstwa psy-
chiatrycznego nie tylko podnosi jako$¢ $wiadczonych ustug, ale réwniez
wplywa pozytywnie na bezpieczenstwo pacjentéw oraz skutecznos$¢ inter-
wencji w sytuacjach kryzysowych. Pielegniarki psychiatryczne w systemie
pomocy spotecznej petnig bardzo wazng role w zespotach terapeutyczno -
opiekunczych. Udzial w zespole terapeutycznym wymaga predyspozycji
1 uwarunkowan osobowosciowych, a wtasciwe wypelnianie obowigzkow za-
wodowych 1 skuteczno$¢ dziatan terapeutycznych sa w duzej mierze uzalez-
nione od profesjonalistow jakimi sg pielegniarki specjalistki w dziedzinie pie-
lggniarstwa psychiatrycznego [11]. Literatura przedmiotu potwierdza po-
wszechne przekonanie pielggniarek o kluczowej roli ich wynagrodzenia
w podejmowaniu decyzji zawodowych oraz wybieraniu miejsca zatrudnienia.
Zgodnie z raportem Najwyzszej 1zby Kontroli (NIK) z 2021 roku, wynagro-
dzenia pielggniarek w domach pomocy spolecznej sa znaczaco nizsze niz
w podmiotach leczniczych. NIK stwierdza, ze praca w dps nie cieszy si¢ du-
zym zainteresowaniem wsrod kardy medycznej ze wzgledu na niskie wyna-
grodzenia 1 wyjatkowo trudne warunki pracy. W jednostkach pomocy spo-
tecznej dla oso6b z zaburzeniami psychicznymi brakuje wigc pielggniarek,
gtownie przez niskie zarobki w poréwnaniu z zarobkami oséb pracujgcych
jako pielegniarki w podmiotach leczniczych. Przyktadowo, w 2024 r. §rednie
wynagrodzenie zasadnicze pielegniarki w dps, niezaleznie od wyksztalcenia
1 specjalizacji, oscylowato wokoét 5 tys. zt brutto tj. od ok. 4,2 tys. zt. do ok.
6,3 tys. zt., podczas gdy w podmiotach leczniczych w latach 2023-2024 wy-
nagrodzenia te miescity si¢ w przedziale 6-9 tys. zt brutto [12].

O trudnych warunkach pracy swiadczy m.in. liczba pacjentow przypa-
dajaca na jedna pielegniarke. Zdecydowana wiekszos$¢ ankietowanych wska-
zala, ze zatrudnione w dps pielggniarki majg pod swoja opieka, w 78,5%
przypadkow, powyzej 60 mieszkancoéw. Weale, nie lepiej jest w psychiatrycz-
nych podmiotach leczniczych, w ktorych niemal potowa respondentow przy-
znala, ze sprawuje opieke srednio nad 40-60 pacjentami, co moze stanowic¢
zagrozenie dla jakosci opieki 1 bezpieczenstwa pacjenta. WHO (2022) w swo-
ich raportach podkresla, ze odpowiedni stosunek personelu do liczny pacjen-
tow ma kluczowe znaczenie dla skutecznos$ci leczenia psychiatrycznego [13].
Ponadto interpelacja poselska nr 7629, ktéra wptyneta do Ministra Zdrowia
w dniu 24.01.2025 r. w sprawie podj¢cia dziatan dotyczacych zagwarantowa-
nia mieszkancom dps wlasciwego poziomu opieki pielggniarskiej wskazuje,
ze liczba pielegniarek w domach pomocy spotecznej jest niewystarczajaca.
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Prowadzi to do przecigzenia obowigzkami oraz niemozno$ci zapewnienia od-
powiedniej opieki kazdemu mieszkancowi domu. Wysoki poziomu stresu,
nadmierne obowigzki i niskie zarobki powoduja, ze pielegniarki rezygnuja
z pracy w domach pomocy spotecznej. Sytuacja ta skutkuje brakiem odpo-
wiednich kadr [14]. Majac $§wiadomo$¢ konieczno$ci zwigkszenia i zatrzy-
mania specjalistycznej kadry pielegniarskiej w systemie pomocy spoteczne;,
wdrozono, na podstawie nowelizacji ustawy o pomocy spotecznej dodatek do
wynagrodzen dla pracownikéw pomocy spotecznej w wysokosci 1 000 zt
brutto miesigcznie. Jest to rzadowy program ,,Dofinansowanie wynagrodzen
pracownikow jednostek organizacyjnych pomocy spotecznej w postaci do-
datku motywacyjnego na lata 2024-2027” [15, 16].

NIK zwraca uwagg, ze wprowadzone dziatania nie wyeliminuja dysproporcji
w wynagrodzeniu pielggniarek w jednostkach pomocy spotecznej w porow-
naniu do podmiotéw leczniczych. Rozwigzania te nie moga by¢ traktowane
jako rozwigzania systemowe, a badania Hemal Patel i in. oraz Stephanie Au
podkreslaja, ze pielegniarki z wyzszym wyksztatceniem wykazuja wicksza
skuteczno$¢ w dziataniach terapeutycznych oraz wigksza otwarto$¢ na wspot-
prace interdyscyplinarng, co jest niestychanie wazne zarowno w opiece spo-
tecznej jak 1 zdrowotnej, poniewaz w centrum zawsze jest pacjent [17,18].

Whioski:

1. Pielegniarki specjalistki w dziedzinie pielggniarstwa psychiatrycznego
gwarantuja jakos$¢ opieki 1 udzielanych $wiadczen zdrowotnych na
rzecz 0sob z problemami ze zdrowiem psychicznym niezaleznie od
miejsca ich udzielania.

2. Warunki ptacowe majg istotny wptyw na wybdr miejsca zatrudnienia
przez pielegniarki ze specjalizacja.

3. Kompetencje nabyte w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielggniar-
stwa psychiatrycznego moglyby by¢ w peini wykorzystywane w syste-
mie pomocy spotecznej 1 opieki zdrowotnej, jednak podlegaja istotnym
ograniczeniom ze wzgledu na deficyt zasobow kadrowych pielegniarek
1 pielegniarzy oraz zbyt duzg liczba pacjentéw przypisanych jednej pie-
lggniarce na dyzurze.

Whioski z analizy wskazuja na konieczno$¢ wprowadzenia jednolitych stan-
dardow dla zatrudnienia pielggniarek specjalistek w obu systemach — pomocy
spotecznej 1 ochrony zdrowia, formalizacji ich roli w jednostkach pomocy
spotecznej (nie moga one np. wypisywac recept) oraz zwigkszenia finanso-
wania i1 wsparcia organizacyjnego. W $wietle narastajacego kryzysu zdrowia
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psychicznego niewykorzystany potencjat pielegniarek psychiatrycznych sta-
nowi istotng luke w polityce zdrowotnej 1 spoteczne;.

Przekonanie, ze w domach pomocy spotecznej nie potrzebne sa piele-
gniarki na tzw. etacie, poglebia kryzys specjalistycznej opieki w systemie po-
mocy spotecznej szczegdlnie dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi. Opie-
kunowie medyczni i opiekunowie (teraz nadal z podstawowym wyksztaltce-
niem) nie s3 w stanie wykonywac¢ zadan pielegniarek. Opieka pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej nie rozwigzuje problemow mieszkancow do-
méw pomocy spotecznej. Proponowana rekomendacja to przyznanie piele-
gniarkom zatrudnionym w systemie pomocy spolecznej uprawnien kolezanek
pielegniarek z systemu ochrony zdrowia (np. recepty, porady) i to juz nawet
nie w kontekscie rownosci siatki plac i przypisania ich do systemu ochrony
zdrowia. Nadal w domach pomocy spotecznej dla 0oséb przewlekle psychicz-
nie chorych przy realizacji opieki dlugoterminowej beda §wiadczone tylko
ustugi bytowe, opiekuncze, wspomagajace.

Nadal tez bez odpowiedzi, pozostaja pytania o podej$ciu ustawodawcy
do specjalistycznych ustug opiekunczych §wiadczonych na rzecz oséb z za-
burzeniami psychicznymi oraz funkcjonowania ustug opieki dlugotermino-
wej w domach pomocy spolecznej w kontekscie projektu ustawy o opiece
dlugoterminowej, m.in. Kto ma §wiadczy¢ te ustugi w srodowisku i co znaczy
specjalistyczne przygotowanie zawodowe?
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STWIERDZANIE ZGONU PRZEZ PIELEGNIARKI
OPIEKI PALIATYWNEJ - CZY POTRZEBNE JEST
NOWE UPRAWNIENIE? BADANIE WSTEPNE.

Abstract

Introduction: In the last decade, nurses' rights have been expanded, including
prescribing/continuing the prescription of medications and medical devices,
providing nursing advice in selected areas, and pronouncing death during
a rescue operation by nurses from the State Emergency Medical Services sys-
tem. All these activities are aimed at improving the efficiency and quality of
patient care. In the situation of a shortage of specialist physicians in palliative
health care and a simultaneous increase in the competences and number of
nurses specializing in palliative care nursing, addressing the issue of death
confirmation and issuing death certificates by nurses specializing in palliative
care 1s an innovative approach aimed at improving the efficiency and quality
of patient care in the final phase of life.

The aim of the study was to find out whether palliative care nurses are ready
to accept the new qualification.

Materials and methods: The main study was conducted from September 1,
2024, to November 30, 2024. It included 303 participants, 284 female nurses
and 19 male nurses, who were professionally active and employed in public
and private institutions across Poland, providing palliative care services. The
research tool was a self-designed questionnaire consisting of 21 questions.
Results: The study achieved full participation, with a 100% response rate.
The vast majority (77.3%) of respondents supported the proposal to introduce
this new authorization. More than half of the respondents (64%) stated that
obtaining the authority to pronounce death and issue death certificates would
enhance the prestige of the nursing profession, while 58% believed it would
positively impact the quality and accessibility of palliative care services.
Conclusions: Palliative care nurses with longer work experience demonstrate
greater confidence in pronouncing death and issuing death certificates. Mean-
while, nurses holding a master’s degree and a specialization, as well as those
with more extensive experience in palliative care, show higher awareness of
the need for continued professional education and advocate for expanded pro-
fessional authorizations.

Keywords: palliative care, nurse, pronouncing death, death certificate, au-
thorization



50 Iwona Rutkowska, Zalas Agnieszka, Bozena Kosinska

Streszczenie

Wstep: W ostatniej dekadzie nastepuje rozszerzenia uprawnien pielggniarek
m.in. preskrypcja/kontynuacja ordynowania lekoéw 1 wyroboéw medycznych,
porada pielggniarska w wybranych zakresach czy tez stwierdzanie zgonu
w czasie akcji ratunkowej przez pielegniarki systemu Panstwowego Ratow-
nictwa Medycznego. Wszystkie te dzialania maja na celu poprawe efektyw-
nosci 1 jakosci opieki nad pacjentem. W sytuacji niedoboru lekarzy specjali-
stow w paliatywnej opiece zdrowotnej z jednoczesnym zwigkszaniem si¢
kompetencji 1 liczby pielegniarek specjalistek w zakresie pielegniarstwa
opieki paliatywnej podjecie tematu stwierdzania zgonu i wystawiania karty
zgonu przez pielegniarki specjalistki opieki paliatywnej stanowi nowatorskie
podejscie, majace na celu poprawe efektywnosci i jakosci opieki nad pacjen-
tem w koncowej fazie zycia.

Celem badania bylo poznanie czy pielegniarki opieki paliatywnej wyrazaja
gotowo$¢ na przyjecie nowego uprawnienia.

Material i metody: Badanie zrealizowano w okresie od 01.09.2024 r. do
30.11.2024 r., ktorym objeto 303 osoby, w tym 284 pielegniarek i1 19 piele-
gniarzy czynnych zawodowo, zatrudnionych w podmiotach publicznych
1 niepublicznych w calej Polsce $wiadczacych opieke paliatywna. Narze-
dziem pomiaru byt autorski kwestionariusz ankiety, ktory sktadat si¢ z 21 py-
tan.

Wyniki: Badanie charakteryzowalo si¢ petnym udzialem respondentow,
a wskaznik odpowiedzi wynidst 100 %. Zdecydowana wiekszos¢ (77,3 %)
respondentéw popierata projekt wprowadzenia nowego uprawnienia. Ponad
polowa respondentéw (64%) potwierdzila, Zze otrzymanie uprawnien do
stwierdzania zgonu 1 wystawiania karty zgonu podniesie prestiz zawodu,
a 58% respondentow zaktadato, ze pozytywnie wplynie na poprawe jakosci
opieki paliatywnej 1 dostepnosci do ustug.

Whioski: Pielegniarki opieki paliatywnej posiadajace wigkszy staz pracy
majg takze wigkszg pewnos$¢ w zakresie stwierdzania zgonu 1 wystawiania
karty zgonu. Natomiast pielegniarki z tytutem magistra i specjalizacja oraz
dtuzszym doswiadczeniem w opiece paliatywnej sg bardziej $wiadome po-
trzeby doszkalania i domagaja si¢ nowych uprawnien.

Stowa kluczowe: opieka paliatywna, pielegniarka, stwierdzanie zgonu, karta
zgonu, uprawnienia pielggniarek

Wstep

W dobie wysokiej zachorowalnosci i1 rosngcej liczby pacjentow wymagaja-
cych opieki paliatywnej, a takze ograniczonej dostgpnosci do lekarzy, staje
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si¢ koniecznoscia, by zapewni¢ kazdemu choremu odpowiednie wsparcie. To
wlasnie rosngce potrzeby systemu opieki zdrowotnej sktaniajg do poszukiwa-
nia rozwigzan. Poszerzanie kompetencji zawodowych pielegniarek stanowi
wyjscie naprzeciw potrzebom pacjentéw i ich bliskich [1, 2]. Pielggniarka
opieki paliatywnej posiada szerokie kompetencje i uprawnienia do dobierania
metod leczenia farmakologicznego, oceny bdlu, leczenia ran nowotworo-
wych, samodzielny dobdr opatrunkéw, pielggnacji jamy ustnej, wykonywa-
nia badania per rectum, wlewu doodbytniczego, recznego wydobycia stolca,
wypisywania recept, ordynowania wyrobow medycznych oraz wystawiania
na nie zlecen [3]. Pielggniarka specjalistka opieki paliatywnej ktadzie nacisk
na zapewnienie jak najlepszej jakosci zycia pacjentom cierpigcym na nieule-
czalne choroby w zaawansowanych stadiach. Koncentrujg si¢ zaréwno na fa-
godzeniu objawow choroby jak rowniez na zapewnieniu wsparcia emocjonal-
nego, dostosowanego do indywidualnych potrzeb pacjenta i jego rodziny
[4-10].

W roku 2023 poszerzono zakres kompetencji pielggniarek systemu Panstwo-
wego Ratownictwa Medycznego umozliwiajac pielggniarkom petnigcym
funkcje kierownika zespolu ratownictwa medycznego stwierdzanie zgon
w trakcie akcji medycznej [11].

Celem badania bylo poznanie czy pielegniarki opieki paliatywnej wyrazaja
gotowos$¢ na przyjecie nowego uprawnienia.

Materialy i metody

Badanie zostalo przeprowadzone w drugim po6troczu 2024 r., na grupie 284
pielegniarek 1 19 pielegniarzy czynnych zawodowo, zatrudnionych w pod-
miotach publicznych i niepublicznych w calej Polsce, a ich praca byta $cisle
zwigzana z opieka nad pacjentem w terminalnej fazie choroby. Badania miaty
charakter anonimowy i polegaly na udzielaniu odpowiedzi na pytania zawarte
w autorskim kwestionariuszu ankiety, ktory sktadat si¢ z 21 pytan. Kwestio-
nariusze byty dostepne zardowno w formie papierowej, jak i elektronicznej,
a jego wypeknienie bylo réwnoznaczne z wyrazeniem zgody na udziat w ba-
daniu.

W wyniku przeprowadzonych badan skupiono si¢ na problemach badaw-
czych, takich jak wplyw cech socjodemograficznych na gotowos¢ pielegnia-
rek do stwierdzania zgonu, obecno$¢ barier, takich jak lek przed odpowie-
dzialno$cig, oraz ocena potencjalnych korzy$ci zwigzanych z wprowadze-
niem nowych uprawnien, jak poprawa jakosci opieki paliatywnej i obnizenie
kosztow systemu ochrony zdrowia.
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Wyniki

Wszyscy uczestnicy odpowiedzieli na pytania zawarte w kwestionariuszu
(wskaznik odpowiedzi 100%). W badaniu wzi¢to udziat 94% kobiet i 6%
mezezyzn. Najwieksza grupe respondentow, prawie 63% stanowity osoby w
wieku 41-60 lat, a 48% posiadato wyksztalcenie wyzsze magisterskie. Naj-
liczniejsza grup¢ uczestnikéw badania stanowili respondenci, ktdrzy posia-
dali staz pracy w opiece paliatywnej mniejszy niz pi¢¢ lat — 34%. Ponad po-
towa respondentoéw (55,6%) orzekta, ze jest gotowa do stwierdzania zgonu
1 wystawiania karty zgonu. Ponadto zdecydowana wigkszo$¢, czyli ponad
77 % respondentdw poparta projekt wprowadzenia nowego uprawnienia.

55,62%

11,60%

]

Tak Nie Nie mam zdania

Rycina 1. Czy czuje si¢ Pani/Pan gotowa/-y do stwierdzania zgonu i wystawiania karty zgonu?

Roéwniez zdecydowana wigkszo$¢ respondentow stwierdzito, ze mozliwosé
stwierdzania zgonu i wypisywania karty zgonu podniosg prestiz zawodu pie-
legniarki (ryc.2).

64,23%

35,77%

Tak Nie
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Rycina 2. Czy uzyskane uprawnienia do stwierdzania zgonu i wypisywania karty zgonu podnoszq pre-
stiz zawodu pielegniarki?

Wedtug 58% respondentdw, nadanie uprawnien pielggniarkom do mozliwo-
$ci stwierdzania zgonu poprawitoby dostepnos¢ i polepszyto jako$¢ opieki
paliatywnej w Polsce. Jednocze$nie 85% uwazato dodatkowg gratyfikacje fi-
nansowg jako konieczng za stwierdzanie zgonu i wypisanie karty zgonu. Po-
nadto zauwazono, ze wystepuje statystycznie istotny zwigzek (p=0,0348)
miedzy stazem pracy w opiece paliatywnej a odpowiedzig na pytanie o goto-
wos¢ do stwierdzania zgonu 1 wystawiania karty zgonu. Wynik ten sugeruje,
ze osoby z dluzszym stazem pracy czesciej czujg si¢ gotowe do podejmowa-
nia nowych obowigzkow.

Tabela 1. Zwigzek migdzy stazem pracy w opiece paliatywnej a odpowiedzig
na pytanie Czy czuje si¢ Pani/Pan gotowa do mozliwosci stwierdzania zgonu
1 wystawiania karty zgonu?

Czy czuje si¢ Pani/Pan gotowa do moZzliwosci
Staz pracy w stwierdzania zgonu i wystawiania karty zgonu?
opiece
paliatywnej Tak Nie Nie mam zdania
N % N % N o
<5lat 51 | 49,03% | 36 |34,61% 17| 16,36%
6-10 lat 28 | 51,85% | 22 | 40,74% 4 7,41%
11-15lat 22 | 5641% | 12 | 30,76% 5 12,83%
16-20 lat 18 | 66,66% | 6 | 22,22% 3 11,12%
21-25 lat 11 |57,89% | 7 | 36,84% 1 5.27%
26-30 lat 24 | 72,72% | 8 | 24,24% 1 3,04%
>30 lat 13 | 50% 8 | 30,76% 5 19,24%
Test fiokladny 0,0348
Fishera

Badanie ujawnia rOwniez szereg barier w procesie przyznawania pielggniar-
kom uprawnien, w tym obawy dotyczace odpowiedzialnosci (54,96%) oraz
opor ze strony lekarzy (64,23%), ktorzy sa gtownymi przeciwnikami nadania
pielegniarkom takich uprawnien.
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Rycina 3. Kto jest zdaniem Pani/Pana gtownym przeciwnikiem wobec nadania pielegniarkom nowego
uprawnienia?

Dyskusja

W Polsce od dluzszego czasu toczg si¢ dyskusje na temat rozszerzenia upraw-
nien pielegniarek, w tym takze dotyczacych mozliwosci stwierdzania zgonu
przez pielegniarki specjalistki opieki paliatywnej u pacjentéw, ktorzy taka
opieka byli objeci. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pielegniarek paliatyw-
nych stwierdzita, ze nadanie nowych uprawnien zwigksza prestiz zawodu
1 przyczynia si¢ do poprawy jakosci ustug medycznych. Rola pielegniarek
w orzekaniu o zgonie jest dostrzezona 1 wykorzystywana w wielu krajach na
$wiecie, np. we Francji pielegniarki z odpowiednim przygotowaniem i przy-
najmniej trzyletnim do$wiadczeniem moga juz wystawi¢ certyfikat zgonu
[12]. Migdzynarodowi eksperci podkreslaja, ze mozliwos¢ stwierdzania
zgonu przez pielegniarki przyczynita si¢ do poprawy opieki nad pacjentem
w koficowym etapie jego zycia oraz pozwolita zmniejsza¢ opdznienia w orze-
kaniu o zgonie [13-17]. Nadanie uprawnien pielegniarkom ma na celu zwigk-
szenie dostepnosci §wiadczen medycznych, skrdcenie czasu oczekiwania na
lekarza uprawnionego do stwierdzania zgonu, zapewnienie odpowiedniego
standardu opieki oraz wzmocnienie prestizu zawodowego pielggniarki. Ba-
dania autoréw pracy pokazuja, ze staz pracy w opiece paliatywnej roznicuje
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postrzeganie wlasnej gotowosci do stwierdzania zgonu i wystawiania karty
zgonu. Kluczowym etapem stanowigcym fundament w staraniach o poprawe
jakosci opieki i nadanie pielegniarkom opieki paliatywnej nowych uprawnien
jest takze Stanowisko Czlonkéw Walnego Zebrania Sprawozdawczego Pol-
skiego Towarzystwa Pielegniarstwa Opieki Paliatywnej (PTPOP) z dnia
02.07.2022 roku oraz z dnia 16.01.2025 roku. PTPOP wskazuje na trudnos$ci
zwigzane z procesem stwierdzania zgonow u pacjentow z przewlektymi, po-
stepujacymi chorobami, objetych opieka paliatywng zarowno w warunkach
domowych, jak i stacjonarnych. Cztonkowie PTPOP uwazaja, ze wlaczenie
pielggniarek specjalistek w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej wo-
bec pacjenta/zmartego, ktory byt objety taka opieka do grona 0s6b uprawnio-
nych do dokonywania ogledzin, stwierdzania zgonu i wystawiania karty
zgonu jest odpowiedzig na rosnace potrzeby spoleczne i zmieniajace si¢ role
pielggniarek.

Wdrozenie nowych uprawnien do stwierdzania zgonu w polskim pielegniar-
stwie stanowi nie tylko innowacyjne podejscie do wspodtczesnych wyzwan
opieki paliatywnej, ale takze kluczowy element transformacji zawodu piele-
gniarki. Wzrost tej kompetencji, autonomia zawodowa oraz prestiz, jakie
niosg ze sobg te zmiany, przyczynilyby si¢ do poprawy jakosci opieki nad
pacjentem w koncowej fazie Zycia, jednocze$nie odpowiadajac na rosnace
potrzeby systemu ochrony zdrowia. Implementacja tych kompetencji w pol-
skim pielggniarstwie stanowi istotny impuls do przeksztatcania roli piele-
gniarki, zapewniajac nie tylko zwigkszenie jej wptywu na proces opieki pa-
liatywnej, ale takze wzmocnienie pozycji tego zawodu w spoteczenstwie oraz
systemie ochrony zdrowia.

Podsumowujac, warto podkresli¢, ze korzysci wynikajace z wigkszej autono-
mii pielegniarskiej obejmujg zardwno lepsza organizacj¢ pracy, jak 1 skroce-
nie czasu oczekiwania na opieke, co jest szczeg6lnie istotne w kontekscie pa-
cjentOw wymagajacych wsparcia w terminalnych stadiach choroby. Warto
zatem przyjrze¢ si¢ doswiadczeniom innych krajow, takich jak Wielka Bry-
tania, Francja czy Kanada, gdzie pielegniarki cieszg si¢ szerokimi uprawnie-
niami w zakresie stwierdzania zgonu. Te modele stanowia przyktad, ktory
moze inspirowa¢ do reform w polskim systemie opieki zdrowotnej. Poszerze-
nie uprawnien pielggniarskich w zakresie stwierdzania zgonu to wazny krok
w stron¢ bardziej efektywnego, zrbwnowazonego i szeroko dostepnego sys-
temu opieki paliatywnej, ktory lepiej odpowiada na rosngce potrzeby dzisiej-
szego spoleczenstwa.

Przewodniczaca Migdzynarodowego Stowarzyszenia Pielegniarek (Interna-
tional Council of Nurses - ICN) dr Pamela F. Cipriano podkresla, Ze pielg-
gniarki petnig role katalizatorow pozytywnej transformacji w systemie opieki
zdrowotnej. Sg one nie tylko w stanie skutecznie stawiaé czota zagrozeniom
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dla globalnego zdrowia, ale takze posiadajg ogromny potencjal, aby kreowaé
1 wzmacnia¢ systemy opieki zdrowotnej na catym Swiecie [8]. Zatem na ty-
tutowe pytanie nasuwa si¢ tylko odpowiedz na tak.

Whioski

1. Pielggniarki opieki paliatywnej posiadajace wigkszy staz pracy maja
jednoczes$nie wicksza pewnos¢ w zakresie stwierdzania zgonu i wysta-
wiania karty zgonu.

2. Wprowadzenie uprawnien do stwierdzania zgonu 1 wypisywania karty
zgonu dla pielegniarek opieki paliatywnej bedzie miato pozytywny
wplyw na poprawe jakosci opieki paliatywnej 1 dostepnosci do ustug.

3. Stwierdzanie zgonu przez pielegniarki wptynie na wzrost prestizu za-
wodowego 1 spotecznego tej grupy zawodowe;.

4. Opor ze strony lekarzy, jest jedna z gtéwnych barier w nadaniu piele-
gniarkom uprawnien do stwierdzania zgonu.
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Maria Ostanska

ZABURZENIA ODZYWIANIA
W CUKRZYCY TYPU 1
- WSPOEPRACA DIETETYCZKI
I PIELEGNIARKI W PROFILAKTYCE
ORAZ EDUKACJI PACJENTA.

Abstract

In Poland, there are approximately three million people, who are diagnosed
with diabetes. 10% of them are diagnosed with type 1 diabetes, which most
often affects people under the age of 18. An integral part of type 1 diabetes
treatment is the administration of subcutaneous insulin via multiple daily in-
jections or a personal insulin pump. Type 1 diabetes carries a number of ad-
ditional factors that increase the risk of developing eating disorders, including
diabulimia.

Preventive measures, undertaken by an interdisciplinary team (nurses
and dietitians), may include reducing the impact of certain factors. Recom-
mendations provided to patients by all members of the treatment team should
be consistent, flexible, individually tailored to the patient, and free from mes-
sages that instill fear of complications and living with the disease.

Streszczenie

W Polsce jest juz okolo trzy miliony chorych na cukrzyce, z tego 10% ma
rozpoznang cukrzyce typu 1, ktora najczesciej dotyczy osob ponizej 18 r.z.
Nieodlacznym elementem leczenia cukrzycy typu 1 jest podawanie insuliny
podskornie metoda wielokrotnych wstrzyknie¢ lub za pomoca osobistej
pompy insulinowej. Zachorowanie na cukrzyce typu 1 niesie ze sobg bagaz
kolejnych czynnikoéw zwigkszajacych ryzyko rozwoju zaburzen odzywiania
m.in. diabulimii.

Dzialania profilaktyczne, podejmowane przez interdyscyplinarny ze-
spot (pielegniarki i dietetyczki), moga obejmowaé zmniejszenie wplywu nie-
ktorych czynnikow. Zalecenia przekazywane pacjentom przez wszystkich
cztonkow zespotu terapeutycznego powinny by¢ spdjne, elastyczne, indywi-
dualnie dopasowane do pacjenta, ubogie w komunikaty wywotujace strach
przed powiklaniami i zyciem z choroba.
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Wstep

Cukrzyca typu 1 to choroba metaboliczna rozwijajaca si¢ na skutek procesu
autoimmunologicznego prowadzacego do defektu dziatania insuliny lub
braku wydzielania insuliny. W Polsce okoto 3 milionéw oséb choruje na cu-
krzyce, z tego 10% przypadkdéw to cukrzyca typu 1. Diagnozy tego rodzaju
cukrzycy najcze$ciej stawia si¢ osobom ponizej 18 r.z. Nieodlacznym ele-
mentem leczenia cukrzycy typu 1 jest podawanie insuliny podskérnie metodg
wielokrotnych wstrzyknie¢ lub za pomoca osobistej pompy insulinowe;.
Z cukrzyca czesto wspotwystepuja rowniez zaburzenia psychiczne mogace
znaczaco wplynac na rozwdj powiklan i pogorszenie jakos$ci zycia pacjentow.
Wsrod dzieci 1 mlodziezy z krajow zachodnich zaburzenia odzywiania
(ang. Eating Disorders- ED) stanowig 5,5-17,9% zachorowan wsréd mtodych
kobiet i 0,6-2,4% wsrdod mtodych mezczyzn. Zaburzone zachowania w aspek-
cie zywienia przejawia 32-39% mtodziezy chorujacej na cukrzyce typu 1, na-
tomiast 7% z nich rozwija pelnoobjawowe zaburzenia odzywiania [1-3].

Rozwdj zaburzen odzywiania

W patomechanizmie rozwoju zaburzen odzywiania wyr6zni¢ mozna kilka
czynnikow predysponujacych. Pierwszym z nich s3a czynniki biologiczne
obejmujace predyspozycje genetyczne, histori¢ ED w rodzinie, aktywnos$¢
neuroprzekaznikéw, czy zaburzenia hormonalne. W tej grupie czynnikéw
wyrdznia si¢ rowniez aspekt neurorozwojowy. Czynniki psychologiczne sta-
nowig kolejng grupg czynnikow predysponujacych do rozwoju zaburzen od-
zywiania. Obejmuja gtownie cechy osobowosci, temperament, w tym skion-
nosci do perfekcjonizmu, impulsywnosci, niskag samooceng i elastycznos$¢,
a takze do$wiadczenie przemocy 1 innych trudnych sytuacji zyciowych mo-
gacych powodowa¢ traumy. Wplyw $rodowiska réwiesniczego oraz kultury
stanowig czynniki spoteczno-kulturowe. Szczegbdlnie wazne w tej grupie sg
akceptacja lub odrzucenie przez rowiesnikow, tendencje do poréwnan oraz
wpltyw mediow spotecznosciowych 1 tresci, ktore docierajg do mtodych od-
biorcow.

Czynniki rodzinne stanowig najwazniejsza grupe uwarunkowan zabu-
rzen odzywiania w grupie dzieci 1 mlodziezy, do najczescie] wymienianych
zachowan sprzyjajacych EB zalicza si¢ nadopiekunczosé¢, wysokie wymaga-
nie wobec dziecka, unikanie zmian i sztywno$¢ zasad, unikanie rozmoéw
o trudnosciach i emocjach, angazowanie dziecka w konflikty rodzicow.

Zachorowanie na cukrzyce typu 1 niesie ze sobg bagaz kolejnych czyn-
nikow zwigkszajacych ryzyko rozwoju zaburzen odzywiania. Diagnoza
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cukrzycy typu 1 najczesciej stawiana jest osobg w mtodym wieku, koniecz-
nos$¢ trzymania si¢ ztozonych zalecen, czy ingerencja w autonomi¢ i nad-
mierna kontrola moze potegowac zachowania zwigkszajace ryzyko rozwoju
zaburzen odzywiania. Przewlekty charakter choroby oraz jej istotny wptyw
na stan fizyczny i psychospoteczny pacjenta stanowig czynniki biorace udziat
w patomechanizmie rozwoju zaburzen psychicznych. Ponad to wyrdznia si¢
czynniki zwigkszajace to ryzyko takie jak: cigglte ryzyko wystapienia ostrych
powiktan cukrzycy oraz §wiadomo$¢ zagrozenia rozwoju przewlektych po-
wiktan (nefropatii, neuropatii, retinopatii). U podtoza rozwoju zaburzen od-
zywania stoja predyspozycje genetyczne oraz srodowiskowe. W cukrzycy do
predyspozycji srodowiskowych zaliczy¢ mozna wspomniane juz zwigkszony
niepokdj 1 kontrole rodzicielskg jak rowniez presje¢ naktadang przez specjali-
stow, diabetologow, dietetykow, czy pielegniarek diabetologicznych [4, 5].

Zaburzenia odzywiania w cukrzycy

Zaburzenia odzywiania najczgsciej wystepujace u dzieci i mtodziezy to: ano-
reksja, bulimia, zaburzenia polegajace na unikaniu i ograniczaniu pokarmu
(ARFID), zespot pica, czy ponownego przezuwania. Najczgstsze problemy
emocjonalne wystepujace u 0sob z cukrzycg to: stres cukrzycowy, lek przed
hipoglikemia, lek przed powiklaniami, lek przed stygmatyzacja, zaburzenia
poznawcze, zaburzenia snu, zmeczenie alarmami, depresja, zaburzenia o cha-
rakterze obsesyjno-kompulsyjnym oraz specyficzne zaburzenia odzywiania,
tzw. diabulimia.

W klasyfikacjach medycznych diabulimia nie jest uznana za zaburzenie
odzywiania przez co nie posiada oficjalnych kryteriow diagnostycznych. Ma
ona wiele cech wspolnych z anoreksja 1 bulimig 1 jedno z tych rozpoznan jest
ustalane w dokumentacji medycznej pacjenta. Diabulimia charakteryzuje si¢
przede wszystkim powtarzajacymi si¢ epizodami pomijania lub pomniejsza-
nia dawek insuliny w celu kontroli masy ciata, jej redukcji lub utrzymania na
niskim poziomie. Dodatkowo pacjenci wykazuja zachowania takie jak: nad-
mierne kontrolowanie przyjmowanych kalorii lub wymiennikow weglowo-
danowych; duze skupienie na masie, rozmiarze lub ksztalcie ciata; lgk przed
przytyciem; znieksztalcona percepcja wlasnego ciata, nawracajace napady
objadania si¢ z towarzyszacymi zachowaniami kompulsacyjnymi oraz
wskaznikami nieprawidtowego zarzadzania cukrzyca (czgsta hiperglikemisa,
podwyzszong hemoglobing glikowana, epizodami kwasicy ketonowej). Pa-
cjenci zmagajacy si¢ z diabulimia mogg mie¢ tendencje do unikania prowa-
dzenia automonitoringu glikemii, wypetnia¢ dzienniczki samokontroli fatszy-
wymi danymi, odwotywa¢ wizyty kontrolne, postawy lekcewazacej chorobe,
wykazywa¢ mechanizm zaprzeczania. Niewykryte zachowania diabulimiczne
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mogg prowadzi¢ do poglebienie niekorzystnych zmian w funkcjonowaniu
psychicznym pacjenta oraz do utraty masy ciala, niedoboréw pokarmowych,
zaburzen wodno-elektrolitowych, rozwoju niewydolnos$ci nerek, retinopatii
1 neuropatii [6,7].

Dzialania profilaktyczne

Dziatania profilaktyczne mogg obejmowac zmniejszenie wptywu niektérych
czynnikow. Najwazniejsza kwestig pozostaje zmniejszenie wptywu czynni-
kéw rodzinnych. Przyczynié si¢ do tego moze edukacja par starajacych sie
o dziecko, kobiety w cigzy oraz mtodych rodzicow. Dodatkowo edukacja zy-
wieniowa oraz psychoedukacja dzieci i mtodziezy moze przyczyni¢ si¢ do
zmniejszenia wptywu grup rowiesniczych oraz tresci internetowych na po-
strzeganie ciala oraz zywienia. U pacjentow z cukrzyca typu 1 mozna wpro-
wadzaé elastyczng strategie zywieniowa i kontroli glikemii. W kontaktach
Z pacjentami powinno si¢ ograniczy¢ komunikaty wywotujace strach przed
powiktaniami i zyciem z chorobg. W tym celu wykorzysta¢ mozna techniki
wykorzystywane w dialogu motywujacym- wydobywanie wewngtrznej mo-
tywacji oraz poszukiwanie indywidulanych powodow do zmiany za pomoca
pytan otwartych. Ponad to do zadan specjalistow majacych kontakt z pacjen-
tem nalezy monitorowanie zachowan pacjentow- wczesne wykrycie niepra-
widltowych przekonan i wdrozenie edukacji korygujacej [8, 9].

Do wspolnych zadan dietetykdéw oraz pielegniarek, szczegdlnie o specja-
lizacji diabetologicznej w profilaktyce, edukacji 1 wspomozeniu leczenia pa-
cjenta z cukrzycg typu 1 z zaburzeniami odZzywiania nalezg: ocena stanu odzy-
wienia, okreslenie aktualnego zapotrzebowania na sktadniki odzywcze, przy-
gotowanie dlugofalowego planu dietoterapii, monitorowanie przebiegu dieto-
terapii, dostosowywanie diety do cukrzycy zmieniajacego si¢ stanu pacjenta,
edukacja zywieniowa i1 cukrzycowa pacjenta i rodziny wspdtpraca w zespole
interdyscyplinarnym z pozostatymi jego cztonkami w tym lekarzami, korekta
zaburzonych postaw zywieniowych 1 optymalna kontrola glikemii. Pielg-
gniarki ze specjalizacja psychiatryczng jako cztonkinie zespotu interdyscypli-
narnego sg w stanie pomoc pacjentowi wdrazajac psychoedukacje orasz oce-
niajac 1 monitorujac stan psychiczny i emocjonalny pacjentow, dodatkowo in-
formujac o mozliwych zaburzeniach na wezesnym etapie ich rozwoju [10].

Whioski

Aby zmniejszy¢ ryzyko wytepienia zaburzen odzywiania wérdd dzieci i mto-
dziezy chorujacych na cukrzyce typu 1 specjalisci powinni przede wszystkim
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wspotpracowaé przy edukacji zywieniowej i psychologicznej mtodych pa-
cjentoOw, monitorujac ich stan wiedzy, przekonania na temat choroby i zywie-
nia oraz stan emocjonalny, aby wcze$nie wykry¢ nieprawidtowe przekonania
1 mdc szybko wdraza¢ edukacje korygujaca. Zalecenia przekazywane pacjen-
tom przez wszystkich cztonkéw zespolu terapeutycznego powinny by¢
spojne, elastyczne, indywidualnie dopasowane do pacjenta, ubogie w komu-
nikaty wywotujace strach przed powiklaniami i zyciem z chorobg [11,12].
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Krystyna Mizerska, Joanna Wojtyra

WPEYW JAKOSCI ODZYWIENIA
NA SPRAWNOSC FUNKCJONALNA OSOB
W WIEKU SENIORALNYM
W POWIECIE CZESTOCHOWSKIM

Streszczenie

Celem przedstawionej pracy jest opracowanie analizy wptywu zywienia na
sprawno$¢ funkcjonalng organizmu w wieku podesztym. Ponadto praca ma
réwniez na celu wyjasnienie decydujacych czynnikdw, ktore maja wplyw na
poziom wiedzy o prawidlowym Zzywieniu o0sob starszych oraz ustalenie, na
ktérych obszarach ryzyko moze rzutowaé na jako$¢ funkcjonalng osob
w wieku starszym. Hipotezy w pracy, dotyczyty zalezno$ci pomigdzy niewy-
starczajacg wiedza w zakresie prawidlowego zywienia, niesprawnos$cia, pa-
rametrami medycznymi i socjo-demograficznymi, przebywaniem senioréw w
srodowisku domowym lub w publicznych placowkach medycznych, a stanem
odzywienia os6b w wieku starszym. Zatozenia dotyczyly rowniez zaleznos$ci
miedzy niedozywieniem, a depresja, zwigkszonym ryzykiem upadkoéw, obni-
zong sprawnoscig w zakresie funkcji poznawczych os6b w starszym wieku.
Metoda zastosowana podczas badan to sondaz diagnostyczny. Uzyto techniki
ankietowania. Do badania byly wlaczone osoby w wieku 65 lub powyzej,
o stanie fizycznym pozwalajagcym zrealizowac badania z uzyciem skal, wy-
razajacy zgode na udziat w badaniu. Kryteriami wylgczenia z badania byly
niezdolnos¢ do samodzielnego przemieszczania sig, cigzkie zaburzenia po-
znawcze ograniczajace kontakt z chorym, liczba punktow ponizej 10 w tescie
MMSE, odmowa udzialu w badaniu lub nieukonczone wypehienie ankiety.
Opracowane badania maja bariery wynikajace z klasycznego modelu badaw-
czego. W analizie wykorzystano narzg¢dzia statystyczne, przewaznie w obre-
bie statystyki opisowej i matematycznej. W badaniu braty udziat 224 osoby
w podesztym wieku, 161 kobiet 1 63 mezczyzn. koncowe wnioski potwier-
dzity wystepowanie zalezno$ci pomiedzy przebywaniu seniordw w srodowi-
sku domowym lub w publicznych placowkach medycznych, niektorymi cho-
robami, objawami, zwigkszonym ryzykiem upadkow, obnizong sprawnoscia
w zakresie funkcji poznawczych, parametrami medycznymi i socjo-demogra-
ficznymi, a stanem odzywienia os6b w wieku starszym. Przeprowadzone ba-
dania udowodnity hipoteze ze osoby starsze w badanej populacji powiatu cze-
stochowskiego posiadaja niewystarczajaca wiedz¢ w zakresie prawidlowego
zywienia.
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Abstract

The aim of this study is to analyze the impact of nutrition on the functional
capacity of the elderly. Additionally, the work seeks to explain the key factors
influencing the level of knowledge about proper nutrition among older adults
and to identify the areas where the risk of malnutrition is higher and may
affect the functional quality of seniors. In my work, I assume that there are
relationships between insufficient knowledge of proper nutrition, disability,
medical and socio-demographic parameters, the living environment of seniors
(whether at home or in public medical institutions), and the nutritional status
of older adults. I also assumed that there is a relationship between malnutri-
tion and depression, an increased risk of falls, and reduced cognitive function
in the elderly. Considering the main idea of the study and the need to collect
both qualitative and quantitative data, a diagnostic survey method was cho-
sen. The study included individuals aged 65 or older, whose physical condi-
tion allowed them to complete the assessments using the scales, and who con-
sented to participate. Exclusion criteria included inability to move inde-
pendently, severe cognitive impairments that limited communication, a score
below 10 on the MMSE test, refusal to participate in the study, or incomplete
questionnaire responses. The designed assessments have limitations resulting
from the classical research model. Statistical tools were used for analysis,
mainly within the scope of descriptive and mathematical statistics. The study
involved 224 elderly individuals, including 161 women and 63 men. To sum-
marize my work on "The Impact of Nutritional Status on the Functionality of
Elderly Individuals", I present the final conclusions. There is a relationship
between the living environment of seniors (whether at home or in public med-
ical facilities), certain diseases and symptoms, increased risk of falls, reduced
cognitive function, medical and socio-demographic parameters, and the nu-
tritional status of older adults. I found that elderly individuals have insuffi-
cient knowledge regarding proper nutrition.

Wstep

Zte odzywianie osob starszych stanowi powazny problem medyczny oraz
spoteczny na catym $§wiecie. U 0s6b starszych trudno jest diagnozowac
szybko niedozywienie co utrudnia wyjscie z tej choroby. Skutki zaniedban
zywieniowych to niepetnosprawnos$¢, wielkie cierpienie, samotnos¢ [1]. Te
czynniki obnizajg jako$¢ zycia senioréw, co moze doprowadzi¢ do wezesniej-
szej $mierci chorego. Nieprawidlowe odzywianie wptywa na obnizenie wy-
dolnosci fizycznej 1 psychicznej 0sob starszych. Moze mie¢ wptyw na pogte-
bienie choroby 1 istniejacych schorzen [2]. Niedozywienie, brak
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odpowiedniej diety u osob starszych skutkuje powaznymi konsekwencjami
np. niesprawnos$cig funkcjonalng, a tym samym wprowadza zalezno$¢ od
opiekuna w podstawowych zadaniach dnia codziennego, co wptywa na jakos¢
zycia chorego. Wzrasta potrzeba na opieke profesjonalng i niemedyczna,
czyli przede wszystkim ta ze strony rodziny. Mimo rozwoju medycyny,
a szczegoOlnie farmakologii, nie udaje si¢ pomoc wszystkim pacjentom [3].

Metodologia badan

Celem artykulu jest przedstawienie zalezno$ci miedzy odzywianiem,
a sprawnos$cig funkcjonalng u ludzi w wieku starszym zamieszkujacych
w powiecie cz¢stochowskim.

Ponadto publikacja ma na celu objasnienie decydujacych czynnikow, ktore
maja wptyw na poziom wiedzy o prawidtowym zywieniu 0sob starszych oraz
ustalenie, na ktérych obszarach ryzyko niedozywienia jest wigksze 1 moze
rzutowac na jako$¢ funkcjonalng os6b w wieku starszym. Hipotezy badawcze
dotyczyty nastepujacych zatozen:

¢ Hipoteza 1: osoby starsze w badanej populacji powiatu czestochowskiego
posiadaja niewystarczajaca wiedze w zakresie prawidtowego zywienia.

e Hipoteza 2: Zalozono, ze wystepuje zalezno$¢ pomiedzy stanem odzy-
wienia, a niesprawnoscig oséb w starszym wieku.

e Hipo badanej populacji teza 3: Zatozono, ze wystepujq istotne zalezno-
$ci migdzy niedozywieniem, a depresja, zwigkszonym ryzykiem upad-
kow, obnizong sprawnoscig w zakresie funkcji poznawczych osob
w starszym wieku.

e Hipoteza 4: Zalozono, Ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy stanem odzywie-
nia, a tym czy osoba mieszkajgca w powiecie czestochowskim prze-
bywa w $rodowisku domowym, albo w panstwowych i prywatnych pla-
coéwkach medycznych.

¢ Grupa badana
. Badaniem objeto 224 osoby w podesztym wieku, 161 kobiet 1 63

me¢zezyzn. Uczestnikami tego badania byli: Pacjenci Oddziatu
Geriatrycznego, Pacjenci Zaktadu Opiekunczo Leczniczego, Pen-
sjonariusze dwoch Domow Pomocy Spotecznej stalego pobytu,
Grupa uczestnikow Stowarzyszenie dla Seniorow Wyrazow Ra-
zem (SWR)), Grupa uczestnikéw Polskiego Zwigzku Emerytow,
Rencistow 1 Inwalidow (PZERI) Powiat czgstochowski.

Kryteriami wiaczenia do badania byty:
. osoby w wieku 65 lub powyzej,
. stan fizyczny pozwalajacy zrealizowa¢ badania z uzyciem skal,
. zgoda na udziat w badaniu.
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Kryteria wylgczenia z badania:

Kryteriami wytaczenia z badania byly:
* niezdolno$¢ do samodzielnego przemieszczania sig,
+ ciezkie zaburzenia poznawcze ograniczajace kontakt z chorym,
* W tescie MMSE liczba punktow ponizej 10,
* odmowa udzialu w badaniu lub nieukoniczone wypehienie ankiety.

Badanie przeprowadzono zgodnie z zasadami Deklaracji Helsinskiej. Uczest-
nicy zostali poinformowani o celu badan oraz anonimowo$ci uzyskanych da-
nych i wyrazily $wiadomg zgod¢ na udziat w badaniu.

Protokol badan

¢ Badanie miato charakter przekrojowy i zostato przeprowadzone w for-
mie ankietowej. Uczestnicy wypelniali zestaw kwestionariuszy obej-
mujacy ankiet¢ socjodemograficzng, Wypeknianie ankiet odbywato sig
w warunkach zapewniajacych anonimowos¢ i samodzielno$¢ odpowie-
dzi.

e Po zebraniu danych dokonano weryfikacji ich kompletnosci oraz popraw-
nosci formalnej. Nastgpnie przeprowadzono analizg statystyczng obejmu-
jaca statystyki opisowe, zgodnie z przyjetym planem badawczym.

W badaniu uzyto metode sondazu diagnostycznego
Do analizy sprawnosci funkcjonalnej uzyto podanych skal:
o test MMSE, test oceny ryzyka upadkow: Wstan i 1dz, geriatryczna skala
depresji
e skala Barthel -podstawowe czynnosci dnia codziennego, skala TADL
ztozonych czynnosci dnia codziennego, skala MNA ocena stanu odzy-
wienia

Analiza statystyczna

Ocena samodzielnosci badanej populacji w zaleznosci od lokalizacji we-
dlug skali IADL

W analizowanej grupie byto 85 osob (38%), ktére zdobylo cata punktacje
w skali IAD - wynik rowny 27 punktéw 1 139 oséb (62%) niesamodzielnych
w podstawowych czynno$ciach - wynik ponizej 27 punktéw. obserwacja sta-
tystyczna jest zwigzana z poréwnaniem wynikow sprawnosci w ztozonych
czynno$ciach zyciowych u catos$ci osob badanych w granicach przyjetych
kryteriow podziatow.
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stopien samodzielnosci ankietowanych w

zalezno$ci od lokalizacji wedtug skali IADL
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Rycina 1 Wyniki w skali IADL Porownanie liczebnoSci 0sob samodzielnych lub wymagajgcych pomocy
w ztoZonych czynnosciach w badanych grupach (DPS - grupa pensjonariuszy Domow pomocy Spotecz-
nej, OG - grupa pacjentow Oddziatu Geriatrycznego, ZOL- grupa pacjentow Zaktadu Opieki Leczniczej
SWR -grupa uczestnikow Stowarzyszenie Wyrazow Razem, PZERI-grupa uczestnikow Polskiego
Zwigzku Emerytow i Inwalidow).
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Rycina 2.zwigzek miedzy ocena nastroju w stosunku do skali GDS interpretacja dotyczy badanych grup.
(DPS - grupa pensjonariuszy Domow pomocy Spotecznej, OG - grupa pacjentow Oddziatu Geriatrycz-
nego, ZOL- grupa pacjentow Zakladu Opieki Leczniczej). Rycina opisuje -105 poddanych testowi, 119
badanych nie uczestniczyli w niej , z przyczyny uzyskania mniejszej lub rownej ilosci punktow niz 19.
Ukazana na wykresie obserwacja statystyczna nastroju u catosci osob badanych w granicach przyje-
tych kryteriow podziatow.
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Ocena testu ,,Wstan i idz”

W tescie ,,Wstan 1 idz” $rednia ilo$¢ punktéw ankietowanych wynosita 16,96
(mediana 14,00; zakres: 9-56 sekund). Bez ryzyka upadkow (czas realizacji
testu do 14 sekund) w catej grupie byto 159 0s6b (71%). Z ryzykiem upadkéw
(21 - 85 punktow) byto 65 0sob (29%).

Doktadne porownanie danych dotyczacych ryzyka upadku przedstawia
Ryc. 3.

ryzyko upadku ankietowanych w zaleznosci od

lokalizacji
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Rycina 3 zaleznos¢ miedzy ocena ryzyka upadkow z testem ,,wstan i idz” - interpretacja dotyczy wszyst-
kich badanych grup (DPS - grupa pensjonariuszy Domow pomocy Spolecznej, OG - grupa pacjentow
Oddziatu Geriatrycznego, ZOL - grupa pacjentow Zaktadu Opieki Leczniczej SWR - grupa uczestnikow
Stowarzyszenie Wyrazow Razem, PZERI - grupa uczestnikow Polskiego Zwiqzku Emerytow i Inwali-
dow).

Stan odzywienia osob starszych w stosunku do testu MNA

Sredni wynik ankietowanego w skali MNA réwny byt 22,67 ( mediana 23,00;
zakres: 7 - 30 punktow). Poprawny stan odzywienia- (MNA od 24 wiacznie
do 30 punktow) miato 103 osoby (46%). Zagrozenie niedozywieniem (od 17
do 24 punktow) wykazywato 83 ankietowanych (37%) 1 niedozywione bylo
(mniej niz 17 punktow) 38 0séb (17%). 27 ankietowanych (46%), a z niedo-
zywieniem zmagalo si¢ 7 0sob (17%). Ryc.4.
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stan odzywienia ankietowanych w zaleznosci od
lokalizacji wedtug skali MNA
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Rycina 4.Przedstawienie dobrego stanu odzywienia , ryzykiem wystgpienia niedozywienia i zmagajgce
sig z niedozywieniem w badanych grupach (DPS - grupa pensjonariuszy Domoéw pomocy Spotecznej,
OG - grupa pacjentow Oddziatu Geriatrycznego, ZOL - grupa pacjentow Zaktadu Opieki Leczniczej
SWR - grupa uczestnikow Stowarzyszenie Wyrazow Razem, PZERI - grupa uczestnikow Polskiego
Zwigzku Emerytow i Inwalidow). Ukazana na wykresie obserwacja statystyczna jest zwigzana z ocena
stanu odzywienia u catosci osob badanych w granicach przyjetych kryteriow podziatow.

Ilo$¢ zjadanych dziennie posilkow, a stan odzywienia

Wsrod badanych, ktorzy spozywaja po dwa positki codziennie byto 5 ankie-
towanych (45%) o prawidtowym stanie odzywienia. Z ryzykiem niedozywie-
nia bylo 4 osoby (36%). Z niedozywieniem byto 2 badanych (19%). Srednia
wynosita 22,09 (mediana: 22; zakres: 17 - 30).

W grupie respondentow, ktorzy spozywali po trzy positki dziennie byto
5 0s6b (26%) o dobrym stanie odzywienia. Z zagrozeniem niedozywienia
byto 12 0s6b (63%). Z niedozywieniem byto 2 ankietowanych (11%). Srednia
wynosita 22,37 (mediana: 22; zakres: 15 - 30).

Posrdéd badanych, ktorzy spozywali po cztery positki dziennie byto 38
0sob (51%) o prawidtowym stanie odzywienia. Z ryzykiem niedozywienia
byto 32 badanych (43%). Z niedozywieniem bylo 5 0sob (6%). Srednia wy-
nosita 23,23 (mediana: 24; zakres: 7 - 30).

W grupie badanych, ktérzy spozywali po pie¢ positkow w ciggu dnia
bylo 55 0séb (46%) o dobrym stanie odzywienia. Z zagrozeniem niedozywie-
nia byto 35 oséb (29%). Z niedozywieniem byto 29 ankietowanych (25%).
Srednia siegata 22,41 (mediana: 23; zakres: 8 - 30).

Osoby jedzace 4 positki wykazuja nieco lepszy stan odzywienia, od
reszty grup (2,3,5 positkow).

Doktadne poréwnanie danych dotyczacych stanu odzywienia, a ilo$cig spo-
zywanych positkdw u ankietowanych umieszczono na Ryc.5.
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Rycina 5 Zaleznosé miedzy iloscig spozywanych positkow, a stanem odzywienia u 0sob starszych - po-
miar w skali MNA.

Ilos$¢ zazywanych lekow, a stan odzywienia

W catej grupie wsrod osob, ktore nie braly lekow bylo 16 ankietowanych
z prawidlowym stanem odzywienia (64%), z ryzykiem niedozywienia byto 9
0s0b (36%), z niedozywieniem nie bylo badanych — $rednia: 24,96 (me-
diana:26; zakres:18 - 30).

W ankietowanej grupie oséb przyjmujacych od 1 do 4 lekéw na dobeg
byto 52 0s6b (46%) z dobrym odzywianiem, z zagrozeniem niedozywienia
byto 43 0s6b (38%), z niedozywieniem byto 19 ankietowanych (16%) — $red-
nia: 22,55 (mediana: 23; zakres: 7 - 30).

Wsrod osob, ktore zazywaly wiecej niz 4 leki przy z prawidtowym od-
zywieniem byto 35 badanych (41%), zagrozenie niedozywienia byto u 31 ba-
danych (36%), z niedozywieniem bylo 19 0sob (23%) — $rednia: 22,14 (me-
diana: 22; zakres: 12 - 30).

Stwierdzono zalezno$¢ miedzy stanem odzywienia, a ilo$cig zazywa-
nych lekow. Wraz ze wzrostem ilo$ci zazywanych lekow, pogarsza si¢ $redni
stan odzywiania.

Doktadne porownanie danych dotyczacych ilosci przyjmowanych le-
koéw przez ankietowanych, a odzywianiem umieszczono na Ryc.6.
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Rycina 6.Zaleznos¢ miedzy iloscig przyjmowanych lekéw przez ankietowanych a odzywianiem u 0sob
starszych - pomiar w skali MNA.

Sprawno$¢ samoobslugowa w podstawowych aktywnosciach zycia co-
dziennego, a stan odzywienia

Wsrod badanych, ktdrzy mieli dobry stan organizmu byto 67 ankietowanych
(48%) o prawidtowym stanie odzywienia. Z ryzykiem niedozywienia byto 49
0s0b (35%). Z niedozywieniem byto 23 badanych (17%). Srednia wynosita
22,92 (mediana: 23; zakres: 7 - 30).

W grupie respondentow, ktorzy mieli obniZzona sprawnos¢ byto 30 osob
(39%) o dobrym stanie odzywienia. Z zagrozeniem niedozywienia byto 33
0s0b (43%). Z niedozywieniem byto 14 ankietowanych (18%). Srednia wy-
nosita 22,03 (mediana: 22; zakres: 10 - 30).

Posrod badanych, ktorzy sa niesprawni byto 6 oséb (74%) o prawidto-
wym stanie odzywienia. Z ryzykiem niedozywienia byl 1 badany (13%).
Z niedozywieniem byta 1 osoba (13%). Srednia wynosita 24,38 (mediana:
24,5; zakres: 17 - 28).

Osoby w stanie niesprawno$ci majg teoretycznie najlepszy stan odzy-
wienia, natomiast nalezy zwrdci¢ uwage na matg liczno$¢ tej grupy, nastepne
sa osoby w stanie dobrym, w troche gorszym od nich stanie odzywienia sg
osoby o obnizonej sprawnosci.

Doktadne poréwnanie danych dotyczacych stanu odzywienia, a spraw-
noscig umieszczono na Ryc.7.
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Rycina 7. Zaleznos¢ miedzy sprawnoscig, a stanem odzZywieniem u 0sob starszych - pomiar w skali
MNA.

Sprawno$¢ samoobstugowa w zlozonych aktywnosciach zycia codzien-
nego, a stan odzywienia

Wsrod respondentow, ktorzy sa niezalezni bylo 38 ankietowanych (45%)
o prawidlowym stanie odzywienia. Z ryzykiem niedozywienia byto 31 oso6b
(36%). Z niedozywieniem byto 16 badanych (19%). Srednia wynosita 22,54
(mediana: 23; zakres:7 - 30).

Posrod ankietowanych, ktorzy sg zalezni byto 65 0sob (47%) o wiasci-
wym stanie odzywienia. Z zagrozeniem niedozywienia byto 52 o0séb (37%).
Z niedozywieniem byto 22 ankietowanych (16%). Srednia wynosita 22,74
(mediana: 23; zakres: 8 - 30).

Nie ma wyraznej zalezno$ci pomiedzy samodzielnoscia, a stanem od-
Zywienia.

Doktadne porownanie danych dotyczacych stanu odzywienia, a samo-
dzielnoscig umieszczono na Ryc.8.
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Rycina 8. Zaleznos¢ miedzy samodzielnoscig a stanem odzywienia u osob starszych - pomiar w skali
MNA.

Stan funkcji poznawczych, a stan odzywienia

Posrdod ankietowanych majacych prawidtowe funkcje poznawcze byto 75 an-
kietowanych (53%) o dobrym stanie odzywienia. Z ryzykiem niedozywienia
bylo 45 0s6b (32%). Z niedozywieniem bylo 22 badanych (15%). Srednia
wynosita 23,30 (mediana:24; zakres:10 - 30).

Wsrod osob zmagajacych sie z otepieniem lekkim byto 14 0sob (32%)
o dobrym stanie odzywienia. Z zagrozeniem niedozywienia bylo 18 osob
(41%). Z niedozywieniem bylo 12 ankietowanych (27%). Srednia wynosita
20,48 (mediana: 22; zakres: 7 - 30).

W grupie badanych chorujacych na otgpienie umiarkowane byto 14
0sOb (37%) o wilasciwym stanie odzywienia. Ryzyko niedozywienia bylo
u 20 badanych (53%). Z niedozywieniem borykaly si¢ 4 osoby (10%). Sred-
nia wynosita 22,82 (mediana: 23; zakres: 14 - 30).

Najlepszy stan odzywienia wykazujg osoby o prawidtowych funkcjach
poznawczych, osoby z otgpieniem umiarkowanym odzywiajg si¢ nieco go-
rzej, wyraznie gorzej odzywione sg osoby wykazujace otgpienie lekkie.
Doktadne poréwnanie danych dotyczacych stanu odzywienia, a stanem funk-
cji poznawczej umieszczono na Ryc .9.
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Rycina 9. Zaleznos¢ miedzy stanem funkcji poznawczej a odzywieniem u osob starszych — pomiar
w skali MNA.

Stan psychiczny, a stan odzywienia

Wsrod uczestnikéw badania, ktorzy nie chorowali na depresj¢ byto 41 ankie-
towanych (32%) o prawidtowym stanie odzywienia. Z ryzykiem niedozywie-
nia byto 72 0s6b (56%). Z niedozywieniem byto 15 badanych (12%). Srednia
wynosita 22,26 (mediana:22; zakres:14 - 30).

W grupie badanych chorujacych na depresj¢ umiarkowang byto 60 oséb
(79%) o dobrym stanie odzywienia. Z zagrozeniem niedozywienia byto
9 0s6b (12%). Z niedozywieniem bylo 7 ankietowanych (9%). Srednia wy-
nosita 25,09 (mediana: 26; zakres: 7 - 30).

Wsrdd respondentow badania, ktorzy mieli depresj¢ cigzka byly
2 osoby (10%) o prawidlowym stanie odzywienia. Z ryzykiem niedozywienia
byto 2 badanych (10%). Z niedozywieniem byto 16 0sob (80%). Srednia wy-
nosita 16,05 (mediana: 15; zakres: 10 - 30).

Najlepszy stan odzywienia wykazuja osoby umiarkowang depresja,
osoby bez depresji sa gorzej odzywiane, natomiast ankietowani w ciezkiej
depresji majg znacznie pogorszony stan odzywienia. Ryc nr 10.
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Rycina 10.Zaleznos¢ miedzy depresjg a stanem odzywienia u 0osob starszych

Ryzyko upadkow, a stan odzywienia

W catlej grupie znajdowaty si¢ osoby, wsrdd osob ktore byty zagrozone upad-
kiem przy prawidlowym stanem odzywienia byto 17 ankietowanych (26%),
z ryzykiem niedozywienia bylo 39 badanych (60%), z niedozywieniem byto
9 0s0b (14%)-$rednia 21,71 (mediana:22; zakres:15-30).

U ankietowanych bez ryzyka upadku byto 86 badanych (54%) z prawi-
dlowym stanem odzywienia, z zagrozeniem niedozywienia byto 44 osoby
(28%), z niedozywieniem bylo 29 ankietowanych (18%) — $rednia: 23,06
(mediana: 24; zakres: 7 - 30).

Osoby nie wykazujace ryzyka upadku majg $rednio lepszy stan odzy-
wienia od osob, u ktérych takie ryzyko wystepuje.

Doktadne poréwnanie danych dotyczacych ryzyka upadku, a odzywia-
niem umieszczono na rycinie Ryc.10.
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Rycina 11. Zaleznosé miedzy ryzykiem upadku a odzywianiem u 0sob starszych - pomiar w skali MNA.

Wspolczynniki hematologiczne i biochemiczne krwi zylnej u pacjentow
Oddzialu Geriatrycznego i Zakladu Opiekunczo-Leczniczego.

Przeprowadzona analiza nie potwierdzita zwigzku pomiedzy parametrami la-
boratoryjnymi krwi zylnej a wynikami respondentow w skali MNA.
Doktadne porownanie danych dotyczacych wskaznikéw biochemicznych
1 hematologicznych przedstawiono w Tab. 1 -2.
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tab. 1.Zwigzek miedzy stezeniem hemoglobiny, a stanem odzywienia u 0sob
starszych wedtug skali MINA.

Oddziat Geriatryczny

stan odzywienia

stan dobry

ryzyko niedozywienia
i niedozywienie

. liczba ankie- | procent | liczba ankie- | procent

hemoglobina . -

towanych | catodci | towanych | calo$ci
w granicach wartosci ref. 4 13% 26 87%
powyzej wartos$ci ref. 5 100% 0 0%
ponizej warto$ci ref 6 100% 0 0%

Zaktad Opieki Leczniczej

ryzyko niedozywienia

stan odZzywienia stan dobry Do . T
i niedozywienie
el liczba ankie- procent liczba ankie- procent
towanych | calosci | towanych | catosci
w granicach wartosci ref. 12 52% 11 48%

powyzej wartos$ci ref. 0 0% 7 100%
ponizej warto$ci ref 0 0% 8 100%
ponizej wartosci ref 0 0% 5 100%

tab. 2. Zwigzek miedzy stezeniem cholesterolu, a stanem odzywienia u 0sob
starszych wedtug skali MINA.

Oddzial Geriatryczny
stan odzywienia stan dobry ryzykg nle.doz.yw_lema
1 niedozywienie
liczba ankie- | procent | liczba ankie- | procent
cholestorol . . .
towanych | cato$ci | towanych | catosci
w granicach wartosci ref. 10 48% 11 52%
powyzej wartos$ci ref. 2 22% 7 78%
ponizej wartosci ref 3 27% 8 73%

Zaktad Opieki Leczniczej

ryzyko niedozywienia

stan odZzywienia stan dobry SR
i niedozywienie
cholestorol liczba ankie- procen‘t liczba ankie- procen't
towanych | calo$ci | towanych | catosci
w granicach wartosci ref. 9 53% 8 47%
powyzej wartos$ci ref. 3 33% 6 67%
ponizej warto$ci ref 0 0% 12 100%
w granicach wartosci ref. 5 21% 19 79%
powyzej wartos$ci ref. 7 50% 7 50%
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Przeprowadzona analiza nie potwierdzila zwigzku pomiedzy parametrami la-
boratoryjnymi krwi zylnej a wynikami respondentéw w skali MNA.

Dyskusja

Temat niedozywienia u 0sob w podesztym wieku zajmuje uwage wielu naukow-
cow w roznych osrodkach na catym $wiecie. Podobnie jak my szukali zaleznosci
pomigdzy stanem odzywienia, a warunkami srodowiskowymi, bytowymi i zdro-
wotnymi. Problem niedozywienia u osob starszych jest czgsto niezauwazalny,
dlatego tez wazne jest dziatania prewencyjne i lecznicze, ktdére umozliwia pra-
widlowe i regularne monitorowanie odzywienia ludzi starszych [4].

W przedstawionych autorskich badaniach wystepuje zalezno$¢ pomie-
dzy stanem odzywienia, a tym czy osoba starsza mieszkajaca w powiecie cze-
stochowskim przebywa w srodowisku domowym, lub w panstwowych i pry-
watnych placéwkach medycznych.

Podobne badania przeprowadzono przez Guigoza na mieszkancach
Szwajcarii [5]. Ankietowani przebywali w §rodowisku domowym i w pla-
cowkach zdrowotnych. Badanie wykazato, ze osoby starsze przebywajace
w domu mialy minimalne zagrozenie niedozywieniem w poréwnaniu do pa-
cjentdw znajdujacych si¢ na oddziale lub placéwkach opiekunczych. Jest to
bardzo wazne spostrzezenie, ktore potwierdza powyzsze autorskie badanie.

Naukowcy Katedry Biologii Do$wiadczalnej z Cegliori pod kierunkiem
R. Buffa zamies$cili w W.J Nutr Zdrowe Starzenie artykut dotyczacy tego pro-
blemu. Przeprowadzili badania i zestawili wyniki stanu odzywienia wg MNA
z wiekiem 1 ptcig 0séb starszych. Naukowcy z Wioch przebadali w Sardynii
[6] 100 kobiet i 100 mezczyzn, ktorzy ukonczyli 70 lat. Takze stwierdzili, ze
pogorszenie stanu odzywienia wynikato z wieku. Najwyzsze zagrozenie nie-
dozywienia bylo u ankietowanych w zaawansowanym wieku. Mamy po-
dobne wyniki w temacie wplywu wieku na odzywienie. W przypadku przed-
stawionej powyzszej autorskiej publikacji nie ma wyraznej zalezno$ci pomig-
dzy plcia, a stanem odzywienia. W przytoczonym badaniu zauwazono row-
niez ze odzywienie bylo lepsze u me¢zczyzn.

Poréwnujac parametry socjo-demograficzne do uzyskanych wynikow
mozna przytoczy¢ badanie wykonane na grupie 700 ankietowanych, przepro-
wadzone w potnocnych Wioszech pod kierunkiem Wydziatu Nauk Medycz-
nych i Chirurgii Uniwersytetu w Brescii [7].

Z tego badania wynika, ze ryzyko wystgpienia niedozywienia, ma zwig-
zek z podstawowym wyksztalceniem, niedobra sytuacja finansowa i matg ak-
tywnoscig. W autorskich wynikach nie zauwazono wyraznej, jednoznaczne;j
zalezno$ci pomigdzy wskaznikami biochemicznymi i hematologicznymi,
a stanem odzywienia. Jednak spostrzezenia wykazatly, ze na stan odzywienia
ma wptyw ilo§¢ zazywanych lekow. Tego tematu dotycza rowniez badania
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przeprowadzone w Finlandii. Patronowal temu badaniu Wydzial Zdrowia Pu-
blicznego 1 Nauk Opiekunczych, Uniwersytet w Upssali-Szwecja [8]. W tym
badaniu osoby przyjmujace ponad 5 lekéw codziennie byty narazone na nie-
dozywienie i ryzyko wystgpienia niedozywienia. Co 2 osoba miata ten pro-
blem zdrowotny. Osoby jedzace 4 positki wykazuja nieco lepszy stan odzy-
wienia, od reszty grup.

Osoby nie wykazujace ryzyka upadku majg $rednio lepszy stan odzy-
wienia, od 0sob u ktoérych takie ryzyko wystepuje. W ramach swoich badan
zauwazono , ze ryzyko upadkow wigzalo si¢ z zaburzeniami odzywiania,
a zagrozenie obnizenia stanu odzywienia aczyto si¢ z ryzykiem upadkow.
Analiza badan innych autoréw [9] sugeruje, ze poprawny stan odzywienia
jest zwigzany z dobrg funkcjonalnoscia os6b badanych w kazdym aspekcie,
co wptywa na obnizenie ryzyka upadkow.

W przeprowadzonym autorskim badaniu najlepszy stan odzywienia
wykazuja osoby z umiarkowang depresja, osoby bez depresji sa gorzej odzy-
wione, natomiast ankietowani w cig¢zkiej depresji majg znacznie pogorszony
stan odzywienia. Potwierdzeniem przedstawionych powyzej autorskich ob-
serwacji sg badania przeprowadzone przez Chistine Smoliner [10] z Kliniki
Gastroenterologii, Hepatologii i Endokrynologii w Berlinie- Niemcy.

Whioski

1. Osoby starsze badanej populacji powiatu czestochowskiego posiadaja
niewystarczajacg wiedze w zakresie prawidlowego zywienia. W czasie
przeprowadzania ankiet, badani czesto pytali o prawidlowe zasady zy-
wienia 1 aktywnosci fizyczne;j.

2. Nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy stanem odzywienia, a niesprawnoscia
0sOb w starszym wieku. Trudno jest jasno stwierdzi¢ czy nieprawidtowe od-
zywianie jest przyczyna niesprawnosci. Czgsci skladowych sprawnosci
funkcjonalnej nie powinno si¢ rozpatrywa¢ w roztgczeniu od reszty.

3. Wystepuje zalezno$¢ miedzy niedozywieniem, a depresja, zwiekszo-
nym ryzykiem upadkéw, obnizong sprawnoscig w zakresie funkcji po-
znawczych osob w starszym wieku. Wskazuje to na koniecznos$¢ zro-
bienia przesiewowej oceny odzywienia w momencie zmniejszonej
sprawnosci funkcjonalne;.

4. Istnieje zalezno$¢ pomiedzy stanem odzywienia osdb mieszkajacych
w srodowisku domowym, a przebywajacymi w publicznych placéw-
kach medycznych. Nieprawidtowy stan odzywienia byt minimalnym
problemem u badanych 0sob przebywajacych w $rodowisku domo-
wym. Przede wszystkim problem ten dotykat pacjentow oddziatu geria-
trycznego 1 zaktadu opiekunczo leczniczego.



82

Krystyna Mizerska, Joanna Wojtyra

5. Wystepuja zalezno$ci pomiedzy parametrami medycznymi, a stanem
odzywienia 0sob w wieku starszym. Nie stwierdzono aby ponizsze
czynniki wptywaly na odzywienie badanych: parametry laboratoryjne
krwi zylnej, ilo$¢ chorob przewlektych, witamina D3, nadcis$nienie tet-
nicze, miazdzyca, wysoki cholesterol, Parkinson, wzdgcia, zgaga.

6. Wystepuja zaleznosci pomiedzy parametrami socjo-demograficznymi,
a stanem odzywienia 0sob w wieku starszym. Ple¢ badanego nie
wplywa na odzywienie.
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WARTOSC DIALOGU W ZAWODZIE PIELE-
GNIARKI / PIELEGNIARZA

Streszczenie

Praca omawia znaczenie dialogu w pracy pielggniarki i pielegniarza. Dialog
stanowi podstawe relacji z pacjentem, wspiera proces leczenia oraz umozli-
wia skuteczng wspolprace w zespole terapeutycznym. W pracy przedsta-
wiono istot¢ dialogu, znaczenie komunikacji interpersonalnej, role empatii,
bariery komunikacyjne oraz znaczenie dialogu w edukacji zdrowotnej
1 opiece dlugoterminowej. [6]

Stowa kluczowe: dialog, komunikacja interpersonalna, pielggniarstwo, pacjent [4]

Abstract

The paper discusses the importance of dialogue in the work of nurses. Dialogue
forms the basis of the relationship with the patient and supports the treatment
process as well as cooperation within the therapeutic team. The article presents
the essence of dialogue, the role of interpersonal communication, empathy,
communication barriers and the importance of dialogue in health education. [1]
Keywords: dialogue, interpersonal communication, nursing, patient [1]

Wstep

Zawod pielegniarki 1 pielggniarza nalezy do grupy zawodow zaufania pu-
blicznego. Oznacza to, ze osoby wykonujace go nie tylko §wiadcza ustugi
medyczne, ale przede wszystkim pelnig misj¢ pomocy drugiemu cztowie-
kowi. Pielegniarstwo nie ogranicza si¢ do czynnosci technicznych czy poda-
wania lekow ale jego istotg jest kontakt z cztowiekiem, rozmowa, zrozumie-
nie 1 wsparcie.

Jednym z najwazniejszych elementow tej relacji jest dialog, ktory rozu-
miany jest jako wymiana mysli, emocji 1 informacji miedzy pielgegniarka
a pacjentem. Pozwala on budowa¢ zaufanie, poczucie bezpieczenstwa oraz
wspiera proces leczenia. [1]

Celem artykutu jest ukazanie wartosci dialogu w pracy pielegniarki
1 pielegniarza — zar6wno w relacji z pacjentem, jak 1 w kontaktach zawodo-
wych z personelem medycznym. W pracy zostang omowione znaczenie ko-
munikacji interpersonalnej, rola empatii, bariery dialogu, znaczenie eduka-
cyjne i wychowawcze oraz sposoby doskonalenia dialogu w praktyce zawo-
dowej. [7]



84  Katarzyna Kozlowska, Gabriela Kotyla, Iwona Strzelczyk, Paulina Puchata

Istota dialogu w relacjach mi¢dzyludzkich

Stowo dialog pochodzi z jezyka greckiego — dia oznacza ,,przez”, a logos
,»Stowo” lub ,,rozum”. Oznacza wigc wymiang mysli 1 zrozumienie poprzez
rozmowg. Nie jest on tylko rozmowa, ale formg spotkania dwodch osob, ktore
wzajemnie si¢ stuchaja i szanujg swoje poglady.

W ujeciu pedagogicznym i psychologicznym dialog oznacza otwarto$¢,
empati¢ 1 gotowos¢ do przyjecia drugiego cztowieka takim, jaki jest. Martin
Buber — filozof dialogu — podkreslat, ze prawdziwy kontakt migdzy ludzmi
opiera si¢ na relacji ,,Ja—Ty”, w ktorej obie strony sg wobec siebie auten-
tyczne i rowne. [5]

Dialog w pracy pielggniarki stanowi podstawe kontaktu z pacjentem.
Umozliwia poznanie jego potrzeb, lgkow, oczekiwan, ale tez wspiera w zro-
zumieniu procesu leczenia. Jego warto$¢ polega na tym, ze buduje most po-
rozumienia miedzy $wiatem pacjenta a Swiatem medycyny, sprzyja poczuciu
bezpieczenstwa i umozliwia pacjentowi aktywny udziat w procesie leczenia.

Przyktad praktyczny:

e Pielegniarka rozmawia z pacjentem, ktory przed zabiegiem chirurgicz-
nym obawia si¢ znieczulenia. Dzigki spokojnemu dialogowi moze wy-
jasni¢ pacjentowi kolejne etapy znieczulenia, uspokoi¢ go, odpowiada-
jac na wszystkie pytania, a takze zredukowa¢ lek przed operacja. [1]

Komunikacja interpersonalna w piel¢egniarstwie

Komunikacja interpersonalna jest podstawowym narz¢dziem pracy piele-
gniarki. Obejmuje zar6wno komunikacje werbalng (stowa, ton glosu, pytania,
wyjasnienia), jak 1 niewerbalng (mimika, gesty, kontakt wzrokowy, postawa
ciata, dotyk).

W kontakcie z pacjentem niezwykle wazne jest, aby pielggniarka po-
trafila jasno 1 spokojnie przekazywac informacje, ale takze stucha¢. Stuchanie
aktywne pozwala pacjentowi poczu¢ si¢ zauwazonym i zrozumianym.

Efektywna komunikacja ma ogromne znaczenie w opiece pielegniar-
skiej, poniewaz:

¢ redukuje Ik 1 stres pacjenta,

o zwicksza wspolprace w procesie leczenia,

e zapobiega btedom medycznym,

e poprawia relacje w zespole terapeutycznym. [4]

W dialogu wazna jest nie tylko tres¢ wypowiedzi, ale 1 sposob, w jaki jest ona
przekazywana. Pielegniarka powinna mowi¢ z szacunkiem, cierpliwoscia
1 spokojem, dostosowujac jezyk do mozliwosci pacjenta, szczegdlnie w przy-
padku os6b starszych, chorych psychicznie lub dzieci.
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Dodatkowo, umiejetno$¢ obserwacji mowy ciata pacjenta pozwala pie-
legniarce reagowac¢ na niewerbalne sygnaty, ktore czgsto zdradzajg bol, Igk
lub niezadowolenie. [1]

Przyktady praktyczne:

e Pacjent starszy z zaburzeniami stuchu — pielegniarka mowi powoli, gto-
$niej, patrzac w oczy pacjenta, powtarza wazne informacje i sprawdza,
czy pacjent je zrozumiat.

e Pacjent dziecko, ktore boi si¢ pobrania krwi — pielegniarka stosuje pro-
sty jezyk, thumaczy krok po kroku, uzywa pozytywnych komunikatow,
np. ,,Bedziemy robic to razem, bedzie krotko 1 bezpiecznie”, co zmniej-
sza lek dziecka.

Dialog w relacji pielegniarka—pacjent

Relacja pielegniarki z pacjentem jest kluczowa dla skutecznej opieki. W jej
centrum znajduje si¢ dialog, ktéry pozwala budowaé atmosfere zaufania
1 wspolpracy.

Podstawg skutecznego dialogu jest aktywne stuchanie. Pielegniarka po-
winna wstuchiwac¢ si¢ w stowa, ton glosu 1 mowe ciata pacjenta, aby lepiej
zrozumie¢ jego potrzeby. RoOwnie wazna jest takze empatia, czyli zdolnos¢
wczuwania si¢ w emocje drugiego cztowieka.

Dialog z pacjentem nie moze ogranicza¢ si¢ do przekazywania zalecen
medycznych. Powinien on obejmowac rowniez wsparcie emocjonalne, zrozu-
mienie obaw 1 motywowanie do przestrzegania zalecen terapeutycznych. [7]

Przyklad praktyczny
e Pacjent po operacji serca moze odczuwac lek przed rehabilitacja. Piele-
gniarka, prowadzac spokojny 1 peten empatii dialog, moze wyjasni¢
etapy leczenia, odpowiedzie¢ na pytania pacjenta i wspolnie ustali¢ plan
codziennej aktywnosci. Taka rozmowa zwigksza poczucie kontroli pa-
cjenta nad wtasnym zdrowiem i przyspiesza proces rekonwalescencji. [7]

Rola dialogu w zespole terapeutycznym

Dialog odgrywa rownie wazng role w komunikacji migdzy cztonkami zespotu
medycznego. Skuteczna opieka nad pacjentem wymaga wspotpracy lekarzy,
pielegniarek, rehabilitantow, psychologdw 1 innych specjalistow.

Brak komunikacji lub bledna wymiana informacji moze prowadzi¢ do
nieporozumien, a w konsekwencji do bledow medycznych. Dlatego w ze-
spole terapeutycznym powinien opiera¢ si¢ na zasadach wzajemnego sza-
cunku, zaufania i otwartosci.
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Pielegniarka, jako osoba najczesciej majaca bezposredni kontakt z pa-
cjentem, peini wazng rol¢ posrednika w komunikacji pomi¢dzy chorym a le-
karzem. Umiej¢tnos¢ jasnego przekazywania informacji, a takze reagowania
na potrzeby pacjenta, wymaga wysokiej kompetencji dialogiczne;.

Dialog wewnatrz zespotu ma takze znaczenie wychowawcze i wspiera-
jace. Pozwala na wymiang do$wiadczen, wspolne rozwigzywanie problemow
oraz rozwijanie empatii zawodowej. [7]

Przyktady praktyczne:

o Pielegniarka zauwaza zmiany w stanie pacjenta i zglasza je lekarzowi,
uzywajac precyzyjnego jezyka, opisujac objawy i wyniki obserwacji.
Dzigki dialogowi lekarz szybciej podejmuje decyzje terapeutyczna.

o Konflikt w zespole medycznym dotyczacy harmonogramu opieki nad pa-
cjentem — pielggniarka moderuje rozmowe, wyjasnia stanowiska stron
1 pomaga znalez¢ kompromis, zapewniajac spdjnos¢ dziatan zespotu. [1]

Dialog a etyka zawodowa pielegniarki

Dialog w zawodzie pielggniarki jest $cisle powigzany z zasadami etyki zawo-
dowej. Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potoznej RP podkresla obo-
wigzek poszanowania godnosci i autonomii pacjenta, co bezposrednio wigze
si¢ z konieczno$cig prowadzenia z nim dialogu.

Zawdd pielegniarki jest zawodem zaufania publicznego, co oznacza, ze
kazda osoba wykonujgca ten zawod musi kierowac si¢ dobrem pacjenta, szacun-
kiem 1 uczciwoscia. Dialog stanowi praktyczne narzedzie realizacji tych wartosci.

Ponadto, pomaga pielegniarce w rozwigzywaniu dylematow moralnych
1 zawodowych. Wymiana pogladow z pacjentem, rodzing czy wspotpracow-
nikami pozwala podejmowac decyzje w sposob bardziej swiadomy 1 zgodny
z zasadami etyki. [8]

Przyktady praktyczne:
e Pacjent odmawia leczenia — pielggniarka prowadzi rozmow¢ wyjasnia-
jac konsekwencje decyzji, przy tym szanujac autonomi¢ pacjenta.
e W sytuacji konfliktu mi¢dzy pacjentem a rodzing, pielegniarka utatwia
dialog, pomagajac pacjentowi i rodzinie doj$¢ do porozumienia, zacho-
wujac etyczne standardy opieki. [1]

Znaczenie dialogu w edukacji zdrowotnej i opiece dlugoterminowej

Jednym z waznych zadan pielggniarki jest edukacja zdrowotna pacjenta i jego
rodziny. Dialog w tym obszarze odgrywa kluczowa role, poniewaz umozliwia
przekazywanie informacji w sposob zrozumialy i dostosowany do poziomu
wiedzy odbiorcy.
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Dzigki niemu pacjent moze aktywnie uczestniczy¢ w procesie leczenia,
zadawac pytania 1 wyraza¢ watpliwosci. Taka komunikacja sprzyja wigkszej
samodzielnosci chorego oraz zwigksza jego motywacj¢ do przestrzegania za-
lecen terapeutycznych.

W opiece dlugoterminowe;j, gdzie pielegniarka towarzyszy pacjentowi
przez dluzszy czas, dialog nabiera szczegdlnego znaczenia. Pozwala utrzy-
mac relacje oparta na zaufaniu, empatii i wzajemnym zrozumieniu, co pozy-
tywnie wptywa na komfort psychiczny pacjenta i skutecznos¢ opieki. [2]

Przyktad praktyczny:

e w opiece nad osobami przewlekle chorymi lub niepetnosprawnymi pie-
lggniarka prowadzi regularne rozmowy z pacjentem i jego rodzing, wy-
jasnia zmiany w stanie zdrowia, udziela porad dotyczacych pielggnacji
1 wspiera emocjonalnie.

Takie dziatania zwigkszaja poczucie bezpieczenstwa, zmniejszaja lek oraz
poprawiajg wspotprace pacjenta i rodziny z zespotem medycznym.

e Pacjent z cukrzyca — pielegniarka thumaczy zasady diety i samokontroli
poziomu cukru, uzywajac pytan otwartych, aby pacjent aktywnie
uczestniczyt w procesie edukacji.

e Opieka nad pacjentem przewlekle chorym w domu — pielegniarka pro-
wadzi regularne rozmowy z pacjentem i rodzing, thumaczac codzienng
pielegnacje 1 zmiany w stanie zdrowia, co zwigksza bezpieczenstwo
1 komfort pacjenta.

Bariery dialogu w zawodzie pielegniarki

Pomimo $wiadomosci znaczenia dialogu, w praktyce zawodowej pielggniarki
czesto napotykaja na bariery komunikacyjne. Do najczgstszych naleza:

e brak czasu — zbyt duza liczba obowigzkéw ogranicza mozliwos$¢ roz-
mowy z pacjentem,
zmeczenie 1 stres personelu,
roznice jezykowe 1 kulturowe,
stan zdrowia pacjenta (np. bol, zaburzenia §wiadomosci),
brak umiej¢tnosci komunikacyjnych lub obawy przed trudnymi rozmo-
wami. [4]

Pokonanie tych trudno$ci wymaga od pielggniarek rozwijania kompe-
tencji interpersonalnych, a takze wsparcia ze strony instytucji ochrony zdro-
wia, na przyktad poprzez organizacj¢ szkolen, superwizji czy lepsze plano-
wanie pracy.
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Dodatkowo, skuteczne przezwyci¢zanie barier wymaga takze umiejet-
nosci obserwacji, cierpliwosci oraz stosowania odpowiednich technik komu-
nikacyjnych, takich jak pytania otwarte, potwierdzanie zrozumienia i dosto-
sowanie j¢zyka do mozliwosci pacjenta.

Przyktady praktyczne:
e Pacjent w bolu — pielegniarka stosuje krotkie komunikaty, czgsto po-
twierdzajac zrozumienie, zamiast dtugiego wyjasniania procedur.
e Pacjent z zaburzeniami poznawczymi — pielggniarka korzysta z powta-
rzania informacji 1 wsparcia wizualnego (rysunki, schematy), aby
umozliwi¢ efektywny dialog. [1]

Dialog a rozwéj kompetencji zawodowych pielegniarki

Dialog pelni rowniez funkcje edukacyjna 1 wspiera rozwdj kompetencji za-
wodowych pielegniarek. Umiejetnos¢ prowadzenia rozmowy, stuchania pa-
cjenta i reagowania na jego potrzeby jest kluczowa w podnoszeniu jakosci
opieki.

Szkolenia z zakresu komunikacji interpersonalnej, empatii, asertywno-
$ci czy rozwigzywania konfliktow sg elementem ksztatcenia zawodowego
pielegniarek. Pozwalajg nie tylko rozwija¢ umiejetnosci, ale takze przygoto-
wuja do trudnych sytuacji zawodowych, takich jak rozmowy z pacjentami
w stanie kryzysu, rodzinami wymagajacymi wsparcia czy wspOtpracowni-
kami w sytuacjach napig¢ w zespole. [7]

Przyklady praktyczne:

e Pielegniarka po szkoleniu z komunikacji interpersonalnej lepiej radzi
sobie z pacjentami agresywnymi, stosujac techniki deeskalacji kon-
fliktu.

e Regularne sesje superwizji i oméwienie przypadkdéw pacjentdw pozwa-
lajg pielggniarkom rozwija¢ umiejetnosci prowadzenia dialogu w trud-
nych sytuacjach. [1]

Znaczenie dialogu w pracy z rodzing pacjenta

Rodzina pacjenta czgsto odgrywa kluczowa role w procesie leczenia i1 rekon-
walescencji. Dialog z nig pozwala na:
e przekazywanie istotnych informacji o stanie zdrowia pacjenta,
¢ cdukacje w zakresie opieki i pielegnacji w warunkach domowych,
e wsparcie emocjonalne zaréwno dla pacjenta, jak 1 cztonkow rodziny,
e wspotprace w podejmowaniu decyzji dotyczacych leczenia i dalszej re-
habilitacji. [3]
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Pielegniarka, prowadzac dialog z rodzina, nie tylko zwigksza skutecz-

nos¢ opieki, ale takze wspiera poczucie bezpieczenstwa i komfort psychiczny
pacjenta. Przyktadem jest opieka nad osobami starszymi, przewlekle chorymi
lub pacjentami po urazach, gdzie zaangazowanie rodziny w proces leczenia
jest niezbedne.

Przyktady praktyczne:

Pacjent w stanie pooperacyjnym — pielggniarka thumaczy rodzinie, jak
wspiera¢ pacjenta w domu, jak postepowaé w razie komplikacji, co
zmniejsza stres rodziny i1 pacjenta.

Pacjent przewlekle chory — pielegniarka organizuje krotkie rozmowy
edukacyjne z rodzing na temat rehabilitacji 1 pielegnacji, zwigkszajac
efektywnos¢ terapii. [1]

Praktyczne strategie doskonalenia dialogu w pracy pielegniarki

Aby dialog w pracy pielegniarki byt skuteczny, warto stosowac kilka prak-
tycznych wskazowek:

1.

Aktywne shuchanie — po$wiecenie petnej uwagi pacjentowi, powtarza-
nie jego wypowiedzi wlasnymi stowami w celu upewnienia si¢, ze do-
brze zrozumiano jego potrzeby.

. Empatyczne reagowanie — wyrazanie zrozumienia dla emocji pacjenta

1 okazanie wsparcia.

. Dostosowanie jezyka — uzywanie prostego, zrozumiatego jezyka, uni-

kanie specjalistycznego zargonu medycznego.

. Stosowanie pytan otwartych — pozwalajacych pacjentowi na swobodne

wyrazenie mys$li i uczu€.

. Obserwacja niewerbalna — uwazne $ledzenie mowy ciata, mimiki i ge-

stow pacjenta.

. Refleksja nad rozmowa — po kazdej interakcji pielegniarka powinna

analizowac przebieg dialogu i w razie potrzeby poprawia¢ swoje pode;j-
Scie. [1]

Dzigki stosowaniu tych strategii dialog staje si¢ skutecznym narzedziem za-
rowno w komunikacji z pacjentem, jak 1 w relacjach zespotowych.

Przyktady praktyczne:

Pacjent z demencja — pielegniarka uzywa prostych stow, powtarza in-
formacje i uzywa gestéw, aby umozliwi¢ zrozumienie i wspotpracg.
Pacjent dziecigcy — stosowanie historii i metafor w rozmowie, aby wy-
jasni¢ procedury medyczne w sposob przyjazny i zrozumiaty.
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e Pacjent po udarze — prowadzenie dialogu wspierajacego, w ktorym pie-
legniarka zacheca pacjenta do powtarzania ¢wiczen i motywuje do re-
habilitacji. [1]

Zakonczenie

Dialog jest nieodlagcznym elementem pracy pielggniarki i jednym z najwaz-
niejszych narzedzi profesjonalnej opieki. Umozliwia skuteczng komunikacje
z pacjentem, wspiera budowanie relacji opartych na zaufaniu, szacunku i em-
patii, a takze pozwala na przekazywanie wiedzy i1 edukacje¢ zdrowotna.

Dzigki dialogowi pielggniarka moze w petni realizowaé swoje powota-
nie zawodowe, troszczac si¢ nie tylko o zdrowie fizyczne, ale rowniez o do-
brostan psychiczny pacjenta. Prawdziwe pielegniarstwo to nie tylko wykony-
wanie czynno$ci medycznych, lecz takze towarzyszenie cztowiekowi w jego
cierpieniu, lgku 1 niepewnosci, co mozliwe jest tylko poprzez otwarta, empa-
tyczng i profesjonalng rozmowg.

Dialog jest wigc nie tylko narzgdziem pracy, ale takze wartoscig samag
w sobie — wyrazem humanizmu, troski i profesjonalizmu w pielegniarstwie.

[7]
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PARAMEDIC EDUCATION AND CAREER PATHS
IN THE TURKISH EDUCATION SYSTEM

EDUKACJA RATOWNKOW MEDYCZNYCH
I SCIEZKI KARIERY W TURECKIM
SYSTEMIE EDUKACJI

Streszczenie

Celem niniejszego artykutu jest ocena edukacji ratownikow medycznych (pa-
ramedykow) w tureckim systemie edukacji w §wietle przepisoéw prawnych
i rozwoju historycznego. Edukacja paramedyczna w Turcji rozpoczela si¢ w
1993 roku na Uniwersytecie Dokuz Eyliil. Obecnie jest to dwuletni program
studiow (Associate Degree) oferowany przez wyzsze szkoly zawodowe. Pro-
gram nauczania obejmuje nauki podstawowe, resuscytacje, urazy i praktyki
kliniczne. Absolwenci pracujg w stacjach pogotowia ratunkowego 112, na
oddziatach ratunkowych szpitali oraz w zespotach ratownictwa medycznego
(UMKE). Ramy prawne zawodu zostaly wzmocnione regulacjami z 2009
roku, ktére nadaly ratownikom uprawnienia do wykonywania zaawansowa-
nych zabiegdbw medycznych, takich jak intubacja 1 defibrylacja.

Stowa kluczowe: Paramedyk, Turcja, Edukacja medyczna, Stuzby ratun-
kowe, 112.

Abstract

The aim of this article is to evaluate paramedic education in the Turkish edu-
cation system in the light of legislation and historical development. Paramedic
education in Turkey started in 1993 at Dokuz Eyliil University. Today, it is
a two-year Associate Degree program provided by vocational schools of health
services. The curriculum covers basic sciences, resuscitation, trauma, and clin-
ical practices. Graduates work in 112 emergency stations, hospital emergency
services, and National Medical Rescue Teams (UMKE). The legal framework
of the profession was strengthened by the 2009 regulation, granting paramedics
the authority to perform advanced medical interventions such as intubation and
defibrillation.

Keywords: Paramedic, Turkey, Medical education, Emergency services,
112.
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Introduction

Pre-hospital emergency health services are of vital importance in terms of
saving lives and preventing disability in cases of illness or accidents. In the
process of professionalizing these services in Turkey, the profession of "First
and Emergency Aid Technician," commonly known as "Paramedic," plays
a key role. The emergency health system in Turkey generally resembles the
Anglo-American model, which is based on the principle of "scoop and run,"
aiming to transport the patient to the hospital as quickly as possible with in-
tervention at the scene. The success of this model depends on the education
of qualified health personnel as well as equipped ambulances. This study ex-
amines the history, curriculum structure, legal framework, and career oppor-
tunities of paramedic education in the Turkish education system.

Historical Development

Paramedic education in Turkey began in 1993 within the body of Dokuz Eyliil
University Vocational School of Health Services. Established by modeling
the education system of Cambrian College in Canada, this program was ini-
tially named "Ambulance and Emergency Care Technician". The program
produced its first graduates in 1995. While this education was provided in
a small number of universities initially, it became widespread after the 2000s.
A significant turning point in the development of the profession was the com-
mencement of paramedic employment by the Ministry of Health in 2004. To-
day, education is provided under the name "First and Emergency Aid" in more
than 139 universities across the country.

Education System and Curriculum

Paramedic education in Turkey is a 2-year associate degree program provided
in Vocational Schools of Health Services (SHMY O) affiliated with universi-
ties. In the education process, students are required to complete a total of 120
ECTS (European Credit Transfer System) credits over 4 semesters.

The curriculum has an intensive structure blending theoretical
knowledge and practical skills. In the first year, basic medical courses such
as Anatomy, Physiology, and Medical Terminology are provided alongside
introductory courses like Physical Education and Emergency Health Services.
In the second year and subsequent terms, specific courses that increase pro-
fessional competence are included. These include Emergency Patient Care
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(I-II-I1T), Resuscitation, Trauma, Pharmacology, Ambulance Service Educa-
tion, and Advanced Life Support Practices.

In addition to theoretical courses, students receive scenario-based sim-
ulation training on mannequins. Furthermore, according to the Council of
Higher Education (YOK) criteria, students must complete a mandatory sum-
mer internship covering 30 working days to graduate. These internships are
generally carried out in 112 Emergency Health Stations or hospital emer-
gency services.

Legal Framework and Authorities

The duties and authorities of paramedics have been expanded through legal
regulations made over time. The most important regulation strengthening the
legal basis of the profession is the "Communiqué on the Working Principles
and Procedures of Ambulance and Emergency Care Technicians and Emer-
gency Medical Technicians," published in 2009. With this communiqué, the
authority of paramedics to perform emergency medical interventions in am-
bulances without a physician was legally secured.

According to the legislation, paramedics have the authority to perform
intravenous access, basic and advanced airway management (intubation), en-
sure trauma stabilization, and administer emergency drugs determined by the
Ministry. Additionally, they can perform electrical treatments such as ECG
recording, rhythm evaluation, defibrillation, and external pacemaker applica-
tion.

Career Paths and Employment

There is a wide employment area in Turkey for graduates of the paramedic
program. Graduates primarily serve in 112 Emergency Health Services sta-
tions and Command Control Centers affiliated with the Ministry of Health. In
addition, they can work in the emergency services of university, public, and
private hospitals, private ambulance companies, and municipal ambulance
services.

Paramedics can also play an active role in special units such as the Na-
tional Medical Rescue Team (UMKE), which operates in disasters and ex-
traordinary situations. With the regulation change made in 2021, it became
legal for paramedics who have received UMKE training to be assigned to
stations that will provide priority health services in disaster situations.
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For graduates who wish to pursue an academic career, there is the "Ver-
tical Transfer Exam" (DGS) opportunity. Associate degree graduates can
transfer to 4-year undergraduate programs such as Nursing, Emergency Aid
and Disaster Management, or Health Management through this exam, com-
plete their education to the undergraduate level, and subsequently become
academics by completing master's and doctoral degrees.

Conclusion

Paramedic education in Turkey has been developed based on the Canadian
model since 1993 and has reached its current modern structure supported by
national legislation. The 2-year associate degree education, where theory and
practice are intertwined, provides graduates with the competence to perform
life-saving interventions in the pre-hospital field. Paramedics, whose powers
have been clarified with legal regulations, have become an indispensable part
of the Turkish health system.
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NURSING EDUCATION
AND CAREER PATHWAYS IN TURKIYE

EDUKACJA PIELEGNIARSKA
I SCIEZKI KARIERY W TURCJI

Streszczenie

Pielegniarstwo w Turcji rozpoczeto proces profesjonalizacji dzigki inicjaty-
wom dr. Besima Omera Paszy, a pierwsza krajowa szkola pielegniarstwa po-
wstata w 1925 roku. Edukacja na poziomie uniwersyteckim rozpoczela sie
w 1955 roku na Uniwersytecie Ege. Obecnie ksztalcenie pielggniarek trwa co
najmniej cztery lata i laczy nauczanie teoretyczne z praktyka kliniczng
w oparciu o standardy kompetencyjne. Po ukonczeniu studiow licencjackich
dostgpne sg programy magisterskie (z tezg lub bez) oraz doktoranckie, ktére
maja na celu podniesienie umiej¢tnosci przywodczych pielegniarek i jakosci
opieki. Sciezki kariery sa zorganizowane w trzech gtéwnych obszarach: za-
trudnienie w sektorze publicznym poprzez egzamin KPSS, rekrutacja oparta
na kompetencjach w sektorze prywatnym oraz kariera akademicka na uniwer-
sytetach.

Stowa kluczowe: edukacja pielegniarska,kariera pielggniarska, Turcja

Abstract

Nursing in Tiirkiye began its professionalization process through the initia-
tives of Dr. Besim Omer Pasha, with the first national nursing school estab-
lished in 1925. University level education started in 1955 at Ege University.
Today, nursing education consists of a minimum of four years, combining
theoretical instruction with clinical practice based on competency standards.
Following undergraduate studies, master's (with or without thesis) and doc-
toral programs are available to enhance nurses' leadership skills and quality
of care. Career pathways are structured in three main domains: appointment
to the public sector via KPSS, competency-based recruitment in the private
sector, and academic careers in universities.

Keywords: Nursing Education, Nursing Career, Tiirkiye
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Introduction

Nursing has existed as a community service for many years, and it emerged
with the aim of improving the health of people and providing care when they
are sick [2].Although the history of nursing dates back far into past, one of
the first steps toward professional nursing in Tiirkiye was taken by Dr. Besim
Omer Pasha. In 1907 Dr. Besim Omer Pasha attended the Red Cross Confer-
ence in London as a Turkish delegate. He was influenced by the importance
given to this conference Nightingale and nursing [1].

After that in 1911, nursing courses lasting six months were opened and
Turkish women who completed the course participated in the care of
wounded soldiers. In 1913 and 1914, a large number of Turkish women con-
tinued to attend these nursing courses.

The Kizilay Nursing School which is the first national nursing school
of Tiirkiye was established; thanks to the efforts of Dr. Besim Omer Pasha in
1925 [1].

In higher education, nursing education in Tiirkiye first began in 1955
with the establishment of the Ege University School of Nursing, followed by
Hacettepe University and Istanbul University Florance Nightingale School of
Nursing in 1961 [3].

Undergraduate Nursing Education

The most critical stage in enabling the nursing profession to provide high-
quality healthcare services to society is qualified education. Therefore, it is
essential that nursing education is planned, implemented, and evaluated ac-
cording to established standards [5]. High-quality and well-structured nursing
education is the most important prerequisite for educating nurses who deliver
safe care to society. In recent years, innovative nursing education programs
often described as competency-based or skills-based education have emerged
as a result of the need for change and improvement in preparing nurses who
can best meet the healthcare needs of society [5].

In Tiirkiye, during the 2024-2025 academic year, there are 187 nursing
programs (166 taught in Turkish and 21 taught in English) offered within 169
universities [5].

Nursing education consists of a minimum of four years or 4,600 hours
of theoretical and clinical training. At least one-third of the total educational
duration is allocated to theoretical instruction, while half'is devoted to clinical
practice. Accordingly, nurses play a vital role within the healthcare team [6].
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POSTGRADUATE NURSING EDUCATION
Master’s Education in Nursing

It is stated that as the quality and quantity of post-graduation education im-
prove, nurses' knowledge and skills related to patient care, as well as their
roles such as leadership and advocacy, will become more prominent. Through
the knowledge and skills gained in post-graduation education, nurses are able
to apply professional philosophy, scientific approaches, and various care
models in clinical settings, and can assume the role of leading health profes-
sionals in initiating change within healthcare services [3].

In Tirkiye, graduate education in nursing at the level of higher educa-
tion began at Hacettepe University in 1968. Today, the number of these pro-
grams is increasing rapidly. Master's degree programs can be conducted in
two formats: with thesis and without thesis [3].

A thesis-based master's program consists of at least seven courses total-
ing no fewer than twenty-one credits, one seminar course, and a thesis study
[7]. The program consists of four semesters and must be completed within a
maximum of six semesters [7].

Doctoral Education in Nursing

Doctoral education in nursing at the higher education level also began at
Hacettepe University in 1972. The aim of the doctoral program in nursing is
to equip students with the ability to conduct independent research, critically
analyze and interpret scientific phenomena from a broad and in-depth per-
spective, and identify the necessary steps to achieve new syntheses [3].

In Tiirkiye, the minimum admission requirements for doctoral pro-
grams in nursing are determined by the Council of Higher Education Regula-
tion on Graduate Education and Training. The minimum requirements include
holding a thesis-based master's degree, having a valid ALES (Academic Per-
sonnel and Graduate Education Entrance Examination) score (the score type
required for the program is determined by the relevant university senate), and
obtaining at least 55 points from an internationally recognized foreign lan-
guage examination accepted as equivalent [4].

In addition to these requirements, universities may request a minimum
undergraduate and/or graduate grade point average (GPA) (at least 3.00/4.00),
the results of a scientific evaluation and/or interview, clinical and/or academic
letters of reference, and a written statement of purpose explaining the
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applicant's motivation for pursuing doctoral studies, as determined by univer-
sity senate decisions [4].

Postgraduate Nursing Career Pathways

In Tirkiye, professional employment and career pathways following under-
graduate nursing education are primarily structured around three main do-
mains: public health services, the private sector, and academia.

The most dominant model of employment for graduates is appointment
to hospitals and community health centers affiliated with the Ministry of
Health through a centralized placement system based on the Public Personnel
Selection Examination (KPSS) score. This mechanism is generally prioritized
by graduates due to the job security and standardized working conditions it
provides.

While practicing professionally, nurses also have the opportunity to
pursue postgraduate education and obtain the title of specialist nurse by com-
pleting a master's degree. In addition, nurses may work in certain specialized
units by obtaining certificates in specific fields. Diabetes Nursing, Stoma and
Wound Care Nursing, Intensive Care Nursing, and Dialysis Nursing are
among the most common examples of such specialized areas.

In contrast, the private health sector offers a dynamic alternative by
providing opportunities for specialization in areas such as intensive care, sur-
gical services, and health management, employing competency-based recruit-
ment processes including interviews and résumé evaluations.

As a third career pathway, academia requires the completion of post-
graduate education (master's and doctoral degrees) and is structured around
academic criteria such as the Academic Personnel and Graduate Education
Entrance Examination (ALES) and foreign language proficiency. This path-
way aims to train researchers and educators for positions in universities. Fur-
thermore, in line with evolving health policies and industrial needs, alterna-
tive fields such as occupational health nursing and health education also play
a significant role in diversifying the nursing workforce.

Conclusion

Qualified and well-structured education is the most critical prerequisite for
delivering safe healthcare services that meet society's needs. Nursing educa-
tion in Tiirkiye has shown significant development, evolving from six-month
courses to the doctoral level. Certificate programs in specialized areas such
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as diabetes and intensive care, along with postgraduate education, allow
nurses to specialize and take on more effective roles within the healthcare
team. Consequently, the nursing profession continues to contribute to the
healthcare system by training both researchers and clinicians through post-
graduate education based on academic criteria and diversified career routes.
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