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Wstep

Szanowni Panstwo,

Z przyjemnoscia oddajemy w Panstwa rece drugi tom monografii wydanej
z okazji XII Kongresu Pielegniarek Polskich w Krakowie, w ktérym udziat wzieto
blisko 500 pielegniarek, zaprezentowano 160 prac w 9 sesjach. Ta kolejna juz pu-
blikacja $wiadczy o dynamicznym rozwoju badan naukowych w pielegniarstwie.
Dowodzi, ze pielegniarstwo to nie tylko zawdd, ale i interdyscyplinarna nauka.

dr n.med. Grazyna Anna Franek
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Opicka pielegniarek §rodowiskowych nad pacjentami
zagrozonymi wykluczeniem spolecznym

Nurses care for patients at risk of social isolation
Abstract

Social and economic changes taking place in Poland and in Europe mean that the changes of
nurse’s work. The role of the nurse is not only on the performance of a specific flow chart, but
increasingly becoming a necessity, solving a whole range of problems associated with the life of
the family.

The domain of the modern nurse, in a profession which maintains continuous contact with
another person, it is now not only formal qualifications, but the ability to manage their own devel-
opment, the use of their potential and their competence in a professional capacity. Since nurses are
expected to professionalism, high efficiency operation, full concentration and commitment to the
ongoing responsibilities. Of particular importance is the specific activities in socially excluded.

Nurses perform their duties with the need to help people in danger of social exclusion. Grati-
tude patients is the primary consideration immaterial , but the material is perceived satisfaction
among respondents as insufficient. Nurses are not fully satisfied with the cooperation with inter-
national financial institutions.

Key words: nurse, social isolation

Wprowadzenie

Zmiany spoleczne i gospodarcze, ktdre maja miejsce w Polsce, znajduja swoje od-
bicie w wielu obszarach Zycia. Zmienia si¢ spojrzenie na ochrone zdrowia, zawody
lekarza i pielegniarki. Rola i zadania tych grup zawodowych nieustannie ulegaja
przeobrazeniom [1]. W spoleczenstwie zauwaza si¢ wzrost zaufania do dzialania
pielegniarki srodowiskowe;.

Zadania pielegniarki §rodowiskowej

Wspolczesna pielegniarka srodowiskowa musi posiada¢ okreslony zasob wiedzy: za-
réwno zwigzanej z mozliwoscia profesjonalnego dzialania, jak i ogélnej — konieczny
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w ciaglym kontakcie z drugim cztowiekiem. Nalezy do niego nie tylko posiadanie
formalnych kwalifikacji, ale takze umiejetnos¢ kierowania wlasnym rozwojem, wy-
korzystania wlasnego potencjalu i osobowosci w celach zawodowych.

Pielegniarka w pracy z chorym i jego rodzing nie moze stosowaé sztywnych
schematow postepowania. Konieczne jest dostosowanie sprawowanej opieki do wy-
magan okreslonej sytuacji, a takze kreatywno$¢ w realizacji plandw, czy wymagaja-
cych szybkiej interwencji problemdéw swoich podopiecznych [2].

Pielegniarka srodowiskowa pracuje w podstawowej opiece zdrowotnej, wypelnia
funkcje pielegniarskie wobec chorego i jego rodziny w §rodowisku ich zamieszkania
i spolecznosci lokalnej. Zgodnie ze specyfikg miejsca $wiadczenia ustug, pielegniar-
ka srodowiskowa podejmuje, wg Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych [1], dzia-
tania z zakresu: promocji zdrowia, profilaktyki chordb, swiadczen pielegnacyjnych,
swiadczen leczniczych, $wiadczen diagnostycznych oraz $wiadczen rehabilitacyj-
nych.

Pielegniarka $rodowiskowa realizuje kompleksowa opiekg nad jednostka, rodzi-
ng i populacjg lokalng w zakresie zgodnym z jej przygotowaniem zawodowym - jak
podaje Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych: nad zdrowymi i chorymi niezalez-
nie od plci i wieku, nad osobami niepelnosprawnymi, a takze nad osobami w stanie
terminalnym [1].

Praca pielegniarki nie polega tylko na wykonywaniu $cisle okreslonego sche-
matu dziatan wytyczonego przez Naczelng Rade Pielegniarek i Poloznych, lecz co-
raz czesciej koniecznoscig staje sie rozwigzywanie problemdéw zwigzanych z Zyciem
rodziny chorego jako jednostki spolecznej. Pielegniarka w pracy z chorym i jego
rodzing, w tym z osobami zagrozonymi wykluczeniem spotecznym nie moze sto-
sowa¢ sztywnych schematéw postepowania. Konieczne jest zatem dostosowanie
sprawowanej opieki do wymagan okreslonej sytuacji, a takze szybkiej interwencji
w przypadku wystgpienia probleméw u podopiecznych, zaréwno natury zdrowot-
nej, jak i ekonomicznej, psychologicznej, a takze spolecznej [2].

Pielegniarka srodowiskowa jest zawsze wilaczona do zespolu terapeutycznego,
w skiad ktdrego wchodzg lekarze, fizjoterapeuci i pracownicy socjalni. Wszystkie
te osoby majg mie¢ na wzgledzie dobro pacjenta i jego bliskich. W zespotach tych
podejmowane s3 decyzje dotyczace zakresu obowigzkow pielegniarki srodowi-
skowej wzgledem chorego. Istotnym czynnikiem warunkujagcym skuteczng prace
pielegniarki srodowiskowej jest wypetnianie w pelni zalozonych procedur terapeu-
tyczno-opiekunczych. Ten zakres pracy pielegniarka srodowiskowa wykonuje naj-
czesciej bez wspoldziatania z innymi czlonkami zespolu terapeutycznego oraz bez
rodziny chorego, stad tez konieczno$¢ najwyzszego zaangazowania w wypelnianiu
procedur pielegnacyjnych. Pielegniarka w pracy zawodowej jest zobowigzana do
dziatania wielokierunkowego. Realizuje zadania w okreslonych warunkach panuja-
cych w domu chorego, jest wiec narazona na dziatanie nieprzewidywalnych czynni-
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koéw, takich jak problemy osobiste pacjenta, konflikty w rodzinie chorego, napiecia
zwigzane z interakcjami miedzyludzkimi czy tez czynniki fizyczne, takie jak hatas,
wysoka temperatura, ale rdwniez czesto towarzyszacy zaniedbanym chorym przy-
kry zapach [3].

Zaufanie jest koniecznym warunkiem skutecznej pomocy, a jego brak wyklucza
mozliwo$¢ profesjonalnego dziatania [4]. Niemozno$¢ porozumienia si¢ w przy-
padku pielegniarki i pacjenta zagrozonego wykluczeniem spotecznym czesto wyni-
ka z odmiennego postrzegania $wiata przez pacjenta [5].

Pielegniarstwo srodowiskowe jest dziatem pielegniarstwa w podstawowej opiece
zdrowotnej obejmujacym opieka calg rodzine, poszczegolnych jej cztonkéw oraz
osoby samotne w $rodowisku ich zycia i zamieszkania [6]. Uzyskanie korzystnej
zmiany stanu zdrowia oraz zwigkszenie potencjatu zdrowia poszczegélnych czton-
kéw rodziny uznaje si¢ za podstawowy cel dzialan pielegniarki stanowigcy kryte-
rium oceny jej pracy. Aby spelni¢ wlasciwie swojg role, pielegniarka srodowiskowa
musi zna¢ w szczegdtach cel dziatan opiekunczych w stosunku do danego chorego.
Ze wzgledu na fakt, ze pielegniarka srodowiskowa jako jedyny czlonek zespotu tera-
peutycznego ma wielokrotny kontakt z chorym, spelnia¢ powinna role szczegolnego
opiekuna. W tym zakresie winna prowadzi¢ prozdrowotng edukacje, tak dla chore-
go, jak i jego srodowiska. Znaczacym dzialaniem jest rozpoznanie jakosci Zycia cho-
rego i jego rodziny, w tym rozpoznanie sytuacji materialnej, ktdra jest szczegélnie
istotna, gdy trzeba kupowac leki na droga terapie. Innym wreszcie zakresem dziala-
nia jest rozpoznanie $rodowiska, w ktorym zZyje chory, pielegniarka srodowiskowa
winna dostrzec réwniez ewentualng patologie zwigzang z wychowaniem dzieci. Ten
zakres dzialalnosci jest szczegdlnie wazny, dzieci bowiem, zwlaszcza nieletnie, wo-
bec problemu ich molestowania sg zupelnie bezradne.

Szczegolnie trudng sytuacjg jest przemoc wobec dzieci. Morawska [7] daje wiele
wskazowek dotyczacych diagnozowania tego zjawiska. Fakt ten to szczegdlnie istot-
ny w pracy pracownikéw podstawowej opieki zdrowotnej, poniewaz kazdy z nich
spotyka dzieci w roznym wieku, w réznych miejscach — w gabinecie, w domu, a tak-
ze w szkole. Umozliwia to zarejestrowanie niepokojacych objawdw, szybka diagno-
z¢ 1 podjecie skutecznych dziatan. Rdzne formy przemocy mogg sie manifestowaé
w danych uzyskanych z wywiadu, w objawach somatycznych i w zachowaniu dziec-
ka. I tak dziecko zaniedbane moze mie¢ duzg absencje w szkole, bywa¢ w gabinecie
medycznym z powodu niespecyficznych dolegliwosci, moga u niego wystepowac
wyrazne symptomy zaniedban, niski standard mieszkania oraz naduzywanie alko-
holu. Wsréd objawéw somatycznych pojawi¢ sie moze gldd, odwodnienie, zanie-
dbania higieniczne, zarazenia pasozytami, uszkodzenia skoéry oraz nieodpowied-
nie, brudne ubranie. W obserwacji dziecka powinno si¢ zwrdci¢ uwage na wczesne
przychodzenie do szkoly lub pdzne jej opuszczanie, zmeczenie, proszenie o jedzenie
i/lub jego kradziez oraz takie zachowania zblizone do zachowan dorostych, uzywa-
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nie alkoholu i narkotykéw. Réwniez przemoc psychiczna i emocjonalna majg cha-
rakterystyczne, mozliwe do zaobserwowania objawy, obserwuje si¢ falszywa ocene
dziecka przez jego rodzicow.

Zawdd pielegniarki srodowiskowej nalezy do zawodéw trudnych, gdyz podczas
wykonywania zadan niejednokrotnie przychodzi zmierza¢ si¢ z réznymi problema-
mi spotecznymi drugiego czlowieka. Towarzyszy temu stres i zagrozenie wypale-
niem zawodowym. Rola pielegniarki ewoluuje od wiekdw. Zmienia si¢ wraz z roz-
wojem medycyny i przemianami spotecznymi [3]. Tym, co pozostaje niezmienne
w oczekiwaniach wobec kadr pielegniarskich, jest profesjonalizm i perfekcjonizm
w wykonywaniu zaleconych procedur leczniczo-pielegniarskich, a takze profil psy-
chologiczny uwzgledniajacy postawe etyczng i umiejetnos¢ podporzadkowania po-
trzeb osobistych interesom innych osdb.

Podejmowanie dziatan zmierzajacych do podnoszenia jakosci $wiadczonych
ustug oraz spdjnosci spotecznej powinno by¢ priorytetem dla polityki panstwa -
poprzez zapewnienie edukacji pielegniarek sSrodowiskowych oraz poprawy ich sytu-
acji materialnej. Wysoki poziom kompetencji spotecznych ma dobroczynny wptyw
zaréwno na zycie osobiste, jak i zawodowe. W przypadku grupy zawodowej piele-
gniarek identyfikowanie, ksztaltowanie i doskonalenie tych specyficznych umiejet-
nosci moze przyczynic sie do polepszenia jakosci zycia ich samych, ich bliskich, ca-
tego srodowiska zawodowego, ale przede wszystkim pacjentow, z ktdérymi pracuja.
W dzisiejszych czasach zdaje si¢ sprawdza¢ idea znana w srodowisku biznesowym,
ze najlepsza inwestycja jest inwestycja w czlowieka, rozwdj jego potencjatu, posia-
danych zasobéw w tym kompetencji spolecznych [2].

Pielegniarka winna by¢ profesjonalistka, o wysokim poziomie etyczno-moral-
nym, realizujgca swoje zadania zgodnie z kodeksem etyki zawodowej. Dla tego celu
konieczna jest znajomo$¢ kodeksu zasad wspolzycia spolecznego, zasad pracy ze-
spolowej i wspdlpracy w zespole terapeutycznym, a takze wiedza z zakresu odpo-
wiedzialno$ci zawodowej i cywilne;.

Podejmujgc problematyke funkcjonowania zawodowego osob swiadczacych
pomoc, w tym pielegniarek srodowiskowych, podkresli¢ nalezy istotng role kompe-
tencji spotecznych dla realizacji zadan zawodowych. Kompetencje spoteczne, rozu-
miane jako wiedza, umiejetnosci spoleczne oraz motywacja do pracy, stanowia nie-
zbedny element profesjonalnego podejscia do wykonywanego zawodu, jak réwniez
do 0s6b, ktorym jest swiadczona pomoc [8].

Wykluczenie spoteczne

Wykluczenie spoteczne okresla sytuacje, w ktérej dana jednostka bedaca cztonkiem
spoleczenstwa nie moze normalnie wspdtuczestniczy¢ w dziataniach obywateli tego
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spoleczenstwa, przy czym ograniczenie to nie wynika z jej wewnetrznych przeko-
nan, ale znajduje si¢ poza kontrolg wykluczonej jednostki. Wykluczenie spofeczne
jest zjawiskiem wielowymiarowym i w praktyce oznacza niemozno$¢ uczestnictwa
w zyciu gospodarczym, politycznym i kulturowym, w nastepstwie braku doste-
pu do zasobdw, dobr i instytucji, ograniczenia praw spotecznych oraz deprywacji
potrzeb. Czesto wykluczenie spoleczne utozsamia si¢ btednie z pojeciem trudnej
sytuacji materialnej. Mimo ze s3 to pojecia pokrewne, to wykluczenie spofeczne
jest pojeciem szerszym, gdyz oprocz niskich dochodéw, zwraca tez uwage na inne
czynniki powodujace wylgczenie jednostek z funkcjonowania w zyciu spolecznym.
Pielegniarka $srodowiskowa majaca kontakt z osobami zagrozonymi wykluczeniem
spolecznym moze zmniejszy¢ zakres patologii, poniewaz posiada znajomo$¢ modeli
organizacji i finansowania $wiadczen zdrowotnych w podstawowej opiece zdrowot-
nej, podstaw prawnych regulujacych dzialanie $wiadczen, zagadnien dotyczacych
dziatalnosci organizacji pozarzadowych mogacych wspoétdziata¢ na rzecz zdrowia
rodziny i jej czlonkow [9].

Grupami spolecznymi najbardziej narazonymi na wykluczenie spoteczne sg, wg
Jarosz [5], osoby niepelnosprawne, osoby chore psychicznie, uzaleznieni, dlugo-
trwale bezrobotni, opuszczajacy zaklady karne i poprawcze, kobiety samotnie wy-
chowujace dzieci, ofiary patologii zycia rodzinnego, osoby o niskich kwalifikacjach
zawodowych, starsze osoby samotne, bezdomni, dzieci i mlodziez ze srodowisk za-
niedbanych oraz wychowujace si¢ poza rodzing, a takze osoby bedgce imigrantami
oraz czlonkowie mniejszosci narodowych (np. cztonkowie spotecznosci romskiej).

W dzisiejszym $wiecie wykluczenie spoteczne z powodu patologii jest proble-
mem nabierajagcym szczegdlnego znaczenia [10]. W opiece nad srodowiskiem pa-
cjenta pielegniarka wspolpracuje z lekarzem rodzinnym i innymi profesjonalistami
dzialajgcymi na rzecz rodziny, jak np. polozna, rehabilitant czy pracownik socjalny
[11].

Dziatalno$¢ pielegniarki $rodowiskowej
w $rodowisku 0s6b zagrozonych wykluczeniem spotecznym

Od pielegniarki $rodowiskowej dzialajacej w srodowisku oséb zagrozonych wy-
kluczeniem spolecznym oczekuje si¢ mozliwie najwyzszej jakosci ustug, ale takze
wspolczucia i empatii. Szczegélnie w pomocy osobom zagrozonych wykluczeniem
spolecznym wymagane sg wysokie kompetencje pielegniarki srodowiskowej w celu
integracji chorych ze spoleczenstwem. Osoby takie bowiem sg szczegélnie wrazliwe
i bardzo fatwo ulegaja emocjom - stad koniecznos¢ wszechstronnego zrozumie-
nia i jednocze$nie madrej, pomocy ze strony pielegniarki srodowiskowej. Czesto
konieczne jest angazowanie réwniez placowek pomocowych w celu rozwigzania
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licznych probleméw 0s6b zagrozonych wykluczeniem spolecznym. Profesjonalizm
pielegniarek srodowiskowych potaczony z powotaniem do zawodu ma szanse spo-
wodowac, ze zycie podopiecznych nabierze wartosci.

W przypadku grupy zawodowe] pielegniarek, identyfikowanie, ksztaltowanie
i doskonalenie tych specyficznych umiejetnosci moze przyczynic si¢ do polepszenia
jakosci zycia ich samych, ich bliskich, catego srodowiska zawodowego, ale przede
wszystkim pacjentow, z ktérymi pracujg. Praca pielegniarki srodowiskowej jest za-
tem zawodem zwigzanym z ciagla edukacjg. Od pielegniarek oczekuje si¢ profesjo-
nalizmu, wysokiej sprawnosci intelektualnej, petnej koncentracji i zaangazowania
w podejmowane dziatania. Zdobywanie przez nich do$wiadczenia i wprawy w wy-
konywaniu zadan zawodowych, jak tez poszerzanie wlasnych kompetencji oraz
poszukiwanie rzetelnych informacji pomaga w profesjonalnym udzieleniu pomocy
osobom potrzebujagcym. Ludziom bedacym w trudnej sytuacji zyciowej potrzebne
jest przekonanie, ze majg wsparcie i dzieki temu potrafig znalez¢ wyjscie niejedno-
krotnie z cigzkiej sytuacji [11].

Z zawodem pielegniarki zwigzane jest szereg zagadnien natury etycznej. Jedna
z istotniejszych rdl odgrywa tu sama motywacja wyboru zawodu. Nie bez znacze-
nia jest takze osobista satysfakcja z wykonywanej pracy. Stuzba drugiemu czlowie-
kowi $wiadczona przez pielegniarke srodowiskowsg jest nierzadko zaburzona na
skutek zbiurokratyzowanych zasad udzielania pomocy [12]. W takich warunkach
tatwo jest o bezsilno$¢, o utrate wiary w skutecznos¢ niesionej pomocy, a co za tym
idzie — wypalenie zawodowe. Wykonywanie zawodu wymaga od pielegniarki $ro-
dowiskowej okreslonych predyspozycji i kompetencji, ktore nie zawsze mogg by¢
zdobyte w procesie edukacyjnym, a ktére czesto wpisane s3 w nature danej osoby
[13]. Potencjalem wspolczesnej pielegniarki sSrodowiskowej w wykonywanym przez
nig zawodzie, staje si¢ obecnie nie tylko posiadanie formalnych kwalifikacji gwa-
rantowanych przez wyksztalcenie. Konieczna jest rowniez umiejetno$¢ kierowania
wlasnym rozwojem, co zwieksza efektywnos¢ pracy i jednoczesnie zapobiega wy-
paleniu zawodowemu. Pielegniarki srodowiskowe wlasciwie wykonujg swoja prace,
jezeli umiejg wykorzysta¢ swoja wiedze, umiejetnosci i kompetencje w kontaktach
z pacjentami [14]. Przygotowanie pielegniarki srodowiskowej w systemie profesjo-
nalnego ksztalcenia do pracy z osobami zagrozonymi wykluczeniem spotecznym
powinno umozliwia¢ realizowanie funkcji opiekunczych, konsultacyjnych i edu-
kacyjnych. Realizacja tych funkcji, przez pelnienie roli nie tylko opiekunczej, ale
réwniez roli doradcy, rzecznika i nauczyciela, pozwoli zaspokaja¢ najwazniejsze po-
trzeby chorego, w tym o0séb zagrozonych wykluczeniem spolecznym.

Badania przeprowadzone przez Marcisz [15] i Zdzieblo [16] dowodzg, ze pre-
stiz zawodu nie jest brany pod uwage w wyborze specjalnosci pielegniarki srodo-
wiskowej.

W zawodzie pielegniarki Srodowiskowej postrzega sie wiele niedogodnosci. Jako
najwieksza przeszkoda w wykonywaniu obowiazkéw zawodowych jest wskazywa-
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na biurokracja, a dopiero na dalszych pozycjach stres, zfa wspoltpraca z pacjentem
ijego rodzing czy zta wspodlpraca zespotu leczacego jako sytuacji ucigzliwych w pra-
cy. Wykonywany zawdd cieszy sie znaczacym powazaniem w spoleczenstwie, a jed-
nak w opinii pielegniarek gratyfikacja ich pracy jest znaczaco zbyt niska. Ostrowska
[17] wskazuje, ze praca pielegniarki srodowiskowej jest wynagradzana niematerial-
nie, poprzez wdzigczno$¢ okazywang przez pacjentow.

Wygrodzenie, wskazywane jest jako obszar pracy pielegniarki srodowiskowej,
w ktorych istnieje potrzeba zmian [15]. Dla efektywnego wykonywania zawodu
pielegniarki srodowiskowej konieczna jest wspotpraca z szeregiem instytucji pan-
stwowych i prywatnych. Najczesciej wymieniang instytucjg, z ktdrg wspotpracuja
pielegniarki srodowiskowe jest MOPS (Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej). Jako
spelnienie oczekiwan pielegniarek, najczesciej wskazywane sg relacje z pacjentami
[16].

Wiréd osob zagrozonych wykluczeniem spotecznym wystepuje wiele czynnikow
sprzyjajacych wykluczeniu - najczesciej spotykanym problemem jest dlugotrwata
choroba. Negatywne zjawiska dotyczace dzieci i mtodziezy najczesciej wymieniane
to zaniedbania wychowawcze. Badania Babbie [18] oraz Marcisz [15] wskazuja, ze
dostrzeganie probleméw i reagowanie na nie, oprocz wykonywania podstawowych
zabiegéw medycznych, to najczestszy sposob reakcji i dziatania pielegniarek srodo-
wiskowych w przypadku skierowania ich do pracy w rodzinach zagrozonych wy-
kluczeniem spotecznym. Problem wsparcia w sytuacjach kryzysowych jako istotny
problem zawodu podajg tez Kubacka-Jasiecka i Lipowska-Teutsch [4]. Pomaganie
zostalo wymienione jako najbardziej istotna umiejetnos¢ w kontakcie z drugim
czlowiekiem w dzialaniu pielegniarki srodowiskowej.

Podsumowanie

Wypelnianie roli zawodowej przyjmuje posta¢ wieloetapowego procesu, ktdrego
przebieg i efekty wyznaczone sg szeregiem czynnikéw natury srodowiskowej i indy-
widualnej, co szczegétowo opisuje Szlendak [19]. Mozliwos¢ realizowania sie w roli
zawodowej, czerpanie satysfakeji z wykonywanych, specyficznych dla niej czynno-
$ci dotyczacych pomocy i opieki nad osobami wykluczonymi spotecznie, znajduje
konsekwencje w jakos$ci dzialan skladajacych si¢ na inne role spoleczne, wpisane
w codzienne funkcjonowanie tej osoby. Identyczne spostrzezenia podawaly wcze-
$niej Marcisz [15] i Zdzieblo [16]. Kompetencje spoteczne tworzone sg przez zdol-
nosci warunkujace efektywne radzenie sobie w okreslonego typu sytuacjach spo-
tecznych i nabywane sa przez jednostke w trakcie treningu spotecznego.

Powyzsze spostrzezenia moga si¢ przyczyni¢ do stworzenia profilu kompeten-
cyjnego, demograficznego i osobowosciowego modelowej pielegniarki $rodowi-
skowej w dzialalnosci na rzecz 0osdb wykluczonych spofecznie. Wazng kwestig jest
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réwniez mozliwos¢ zdiagnozowania potrzeb, obszaréw wymagajacych doskonale-
nia i doszkalania celem podnoszenia prestizu zawodowego oraz stworzenia moz-
liwosci zbudowania podstaw programu rozwoju kompetencji ksztalcenia zawodu
pielegniarki srodowiskowe;j.
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Rak podstawnokomorkowy skéry
— diagnostyka i leczenie

Basal cell carcinoma - diagnosis and treatment
Abstract

Tumors cause a significant number of deaths among people. Basal cell carcinoma (BCC), ranks
second among all common cancers. BCC relates primarily to Caucasians. The risk increases with
age, particularly in the sixth and seventh decades of life, there is a greater risk of disease in men
than women. BCC tumors growth slowly, with local malice and rarely metastasize. The problem
of the occurrence of BCC is often underestimated, because cancer isn’t direct threat of life. BCC
is a serious cause of cosmetic defects, significantly impairing the quality of life. The diagnosis of
BCC is determined mainly on the substitution with histopathological examination, recently often
supplemented by molecular studies. BCC cancer treatment is carried out usually by surgical exci-
sion, cryosurgery, curettage of cautery, laser therapy, radiation therapy, photodynamic therapy,
immunotherapy, local pharmacotherapy (Imiquimod, 5-fluorouracil). Knowledge about molecu-
lar basis of the formation and invasion of tumors allows to very precise treatment of basal cell
carcinoma of the skin, based on molecular interactions.

Key words: BCC, NMSC, treatment of basal cell carcinoma

Wprowadzenie

Nowotwory staly sie obecnie jednym z najpowazniejszych probleméw zdrowot-
nych na $wiecie. Po chorobach ukladu krazenia sa gléwna przyczyng zgonéw. Raki
skory naleza do najczedciej wystepujacych nowotwordéw zlosliwych. U ludzi rasy
bialej stanowig az 30% ogolnej liczby zachorowan na nowotwory. Aktualne dane
wykazuja [1], Ze w ostatnich dziesiecioleciach liczba odnotowywanych przypadkow
zachorowan na raka skory stale si¢ zwigksza (nawet o 10-15% rocznie). Do nieczer-
niakowych nowotworéw skéry (NMSC - non melanoma skin cancer) zalicza sie no-
wotwory wywodzace sie z komorek nablonkowych naskérka, do ktérych nalezy rak
podstawnokomorkowy (BCC - basal cell carcinoma) i kolczystokomérkowy (SCC
- squamous cell carcinoma) [1].
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Rak podstawnokomérkowy

Rak podstawnokomoérkowy jest najczesciej wystepujacym nowotworem skory u lu-
dzi rasy kaukaskiej i jednoczesnie stanowi niemal 30% wszystkich wykrywanych
nowotworéw. Zapadalnos¢ na BCC od ponad 50 lat wzrasta w sposob ciagly i kaz-
dego roku zwigksza si¢ o okoto 10-15%. Ryzyko zachorowania na raka podstawno-
komorkowego u ludzi rasy kaukaskiej rosnie wraz z wiekiem. Najwigcej przypad-
kow raka podstawnokomorkowego wystepuje u 0s6b w przedziale wiekowym od
60 do 69 lat. Szacuje sig, ze nieczerniakowe nowotwory skory rozwijaja si¢ u oko-
to 50% ludzi powyzej 65 roku zycia, a u 50% chorych w przebiegu 5 lat powstaja
kolejne zmiany [1]. Wystgpienie raka podstawnokomdrkowego u oséb ponizej 30
roku zycia nalezy do rzadkosci, cho¢ w ostatnim czasie zaobserwowano obnizenie
sredniej wieku pojawiania si¢ BCC, wlacznie z kilkoma przypadkami wystapienia
u nastolatkéw [2, 3]. Dane dotyczace czestosci wystepowania BCC nie s3 jednak
doktadne [2].

Czgsto$¢ wystepowania raka podstawnokomoérkowego ma zwigzek z plcia, mez-
czyzni maja nieznacznie wigksze prawdopodobienstwo zachorowania niz kobiety
[1]. Rak podstawnokomorkowy najczesciej rozwija si¢ w miejscach takich, jak glo-
wa czy szyja, na skorze powiek, nosa, czola oraz policzkéw, czyli w miejscach naj-
bardziej narazonych na bezposredni kontakt z promieniowaniem stonecznym [4,
5], natomiast nigdy nie pojawia si¢ na dloniach, stopach oraz bfonach $luzowych
[6].

BCC nalezy do guzéw typu ptodowego, wywodzi si¢ z warstwy komdrek pod-
stawnych naskoérka oraz mieszkow wlosowych [5]. W guzie widoczne s drobne na-
czynka wypelnione krwig, okreslane mianem teleangiektazji. Ta niebolesna zmiana
jest w wielu przypadkach ignorowana przez chorych, co istotnie pogarsza dalsze
rokowania. Przebieg kliniczny raka podstawnokomdérkowego skory jest trudny do
przewidzenia. BCC jest nowotworem o tagodnym obrazie histologicznym, czgsto
niedajacym dolegliwo$ci przedmiotowych [1]. Rak podstawnokomérkowy charak-
teryzuje si¢ powolnym wzrostem, zwykle nowotwdr wzrasta latami [7]. Guzy BCC
maja zdolno$¢ do miejscowe;j, ale wielokierunkowej ekspansji, gdzie w zdrowych
tkankach tworza wypustki, co znaczaco utrudnia radykalng resekcje [3]. Znane
s3 jednak przypadki, w ktérych nowotwor rosnie bardzo szybko, zajmujac glebsze
warstwy [1]. Jesli rak ten nie jest odpowiednio leczony, moze nastapi¢ naciekanie
i niszczenie okolicznych tkanek, w tym podskérnej tkanki tluszczowej, miesni,
chrzastek, a nawet kosci [8]. Sklonnos¢ do przerzutéw w przypadku BCC oszaco-
wano na okolo 0,0028-0,5% przypadkow, dzieki czemu rak ten zakwalifikowany
zostal do miejscowo zlosliwych [1, 3].

Smiertelno§¢ w przypadku raka podstawnokomérkowego, tak jak i raka kolczy-
stokomorkowego, jest stosunkowo mata. Dane wskazujg, ze w USA liczba zgondw
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bedacych wynikiem rozwoju obu tych nowotworéw wynosi 1000-2000 oséb w cig-
gu catego roku, podczas gdy liczba wszystkich wykrywanych w tym kraju nowotwo-
row skory okresla sie na ponad milion [9, 10].

Klasyfikacja oparta na histologicznym wzorcu wzrostu guza przyczynita sie do
powstania bardzo uzytecznego podzialu obejmujacego stopien ryzyka powiklan
zwigzanych z rozwojem poszczegélnych podtypéw BCC [9, 11]. Postacie wysokiego
ryzyka charakteryzuja si¢ zwigkszonym prawdopodobienstwem rozrostu i lokalnej
inwazyjnosci, mogacej utrudnia¢ chirurgiczne usuniecie guza. Ponadto maja one
sklonnos$¢ do nawrotdw, co istotnie zmniejsza szanse calkowitej regresji choroby
[12, 13].

Najbardziej uzyteczna klinicznie jest klasyfikacja opierajaca si¢ jednoczesnie na
analizie cech klinicznych, przebiegu choroby i oceny histopatologicznej, w ktorej
wyrdznia si¢ nastepujace postaci raka podstawnokomadrkowego: guzkows, nacieka-
jaca, powierzchowng, barwnikows, twardzinopodobna, wrzodziejacg i wrzodzieja-
ca olbrzymia [1, 14].

Najczedciej wystepuje postaé guzkowa (stanowi okolo 60% przypadkéw) [15,
16]. BCC typu naciekajacego, drugi pod wzgledem czestosci wystepowania [15],
zaliczany bywa do postaci twardzinopodobnej lub guzkowej [12, 16]. Rak podstaw-
nokomadrkowy powierzchowny jest trzeci co do czestosci wystepowania [16].

Molekularne podtoze BCC

Wymienia sie wiele czynnikéw odpowiedzialnych za powstawanie raka podstawno-
komoérkowego, jednak najistotniejsza role w procesie nowotworzenia odgrywa pro-
mieniowanie UV szczegdlnie UV-B [16-20. Promieniowanie UV charakteryzuje sie
wielokierunkowym wptywem na skore.

W patogenezie raka podstawnokomoérkowego szczegdlne znaczenie majg proto-
onkogeny, w tym rodzina genéw RAS. Powstawanie nowotworu jest konsekwencja
wystapienia mutacji w genach, ktorych produkty sg istotne dla prawidlowego prze-
biegu proliferacji, wzrostu komoérek, réznicowania si¢ i apoptozy [21]. Podkresla
sie rowniez znaczenie genu P53, ktéry nalezy do genéw supresorowych, odgrywa-
jacych kluczowa role w powstawaniu NMSC. U 50% chorych z BCC stwierdza si¢
mutacje P53. Angiogeneza jest niezwykle waznym zjawiskiem w rozwoju i progresji
raka podstawnokomorkowego. Najlepiej poznanym genem biorgcym udziat w tym
procesie jest wlasnie gen P53. Zniesienie funkcji supresorowej P53 wplywa destabi-
lizujaco na czynnik wzrostu $rédblonka VEGF (vascular endothelial growth factor)
oraz trombospondyne-1 [22].

W NMSC czesto dochodzi réwniez do zaburzenia funkcjonowania szlaku sygna-
fowego Hedgehog, ktéry odgrywa kluczowa role w regulacji prawidlowego rozwoju
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i proliferacji komorek. Biatka uczestniczace w szlaku Hedgehog kodowane sg przez
rodzine genéw Hedgehog oraz gen supresorowy PATCHED (human homologue of
Drosophilia patched gene) [23].

Telomeraza jest enzymem odpowiedzialnym za przeciwdziatanie starzeniu si¢
komorek. Biatko to skfada sie z domeny odwrotnej transkryptazy (WTERT) i nici
RNA (Herc/hTR). Badania przeprowadzone w biopatach skérnych pobranych od
pacjentow chorych na raka podstawnokomarkowego i kolczystokomorkowego wy-
kazaly zalezno$¢ pomiedzy zwiekszong ekspresja podjednostki hTR a rozwojem
tych rakow skory [24].

Zwigkszony poziom KI-67 wykazuje silng korelacje ze stopniem zlosliwosci
postaci powierzchownej i guzkowej BCC, co stanowi dowod istotnej roli KI-67
w patogenezie raka podstawnokomorkowego skory [25]. Rola COX-1 i COX-2
w patogenezie BCC zostala opisana na mysim modelu, a potem takze w badaniach
klinicznych u ludzi [26].

Zaburzenie procesu apoptozy odgrywa wazng role w inicjacji i dalszym rozwo-
ju nowotworu. W przypadku agresywniejszej formy raka podstawnokomadrkowego
proces apoptozy wykazuje wigksza intensywnos$¢ (BCC2) niz w formie tagodniej-
szej (BCC1). Niski wskaznik apoptozy w formie tagodniejszej stanowi pozytywny
wskaznik prognostyczny regresji choroby [27].

W oparciu o podtoze molekularne powstawania raka podstawnokomarkowego
skory mozliwe jest odkrycie i stosowanie coraz nowszych i bardziej precyzyjnych
metod diagnostyki oraz terapii, w tym w celowanej terapii przeciwnowotworowe;.

Diagnostyka raka podstawnokomérkowego

Rak podstawnokomodrkowy skory zazwyczaj bywa rozpoznany w czasie badania
fizykalnego pacjenta. Makroskopowa ocena guza, badanie dermatoskopem, pola-
czone z wywiadem, dajg trafne rozpoznanie w wiekszosci przypadkéw. Poprawnos¢
postawionej diagnozy potwierdza zawsze diagnostyka histopatologiczna, ktéra jed-
nocze$nie pozwala wybra¢ schemat dalszego sposobu leczenia. Ciagle jeszcze spo-
tykane sg przypadki zaawansowanych postaci BCC, zmian obecnych od wielu lat,
a wowczas niezbedne jest uzupelnienie diagnostyki o badania obrazowe, takie jak
zdjecia RTG, tomografia komputerowa czy rezonans magnetyczny, pozwalajace na
ocene stopnia destrukeji przyleglych tkanek [28].

Leczenie raka podstawnokomérkowego

Mozliwosci leczenia nowotwordw skdry sa wieksze niz w przypadku nowotworéw
narzagdow wewnetrznych. W wyborze metody brane sg pod uwage takie czynniki,
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jak odmiana histopatologiczna, umiejscowienie, wielkos¢ guza i gteboko$¢ nacieku,
stopien zajecia tkanek przylegajacych do zmiany oraz ogdlny stan chorego, a takze
zachowanie funkgcji leczonej czesci ciata, mozliwy do osiggniecia efekt kosmetyczny
oraz koszt leczenia [29, 30].

Biorgc pod uwage stopien zaawansowania BCC stosuje si¢ metody bardziej lub
mniej inwazyjne. Do bardziej radykalnych metod nalezy resekcja guza oraz chi-
rurgia kontrolowana mikroskopowo Mohsa, co umozliwia histopatologiczng ocene
guza [31-34], a takze kriochirurgia, tyzeczkowanie z kauteryzacja (elektrodesyka-
cja) 1 laseroterapia. Metody te sa oparte na wycieciu lub zniszczeniu zmiany. Do
metod zachowawczych leczenia BCC zalicza si¢ radioterapie, terapi¢ fotodyna-
miczng (miejscowa fotochemioterapi¢) i immunoterapie [35]. Mozliwa jest rowniez
miejscowa farmakoterapia z zastosowaniem preparatow zawierajagcych Imiquimod
lub 5-fluorouracyl, a takze farmakoterapia doustna z zastosowaniem Vismodegibu
[36-38]. Kazda z metod daje dobre efekty terapeutyczne, jednak najczesciej zale-
cang metodg jest usuniecie chirurgiczne (najefektywniej technika Mohsa). Dzieki
tej metodzie mozliwe jest okreslenie marginesu zdrowej tkanki, co minimalizuje
ryzyko nawrotu nowotworu [21, 32, 39]. W duzej liczbie przypadkow leczenie chi-
rurgiczne lub radioterapia sg w stanie zapewnic¢ zadowalajace efekty leczenia. Ciagle
jednak poszukiwane s3 nowe metody leczenia w oparciu o podloze molekularne
rozwoju raka BCC.

Chirurgia onkologiczna to najbardziej uniwersalna metoda leczenia raka pod-
stawnokomorkowego skory. Znajduje ona zastosowanie w przypadku ognisk pier-
wotnych BCC o wielkosci ponizej 3 cm, natomiast nie moze by¢ uzyta w celu usu-
niecia guzéw nawrotowych [39]. Po zastosowaniu chirurgii onkologicznej regresja
choroby u pacjentéw z BCC wynosi 90%, a przy guzach o $rednicy ponizej 2 cm na-
wet 98% [31, 39-41]. W przypadku szczegélnie duzych, naciekajacych guzéw BCC
stosowane sg chirurgiczne wycigcia wraz z rekonstrukeja [38].

Metoda charakteryzujacg sie bardzo duzg skuteczno$cig oraz niska czestoscia
nawrotow jest chirurgia mikrograficzna Mohsa (MMS- micrographic Mohs surgery)
[33]. Zabieg wykonany ta metodg zapewnia pelng kontrole histopatologiczng obrze-
za usunietej zmiany nowotworowej oraz catkowit resekcje guza, przy minimalnym
ubytku zdrowych tkanek i jest traktowany jako postepowanie z wyboru, szczegélnie
przy guzach o agresywnym wzroscie, dajacych duze prawdopodobienstwo nawrotu.
Chirurgia wedtug Mohsa zarezerwowana jest dla resekcji trudnych postaci nowo-
tworéw, w krytycznych umiejscowieniach (nos, powieki, matzowina uszna, wargi,
palce, narzady plciowe), w nawrotach, po zastosowaniu radioterapii, a takze kiedy
konieczna jest reoperacja po nieskutecznym zabiegu chirurgicznym. Wedtug da-
nych, okres 5-letniej wyleczalnosci, bez widocznej wznowy wynosi powyzej 95%
[39], a niektore zrédla méwig nawet o 99% [40]. Niestety pomimo licznych zalet
chirurgia mikrograficzna Mohsa jest metoda bardzo powolng, wymagajaca duze-
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go doswiadczenia i ogromnej precyzji operatora. Ponadto zastosowanie tej techniki
wigze sie z bardzo duzymi kosztami, dlatego wiele osrodkéw nie ma warunkéw do
jej stosowania [31, 39, 42].

Sposrod metod okreslanych jako dermatologiczne, najczesciej wykonywane jest
tyzeczkowanie z kauteryzacja (elektrodesykacja; curattage and electrodessication).
W pierwszym etapie tego zabiegu guz usuwa si¢ w znieczuleniu ogdélnym z margi-
nesem 2 do 4 mm prawidlowej tkanki. Nastepnie dzieki zastosowaniu metody kau-
teryzacji dochodzi do zniszczenia glebiej polozonych warstw skory do okoto 1 mm.
W zaleznosci od wielkosci guza schemat ten powtarza si¢ do trzech razy. Metoda
tyzeczkowania z elektrodesykacja nalezy do bardzo skutecznych, a wyleczalnos¢ pa-
cjentow, przy zastosowaniu tej metody, chorujacych na raka podstawnokomorko-
wego skory, waha sie w granicach od 90 do 98% [32].

W usunieciu zmian nowotworowych raka podstawnokomadrkowego stosuje sie
réwniez nalezacg do technik ablacyjnych kriochirurgie. Metoda ta polega na zasto-
sowaniu ciektego azotu w celu zamrozenia, a nast¢pnie samoistnego odmrozenia
docelowej tkanki guza. Aplikacja cieklego azotu ma na celu wytworzenie, w tkance
guza i w marginesie zdrowej tkanki, temperatury od -50°C do -60°C. Kriochirur-
gia wykorzystywana jest najczesciej w leczeniu guzéw BCC o niskim prawdopodo-
bienstwie nawrotu. Kriochirurgia nalezy do terapii charakteryzujacych si¢ wysokim
stopniem wyleczalnosci, ktory siega nawet 99% u pacjentéw z rakiem podstawnoko-
moérkowym. Wadg tej metody jest powstawanie pozapalnych zmian barwnikowych
i hipertroficznego rogowacenia tkanki w rejonie poddanym kriochirurgii. Bezpo-
$rednio po zabiegu tworzy sie takze wypelniony osoczem pecherz, ktéry znika po
tygodniu, niemniej jest bardzo bolesny [31, 39, 42]. Obie te metody nie dajg jednak
mozliwosci histopatologicznej oceny zmiany, zatem konieczne jest wcze$niejsze ba-
danie histopatologiczne w celu potwierdzenia typu guza i kwalifikacji do wykonania
powyzszych metod [28].

Laseroterapia jest metodg rzadko stosowana, jest przydatna jedynie do usuwa-
nia guzéw o niewielkich rozmiarach, zlokalizowanych powierzchownie. Istotna jest
wczesniejsza ocena histopatologiczna, aby wykluczy¢ prawdopodobienstwo nawro-
tu nowotworu zwigzane z nieprawidlowym rozpoznaniem typu guza. Nie jest moz-
liwe wykonanie ablacji laserem przy zlokalizowaniu guza na powiekach i w okolicy
oczu [43].

Radioterapia jest metodg leczenia zalecang u tych pacjentéw, ktérzy nie moga
poddac si¢ operacji z powodu zlego stanu zdrowia (choroby serca, zaburzenia
krzepliwosci krwi) lub podesziego wieku. Metoda ta jest szczegdlnie polecana
w przypadku guzéw w centralnej czesci twarzy, w obrebie nosa, warg i powiek.
Usunigcie chirurgiczne takich guzéw wiaze si¢ z powaznymi defektami kosme-
tycznymi i koniecznoscig zastosowania dodatkowych zabiegéw rekonstrukcyj-
nych. Wskazaniem do radioterapii pooperacyjnej sa zdiagnozowane pozytywne
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marginesy, a takze naciek guza do chrzastek, kosci i mie$ni oraz zajecie nerwéw.
Leczenie przy uzyciu radioterapii polega na napromieniowaniu zmian nowotwo-
rowych promieniowaniem jonizujacym i efektywnym ich zniszczeniu. Najczesciej
terapie prowadzi sie w 10 frakcjonowanych dawkach po 50-60 Gy przez 4-8 ty-
godni. Dobry efekt kosmetyczny uzyskuje si¢ natomiast przy zastosowaniu ra-
dioterapii w dawkach frakcyjnych 2-3 Gy [44]. Sredni wskaznik nawrotéw BCC
po leczeniu przy uzyciu radioterapii wynosi 8,7%, a wiec jest wyraznie wigkszy
od wskaznika dotyczacego terapii Mohsa [31, 39, 46, 47]. Radioterapia nie jest
zalecana u chorych ponizej 50. roku zycia, poniewaz mozliwy jest gorszy efekt
kosmetyczny, ale takze wzrasta ryzyko rozwoju guzéw indukowanych promienio-
waniem jonizujacym [44, 45].

Oproécz wyzej przedstawionych metod leczenia raka podstawnokomorkowego
skory mozliwa jest rowniez terapia fotodynamiczna, ktéra jest szczegdlnie skutecz-
na w przypadku odmiany powierzchownej BCC. Metoda ta nie jest jednak czesto
wykorzystywana ze wzgledu na czasochlonno$¢ leczenia i dyskomfort znacznych
dolegliwosci bolowych w czasie naswietlania. W miejscowej fotochemioterapii wy-
korzystuje si¢ kwas metyloaminolewulinowy [47, 48]. Nie stosuje si¢ tej metody dla
guzdw o duzych rozmiarach gleboko naciekajacych [48].

Od kilku lat stosowany jest silny lek immunomodulujacy o nazwie Imiquimod
[36, 49]. Terapia tym lekiem daje najlepsze rezultaty w leczeniu powierzchownych
postaci BCC [31]. Imiquimod moduluje odpowiedZ immunologiczng zwigzana
z dziataniem komorek dendrytycznych i monocytéw, indukuje interferon a i cyto-
kininy [28, 50]. Niestety przy zastosowaniu tej metody mozliwe jest niepelne wy-
leczenie i pojawienie si¢ nawrotéw nowotworu. Gtéwnymi skutkami ubocznymi
odnotowanymi w trakcie 5-letniej terapii byly rumien, strupy, bol, objawy grypo-
podobne i owrzodzenia [50]. W niektorych przypadkach objawy te mialy bardzo
ciezki przebieg [31, 36].

Innym preparatem stosowanym miejscowo w leczeniu raka podstawnokomor-
kowego skory jest 5-fluorouracyl. Lek ten nalezy do antymetabolitéw pirymidyno-
wych hamujgcych synteze DNA. Obecnie jednak 5-fluorouracyl nie jest zalecany
jako lek pierwszego rzutu u pacjentéw z BCC [42].

W stadium badan klinicznych sa metody oparte na wstrzykiwaniu do tkanki
guza interferonu-a 2b i interferonu-p-1a [51].

Mozliwoséci poznania molekularnych podstaw wzrostu i réznicowania si¢ ko-
morek, apoptozy i inwazji guzéw nowotworowych, pozwala na bardzo precyzyjne,
oparte na oddziatywaniach czgsteczkowych, leczenia raka podstawnokomorkowe-
go skory. Poznane mechanizmy zachodzenia szlakéw sygnalowych, takich jak szlak
EGEFR (szlak receptora dla kinazy tyrozynowej) i szlak Hedgehog sa wykorzysty-
wane w celowanej terapii przeciwnowotworowej [22]. Receptor EGFR moze zosta¢
zablokowany przez przeciwciala monoklonalne (cetuksymab, panitumumab, matu-
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zumab), a takze przez drobnoczgsteczkowe inhibitory kinazy tyrozynowej (tyrosine
kinase inhibitors — TKI) w formie preparatu gefitinibu i erlotinibu [52].

W patogenezie raka podstawnokomadrkowego wystepuja rowniez mutacje inak-
tywujace w genie PATCHED, co powoduje aktywacje bialek SMO, ktore wykazuja
bardzo duzg aktywnos¢ w tych nowotworach ztosliwych, w ktorych jest zaangazo-
wany szlak sygnalowy sonic Hedgehog. Preparat GDC-0449, ktory jest inhibitorem
biatka SMO stosowany jest jako skuteczny lek w zaawansowanych, nieoperacyjnych
postaciach BCC. Preparat GDC-0449 jest testowany klinicznie, ze wzgledu na sze-
reg pozytywnych aspektow, takich jak dobra odpowiedz kliniczna i dtugi czas utrzy-
mywania sie tej odpowiedzi, a takze niewielkie dzialania niepozadane [53, 54].

Innym drobnoczasteczkowym inhibitorem szlaku Hedgehog jest Vismodegib
[37]. Lek ten, podawany doustnie, jest wskazany do stosowania u dorostych, u kté-
rych stwierdzono: objawowego raka podstawnokomorkowego z przerzutami; miej-
scowo zaawansowanego raka podstawnokomorkowego niespelniajacego kryteriow
leczenia chirurgicznego lub radioterapii. Vismodegib wigze si¢ z bialkiem SMO
i hamuje jego funkcje, tym samym prowadzac do zablokowania transdukcji sygnatu
przekazywanego szlakiem Hedgehog. Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu dla
tego preparatu zostato udzielone warunkowo [37].

Przeprowadzono Kkliniczne préby nastrzykiwania guzéw BCC DNAzymem
[54]. DNAzym Dz13 jest skierowany specyficznie przeciwko matrycowemu RNA
(mRNA) genu JUN [55]. DNAzymy s3 syntetycznymi pojedynczo niciowymi oli-
gonukleotydami, wykazujacymi aktywno$¢ katalityczng [56]. Poprzez komple-
mentarne dopasowanie si¢, czasteczki te wiaza i rozszczepiajag docelowe mRNA,
w obszarach flankujacych, co prowadzi do reakeji deestryfikacji [57]. DNAzymy
réznig sie od rybozymoéw i matych interferujagcych RNA tym, ze skladaja si¢ w ca-
tosci z DNA, a nie RNA i z oligonukleotydéw antysensownych, poniewaz zawieraja
domene katalityczng [58]. Ekspresja C-JUN, ktory jest podstawowym celem Dz13
[57], ulega obnizeniu w guzie podstawnokomorkowym, zmniejsza si¢ tez glebokos¢
guza, zwieksza sie ekspresja kaspaz 3, 8,9 i P53, a ekspresja BCL 2 obniza si¢. Ocena
farmakodynamiczna wykazata, ze ekspresja kilku czynnikéw, ktére sg kandydatami
na biomarkery BCC (np. VEGF-A, FGF-2, MMP-2 i MMP-9) zostala zmniejszona
przez iniekcje Dz13 do guza BCC. Wzrosta rowniez ilos¢ komorek w bezposrednim
sasiedztwie guza, ktore sg zwigzane z odpowiedzig przeciwzapalng i immunologicz-
ng [55].

Podsumowanie

W aspekcie podjecia odpowiedniego leczenia pacjentéw z BCC szczegdlnie wazna
jest wlasciwa diagnostyka. W obrazie histopatologicznym rozpoznawane s3 cze-



Rak podstazwnokomdrkowy skary - diagnostyka i leczenie 25

sto zréznicowane komorki nowotworowe. Niejednorodnos¢ komorek tworzacych
ogniska przerzutéw nowotworowych, zréznicowane umiejscowienie, czy wielko§¢
zmian, determinuje wybor metody leczenia BCC. Zmiany pozostajace poza czulo-
$cig dostepnych metod diagnostyki obrazowej czesto towarzyszg rozsianym zmia-
nom nowotworowym, a nierozpoznane przyczyniaja si¢ do opdznionej diagnozy,
niewlasciwego leczenia i ostatecznie zwigkszonej umieralnosci wéréd pacjentow
onkologicznych [59].

Istotne zatem jest poszukiwanie czynnikéw promujacych powstawanie przerzu-
tow. Poprawi to znaczaco jako$¢ odrdznienia tkanki guza od tkanki prawidlowe;j,
co pozwoli na dobranie wlasciwej terapii, dzieki czemu nastapi zmniejszenie ilo§¢
wznéw nowotworowych [59]. Precyzja okreslenia marginesu ma szczegdlne zna-
czenie dla zmian rozwijajacych si¢ w miejscach o lokalizacji uniemozliwiajacej re-
operowanie wznawiajacej si¢ zmiany nowotworowej.
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Wybrane elementy organizacji systemu

opieki medycznej a wystgpowanie probleméw moralnych
w pracy pielegniarek sprawujacych opieke

nad pacjentem po udarze mézgu

Selected elements of health care system organization
and moral problems in the work of nurses taking care
for patient after cerebral stroke

Abstract

Some parts of the health care system especially in the case of the patient after cerebral stroke may
be the base of many different problems, also of moral character, affecting nursing care, and thus
obviously the process of the patient recovery. The aim of this study was to determine the correla-
tion between the organization of the health care system and the occurrence of moral problems in
the work of nurses caring for patients after stroke. The research was carried out with the use of
a diagnostic survey and the questionnaire prepared by authors for this study. Material consisted of
124 surveys (100%). The results were analyzed using program STATISTICA 8.0. To examine the
correlations between the variables chi-square test was used, assuming significance level of p <0.05.
Among the major components of patient care after cerebral stroke, which respondents considered
the real source of moral problems were primarily nurses’ staffing level, equipment to facilitate
patient care after stroke, organization of work and cooperation in the therapeutic team. There is
a relationship between the organization of the health care system and the occurrence of moral is-
sues in the work of nurses performing patient care after cerebral stroke.

Key words: moral problems, nurse, cerebral stroke, organization of healthcare

Wprowadzenie

Z powodu ztozonosci probleméw powodowanych przez deficyty neurologiczne
i ruchowe wystepujace u pacjenta po udarze mdzgu, w proces opieki medycznej
zaangazowany jest wielodyscyplinarny zespdt w celu zapewnienia pacjentowi zor-
ganizowanego procesu leczenia, opieki i rehabilitacji [1]. Zadaniem opieki piele-
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gniarskiej jest w tym przypadku nie tylko udzial w terapii i rehabilitacji, ale przede
wszystkim reagowanie na problemy opiekunicze pacjenta, deficyty w samoobstu-
dze, zapobieganie powiklaniom ze strony poszczegélnych ukladéw oraz trwatym
ubytkom sprawnosci, zapewnienie wsparcia pacjentowi i jego bliskim [2, 3]. Piele-
gniarka powinna wiec pamietac o holistycznym postrzeganiu chorego. Wymaga to
indywidualnego podejscia do kazdego pacjenta, z uwzglednieniem istoty jego funk-
cjonowania oraz powstatych w wyniku udaru moézgu deficytéw wyzszych czynnosci
poznawczych i ruchowych [4].

W literaturze etycznej do$¢ czesto przypisuje si¢ pielegniarce role rzecznika
pacjenta (teoria adwokatury w pielegniarstwie), szczegdlnie w sytuacji pacjentow,
ktorzy sami z powodu choroby nie moga wypowiedzie¢ si¢ w swoich sprawach. Od
pielegniarki oczekuje sie praktyki opartej na poszanowaniu zasad etyki zawodowej
i praw pacjenta, otwartosci na komunikacje z pacjentem i jego bliskimi, pomocy
w dokonywaniu wyboréw zgodnych z systemem wartosci podopiecznego [5, 6].

Kazda pielegniarka wnosi w relacje z pacjentem i jego rodzing wlasny system
wartosci, zdolno$¢ rozumienia pojawiajgcych si¢ probleméw, wrazliwos¢ moralna,
zdolno$¢ rozumowania oraz intuicje moralng. Sg to elementy bardzo istotne w po-
dejmowaniu decyzji w sytuacji trudnej, jaka czgsto ma miejsce w procesie opieki
nad pacjentem [6].

Trzeba jednak pamietaé, ze wérdd czynnikéw, ktére moga ulatwi¢ lub utrudni¢
realizacje dzialan pielegniarskich zgodnie z zasadami etyki zawodowej i prawami
pacjenta nalezg te, ktore mieszcza si¢ w systemie organizacji opieki nad pacjen-
tem. Moga one takze stanowi¢ bezposrednie podioze problemu - sytuacji moralnie
trudnej, z jakg musi zmierzy¢ si¢ pielegniarka w swojej pracy. Niewatpliwie nalezy
do nich zaliczy¢ liczbe personelu pielegniarskiego na dyzurze, adekwatng do licz-
by i stanu pacjentéw bedacych pod jego opieka; to zas wplywa na czas, jaki piele-
gniarki mogg poswieci¢ na dzialania pielegniarskie, w tym opieke bezposrednis, jak
réwniez wlasciwe do potrzeb pacjenta i wynikajacej z nich dzialan pielegniarskich
zaopatrzenie placowki w sprzet pomocniczy czy udogodnienia, jak np. materace
przeciwodlezynowe, $lizgi, podnosniki i inne.

Cel pracy
Celem niniejszej pracy byta proba okreslenia zwigzku miedzy wybranymi elementa-

mi organizacji systemu opieki medycznej a wystepowaniem problemdéw moralnych
w pracy pielegniarek opiekujacych sie pacjentem po udarze mozgu.
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Materiat i metoda

Badania przeprowadzono wykorzystujac metode sondazu diagnostycznego i tech-
nike ankietows, za narzedzie badawcze postuzyl autorski kwestionariusz ankiety.
W celu weryfikacji narzedzia badawczego wykonano badanie pilotazowe, ktérym
objeto 11 pielegniarek. Na podstawie zgromadzonych danych poprawiono te pyta-
nia, ktérych rozumienie sprawito respondentom trudno$¢ i ostatecznie przygotowa-
no kwestionariusz do badan wtasciwych, przeprowadzonych wsérdéd 200 pielegnia-
rek realizujacych opieke nad pacjentem po udarze mozgu, w szpitalach na terenie
dwoch miast (Putawy i Lublin). Do opracowania materiatu badawczego otrzymano
zwrotnie 124 ankiety. Wlasciwe dane empiryczne zebrano w okresie luty—marzec
2008 roku. Uzyskane wyniki badan poddano analizie opisowej i statystycznej wy-
korzystujac program STATISTICA v. 8.0. Do zbadania zalezno$ci pomiedzy zmien-
nymi uzyto testéw: Chi-kwadrat i t-Studenta, przyjmujac 5% btad wnioskowania
i zwigzany z nim poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Badaniami objeto grupe 124 oséb, wsrdd nich byto 98,38% (n = 122) kobiet i 1,61%
(n = 2) mezczyzn. Srednia wieku badanej grupy wyniosta 40,01 + 6,85 lat (23-55
lat). Najliczniejsza grupe stanowily osoby w wieku od 41 do 50 lat (n = 52;41,94%)
oraz 31-40 lat (n = 51;41,13%). W$réd ankietowanych zdecydowang wiekszo$¢
(74,19%) stanowily mezatki, réwniez zdecydowana wiekszos¢ mieszkata w miescie
(74,10%).

Uwzgledniajac poziom wyksztalcenia, az 75,81% respondentéw (n = 94) stano-
wily pielegniarki dyplomowane, 16,94% (n = 21) pielegniarki, ktére ukonczyty li-
cencjat pielegniarstwa, a 7,25% (n = 9), ktore ukonczyly studia magisterskie.

Sredni staz pracy ankietowanych wyniést 17,47 + 8,19 lat (1-35 lat). Najliczniej-
sza grupe stanowily osoby pracujace w zawodzie od 21 do 30 lat (n = 51;41,13%)
oraz od 11 do 20 lat (n = 40; 32,26%), natomiast 22,58% (n = 28) stanowily osoby
ze stazem do 10 lat.

Wirdd ankietowanych pielegniarek 59,68% (n = 74) pracowalo w szpitalu spe-
cjalistycznym, za$ 40,32% (n = 50) w szpitalu klinicznym. Ankietowani pracuja-
cy w szpitalu specjalistycznym w 60,81% (n = 45) pracowali w Putawach i 39,19%
(n = 29) w Lublinie. Natomiast osoby pracujace w osrodku klinicznym w 100%
(n = 50) pracowaly w Lublinie (ryc. 1).
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Rycina 1. Miejsce pracy ankietowanych z uwzglednieniem miejscowosci, w ktorej znajduje
sie osrodek

Analiza zgromadzonego materialu wykazata, ze system organizacji pracy, w ja-
kim jest realizowana opieka pielegniarska nad pacjentem po udarze mézgu, w du-
zym stopniu przyczynia si¢ do pojawienia si¢ probleméw o charakterze moralnym.
Whiosek ten potwierdzito 54% ankietowanych, za$ 46% bylo zdania przeciwnego.
Szczegbdlowe wyniki ilustruje tabela 1.

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala istotny zwigzek pomiedzy opiniag
na temat wplywu systemu organizacji pracy na powstawanie probleméw moralnych
i rodzajem osrodka, w ktérym pracowali badani (p = 0,03). Respondenci ze Szpita-
la Specjalistycznego w wigkszosci uwazali, ze system organizacji opieki zdrowotnej
ma wplyw na powstawanie probleméw (62%), natomiast ankietowani ze Szpitala
Klinicznego w 58% uwazali, Ze nie ma wptywu. Nie zaobserwowano istotnych sta-
tystycznie réznic w rozkladzie tej cechy w zaleznosci od miejsca pracy, stazu pracy
i poziomu wyksztalcenia.

Majac na uwadze fakt, ze system organizacji pracy wptywa na powstawanie pro-
bleméw moralnych, dalsza analiza miala na celu pokazanie, jakie jest konkretne
podtoze tych probleméw. Niemal co trzeci respondent uwazal, ze najistotniejsze
znaczenie ma przecigzenie pracg (32,21%). Prawie jedna czwarta byla zdania, ze
s3 to trudne warunki pracy, zas jedna pigta — ze wypalenie zawodowe. Najmniej
znaczace, bo tylko dla 0,5% badanych byly dyzury dwunastogodzinne. Otrzymane
wyniki przedstawia tabela 2.
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Tabela 1. Wptyw systemu organizacji pracy na powstawanie probleméw moralnych
z uwzglednieniem czynnikdw spoteczno-demograficznych

Czynniki spoteczno-demograficzne Tak Nie | Razem Analiza
n% n% n% | statystyczna
= Putawy 32 18 50
& 64,00% | 36,00% |100,00%
- ) 35 39 74 | Chi2=3,35
o] Lublin
2 47,30% |52,70% [100,00%| p=0,06
é Razern 67 57 124
54,03% | 45,97% |100,00%
< Pielegniarka dyplomowana 20 = 94
£8 53,19% | 46,81% |100,00% .
o8 Licencjat/magister pielegniarstwa 17 13 30 Chi*=011
85 : gister pleleg 56,67% | 43,33% 100,00%| p=0,74
a v
g Razem 67 57 124
54,03% | 45,97% |100,00%
16 12 28
Do 10lat 57,14% | 42,86% | 100,00%
g 18 22 40
g 11-201at 45,00% |55,00% |100,00%| Chi?=1,96
~ 33 23 56 =0,37
& Ponad 20 lat 58,93% | 41,07% | 100,00% P
Razem 67 57 124
54,03% | 45,97% |100,00%
2 szpital specjalistyczn 46 28 74
g 3 pital speqjalistyczny 62,16% | 37,84% | 100,00%
E ital Kini 21 29 50 | Chi’=4,88
2> szpitatkiiniczny 42,00% | 58,00% [100,00%| p=0,03*
ay Razem 67 57 124
@ 54,03% | 45,97% | 100,00%

Tabela 2. Czynniki wptywajgce na powstawanie problemoéw natury moralnej wedtug
opinii respondentéw

Lp. | Czynniki n
1. |pracazmianowa 6
2. | dyzury dwunastogodzinne 1
3. | dyzury o$miogodzinne 3
4. | praca w godzinach nocnych 15
5. | przeciagzenie praca 67
6. | wypalenie zawodowe 41
7. | trudne warunki pracy 50
8. | zta atmosfera w zespole terapeutycznym 21
9. | dodatkowe dyzury 4
Razem 208

* liczba n nie jest réwna liczbie 0sob badanych, poniewaz respondenci wybierali wiecej niz jedna od-
powiedz
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Wedtug respondentéw, kolejnym czynnikiem wplywajagcym na powstawanie
problemoéw natury moralnej w pracy pielegniarki opiekujacej sie pacjentami po
udarze mdzgu jest nieadekwatna liczba personelu, aby prawidtowo realizowa¢ dzia-
tania terapeutyczno-pielegnacyjne (85% badanych). Wedltug 83% ankietowanych na
ich oddziale jest zdecydowanie za mato personelu. Tylko 17% pielegniarek uznala,
ze liczba personelu jest wystarczajaca. Analiza statystyczna nie wykazala istotnych
statystycznie roznic miedzy deficytem kadrowym i jego wplywem na pojawianie si¢
problemoéw a czynnikami spoteczno-demograficznymi badanych.

W opinii respondentdw najczesciej brakuje personelu pielegniarskiego (34,22%)
i salowych (22,59%). W dalszej kolejnosci deficyt stanowig réwniez: psycholog
(12,62%) i neurologopeda (11,96%), co ma duze znaczenie na prawidlowy przebieg
wczesnej poudarowej rehabilitacji pacjentow (tab. 3).

Tabela 3. Deficyt personelu w opiece nad pacjentem po udarze mézgu w opinii
ankietowanych

Lp. | Personel medyczny n
1. |lekarz 9
2. | mgr/technik fizykoterapii 40
3. | pielegniarka 103
4. | neurologopeda 36
5. | psycholog 38
6. |salowa 68
7. | personel gospodarczy 7
Razem 301

* liczba n nie jest réwna liczbie 0s6b badanych, poniewaz respondenci wybierali wigcej niz jedng od-
powiedz

Ponad polowa (54%) ankietowanych przyznatla, ze ich miejsce pracy jest wy-
starczajaco wyposazone w $rodki i sprzet niezbedny do pielegnacji pacjenta po
udarze moézgu. Opinia w tej kwestii jest statystycznie uzalezniona od miejsca pracy
respondentéw (p = 0,001). Az 72% respondentéw ze szpitali klinicznych uwaza, ze
ich miejsce pracy posiada wyposazenie konieczne w pielegnacji pacjenta po udarze
mozgu. Szczegdlowa analize przedstawia tabela 4.

Wisrdd oséb (46%), ktdre uznaly, ze ich miejsca pracy raczej nie s3 wystarczajaco
zaopatrzone w sprzet i $rodki konieczne do pielegnacji pacjentéw po udarze mo-
zgu, za deficytowe wyposazenie najczgsciej podawali: podnoéniki (14,81%), $lizgi
(14,55%), pieluchomajtki (10,91%), materace przeciwodlezynowe (10,13%), a takze
srodki pielegnacyjne (9,61%). Uzyskane wyniki zawarto w tabeli 5.
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Tabela 4. Opinia pielegniarek na temat wyposazenia koniecznego do pielegnacji pacjenta
po udarze mdzgu z uwzglednieniem miejsca pracy oraz placowki stuzby zdrowia

Czynniki spoteczno- Tak Nie | Razem i
-demograficzne . ey, % Analiza statystyczna
22 28 50
> Putawy
3 44,00% | 56,00% | 100,00%
s 45 29 74 Chi?=13,39
g Lublin S " "
oy 60,81% | 39,19% | 100,00% p =0,07
s 67 57 124
Razem
54,03% |45,97% | 100,00%
> . - 31 43 74
) szpital specjalistyczny
N © 41,89% |58,11% | 100,00%
L H 36 14 50 Chi*= 10,89
g3 szpital kliniczny . > .
ER: 72,00% | 28,00% | 100,00% p = 0,001*
& 67 57 124
o Razem
54,03% | 45,97% | 100,00%

Tabela 5. Opinia ankietowanych zwigzana z deficytem sprzetu w ich miejscu pracy

Lp. | Sprzet N

1. | materac przeciwodlezynowy 39
2. |udogodnienia 30
3. | posciel 21
4. | pieluchomajtki 42
5. | materiaty opatrunkowe (wata, lignina) 3

6. |s$rodki pielegnacyjne 37
7. | wozek inwalidzki 19
8. | drabinki zabezpieczajgce tézko 28
9. |stoliki trzytézkowe 19
10. | podnosniki 57
11. | $lizgi 56
12. | rolki 30
13. | inne (t6zko pionizacyjne, kotary) 4

Razem 385

* liczba n nie jest réwna liczbie 0s6b badanych, poniewaz respondenci wybierali wigcej niz jedng od-
powiedz

Zdecydowana wigkszo$¢ (87,91%) ankietowanych stwierdzila, ze tego typu sprzet
ulatwia prace z pacjentem po udarze mdzgu i pomaga takze w rozwigzywaniu pro-
bleméw natury moralnej. Analiza statystyczna nie wykazala zwigzku w rozkladzie
tych cech a czynnikami spoteczno-demograficznymi.
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Zadowalajacy jest fakt, ze z przeprowadzonych badan wynika, iz wysoko$¢ wy-
nagrodzenia nie jest podfozem powstawania probleméw moralnych w pracy zawo-
dowej pielegniarki, co potwierdzito 60% respondentéw. Przeprowadzona analiza
statystyczna wykazata zalezno$¢ pomiedzy miejscem pracy a wplywem wysokosci
wynagrodzenia na powstawanie probleméw etycznych (p = 0,01). To ankietowani
ze szpitala klinicznego w wiekszosci (74%) uwazaja, Ze wynagrodzenie nie ma wply-
wu na powstawanie probleméw natury moralnej w pracy z pacjentem (tab. 6).

Tabela. 6. Opinia pielegniarek na temat wptywu wynagrodzenia na powstawanie
problemoéw moralnych w pracy z pacjentem

L . Tak Nie | Razem | Analiza
Czynniki spoteczno-demograficzne
n% n% n% |statystyczna
22 28 50
> Putawy
] 44,00% | 56,00% | 100,00%
Q . 27 47 74 Chi2=0,70
o] Lublin
2 36,49% |63,51% | 100,00% | p=0,40
s 49 75 124
Razem
39,52% |60,48% | 100,00%
. . 34 60 94
Pielegniarka dyplomowana
36,17% | 63,83% | 100,00%
15 15 30 Chi?=1,82

Licencjat/magister pielegniarstwa
jat/magister pieleg 50,00% | 50,00%| 100,00% | p=0,18

49 75 124

Poziom
wyksztatcenia

Razem
39,52% | 60,48% | 100,00%
10 18 28
Do 10 lat
35,71% | 64,29% | 100,00%
- 12 28 40
o 11-20 lat
2 30,00% | 70,00% | 100,00% | chi?= 3,46
N 27 29 56 =0,18
& Ponad 20 lat P
48,21% (51,79% | 100,00%
49 75 124
Razem
39,52% | 60,48% | 100,00%
ital st 36 38 74
szpital specjalistyczn
P ped yeny 48,65% [51,35% | 100,00%
13 37 50 Chi?=6,40

szpital kliniczny 26,00% | 74,00%| 100,00% | p=0,01*

49 75 124
39,52% | 60,48% | 100,00%

Placowka stuzby
zdrowia

Razem

Zebrane dane pokazuja, ze wszyscy (100%) respondenci w sposéb solidarny
przyznali, iz przeplyw informacji i konstruktywna wspdtpraca w zespole interdy-
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scyplinarnym w opiece nad pacjentem po udarze mézgu, pozytywnie wplywaja na
rozwigzywanie probleméw moralnych w pracy zawodowe;.

Oméwienie wynikéw badan

Wystepowanie probleméw natury moralnej w pracy pielegniarki zwigzane jest naj-
czesciej z samym faktem relacji z podmiotem opieki — pacjentem oraz kontaktem
z najwazniejszymi dla czlowieka dobrami jak Zycie, zdrowie, wolnos¢, sprawiedli-
wos¢, godno$¢, prawda czy bezpieczenstwo. Rodzaje oraz poziom zlozonosci sytu-
acji moralnie trudnych w praktyce klinicznej uzaleznione sg od réznych czynnikéw,
m.in. od sytuacji zdrowotnej pacjenta czy warunkéw materialno-organizacyjnych
placowki opieki zdrowotnej, a takze jej specjalnosci klinicznej. Zas sama umiejet-
nos¢ ich rozwigzania zalezy od wrazliwosci moralnej i wiedzy etycznej pielegniarki
i laczy si¢ z ponoszeniem odpowiedzialnosci osobistej za podejmowane decyzje [7,
8].

Problemy moralne pielegniarki w pracy z chorymi po udarze mézgu czesto wig-
73 sie z respektowaniem zasady sprawiedliwosci w realizacji dzialan opiekunczo-
pielegnacyjnych, gléwnie w sytuacji braku srodkéw badz kadry do swiadczenia tych
dziatan. Pielegniarka najczesciej nie ma mozliwosci zapewnienia wszystkim pacjen-
tom opieki stosownie do ich potrzeb przy takich brakach, musi wybra¢ w zgodzie ze
swym sumieniem, ktéremu pacjentowi pomoc w pierwszej kolejnosci, np. ktorego
z pacjentéw wyposazy¢ w konieczne udogodnienia profilaktyczne przy ich ograni-
czonej liczbie [7, 8].

Badania przeprowadzone przez Slusarska [9] pokazujg, ze respondenci w 58,50%
zglaszajg braki srodkéw i materialéw do pielegnacji pacjenta. Analiza zgromadzo-
nego materialu wykazata, ze 42,10% ankietowanych sygnalizuje braki srodkéw hi-
gienicznych, 35,50% badanych podaje brak pamperséw, 31,50% zgtasza brak mate-
racy przeciwodlezynowych, zas 26,30% badanych podaje brak tézek i podnosnikow
ulatwiajacych zmiane pozycji ciata chorego. W badaniach Kruk-Kupiec [10] wida¢
natomiast, ze tylko ponad polowa, bo 53% ankietowanych twierdzi, iz ma moz-
liwos¢ pracy w miejscu wyposazonym w nowoczesne $rodki do pielegnacji, 42%
respondentow zgtasza braki koniecznych w pielegnacji udogodnien. Braki srodkow
do sprawowania opieki na najwyzszym poziomie, a tym samym przyczynianie si¢
do powstawania na tym podiozu problemoéw natury moralnej, podawali responden-
ci w badaniach Dobrowolskiej i wsp. [7] przeprowadzonych w latach 2004-2005.
Z kolei w badaniach wlasnych niewiele ponad polowe respondentéw (54%) dekla-
rowalo, ze ich miejsce pracy jest wystarczajaco wyposazone w $rodki i sprzet ula-
twiajacy opieke nad pacjentem po udarze moézgu. Byli to w wigkszos$ci pracownicy
szpitala klinicznego. W grupie pielegniarek zauwazajacych braki w takim sprzecie
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za najbardziej odczuwalny deficyt uznano brak podnos$nikéw — 14,81% responden-
tow; $lizgdw — 14,55%, a nawet pieluchomajtek — 10,91%, czy materacy przeciwo-
dlezynowych - 10,13%. Wiekszos¢ ankietowanych pielegniarek (87,91%) stwierdzi-
fa, Ze tego typu sprzet utatwia prace z pacjentem po udarze mézgu i przez to takze
pomaga w rozwigzywaniu probleméw natury moralne;.

W badaniach przeprowadzonych w latach 90. przez Joriczyk i Wroniska [11], naj-
cze$ciej wymienianymi problemami natury moralnej w pracy z pacjentem respon-
denci byly: konflikt pomiedzy powinnosciami pielegniarek a prawami pacjentow,
problemy zwigzane z procesem komunikowania si¢ miedzy pielegniarka a pacjen-
tem i jego rodzing, relacje panujace w zespole terapeutycznym oraz niewystarczajg-
ca ilo$¢ sprzetu, srodkow pielegnacyjnych i sprawiedliwego podziatu ich wsréd cho-
rych, a takze pelnienie rél spotecznych, miedzy innymi zony, matki i pielegniarki.

Istotnym powodem pojawiajacych si¢ w praktyce pielegniarskiej probleméw
natury moralnej sg deficyty kadrowe. Zglaszali to respondenci w badaniach prze-
prowadzonych przez Dobrowolska i wsp. [7]. Czesto opisywany problem dotyczyt
decyzji, ktéremu pacjentowi nalezy pomdc w pierwszej kolejnosci przy niewystar-
czajacej obsadzie pielegniarskiej w stosunku do liczby obowigzkéw. Badania wla-
sne pokazujg, ze ankietowani za najistotniejsza przyczyne powstawania problemow
moralnych uznali deficyt personelu pielegniarskiego, koniecznego do zapewnienia
pacjentowi niezbednej opieki (34%). Jako kolejne wazne przyczyny wymieniali:
przecigzenie pracg (32%), trudne warunki pracy (24%), a takze wypalenie zawodo-
we (20%); co réwniez mozna powigza¢ z niewystarczajacg liczbg personelu piele-
gniarskiego w placdwkach opieki zdrowotnej $wiadczacych opieke nad pacjentami
po udarze mdzgu. Wyniki duzych badan europejskich uzyskanych m.in. w ramach
projektu RN4Cast, pokazujg jednoznacznie, ze obsada pielegniarska (liczba piele-
gniarek w stosunku do liczby pacjentdéw) i obcigzenie pracg majg zwigzek z liczbg
pojawiajacych sie zdarzen medycznych, w tym takze zgondw pacjentow, czyli wply-
waja na jako$¢ opieki i bezpieczenstwo pacjentéw [12, 13]. Analizy Naczelnej Rady
Pielegniarek i Poloznych alarmujaco pokazujg, ze w roku 2020 bedzie brakowalo
w Polsce ok. 60 tys. pielegniarek [14].

W doniesieniach Joniczyk i Wronskiej [11] badane pielegniarki stwierdzity
w 20%, ze braku poczucia dobrze wykonanego obowiazku i rodzacych si¢ na tym
podlozu problemdéw moralnych nalezy poszukiwaé w zlej organizacji pracy, a takze
w zle wyposazonym stanowisku pracy pielegniarki, ktére zmusza jg do wykonywa-
nia wielu czynnosci poza tozkiem chorego. Z analizy badan wlasnych wynika, ze
opinia respondentéw w 54% potwierdzita fakt, iz system organizacji pracy przy-
czynia si¢ do powstania problemdéw moralnych w pracy pielegniarki. Wykazaly to
réwniez badania Talaj i Sucharzewskiej [15].

Przyczyng wystepowania probleméw o charakterze moralnym w pracy piele-
gniarki moze by¢ takze brak partnerskiej wspolpracy w zespole terapeutycznym.
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W badaniach wlasnych 100% ankietowanych uwaza, ze przeptyw informacji i kon-
struktywna wspdlpraca w zespole interdyscyplinarnym w opiece nad pacjentem po
udarze moézgu ma jak najbardziej pozytywny wplyw na rozwigzywanie takich pro-
blemow.

Podsumowanie

Istnieje zwiazek miedzy organizacjg systemu opieki medycznej a wystepowaniem
problemoéw natury moralnej w pracy pielegniarek realizujacych opieke nad pacjen-
tem po udarze mozgu.

Za najistotniejsze Zrédla probleméw moralnych zostaly uznane: braki w perso-
nelu (gléwnie niewystarczajace obsady pielegniarskie), przeciazenie praca, trudne
warunki pracy oraz braki sprzetu umozliwiajacego i utatwiajacego opieke czy reha-
bilitacje pacjentéw po udarze mozgu.
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Znajomo$¢ czasow przezycia pacjentow

w schorzeniach nowotworowych w klinikach Szpitala
Uniwersyteckiego oraz Centrum Onkologii w Krakowie
oraz korzysci plynace z analizy czasow przezycia

Knowledge of Patients in Times of Survival Neoplastic Disorders Clinics Hospital
and Oncology Centre on Krakow, and Benefits to Give Time Analysis of Survival
Abstract

Survival analysis is an important element of the research on the risk of death from cancer or its
progression. In many clinical trials, is a direct time that elapses from the time of surgery or treat-
ment initiation until the patient’s death occurs or relapse or loss of contact. The aim of this study
is to learn whether conducted statistics on survival times of patients with cancer, and the survival
times is analyzed using the Kaplan-Meier curves for the purposes of scientific research and knowl-
edge of the potential benefits from the knowledge and publish the survival times of patients in
cancer diseases with the patient. The research method was a method of diagnostic survey - a sur-
vey of his own authorship. Part of the research work currently based on the analysis of collected
questionnaires on the knowledge and use of survival times. Research on the knowledge of survival
times and conduct their analyzes were performed in clinics of the University Hospital and Cancer
Centre in Krakow. The analysis of the questionnaires shows that not all clinical departments and
specialized conducting research on survival times. The respondents to the research facilities - 69%
of people commented that they used survival times in the form of Kaplan-Meier for publication.
The vast majority of the respondents — 94% confirmed knowledge of survival curves using the
Kaplan-Meier method of medical literature, and only 6% of respondents did not know the method
of survival analysis from the literature. Also, respondents knew the benefits of knowledge and
publish survival times of patients in cancer diseases. Survival rates are a very important research
tool allowing to assess the quality and effectiveness of treatment of cancer diseases. This analysis is
easier in relation to the tumor due to the existence of malignant tumors registers that accumulate
the data on the cases of new cases of cancer. As is clear from the research in the clinics of the Uni-
versity Hospital and Cancer Centre in Krakow practical use of survival time by the Kaplan-Meier
method and their analysis is not fully understood, and not all facilities used for scientific purposes.
It is important to education in the field of statistics Clinics and Hospitals Specialist knowledge on
survival times and their practical application and analysis, and the future of their publications on
the subject. I hope that in the future survival analysis will become a standard method of assessing
cancer care in all clinical departments and specialist care in Poland.

Key words: survival times, neoplastic disorders, oncology
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Wprowadzenie

Wskazniki przezy¢ sa unikatowym narzedziem, pozwalajacym ocenic¢ jako$¢ szero-
ko rozumianej opieki zdrowotnej oraz skutecznos¢ leczenia poszczegélnych scho-
rzen [1]. Analiza przezycia stanowi fundament analitycznych badan nad ryzykiem
zgonu z powodu choroby nowotworowej lub jej progresji. Gléwng zaleta analizy
jest mozliwos¢ szacowania indywidualnego ryzyka wystapienia punktu koncowego
w czasie, a w konsekwencji przewidywania oczekiwanego czasu przezycia w zalez-
nosci od réznorodnych czynnikéw zwigzanych z procesem chorobowym lub stoso-
wang terapig [2].

Analiza przezycia pozwala na wyznaczenie zwigzku czynnikéw badanych
z punktem koncowym, czyli zdarzeniem bedacym przedmiotem badan, np. zgonem,
progresja choroby. W wielu badaniach klinicznych obserwowany jest bezposredni
czas, jaki uplynie od momentu pewnego wydarzenia, takiego jak zabieg operacyj-
ny czy rozpoczecie leczenia, do momentu, w ktérym wystapi niepowodzenie, takie
jak zgon czy nawrdt choroby. Do analizy tego typu danych moze by¢ zastosowana
metoda zaproponowana w 1958 roku przez E.L. Kaplana i P. Meiera [3]. Metoda
analizy przezycia zwana metodg Kaplana-Meiera szacuje funkcje przezycia bezpo-
$rednio na podstawie ciagtych czaséw przezycia. Bardzo czesto w trakcie analizy
przezycia zachodzi koniecznos¢ podziatu badanej zbiorowosci na podgrupy wedtug
pewnych kategorii badanych cech. Przykladowo taka cecha moze by¢: ple¢, rodzaj
leku lub metoda leczenia [4].

Do analizy statystycznej wykorzystano jednoczynnikowe i wieloczynnikowe
modele proporcjonalnego hazardu Coxa. Analiza jednoczynnikowa bada wplyw
tylko jednego czynnika klasyfikujacego (majacego kilka poziomdéw) na wyniki prze-
prowadzonego badania. Jednoczynnikowy model Coxa zostal zastosowany w celu
ustalenia zmiennych istotnych, a za tym mozliwosci wlaczenia analizowanych
zmiennych do modelu wieloczynnikowego.

Analiza wieloczynnikowa Coxa polega na ocenie jednoczesnego wpltywu wie-
lu zmiennych na przezycia. W modelu wieloczynnikowym Coxa mozna uwzgled-
ni¢ zaréwno zmienne okreslajace czynniki rokownicze niezalezne od lekarza, jak
i zmienne opisujace zastosowane metody leczenia. Jest najbardziej ogélnym mode-
lem regresji, poniewaz nie zostat oparty na jakichkolwiek zatozeniach dotyczacych
natury czy ksztaltu rozkladu czasu przezycia. Analiza ta pozwala uzyska¢ odpo-
wiedz na pytania badawcze dotyczace skorelowania pewnych zmiennych ciaglych
z czasem przezycia [3, 4].

Szacowanie wskaznikow przezy¢ dla wielu chordb nie jest zadaniem tatwym ze
wzgledu na brak dostepu do dobrej jakosci danych. Analiza ta wydaje si¢ tatwiej-
sza w odniesieniu do nowotworéw z powodu istnienia rejestréw nowotwordw zlo-
sliwych, gromadzacych dane o przypadkach nowych zachorowan na nowotwory,
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wystepujacych w populacji objetej rejestrem. Populacyjne wskazniki przezy¢, obli-
czone w oparciu o populacyjny rejestr nowotwordw, majg zwykle nizsze wartosci od
wskaznikdw szacowanych na podstawie danych szpitalnych lub z prob klinicznych,
dotyczacych wyselekcjonowanych grup pacjentéw. Prezentujg one jednak rzeczywi-
sty wskaznik dla calej populacji, bedacy wypadkowa wszystkich elementow zwigza-
nych z leczeniem (typ nowotworu, stadium zaawansowania w chwili rozpoznania,
czas od chwili rozpoznania do momentu rozpoczecia leczenia, metody leczenia, do-
step do specjalistycznych osrodkow opieki zdrowotnej). W Polsce rejestracja nowo-
tworow zlosliwych prowadzona jest od ponad 50 lat. Gromadzone dane od poczatku
tej rejestracji obcigzone byly zmieniajagcym si¢ w czasie niedorejestrowaniem, a ich
jakos$¢ i kompletnos¢ pozostawata przez wiele lat na niewystarczajagcym poziomie,
sprawiajacym, ze wyliczone wskazniki nie odzwierciedlatyby rzeczywistej sytuacji.
Podstawowym jednak czynnikiem uniemozliwiajacym ocene przezy¢ w Polsce byt
brak mozliwosci oceny pacjentdw nowotworowych. Dopiero w ostatnich latach lep-
sza jako$¢ i kompletnos¢ danych oraz przede wszystkim mozliwos$¢ uzupelnienia
danych w rejestrach o date zgonu pozwolily na analize przezy¢ w oparciu o dane
obejmujace populacje catego kraju. Wybrane rejestry wojewddzkie réwniez doko-
naly analizy przezy¢ dla populacji swoich regiondw.

Wskazniki przezy¢ sa zalezne od wielu czynnikéw, wsrod ktorych znaczacy
role odgrywajg zardwno czynniki biologiczne, jak i geograficzne, demograficzne,
spoleczne oraz wynikajace z ekonomicznej kondycji kraju. Wskazniki przezy¢ na
nowotwory ogétem sg wypadkowa wyzej wymienionych czynnikéw, jak réwniez
w duzej mierze zaleza od czestosci wystepowania nowotworéw o dobrym i zlym
rokowaniu.

Odmienna struktura zachorowan na nowotwory w Polsce (wyzszy odsetek no-
wotworéw o zlym rokowaniu) i w wysoko rozwinietych krajach europejskich jest
réwniez jedng z przyczyn réznicy wartosci wskaznika przezy¢ na nowotwory ogo-
fem. W rozwinietych krajach Europy Zachodniej (Szwecja, Finlandia, Norwegia,
Szwajcaria, Austria) rak gruczotu krokowego, charakteryzujacy sie dobrym roko-
waniem, stanowi okolo 27% rozpoznanych nowotwordw, podczas gdy w Polsce sta-
nowi on okoto 10%, natomiast 26% nowotworéw stanowi zle rokujacy rak ptuca,
ktory w innych krajach europejskich (Finlandia, Austria, Francja) stanowi 10-15%
zachorowan. Podobnie u kobiet, w krajach wysoko rozwinietych (m.in. Finlandia,
Szwecja, Wielka Brytania) ponad jedng trzecig zachorowan stanowia dobrze roku-
jace nowotwory piersi, natomiast w Polsce ich udzial wynosi okoto 20% [1, 2].

Cel badania

Celem pracy jest poznanie, czy prowadzone sg statystyki dotyczace czasow przezy-
cia pacjentéw z chorobami nowotworowymi, czy analizuje si¢ czasy przezycia me-
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todg Kaplana-Meiera do celéw naukowych oraz poznanie, jakie moga by¢ korzysci
plynace ze znajomosci i publikowania czaséw przezycia pacjentow w schorzeniach
nowotworowych.

Materiat i metody

Metoda badawcza byta metoda sondazu diagnostycznego — ankieta wlasnego au-
torstwa (zob. zalacznik). Czes$¢ badawcza pracy napisano w oparciu o analize ze-
branych ankiet dotyczacych znajomosci i stosowania czaséw przezycia. Badania
dotyczace znajomosci czaséw przezycia i prowadzenie ich analiz przeprowadzono
w Centrum Onkologii w Krakowie oraz nastepujacych Klinikach Szpitala Uniwer-
syteckiego w Krakowie: Oddzial Kliniczny Kliniki Chirurgii Ogdlnej i Gastroen-
terologii, Oddzial Kliniczny Ginekologii i Onkologii, Oddzial Kliniczny Chirurgii
Endoskopowej i Metabolicznej oraz Nowotworéw Tkanek Migkkich.

Wyniki

B Tak M Nie Nie wiem

2%

Wykres 1. Analiza czaséw przezycia pacjentéw z chorobami nowotworowymi w badanych
placéwkach do celdw naukowych.

Nie we wszystkich badanych placéwkach analizuje si¢ czasy przezycia pacjen-
tow z chorobami nowotworowymi, co stanowi 56% badanych respondentéw. 42%
ankietowanych twierdzi, ze analizowane sg czasy przezycia, a 2% nie wie o analizie
przezycia.
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ETak HNie = Nie wiem

Wykres 2. Statystyki dotyczgce czaséw przezycia w formie krzywych Kaplana-Meiera do
publikacji w badanych placéwkach

W badanych placéwkach, jak wykazaly badania, 69% o0séb wypowiedzialo sie,
ze nie wykorzystuje si¢ czasow przezycia w formie krzywych Kaplana-Meiera do
publikacji. Natomiast 21% ankietowanych uzywato w wybranych placéwkach krzy-
wych Kaplana-Meiera do publikacji, a 10% nie wiedzialo.

B Tak M Nie

Wykres 3. Znajomos¢ krzywych przezycia metodg Kaplana-Meiera z literatury medycznej
w wybranych placéwkach
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych respondentéw — 94%, potwierdzita znajo-
mos¢ krzywych przezycia metodg Kaplana-Meiera z literatury medycznej, a tylko
6% ankietowanych nie znalo tej metody analizy przezycia z literaturze.

W Poréwnanie metod leczenia
M Wieksza przezywalnos¢ pacjentow
Poprawa wynikow leczenia

m Mozliwos¢ weryfikagji i skutecznosci metod leczenia

Wykres 4. Korzysci ptyngce ze znajomosci i publikowania czaséw przezycia pacjentow ze
schorzeniami nowotworowymi w badanych placéwkach

Wszyscy respondenci wiedzieli, jakie sa korzysci ze znajomosci i publikowania
czasOw przezycia: 38% poréwnywanie czasoéw przezycia, 33% poprawa wynikow le-
czenia, 17% mozliwo$¢ weryfikacji i skuteczno$ci metod leczenia oraz 12 % wieksza
przezywalnos¢ pacjentow.

Dyskusja

W XXI wieku - kiedy zdecydowany nacisk kladzie si¢ na wykorzystanie w prakty-
ce klinicznej najnowszych doniesien naukowych - trudno jest praktykowa¢ onko-
logie, nie znajac narzedzi analizy przezycia. Na przestrzeni ostatnich 50 lat liczba
prac onkologicznych wykorzystujacych analizy przezycia zwigkszyta si¢ 50-krotnie,
a udzial tego typu publikacji wérod wszystkich prac onkologicznych wzrést z 4 do
20%. Wszystko to dzialo si¢ przy wyktadniczym wzroscie liczby publikacji medycz-
nych. Na podstawie tego spostrzezenia mozna wysnu¢ wniosek, ze dla klinicystow
nieposiadajacych umiejetnosci interpretacji tego typu wynikéw, ponad 60% prac
onkologicznych moze by¢ trudnych do zrozumienia. Trudno jest praktykowa¢
$wiadomie EBM w onkologii, nie znajac narzedzi analizy przezycia.
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Fendler i wsp. przeprowadzili badania, z ktérych wynika, ze przeglad pismien-
nictwa medycznego wykazal ogromna liczbe prac wykorzystujacych analizy przezy-
cia lub skoncentrowanych na jej metodologii [2].

Czas przezycia definiuje si¢ jako okres pomiedzy okreslonym punktem poczat-
kowym (np. zachorowaniem, rozpoczeciem leczenia itp.) a momentem wystgpienia
punktu koncowego. Nie jest to zwykle tozsame z czasem trwania badania. Ponie-
waz przewaznie rekrutacja grupy badanej przebiega etapami, a pacjentéw wiacza
sie w kolejnych dniach czy miesigcach badania, u kazdego z nich czas obserwacji
jest indywidualny. Indywidualny czas przezycia liczy sie wiec od chwili wlaczenia
do badania do momentu wystgpienia punktu koncowego lub przerwania obserwa-
cji pacjenta, albo z powodu zakonczenia badania czy przyczyn uniemozliwiajacych
jego dalszg obserwacje [2].

Przeprowadzone badania wlasne potwierdzily znajomos¢ krzywych przezycia
Kaplana-Meiera z literatury medycznej przez lekarzy w wybranych placéwkach.
W badanej grupie 94% respondentéw potwierdzita znajomo$¢ krzywych przezycia
z literatury, a tylko 6% badanych nie posiadata wiedzy na ten temat.

Ze wzgledu na powszechng dostepno$¢ oprogramowania statystycznego oraz
znajomos¢ krzywych przezycia w literaturze, przeprowadzenie podstawowej ana-
lizy przezycia z wykorzystaniem testu log-rank nie stanowi duzego wyzwania dla
praktykujacego klinicznie onkologa.

Jak wynika z przeprowadzonych badan w Klinikach Szpitala Uniwersyteckiego
oraz Centrum Onkologii w Krakowie, praktyczne wykorzystanie czasow przezy-
cia metoda Kaplana-Meiera oraz ich analiza s3 nie do konca poznane oraz nie we
wszystkich placowkach wykorzystywane do celéow naukowych. W badanych pla-
cowkach, jak wykazaty badania, 69% oséb wypowiedzialo sig, ze nie wykorzystuje
sie czasdw przezycia w formie krzywych Kaplana-Meiera do publikacji. Natomiast
21% ankietowanych uzywalo w wybranych placéwkach krzywych Kaplana-Meiera
do publikacji, a 10% nie wiedziato o nich.

Ze wzgledu na powszechng dostepno$¢ oprogramowania statystycznego prze-
prowadzenie podstawowej analizy przezycia z wykorzystaniem testu log-rank nie
stanowi wiekszego wyzwania dla zdeterminowanego badacza. Wszystkie powaz-
ne pakiety analityczne dostepne komercyjnie (SAS, STATISTICA, SPSS, Medcalc
i inne) oraz darmowe narzedzia (R) oferujg wiele rozmaitych metod analizy prze-
zycia, od najbardziej podstawowych do wyjatkowo rozbudowanych, wielopoziomo-
wych modeli sekwencyjnych. Proste analizy zwykle skutkuja uzyskaniem wyniku
tatwego w interpretacji i dlatego cieszg si¢ duzym zainteresowaniem [2]. Istotna jest
edukacja z zakresu statystyki w klinikach i szpitalach specjalistycznych na temat
znajomosci czaséw przezycia oraz ich praktycznego zastosowania i prowadzenia
analiz, a w przyszlosci wlasnych publikacji na ten temat.
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Wyniki badan przeprowadzone na podstawie zachorowan na nowotwory za-
rejestrowane w latach 2000-2002 w Polsce wykazaly, ze wskaznik 5-letnich prze-
zy¢ w Polsce jest nizszy od sredniego wskaznika dla Europy (EUROCARE-4) o 10
punktéw procentowych. Polskie wskazniki przezy¢ oszacowane dla poszczegolnych
nowotwor6w sg nizsze od $rednich wskaznikéw dla Europy od 0,5 do 26 punk-
tow procentowych. Réznice we wskaznikach przezy¢ dla Polski, w poréwnaniu ze
wskaznikami otrzymanymi w badaniu EUROCARE-4, wynikajg gtéwnie z odmien-
nej struktury zachorowan na nowotwory (wyzszy odsetek nowotwordw o ztym ro-
kowaniu), ubozszej infrastruktury opieki nad chorym onkologicznym, kroétkiej
historii programoéw profilaktycznych i przesiewowych, gorszego dostepu do pro-
cedur diagnostycznych i leczniczych, braku powszechnosci stosowania standardow
leczenia [1]. Wskazniki przezycia chorych poddawanych wylgcznie leczeniu chirur-
gicznemu sg niezadawalajace. Nowoczesne leczenie nowotworow jest skojarzonym
postepowaniem multidyscyplinarnym, ktére powinno wykorzystywa¢ jednoczesnie
wiedze i umiejetnosci kilku lekarzy specjalistow, w tym chirurga, onkologa, radiote-
rapeuty, patologa. W wiekszosci chordb nowotworowych resekcja chirurgiczna jest
jedynie etapem zlozonego procesu terapeutycznego. Z punktu widzenia onkologa
klinicznego zacheca sie do czestszych konsultacji pacjentéw onkologicznych, w tym
réwniez przed wykonaniem zabiegu, gdyz czes¢ z nich moze odnies¢ korzysci z le-
czenia neo- badz adjuwantowego [12, 7].

Leczenie operacyjne pozostaje postepowaniem z wyboru i nadal ma decydujacy
wplyw na odlegte wyniki leczenia. Zgodnie ze wspolczesnymi wytycznymi postepo-
wania optymalne wyniki uzyskuje sie, jesli leczenie operacyjne zostanie skojarzone
- w réznej kolejnosci i sekwencji w czasie — z chemio- lub radioterapig [13, 5].

Odlegte wyniki leczenia nowotwordw sg w naszym kraju niezadawalajace. Na-
dzieje na zwiekszenie odsetka catkowitych wyleczen wigze sie z mozliwoscig wcze-
$niejszego wykrywania nowotwordw, ale takze z udoskonaleniem metod terapeu-
tycznych uzupelniajacych tradycyjny zabieg operacyjny, czyli tak zwang terapia
adjutentowg. Poprawa wynikow leczenia nowotwordw zalezna bedzie od doktadne-
go poznania molekularnych mechanizméw karcynogenezy [5, 6].

Promocja zdrowia stala si¢ pierwszym z czterech gléwnych kierunkéw Europej-
skiej Strategii Zdrowia. Promocja zdrowia jako proces majacy na celu umozliwienie
jednostkom i spoteczenstwu zwigkszenie kontroli nad czynnikami warunkujgcymi
zdrowie, ma stworzy¢ zunifikowang koncepcje sposobow i warunkéw zycia w celu
zachowania zdrowia [11].

Promocja zdrowia jest globalng strategia dziatan na rzecz zdrowia, ktorej klu-
czowym, niezbednym komponentem jest edukacja zdrowotna. Aby ludzie uczest-
niczyli w dzialaniach promocyjnych - dokonywali zmian w swoim stylu zycia oraz
w $rodowisku, potrzebne im sg odpowiednie kompetencje, ktore uzyskuja w proce-
sie edukacji zdrowotnej. Ogromnym wyzwaniem dla profilaktyki jest wiec zahamo-
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wanie wzrostu zachorowan na raka. Udokumentowane znaczenie w zmniejszeniu
zachorowalnosci i umieralnosci na nowotwory majg badania przesiewowe. Stwier-
dzono, ze u osob, ktdre poddaly si¢ co najmniej jednorazowemu badaniu przesie-
wowemu, umieralno$¢ z powodu raka jelita grubego byla o 25% mniejsza [14, 8].
Im wiecej 0s6b wezmie udzial w badaniach skriningowych, tym wigksza szansa
zdiagnozowania choroby we wczesnym stadium. Konieczne jest przeprowadzenie
badan réwniez w grupie osob miodych; szczegélnie u pacjentéw z dodatnim wy-
wiadem rodzinnym choroby nowotworowej [9].

Formy profilaktyki wtornej u osob mtodych obcigzonych wywiadem rodzinnym
mogg przynie$¢ duze korzysci zdrowotne. Wazna jest dostepno$¢ wezesnej diagno-
styki pozwalajacej na wykrywanie stanéw przedrakowych i uznawanych za przed-
rakowe. To wigze sie z wykrywaniem zmian w mniejszym stopniu zaawansowania
choroby nowotworowej. Coraz wigkszy nacisk ktadzie sie na stworzenie modelu
badan przesiewowych populacji zdrowej lub masowych badan grup zwigkszonego
ryzyka.

Wskaznik 5-letniego przezycia koreluje w pelni z zaawansowaniem choroby no-
wotworowej ocenianym wg skali Dukesa oraz systemu TNM. W celu ujednolicenia
opisow badan oceniajgcych zaawansowanie procesu nowotworowego proponowa-
no wiele klasyfikacji. Wcigz jeszcze do$¢ powszechnie stosowana jest klasyfikacja
Dukesa, szczegoélnie w modyfikacji Astlera i Coller. Obecnie powszechnie przyjeto
system TNM, gdyz uwzglednia on glebokos¢ naciekania tkanek przez nowotwdr
(T), stan regionalnych wezléw chtonnych (N) oraz wystepowanie przerzutow odle-
glych (M). Na podstawie tej klasyfikacji okresla sie stopnie zaawansowania klinicz-
nego. Jest to system klasyfikacji raka jelita grubego wg American Joint Committee
on Cancer (UICC/AJCC), uznawany przez europejskie i amerykanskie towarzystwa
naukowe [5, 6, 10].

Wskazniki przezycia sg narzedziem badawczym, pozwalajagcym ocenié i porow-
nac skuteczno$¢ leczenia, a takze oceni¢ jakos$¢ opieki zdrowotnej. Analiza przezy-
cia stanowi fundament analityczny badan nad ryzykiem zgonu z powodu choroby
nowotworowej lub jej progresji [11].

Podsumowanie

Wskazniki przezycia sa bardzo waznym narzedziem badawczym, pozwalajacym
oceni¢ jako$¢ i skuteczno$¢ leczenia schorzen nowotworowych. Analiza ta jest
tatwiejsza w odniesieniu do nowotworéw z powodu istnienia rejestréw nowo-
twordw zlosliwych, gromadzacych dane o przypadkach nowych zachorowan na
nowotwory.
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Jak wynika z przeprowadzonych badan w Klinikach Szpitala Uniwersyteckiego
oraz Centrum Onkologii w Krakowie, praktyczne wykorzystanie czaséw przezy-
cia metoda Kaplana-Meiera oraz ich analiza sg nie do konca poznane oraz nie we
wszystkich placéwkach wykorzystywane do celéw naukowych. Istotna jest eduka-
cja z zakresu statystyki w Klinikach i Szpitalach Specjalistycznych na temat znajo-
mosci czasdw przezycia oraz ich praktycznego zastosowania i prowadzenia analiz,
a w przyszlosci wlasnych publikacji na ten temat. Jest nadzieja, ze analiza przezycia
stanie si¢ standardowg metoda oceny opieki onkologicznej we wszystkich osrod-
kach onkologicznych oraz oddziatach klinicznych i opieki specjalistycznej w Polsce.
Pozwoli to na poprawe wynikéw leczenia chorych z nowotworami oraz zwigkszy
skuteczno$¢ metod leczenia, co przyczyni sie do wigkszej przezywalnosci chorych
i poprawy jakosci zycia pacjentow.

Bibliografia

1.  Wojciechowska U, Didkowska J, Zatonski W, Piecioletnie przezycia chorych na nowo-
twory ztosliwe w Polsce. Nowotwory - Journal of Oncology 2010, 60, 2, 122-128.

2. Fendler W, Chalubinska J, Mlynarski W, Techniki analizy przezycia stosowane w onko-

logii — zalozenia, metodyka i typowe problemy interpretacyjne. Onkologia w praktyce

klinicznej 2011, 7, 2, 89-101.

Stanisz A, Biostatystyka. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2005.

Stanisz A, Analizy wielowymiarowe, t. 3. Wydawnictwo Statsoft Polska, Krakéw 2007.

Noszczyk W, Chirurgia. PZWL, Warszawa 2005.

Szmidt J et al., Podstawy chirurgii.,t. 1-2. Wydawnictwo Medycyna Praktyczna, Kra-

kéw 2004.

7. Herman M, Wreczycka-Cegielny P, Nowakowska M, Kucharz J, Chirurgia kolorektalna.
Medycyna Praktyczna — Chirurgia 2011, 2, 41-48.

8. Nowak A, Kohut M, Czy mozna poprawi¢ wyniki leczenia raka jelita grubego? Prze-
wodnik Lekarza 2002, 5 (3), 58-63.

9. Tawakalitu O, Ismail ], Rola profilaktycznych zabiegéw chirurgicznych w leczeniu cho-
rych na dziedziczne formy nowotwordéw ztogliwych. Chirurgia po Dyplomie 2010, 5
(1), 19-27.

10. Dziki A, Trzcinski R, Chirurgia jelita grubego i odbytnicy. Przeglad Piémiennictwa
Chirurgicznego 2006, 14.

11. Karski BJ, Praktyka i teoria promocji zdrowia. Wydawnictwo CeDe Wu, Warszawa
2006.

12. Swieboda-Sadlej A, Combined cancer treatment cooperation between surgeon and on-
cologist in the treatment of breast, colon and lung cancer. Chirurgia Polska 2011, 13
(1), 59-68.

13. Popiela T, Kulig J, Richter P, Milanowski W, Long-term results of combined treatment of
colorectal cancer. Nowotwory - Journal of Oncology 2006, 56 (1), 9-15.

S



Lnajomos czastw przezycia pacjentdw w schorzeniach nowotworowych w klinikach... 51

14. Hewitson P, Glasziou P, Irwing L et al., Screening for colorectal cancer using the faecal
occult blood test. Hemoccult, Cochrane Databasa Syst. Rev. 2007, 1.

Zalacznik

ANKIETA
Szpital/Klinika ............cooooiiini Oddzial...........c.ocoil,

Czy na oddziale szpitalnym, na ktérym Pani/Pan pracuje, analizuje si¢ czasy przezycia pa-
cjentéw z chorobami nowotworowymi do celéw naukowych?

Tak

Nie

Niewiem ........cocooviiiiininnn

INNA OAPOWIEAZ: e vneteiee e e

Jesli prowadzone sg statystyki dotyczace czaséw przezycia pacjentéw z chorobami nowo-
tworowymi, czy przedstawia si¢ je w formie krzywych przezycia metoda obrazowa Kaplana-
Meiera do celéw naukowych, np. do publikacji, statystyki?

Tak

Nie i

Niewiem .....cccoevvvviiiniinininenn

INNA OAPOWIEAZ: e evete e e

Czy spotkala sie Pani/Pan w literaturze medycznej z krzywymi przezycia pacjentow metoda
Kaplana-Meiera?

Tak (w jakiej jednostce chorobowej, rodzaj literatury) ............coooeeiiiiiiinininininn.n.
N L

Jakie wedlug Pani/Pana moga by¢ korzysci ptynace ze znajomosci i publikowania czaséw
przezycia pacjentéw w schorzeniach nowotworowych?

Bardzo dzigkuje za wypelnienie ankiety.
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! Cztonek Komisji Historycznej przy Zarzadzie Oddziatu Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego
w Katowicach

2 Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Wydzial Nauk o Zdrowiu

3 Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Wydzial Nauk o Zdrowiu

Rodowdd Polskiego Stowarzyszenia Pielggniarek
Zawodowych i jego struktury.

Spojrzenie na kota terenowe w Sosnowcu i Katowicach
przez pryzmat historii miast

Genealogy of the Polish Association of Nurses Unions and its structure.
A'look at the terrain wheels in Sosnowiec and Katowice through the history of cities
Abstract

The establishment and activities of the Polish Association of Nurses Unions (PSPZ) during 1925-
1939 and its regional structures was possible only during the rebuilding of our statehood after
Polish independence after 123 years of slavery under three partitions. The impact on nurses trade
union movement was the founding of the first professional federations as the International Coun-
cil of Nurses already in 1899. In the country the development of nursing and Association activi-
ties affect nurses working in the Ministry of Public Health since 1918, the Polish Mission for the
American Red Cross since 1919 and the Polish Red Cross, and since 1926 in the paper for nursing
in the Department of Health Services. The activities of these institutions has resulted in the train-
ing of nurses taking the first secular, modern schools of nursing and organizing Wheels Graduates
as the first structures PSPZ. Identifying and exploring the factors initiating and supporting the
creation PSPZ and Off-Road Wheels in the context of the history of the city allows you to touch
the realities of climates in which nursing leaders came to live, learn, work and take social action.
Knowledge and memory of the early movement of professional nurses enriches and strengthens
the identity of the profession and builds our pride. Fragmentary and sparse documents the work
of Local Chapters favor the formation of white spots and forgetting about the history of the trade
union movement, make it leaner with beautiful cards attitudes of nurses for the development of the

profession and personal development.
Key words: association of professional nurses, the factors supporting the development

Wprowadzenie

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Zawodowych (PSPZ) i jego kota terenowe po-
wstaly w miedzywojniu, w czasie odbudowywania panstwowosci. Spojrzenie na hi-
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storie kot terenowych przez pryzmat historii miast i na tle uwarunkowan politycz-
nych, ekonomicznych, spolecznych, demograficznych, etnicznych, kulturowych
oraz kalendarium powstawania placéwek stuzby zdrowia, przybliza klimat, w kto-
rym pierwsze liderki pielegniarstwa $wieckiego podejmowaly dzialania spofeczne
na rzecz rozwoju zawodu.

W opracowaniu przypomniano ide¢ miedzynarodowego ruchu zawodowego pie-
legniarek, powstanie Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Zawodowych i struktur
terenowych. Podjeto tez probe przyblizenia specyficznych czynnikéw, sprzyjajacych
powstaniu Kota PSPZ Zaglebia Dabrowskiego w Sosnowcu i Kota Slaskiego PSPZ
w Katowicach.

Cel pracy

Celem pracy bylo przedstawienie genezy PSPZ i jego struktur terenowych na tle
czynnikow sprzyjajacych i inspirujacych utworzenie Stowarzyszenia, ze szczegol-
nym spojrzeniem przez pryzmat historii Sosnowca i Katowic.

Organizacje dziatajace na rzecz rozwoju pielegniarstwa

Na powstanie i rozwdj organizacji zawodowych dzialajacych na rzecz rozwoju no-
woczesnego pielegniarstwa wplynely wazne wydarzenia w pielegniarstwie, ochro-
nie zdrowia i szkolnictwie pielegniarskim. W 1899 roku powstala Migedzynarodowa
Rada Pielegniarek (MRP). Sekcja zawodowa pielegniarek zostata zorganizowana
w czasie obrad Miedzynarodowego Kongresu Kobiet w Londynie (p6Zniej przenie-
siona do Genewy). Posrod cztonkin Sekeji byly przedstawicielki Wielkiej Brytanii,
Nowej Zelandii, Danii, Stanéw Zjednoczonych i jedna z pierwszych pielegniarek
zarejestrowanych w Poludniowej Afryce - M.H. Watkins [1]. Inicjatorka i orga-
nizatorka Migdzynarodowej Rady byla szkocka sufrazystka Bedford Fenwick (po
mezu Ethel Gordon Manson), przelozona pielegniarek w Szpitalu sw. Bartlomieja
w Londynie, absolwentka kursu probantek organizowanego w Szpitalu Dzieciecym
w Nottingham, do ktérego zgtosila sie w 1878 roku, samodzielnie optacajac swoja
nauke. Oplacita réwniez roczny kurs probantek w Szkole Pielegniarstwa przy Szpi-
talu Dzieciecym w Manchester w 1881 roku [2].

Wystepujac w roli pierwszej prezydent Migdzynarodowej Rady Pielegniarek
(w czasie pierwszego Kongresu w Buffalo w Stanach Zjednoczonych) w 1901
roku, przedstawila misje powstalej organizacji i promowane warto$ci. Mialy one
koncentrowac sie¢ wokot hasel: praca, porzadek w dzialaniu i tad przez stopniowe
wprowadzanie formalnych upowaznien, czyli tworzenie przez pielegniarki dy-
plomowane Towarzystwa Pielegniarek Dyplomowanych; zakladanie Krajowych
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Towarzystw Pielegniarskich i Narodowej Rady, wystgpienie o przyjecie do MRP.
Kolejne istotne hasla, to: jednos¢ mysli, celu, wzajemne zrozumienie, cierpliwos¢,
odwaga, humanizm, odpowiedzialno$¢, szacunek do innych i indywidualne po-
dejscie — rowniez umozliwiajace poszczegolnym krajom dostosowanie przyjetych
zasad do potrzeb [3].

Realizacja roli ,,pielegniarki wyszkolonej’, ,,kwalifikowanej”, jako cztonkini mie-
dzynarodowej organizacji zawodowej, miala odbywac si¢ przez wlasciwy system
ksztalcenia i wszechstronne przygotowanie zawodowe, prawng regulacje pielegniar-
stwa, ochrone zawodu poprzez rejestr dla dobra pacjentéw i profesjonalny rozwdj
zawodu, uscislenie modelu zawodu (czynnosci zawodowych, ich zakresu i tresci),
kwalifikacji i specjalizacji [4].

Na poczatku XX wieku dzialania na rzecz ochrony zdrowia i pielegniarstwa ini-
cjowaly i wspomagaly intensywnie miedzynarodowe organizacje: Fundacja Rocke-
fellera (od 1913) — miliardera amerykanskiego, dzialajgca przez Miedzynarodowy
Wydzial Zdrowia i Wydzial Ksztalcenia Medycznego oraz Liga Stowarzyszen Czer-
wonego Krzyza i Potksiezyca (od 1919) [5]. W Polsce w okresie miedzywojennym
znaczacg role na rzecz propagowania ochrony zdrowia publicznego, opieki nad
dzieckiem i edukacji pielegniarek odegraty: Ministerstwo Zdrowia Publicznego
(od 1918), Misja dla Polski Amerykanskiego Czerwonego Krzyza (od kwietnia
1919), Referat Pielegniarski w Departamencie Stuzby Zdrowia (od 1926) i lekarze
spolecznicy.

Pielegniarki w okresie miedzywojnia

W okresie miedzywojennym w placéwkach leczniczych pracowaly gtéwnie sio-
stry zakonne katolickie, protestanckie, zakonnicy (bonifratrzy) i osoby swieckie po
ukonczonych kursach lub z doswiadczeniem praktycznym. Pierwsza ustawa o pie-
legniarstwie, uchwalona 21 lutego 1935 roku, zezwalata (do 1 stycznia 1939 roku)
na wykonywanie praktyki pielegniarskiej bez kwalifikacji zawodowych do czasu
ztozenia egzaminu przed Komisja Wojewodzka [6]. Aby przystapi¢ do egzaminu,
nalezalo wypelni¢ - fakultatywnie — kilka warunkéw: ukonczy¢ szkoty na Gérnym
Slasku, w wojewddztwie poznatiskim i pomorskim, funkcjonujace jeszcze w pan-
stwach zaborczych; wykaza¢ si¢ 2 latami stazu lub 6-miesiecznym kursem piele-
gniarskim; ukonczy¢ szkoly pielegniarek Pani Ekonomek w Krakowie; w przypadku
siostr zakonnych — odby¢ specjalne przeszkolenie [7]. W 1937 roku wprowadzono
tez rozporzadzenie o czasowym prawie wykonywania praktyki pielegniarskiej dla
potoznych, ktdre rozpoczely prace w zawodzie pielegniarskim przed wejsciem w zy-
cie tej ustawy [8]. Ponadto do wybuchu II wojny swiatowej dwuletnie szkoly piele-
gniarskie (jedna w Krakowie, trzy w Warszawie, po jednej we Lwowie i Wilnie oraz
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jedna dla pielegniarek zakonnych w Warszawie) wyksztalcily 2851 absolwentek,
co stanowilo 42,7% ogdtu zarejestrowanych pielegniarek. Absolwentki dwuletnich
szkot pielegniarskich podejmowaty prace w powstajacych stacjach opieki nad mat-
ka i dzieckiem, ztobkach, osrodkach zdrowia, w higienie szkolnej, w opiece domo-
wej, szkolnictwie pielegniarskim, administracji. Dominujgcg grupe sposrod 6674
pracujacych pielegniarek stanowity siostry zakonne - bylo ich 3823 (57,3%) [9].

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Zawodowych. Pierwsze jednostki terenowe

Ruch zawodowy pielegniarek w kraju zainicjowaly stowarzyszenia pierwszych ab-
solwentek szkot pielegniarskich (1923), ktére rozpoczety nauke w 1921 roku, a weze-
$niej Polski Czerwony Krzyz (1919). W czasie I wojny swiatowej w zaborze austriac-
kim dzialalo tez Galicyjskie Stowarzyszenie Mezczyzn i Dam Czerwonego Krzyza
[10]. W pozniejszych latach na rozwdj pielegniarstwa wplywal réwniez Miedzyna-
rodowy Zwigzek Katolickich Stowarzyszen Pielegniarskich, zorganizowany w 1930
roku w Bale (Szwajcaria), z ktorym wspodlpracowaly niektore cztonkinie Zarzadu
Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Zawodowych w latach 30. XX wieku [11].

Powolanie Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Zawodowych (PSPZ) zapro-
ponowata Helen Bridge, Amerykanka, dyrektorka Warszawskiej Szkoty Pielegniar-
stwa na zebraniu Kota Absolwentek w 1924 roku. Wtasne ksztalcenie zawodowe
rozpoczeta po ukonczeniu szkoly sredniej. Byla absolwentka 3-letniej Szkoty Piele-
gniarstwa przy Szpitalu Valley w Dayton w Ohio w 1908 roku i studiéw pedagogicz-
nych w zakresie pielegniarstwa w Uniwersytecie Columbia w Nowym Jorku w 1913
roku [12]. My$l utworzenia stowarzyszenia podjely pielegniarki z Kota Absolwentek
Poznanskiej Szkoly Pielegniarek i Szkoly Pielegniarek Zawodowych Pan Ekonomek
w Krakowie; opracowujac pierwszy projekt statutu i regulamin Stowarzyszenia,
wedtug ktérego PSPZ stanowilo federacje stowarzyszen absolwentek z grupg piele-
gniarek zrzeszonych w sekgji siostr PCK.

Wedlug Helen Bridge, powstajace Stowarzyszenie Pielegniarek w Polsce po-
winno koncentrowaé¢ uwage na podstawach naukowych i praktycznych szkot
pielegniarstwa jako podwalin warunkujacych ich rozwdj. Twierdzita: ,Jesli nie
sprawdzimy stanu naszych fundamentéw i nie stwierdzimy, ze sa glebokie i sil-
ne, mozemy si¢ znalez¢ w potozeniu tych, ktérzy budujg na lotnych piaskach [...].
Stowarzyszenie zawodowe musi zwrdci¢ baczng uwage na warunki, w jakich zyja
i pracuja pielegniarki; [...] jakie zajmuja stanowiska w zakladach publicznych, aby
raz na zawsze ustalo zaliczanie nas do rzedu stuzby szpitalnej; [...] jakie otrzymuja
wynagrodzenie, aby Magistrat miasta Warszawy nie placit dwa razy tyle zapalaczo-
wi lamp na ulicy, niz wykwalifikowanej pielegniarce pracujacej w dziale higieny
zapobiegawczej; [...] na obecnos¢ w kadrze zakladu naczelnej pielegniarki; normy
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zatrudnienia; jako$¢ sprzetu medycznego w kontekscie minimalizacji wysitku fi-
zycznego pielegniarki” [13].

Na poczatku funkcjonowania Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Zawodo-
wych i két terenowych, podstawowe jednostki administracyjne stanowity Kota Ab-
solwentek szkodt pielegniarskich. Pierwszy zjazd absolwentek $wieckich szkot pie-
legniarstwa na ziemiach polskich odbyl si¢ 3 kwietnia 1925 roku w Warszawskiej
Szkole Pielegniarstwa. Podczas obrad powotano Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek
Zawodowych. Przygotowano tez oficjalng prosbe o przyjecie Polskiego Stowarzy-
szenia Pielegniarek Zawodowych do Miedzynarodowej Rady Pielegniarek. Zostato
ono przyjete podczas kongresu w Helsinkach w lipcu w 1925 roku. W obradach
kongresowych MRP uczestniczyly: Zofia Komorska-Barnett pierwsza przewod-
niczgca PSPZ, ttumaczka w Misji Amerykanskiego Czerwonego Krzyza w Polsce,
absolwentka Szkoly Pielegniarskiej przy Szpitalu Ogolnym Lakeside w Claveland
[14], oraz dyrektorka WSP Helen Bridge (po wyjezdzie Zofii Komorskiej-Barnett
na stypendium do Toronto). Podczas VI Zjazdu PSPZ w Poznaniu, odbywajacego
sie 14-15 listopada 1931 roku, uchwalono utworzenie kot wojewodzkich. W czasie
obrad XIII Zjazdu w Warszawie, w dniach 19-20 pazdziernika 1938 roku, przyjeto
nowy statut PSPZ i podjeto decyzje o powstaniu kot terenowych [15].

Cele i zadania Kot Absolwentek, Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Zawo-
dowych i Kot Terenowych PSPZ nawigzywaly do misji Miedzynarodowej Rady
Pielegniarek. Podkreslaly utrzymanie wiezi z macierzystg szkola i miedzyszkol-
nych, pogtebianie doswiadczen zawodowych. Wskazywaly potrzebe rozszerzenia,
wzbogacenia wiedzy fachowej i dziedziny o§wiatowo-kulturalnej oraz praktycznych
doswiadczen. Koncentrowaly si¢ wokot doksztalcania, doskonalenia, organizowa-
nia i promowania réznorodnych form doskonalenia zawodowego oraz wspolpra-
cy z licznymi organizacjami spolecznymi, jednostkami administracji panstwowej
i samorzadowej. W latach 1921-1939 stowarzyszenie wydawalo miesigcznik ,,Pie-
legniarka Polska”

Polskie Stowarzyszenie Pielegniarek Zawodowych jako jedyna dwczesna orga-
nizacja i reprezentant srodowiska pielegniarskiego podejmowato problemy socjal-
no-bytowe i ustawodawcze, m.in. sprawy czasu pracy, zarobkéw, statusu. W 1929
roku Zarzad Stowarzyszenia postulowal wiaczenie pielegniarek dyplomowanych
do grupy pracownikéw umystowych, o§miogodzinny dzien pracy, jednomiesieczny
urlop wypoczynkowy — co zostalo zrealizowane przez Ministerstwo Pracy i Opieki
Spolecznej dopiero w 1930 roku.

Zgodnie z pierwszym statutem z 3 kwietnia 1925 roku, czlonkiem zwyczajnym
PSPZ mogla by¢ pelnoletnia pielegniarka, absolwentka uznanej dwuletniej szkoty
pielegniarstwa, nalezaca do Zwigzku Absolwentek swojej szkoly, ktora zlozyla pan-
stwowy egzamin pielegniarski [16]. PSPZ bylo organizacja elitarng (ze wzgledu na
pochodzenie inteligenckie wigkszos$ci absolwentek, co krytykowali lekarze o pogla-
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dach lewicowych), postulowata ksztalcenie pielegniarek wedtug standardéw przyje-
tych w USA i miata nadzorowac¢ stan i rozwoj pielegniarstwa w kraju. Terenem dzia-
tan Stowarzyszenia byt obszar Rzeczypospolitej Polskiej. Jej cztonkinie w 1938 roku
uzyskaly prawo glosowania do Senatu. 3 kwietnia 1925 roku, w ktérym powstalo
PSPZ, bylo w nim zrzeszonych 70 pielegniarek dyplomowanych. Sposrod zrzeszo-
nych osdb, tylko 7 w tym czasie spelnialo warunki wymagane statutem, aby zostac¢
czlonkiem zwyczajnym (inne mialy wyznaczony termin egzaminu dyplomowego
po Kongresie MRP, czekaly na egzamin panstwowy albo si¢ do niego nie zglosily)
[17]. Do PSPZ w latach 30. nalezato okoto 45% pielegniarek posréd wszystkich za-
trudnionych w kraju; byt to procent podobny do innych krajow Europy, np. Anglii
— 50%, Belgii — 41%, czy Norwegii — 60% [18].

Te sukcesy nie mogly jednak przestoni¢ faktu, ze liczba szkdt pielegniarstwa
w okresie miedzywojennym byla zbyt mata, aby zaspokoi¢ potrzeby dwczesnego
spoleczenstwa i doréwnac¢ standardom $wiatowym. Chrzanowska (cytowana przez
Bukowska) pisata w tej kwestii: ,,siedem szkot w kraju liczagcym 32 miliony ludno-
$ci nie moze zaspokoi¢ zapotrzebowania na kadre pielegniarska, gdy w tym czasie
w Anglii liczacej 45 milionéw mieszkancow, do pracy w zawodzie pielegniarki przy-
gotowywalo 470 szkot pielegniarskich” [19].

Przed wybuchem II wojny $wiatowej, na poczatku 1939 roku zgodnie z za-
twierdzonym nowym statutem Stowarzyszenia 19-20 listopada 1938 roku pod-
czas XIII Zjazdu PSPZ w Warszawie, kolejne Kofa Absolwentek przeksztalcity sie
w Kota PSPZ. Koto Absolwentek Wyzszej Szkoly Pielegniarstwa w Poznaniu, Koto
Absolwentek Warszawskiej Szkoly Pielegniarstwa oraz Koto Absolwentek Wyzszej
Szkoly Pielegniarek i Higienistek w Krakowie przy Uniwersytecie Jagiellonskim.

Do Stowarzyszenia (wedlug statutu przyjetego na Zjezdzie w 1938 roku) mogly
naleze¢ absolwentki pomaturalnych szkoét i cztonkinie Sekcji Sidstr Polskiego Czer-
wonego Krzyza (pod pewnymi warunkami), mogly tez naleze¢ pielegniarki, ktdore
nie ukonczyty szkoly pielegniarstwa, ale zdaly egzamin panstwowy (jako cztonkowie
nadzwyczajni bez prawa glosu w sprawach organizacyjnych i zajmowania stanowisk
we wladzach Stowarzyszenia) [20]. Sile Stowarzyszenia budowaly osoby o prospo-
tecznych postawach, pelne inwencji i checi dzialania na rzecz integracji i podnosze-
nia poziomu wiedzy i prestizu tej grupy zawodowej. Pozyteczne dzialania na rzecz
zawodu i warto$ciowe formy i metody ksztalcenia podyplomowego, ustawicznego,
zainicjowane w Kotach Absolwentek, Kotach Terenowych PSPZ i poprzez ZG PSPZ
przerwal wybuch II wojny $wiatowej. Po raz ostatni przedstawicielki PSPZ repre-
zentowaly polskie pielegniarki podczas Kongresu Migedzynarodowego w Atlancie
w 1947 roku.

Powojenna historia Stowarzyszenia, niereaktywowanego, ale powolanego jako
Polskie Towarzystwo Pielegniarskie — rozpoczela si¢ w 1957 roku podczas I Krajo-
wego Zjazdu Towarzystwa Pielegniarskiego w Warszawie. Wérdd czlonkin Komi-
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tetu Organizacyjnego Towarzystwa, w ktorym dziataly: Anna Biernacka, Rachela
Hutner, Zofia Konderska, Stanistawa Sroczynska, Michalina Wilczynska, Wanda
Zmystawska, byla tez Irena Fabianska — pierwsza przewodniczaca Polskiego Towa-
rzystwa Pielegniarskiego w Katowicach [21].

Koto PSPZ Zagebia Dabrowskiego w Sosnowcu

Na powstanie PSPZ i két terenowych wptynely zaréwno czynniki ogélne zwigza-
ne z tworzeniem nowoczesnego, profesjonalnego pielegniarstwa, jak i specyficzne
dla danego terenu, wynikajace z historii. W niniejszym opracowaniu ukazano je na
przykladzie dwdch miejscowosci: Sosnowca i Katowic.

Powstanie Kota PSPZ Zaglebia Dabrowskiego w Sosnowcu w miedzywojniu
byto konsekwencja szybkiego rozwoju miasta. Poczatkowa nazwa Sosnowice poja-
wila sie na mapach w pierwszej potowie XVIII wieku, tylko jako nazwa mlyna nad
Brynicg [22]. Miejscowos¢ ta jeszcze w 1858 roku sktadala sie z folwarku i kilku
osad wloscianskich, a miasto oficjalnie erygowano 45 lat pdzniej — 24 stycznia 1903
roku [23], czyli 22 lata przed powstaniem Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek
Zawodowych. Pierwszy urzad miasta w granicach imperium rosyjskiego, niepo-
wiatowego, nadgranicznego w Zaglebiu Dabrowskim objal Rosjanin Aleksander
Safronow [24].

Przyczyna powstania i szybkiego rozwoju Zaglebia Dabrowskiego bylo odkrycie
bogatych zt6z wegla i cynku. Nie bez znaczenia bylo takze polozenie: przy granicy 3
panstw zaborczych: Rosji, Austrii i Prus. Najstarsze kopalnie powstaly w Sosnowcu
w 1806 roku, a huty w 1853 roku [25]. Dodatkowym impulsem do rozwoju przemy-
stowego stalo si¢ zbudowanie w 1859 roku wsrod laséow i odludnych terendéw stacji
Kolei Zelaznej Warszawsko-Wiedenskiej — architektonicznej, neoklasycystycznej
peretki projektu Enrico Marconiego. Kolej umozliwita wywoéz kopalin, ale i pola-
czenia z Warszawg. Dojazd do Warszawy byl mozliwy w ciagu 8 godzin [26]. Bez-
posrednie polaczenie z ZG PSPZ umozliwialo wigc czlonkiniom kot terenowych
udzial w szkoleniach i kursach oraz zjazdach, organizowanych w wiekszosci wlasnie
w Warszawie (1925, 1926, 1927, 1928, 1930, 1933, 1934, 1936, 1938). Ponadto zjaz-
dy odbywaly si¢ tez w Krakowie (1929, 1935), w Poznaniu (1931), we Lwowie (1932)
i Wilnie (1937). W opracowaniu Dzieje pielggniarstwa w Krakowie pod redakcja H.
Zahradniczek mozna zobaczy¢ zeskanowane podpisy uczestniczek Dorocznego
Walnego Zjazdu Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Zawodowych w Krakowie
z 19120 pazdziernika 1929 roku.

Juz w 1890 roku, jak pisat Przemsza-Zielinski, ,w Sosnowcu roilo si¢ od wielkiej
ilosci sklepow; byty hotele, restauracja i teatr” [27]. Najwiekszy rozwdj osady So-
snowice nastgpil w latach 1885-1895; liczyla ona wowczas 50 tysiecy, a w roku 1902
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- 60 tysiecy. Nazwano jg ,,najwieksza wsig na §wiecie” [28]. W zywiotowy rozwoj so-
snowieckiego przemystu i okolic inwestowal kapital niemiecki, zydowski, francuski
i belgijski. Na poczatku XX wieku (w 1902 roku) w Sosnowcu mieszkali Polacy, Zy-
dzi, Niemcy, Francuzi, Rosjanie i przedstawiciele innych narodowosci. Obok jednak
patacéw i ogrodow Schoena, Dietla, Kramsta, Renarda, powstawaly ubogie kolonie
robotniczych rodzin i oséb samotnych. Ich nedze w okresie miedzywojennym opi-
sywali znani z lektur szkolnych Wtadystaw Broniewski, Juliusz Kaden-Bandrowski
i Stefan Zeromski.

Wraz z rozwojem osady, a pdzniej miasta, powstawaly pierwsze szpitale, ambu-
latoria, zlobki przyfabryczne, Stacja Opieki nad Matka i Dzieckiem (1916), Miejski
Dom Niemowlat. Powodem organizacji i modernizacji w okresie miedzywojennym
Domu Niemowlat byta ,,duza liczba dzieci nieslubnych, [...] w powiecie bedzinskim
siegajaca do 2,5% ogdlnej liczby urodzen, a w gminach przemystowych znacznie
wyzej” [29].

Pierwszym szpitalem w Sosnowcu byt Szpital Kasy Bratniej Pomocy Robot-
nikéw Bolestawsko-Sosnowieckich [30]. Zatozycielem placéwki byt hr. Mycielski
w 1859 roku; swoja dziatalno$¢ szpital rozpoczal w 1862 roku. Pdzniej administro-
wanie szpitalem przejeto Sosnowieckie Towarzystwo Kopaln Wegla i Zakladow
Hutniczych w Pogoni. Opieke medyczng nad 72 pacjentami sprawowalo dwoch
lekarzy, jeden felczer, a pielegnowaniem pacjentow zajmowaly sie cztery siostry mi-
tosierdzia. Szpital na owe czasy byt jednym z najbardziej nowoczesnych. Na miejscu
tzw. Szpitala na Lepiankach (nazwa pochodzi od dobudowanych z kamienia i gliny
budynkéw dla nizszego personelu) [31], dzisiaj stoi gmach Uniwersytetu Slskiego,
mieszczacy Wydzial Neofilologii. W 1865 roku zalozony zostal 70-t6zkowy Szpital
Towarzystwa Przemystowo-Godrniczego hr. Renarda w Sielcu. W okresie miedzy-
wojennym Szpital Renardowski przy ul. Stawkowskiej 7, udostepnit swoje pomiesz-
czenie Szpitalowi Powiatowej Kasy Chorych.

Poczatki medycyny fabrycznej (przemyslowej) uwarunkowane byly wyda-
niem przez rzad carski ustawy przemyslowej, nakazujacej, ,,aby szpitale tworzono
w oddzielnych budynkach i zatrudniano na state lekarza i felczera” [32]. Pierwsza
wzmianka o szpitalu przyfabrycznym dzialajacym w 1873 roku, znalez¢ mozna
w opisie Modzelewskiego w brzmieniu: ,w oddali $ciany milowieckiego lasu co-
kolwiek na prawo ubogi szpital zaktadéw fabrycznych p. Kramsty” [33]. Kolejna
- w tekscie Pukowskiej-Mitki i Tkocz: ,W osiedlu przyfabrycznym fabryki wtokien-
niczej Schoena na Sroduli w XIX wieku jeden czterokondygnacyjny budynek z pod-
daszem, przeznaczony w czasie I wojny $wiatowej na szpital, jeden dwupietrowy
z przychodnig lekarskg” [34]. Nastepna placowke, Szpital Warszawskiego Towarzy-
stwa Kopaln, zalozono w Niemcach w Kazimierzu w 1893 roku. Szpital Akcyjny
Towarzystwa ,,Huta Katarzyna” w Sielcu dziatal od 1899 roku.
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W 1905 roku w stuzbie zdrowia zatrudnionych bylo 22 felczeréw, 30 akuszerek,
15 lekarzy; w 1907 roku - 20 lekarzy, a w calym Zaglebiu 52. Brak w tym prze-
dziale czasu zbiorczych danych liczbowych o pielegniarkach. Jak wynika z badan
dotyczacych opieki nad matkg i dzieckiem w okresie miedzywojennym, w Miejskim
Domu Niemowlat w Sosnowcu pracowaly 2 dyplomowane pielegniarki — Irena Jur-
czyk i Zofia Kucharzéwna. Ukonczyly w czasie pracy 6- lub 7-miesieczny kurs po
7-klasowej szkole powszechnej i 3 latach pracy w placowce. W Stacjach Opieki nad
Matkg i Dzieckiem pracowaly 3 osoby: L. Makulanka i M. Niepielska, absolwentki
Krakowskiej Szkotly Pielegniarek i Higienistek Zdrowia oraz H. Kubicka absolwent-
ka Warszawskiej Szkoty Pielegniarstwa [35]. Przed wybuchem I wojny $wiatowej,
pierwszy Szpital Miejski powstal w 1912 roku przy ul. Stawkowskiej (Legionéw) 13.
W 1912 roku uruchomiono takze Szpital Zydowski Towarzystwa Pomocy Ubogim
Wyznania Mojzeszowego, przy ulicy Konrada 9.

Od 1912 roku obowigzywalo w Sosnowcu - jeszcze miescie pod zaborem ro-
syjskim — powszechne dla calego panstwa rosyjskiego prawo ubezpieczeniowe.
Wprowadzalo ono Kasy Chorych we wszystkich zaktadach mechanicznych zatrud-
niajacych co najmniej 20 robotnikéw i w zaktadach niezmechanizowanych, gdzie
pracowato 30 robotnikéw [36]. W czasie 111 Powstania Slaskiego w Sosnowcu dzia-
tal Szpital Powstanczy. W okresie miedzywojennym uruchomiony zostal Szpital
Miejski na Pekinie; miescil si¢ tam takze Szpital Przeciwgruzliczy. 19 marca 1920
roku utworzono w Sosnowcu Powiatowg Kase Chorych, co bylo wyréznieniem dla
miasta nalezgcego wowczas do wojewodztwa kieleckiego i powiatu bedzinskiego.
Przy ulicy Kolfataja zorganizowano stacje powozéw dla lekarzy, ktérzy wizytowali
obloznie chorych w domu. Poczatkowo zatrudniano tam stangretéw z konimi, z cza-
sem zamieniono na kierowcow [37]. Sosnowiecka Kasa Chorych po Kasie Lwow-
skiej, nalezata do najbogatszych w kraju [38]. Filia Powiatowej Kasy Chorych w So-
snowcu obejmowala 3 szpitale i 15 ambulatoriow.

2 marca 1934 roku przeorganizowano Powiatowa Kase¢ Chorych i powolano
Ubezpieczalnie Spoleczng [39]. Wedlug Kocota, w Centralnym Szpitalu Ubezpie-
czalni znieczulenia ogdlne wykonywaly najczesciej pielegniarki (Maria Bentkow-
ska), a pomocy fachowej udzielaly, w 5 oddzialach na 250 16zek, 22 osoby. W 1938
roku ustanowiono po raz pierwszy etat pielegniarki przelozonej i dietetyczki szpi-
talnej [40].

Pierwsza, jednoroczna szkota potoznych w miescie, dziatata w latach 1925-1927
przy Szpitalu Polozniczym Powszechnej Kasy Chorych w Sosnowcu. ,,Szkoly tego
typu nie wymagaly matury (tylko siedem klas szkoly podstawowej), byty przezna-
czone dla personelu juz pracujacego w szpitalu, nauka byla prowadzona bez odry-
wania od pracy, przy czym absolwentki zobowigzywaly sie pracowa¢ co najmniej
5 lat w szpitalach Spotki Brackiej. Nauka i internat byly bezplatne” [41]. W miescie
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dzialaly tez roznorodne stowarzyszenia, m.in.: Polskie Towarzystwo Lekarskie (od
1907 roku), Towarzystwo Higieniczne czy Zydowskie Towarzystwo Gimnastycz-
no-Sportowe ,,Makab” (1922) [42]. W latach 30. powstato Polskie Stowarzyszenie
Pielegniarek Zawodowych Zaglebia Dabrowskiego, a wydawany miesigcznik ,,Pie-
legniarka Polska” rozchodzit sie w coraz wigkszej liczbie egzemplarzy i stawal si¢ co-
raz poczytniejszym pismem [43]. Il wojna §wiatowa przerwala te aktywne i tworcze
dziatania cztonkéw wszystkich stowarzyszen.

Koto Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Zawodowych w Katowicach

Pierwsza wzmianka o malutkiej wsi Katowice w panstwie pruskim pojawita si¢
w 1598 roku w protokole wizytacji parafii ksiedza Kazimierskiego, wizytatora para-
fii bogucickiej; wezesniej okolica ta znana byla z bogatych zt6z rudy zelaza. Po woj-
nach napoleonskich (1815) dominowal w tej wsi budynek zydowskiej karczmy nad
brzegiem Rawy, utrwalony na litografii E. Knippla (w miejscu, gdzie obecnie stoi
dom handlowy ,,Skarbek”). Nastapit jednak przyspieszony rozwoéj przemystu, han-
dlu i ustug. Pierwsza monografi¢ Katowic w XIX wieku opracowal Richard Holtze,
przewodniczacy Rady Miejskiej, ,,ktory po zdaniu egzaminu lekarskiego w 1851
roku przyjechat do Katowic, ktére (nadal) byly jeszcze wtedy wsia” [44]. Prawa miej-
skie Katowice uzyskaly czternascie lat p6zniej, w 1865 roku (o 38 lat wczesniej od
Sosnowca). Na rozwdj miasta wplyneta berlinska kolej do Mystowic oraz zarzadza-
jacy Katowicami w imieniu ich wlasciciela, niemieckiego przemystowca Fryderyka
Wincklera — Friedrich Wilhelm Grundmann. W szybko rozwijajacym sie miescie
powstawaly huty, kopalnie, banki, przedstawicielstwa dyplomatyczne, koncerny
miedzynarodowe, placéwki opieki zdrowotnej, teatr, kina, szkoly, korporacje, sto-
warzyszenia. Mialy w tym swdj udzial rodziny Zydowskie (Glaseréw, Gruenfeldéw,
Sklarekéw i Panofskich) [45], ale i protestanci Grundmann i Holtze. W 1939 roku
w Katowicach mieszkato juz 130 tysiecy mieszkaficéw, w tym okoto 12 tysiecy Zy-
dow. Dla wiekszosci ostatnia drogg okazaly si¢ getta w Sosnowcu, Bedzinie i oboz
koncentracyjny w Auschwitz [46].

Pierwsze szpitale w Katowicach pod zaborem pruskim powstaly w latach 1874-
1904. Jako pierwszy wybudowano Szpital Zakonu Bonifratréw pw. Aniotéw Strézéw
(1874), nastepnie Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mieleckiego (1895), w 1896 roku
oddano do uzytku Szpital im. $w. Elzbiety, a w 1904 Szpital im. S. Leszczynskiego.
Pierwsze urzadzenia rentgenowskie sprowadzil do Katowic lekarz Karte; protestan-
ci przeprowadzili pierwsza udang trepanacje czaszki [47].

Historia stuzby zdrowia na Slgsku na poczatku XX wieku wigze sie z przestrze-
nig niemiecky i polska. Podczas podzialu pruskiego Gérnego Slaska w 1922 roku
i w latach 1945-1948 nastepowata migracja ludnosci polskiej i Niemcow. W okre-
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sie powstan $lgskich (1919, 1920, 1921) polscy lekarze rozpoczeli tajne szkolenie
kursowe dla polskich pielegniarek, sanitariuszek i sanitariuszy z zakresu pierwszej
pomocy oraz kursy pielegniarskie. Byt to opor przeciwko spychaniu ich do prac
porzadkowych przez lekarzy niemieckich [48]. Znanym lekarzem byl wowczas dr
Andrzej Mielecki. Jego imieniem i nazwiskiem nazwano wspomniany juz szpital.
Zginal $miercig tragiczng z ragk niemieckiej ludnosci 17 sierpnia 1920 roku, na 3 dni
przed I Powstaniem Slgskim, gdy spieszyt do miejsca wypadku ulicznego spowodo-
wanego wybuchem granatéw. Nalezal do Polskiej Organizacji Wojskowej Gérnego
Slaska [49]. Od 1921 roku réwniez PCK prowadzit kursy przygotowujace do pracy
pomocniczej w pielegniarstwie. Po wkroczeniu do Katowic 20 czerwca 1922 roku
Wojska Polskiego i objeciu Slaska przez polska administracje, w szpitalach praco-
wal personel niemiecki, a dopiero od 1924 roku (wczesniej w Klinice w Chorzowie
w 1923 roku) prace podjat polski personel.

W 1925 roku utworzono w Katowicach pierwsza, dwuletnig szkofe pielegniarek
przy Sierocincu im. dr. A. Mieleckiego (zlikwidowang po kilku latach) dla personelu
juz pracujgcego w szpitalu i posiadajacego swiadectwo ukonczenia 7-letniej szkoty
podstawowej [50].

Od 1 kwietnia 1927 do 30 wrzesnia 1929 roku dzialala Szkota Pielegniarstwa
i Pracy Spotecznej przy Polskim Czerwonym Krzyzu w Katowicach. Przyjmowano
do niej wylgcznie Slazaczki o réznym poziomie wyksztalcenia ogdlnego; w wiek-
szosci tylko po szkole powszechnej, na Slasku 8-letniej. Nauke organizowano bez
odrywania od pracy, a absolwentki zobowiazywaly sie pracowaé w szpitalach Spoétki
Brackiej co najmniej 5 lat. Pierwszy kurs ukonczylo 7 swieckich oséb i 2 lub 3 za-
konne, drugi - 10. Uczennice kursu trzeciego (14) otrzymaly zaswiadczenia o wy-
stuchaniu wykladéw lub zdaniu egzaminéw i wystuchaniu wyktadéw.

Nieliczne absolwentki szkoly pochodzace z innych dzielnic Polski i posiadajg-
ce 6 klas gimnazjalnych i egzamin panstwowy z pielegniarstwa, 6 listopada 1930
roku na wniosek dyrektorki szkoly zlozony w Zarzadzie PSPZ w Warszawie, zostaly
przyjete na czlonkow zwyczajnych PSPZ. Na czlonkéw nadzwyczajnych przyjeto
te absolwentki, ktore mialy wyksztalcenie nizsze i zdaly egzamin panstwowy [51].
Dyrektorka Szkoly w Katowicach Maria Mochnacka i nauczycielka Anna Mar-
tin byly absolwentkami Warszawskiej Szkoly Pielegniarstwa z 1924 roku. Maria
Mochnacka odbyta 9-miesigczny kurs pielegniarstwa spotecznego w Bedford Col-
lege w Londynie, jako stypendystka Ligi Stowarzyszen Czerwonego Krzyza [52].
W 1928 roku otwarto w Katowicach dwuletnig Szkote Pielegniarska Spotki Brackie;j.
Do 1939 roku dzialala Szkota Piastunek Dziecigcych przy Szpitalu Dziecigcym pod
kierunkiem dra S. Roszaka. Absolwentki tych szkot otrzymywaly petne kwalifikacje
dopiero po zdaniu egzaminu parnistwowego [53]. Kandydatki ze Slaska i Zaglebia,
ktore posiadaly swiadectwo maturalne, najczesciej ksztalcity sie w Wyzszej Szkole
Pielegniarek i Higienistek w Krakowie na Uniwersytecie Jagielloniskim lub otrzyma-
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ty dyplom Warszawskiej Szkoly Pielegniarstwa. Ponadto w latach 1924-1939 nie-
wielka liczba pielegniarzy i pielegniarek otrzymata dyplom po zlozeniu egzaminéw
kwalifikacyjnych [54].

Od 1924 roku PCK zaczal rozwija¢ lecznictwo otwarte. Powstalo Towarzystwo
do Walki z Gruzlicg i poradnie przeciwgruzlicze, przeciwweneryczne, w ktorych za-
trudnione byly polskie pielegniarki po ukonczonych kursach w Warszawie. W 1932
roku powstaly Poradnie dla Matki i Dziecka, kuchnie mleczne; prowadzity je piele-
gniarki po ukonczonych kursach PCK [55].

Wkroczenie nazistow do Katowic (w 1939 roku) zapoczatkowato obserwacje
wszystkich dziedzin zycia przez NSDAP i jej agendy zatrudniajace miejscowych
Niemcéw nalezacych do Volksbundu. Nadzorem objeto tez szkolenie pielegnia-
rek, co ilustrujg niezwykle prywatne tasmy filmowe z przebiegu egzaminu piele-
gniarskiego, w tym przewijania dzieci, wykonane przez nazistow prawdopodobnie
w obecnej siedzibie PCK w Katowicach, okoto 1941 roku [56].

Liderki Kot Terenowych we Lwowie, Wilnie, Sosnowcu, Katowicach i Lodzi

Przewodniczacymi pierwszych Kot Terenowych PSPZ byty w wiekszosci absol-
wentki Warszawskiej Szkoly Pielegniarstwa, a siedzibg stowarzyszenia byla szkofa
warszawska. W 2014 roku minety 82 lata od zorganizowania na ziemiach polskich
w 1932 roku pierwszego Kotfa Terenowego Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek
Zawodowych we Lwowie, ktdre powstalo najwczesniej.

Do 1938 roku powstaly jeszcze 4 kota terenowe PSPZ: w Wilnie 10 marca 1935
roku, w Sosnowcu Koto Zaglebia Dgbrowskiego; czwarte byto Koto Slaskie w Kato-
wicach, a w 1938 roku Zarzad Glowny zatwierdzit statut pigtego Kota PSPZ w Lodzi
[57]. Przewodniczacymi w 1938 roku, kiedy przyjeto nowy statut stowarzyszenia
(regulujac m.in. sytuacje kot terenowych), byly: we Lwowie Walentyna Dolinska-
Dobrowolska, absolwentka kursu XXVII 2-letniej pomaturalnej Warszawskiej Szko-
ty Pielegniarstwa [58]; w Wilnie Zofia Wectawowicz, absolwentka kursu I 2-letniej
pomaturalnej Warszawskiej Szkoly Pielegniarstwa; w Sosnowcu Halina Kozierow-
ska, absolwentka z XIII kursu, 2-letniej pomaturalnej Wyzszej Szkoly Pielegniarek
i Higienistek w Krakowie przy Uniwersytecie Jagiellonskim; w Katowicach Pelagia
Kajseréwna, absolwentka kursu XIX, 2-letniej pomaturalnej Warszawskiej Szko-
ty Pielegniarstwa; w Lodzi Luba Szwechlowiczowa, absolwentka kursu XXVII,
2-letniej pomaturalnej Warszawskiej Szkoly Pielegniarstwa.

Informacje o nich w literaturze przedmiotu s3 bardzo skape. Najwigcej da-
nych o dzialalnosci PSPZ i jego cztonkiniach udalo sie zgromadzi¢ absolwentkom
Warszawskiej Szkoly Pielegniarstwa, ktore podjety trud opracowania monografii
szkoty.
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Zalozycielkg i organizatorkg Kofa Iwowskiego w 1932 roku byta Aleksandra
Dambska-Rudecka z kursu VII (1924-1926), 2-letniej pomaturalnej Warszaw-
skiej Szkoty Pielegniarstwa (WSP). Po ukonczeniu Szkoly Pielegniarstwa praco-
wala w Poradni Przeciwgruzliczej Towarzystwa Przeciwgruzliczego we Lwowie
i Lecznicy tegoz Towarzystwa w Holosku. Przed rozpoczeciem nauki w szkole
warszawskiej uzyskata absolutorium w Wydziale Filozoficznym Uniwersytetu Jana
Kazimierza we Lwowie w zakresie filozofii i biologii [59]. Od 1926 roku dzialata
aktywnie w Zarzadzie Gtéwnym PSPZ. Od 1929 roku wchodzita w sktad Komi-
tetu Redakcyjnego miesiecznika PSPZ ,,Pielegniarka Polska’, prowadzonego przez
Hanne Chrzanowska, byla réwniez autorka artykutéw z zakresu pielegniarstwa
spolecznego. Od 1935 roku prowadzita szkolenie pielegniarek do egzaminu pan-
stwowego na kursach organizowanych przez PSPZ i w ramach pracy o$wiatowo-
sanitarnej w poradniach. Po II wojnie $wiatowej w 1945 r. byla jedng z pierwszych
instruktorek Szkoly Pielegniarstwa przy Akademii Lekarskiej w Gdansku, uczac
pielegniarstwa spofecznego [60].

We wspomnieniu o niej Pienkowska-Thun pisata: ,,byl to wspanialy czlowiek,
peten skromnosci, dobroci i zZyczliwosci dla kazdego” [61]. Smolenska-Jania wspo-
minala: ,,Byta osobg o krysztalowym charakterze, spoteczniczkg oddang sprawom
ludzi najbiedniejszych i dotknietych przez los. [...] czlowiekiem wielkiej wiedzy, ale
bardzo skromna, we wszystkich widziala czy chciala widzie¢ najlepsze cechy” [62].

Nastepna przewodniczacg Kota lwowskiego w 1938 roku, byla Walentyna Do-
browolska-Dolinska, absolwentka WSP z kursu XXVII. W literaturze przedmiotu
brak jest jednak notki biograficznej i informacji o pracy i dziatalnosci spoleczne;.

O Zofii Wectawowicz jako uczennicy Warszawskiej Szkoty Pielegniarstwa pisala
Chrzanowska w niedrukowanym pamietniku z lat 1956-1960. ,,Jedna z najlepszych
uczennic na I kursie. [...] Zosia wyrosnieta jak szparag, wychudzona, wychuchana
w domu, borykajaca sie cale niedtugie zycie z kruchym jak szklo zdrowiem” [63].
W 1926 roku otrzymatla stypendium z Fundacji Rockefellera do Francji. Zostala
zatrudniona w 1927 roku na stanowisku pielegniarki wojewddzkiej w wojewodz-
twie wilenskim. Weszta w 1930 roku w sktad komitetu redakcyjnego czasopisma
»Pielegniarka Polska”; interesowala si¢ pielegniarstwem spotecznym i pisala arty-
kuly z tej tematyki [64]. Nazwiska Pelagii Kajseréwny z kursu XIX i Lubow Szwe-
chlowicz, ktéra po ukonczeniu kursu XXVII byla powotana na naczelng pielegniar-
ke w wojewddztwie 16dzkim, mozna réwniez odnalez¢é w wykazie alfabetycznym
absolwentek Warszawskiej Szkoty Pielegniarstwa [65]. Pelagia Kajzeréwna pelnita,
jako jedna z pierwszych, funkcje pielegniarki wojewddzkiej w Katowicach, co po-
twierdzilta Jadwiga Jankowska skierowana przez Nig do pracy w Szpitalu Miejskim
w Dabrowie Gorniczej w charakterze pielegniarki instrumentariuszki w 1952 roku.
Pelagia Kajseréwna zginela w katastrofie kolejowej pociggéw pospiesznych relacji
Gliwice-Warszawa 9 pazdziernika 1962 roku w okolicy Piotrkowa Trybunalskiego.
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Zaraz po II wojnie $wiatowej pielegniarkg wojewddzka w wojewddztwie katowic-
kim byla Ewelina Hordziejewicz z kursu XXXI WSP w Warszawie [66].

Adnotacje o Halinie Kozierowskiej odnalez¢ mozna w wydanej ksigzce pod re-
dakcjg Kazimiery Zahradniczek Krakowska Szkota Pielggniarek im. Anny Rydléw-
ny w dziale ,, Absolwentki Szkoty z roku 1935, z kursu XIII”. Wpisana jest pod nu-
merem 5 [67]. Halina Maria Kozierowska z Krauzéw egzamin dyplomowy zdata
w dniach 6-7 maja 1935 r. z wynikiem bardzo dobrym. W ksiedze rejestracyjnej
dyplom zostal oznaczony numerem 163, co potwierdza H. Zahradniczek na pod-
stawie analizy akt szkolnych. Wystepowanie H.M. Kozierowskiej w kolejnych latach
zycia, pod nazwiskami Kozierowska/Krauze/Szczypinska utrudnito poszukiwania
danych. Wedtug przekazu rodziny pracowata jako pielegniarka (prawdopodobnie
w szpitalu w Sosnowcu). Wedtug relacji Barbary Morawiec, aktywnej cztonkini Kofa
Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego w Sosnowcu, jednego z najstarszych w wo-
jewodztwie $laskim, dziatajacego od 1956 roku, Halina Szczypinska w latach 50.
XX w. rozpoczeta prace jako instruktorka ds. pediatrii w Sosnowcu. Siedzibg pra-
cownikow administracyjnych byt budynek przedwojennej Ubezpieczalni Spotecz-
nej (dawnej Powiatowej Kasy Chorych). W 1956 roku Szczypiniska weszta w sklad
czlonkéw I Zarzadu Kota Terenowego PTP w Sosnowcu, ktéremu przewodniczy-
ta wéwczas Janina Molenda. Kolo rozszerzyto swojg dziatalno$¢ na teren Bedzina,
Czeladzi i Dabrowy Gorniczej.

Uczennice tego kursu rozpoczely nauke 28 wrzesnia 1932 roku, a ukonczyty 6
maja 1935 roku. Nauke podejmowaly jako absolwentki szkoty ogdlnoksztatcacej;
niektére z nich pracowaly najczesciej jako nauczycielki. Pracujacych wezesniej
w charakterze pielegniarek byto mato. Wedlug Kaniewskiej-Izyckiej, do szkoty kra-
kowskiej przyjeto z tego rocznika 28 uczennic; dyplom ukonczenia otrzymalo 16
0sob (w dokumentacji szkolnej podane jest 18 0sob). Fotografie czlonkow Zarzadu
i Absolwentek XIIT Kursu USPiH w Krakowie, wykonang w maju 1935 roku od-
nalez¢ mozna w najnowszej i starannie wydanej ksiazce pod redakcjg Kazimiery
Zahradniczek Dzieje pielegniarstwa w Krakowie [68].

Wiekszos¢ uczennic szkoly krakowskiej w latach 1925-1939 rekrutowala sie
z inteligencji urzedniczej — okolo 40%, ze srodowiska robotniczo-rzemieslniczego
—23% i 9% robotniczego [69]. Uczennice pochodzily z réznych miejscowosci w ca-
tej Polsce, a w wiekszoéci z Zaglebia Dabrowskiego, Slaska i terenéw wschodnich,
zwlaszcza wojewddztwa lwowskiego i stanistawowskiego.

W czasopismach i dokumentacji Stowarzyszenia nieliczne sg $lady z dzialalnosci
Kot Terenowych PSPZ, na przykltad w ,,Pielegniarce Polskiej” z 1939 roku na stronie
4 (jak podala Wolska-Lipiec) jest krotkie sprawozdanie z dziatalnosci Kota PSPZ
Zaglebia Dabrowskiego, ktérego przewodniczaca w 1938 roku byta Halina Kozie-
rowska. Podano w nim, Ze ,,ustalono cennik zabiegdw pielegniarskich i prowadzono
posrednictwo pracy prywatnych dyzuréw”. Trudno wigc na podstawie jednostko-
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wych, skapych materialéw podejmowac glebsze analizy i czyni¢ poréwnania. Nale-
zy kontynuowa¢ poszukiwania w archiwach i bibliotekach.

Podsumowanie

Poznawanie czynnikéw inicjujgcych powstanie PSPZ i kdt terenowych pozwala do-
tkna¢ realia, poznac klimat wybranych miast, uwarunkowania ich rozwoju — w kto-
rych przyszio zy¢, uczy¢ sie, pracowac i podejmowac spoleczne dziatania liderkom
pielegniarstwa zawodowego. Umozliwia tez glebsze zrozumienie ich pobudek dzia-
tania na rzecz rozwoju zawodu i stowarzyszenia pielegniarek w miedzywojniu.

Wskazane problemy w pielegniarstwie z okresu tworzenia PSPZ s3 ponadto
wciaz aktualne, mimo uplywu czasu, zmian systemowych i uregulowan prawnych;
nadal wymagaja rozmoéw, negocjacji, staran. Wiedza i pamie¢ o rodowodzie ruchu
zawodowego pielegniarek, wydarzeniach, faktach, liderkach wzmacnia tozsamos$¢
grupy zawodowej i buduje dume¢. Obowigzkiem w odniesieniu do przysztych po-
kolen pielegniarek jest profesjonalna archiwizacja zbioréw w kotach wojewddzkich
i terenowych, staranne dokumentowanie biezacych dziatan spotecznych oraz dba-
to$¢ o przechowywanie dokumentacji. Brak dokumentéw powoduje biale plamy
w historii zawodu, czyni jg ubozszg o karty pigeknych spofecznikowskich postaw na
rzecz rozwoju zawodu i rozwoju osobowego.

Poszukiwania dokumentéw z minionych lat w archiwach i ich opracowanie po-
winny stac si¢ przedmiotem szczegolnych dzialan i troski studentéw wyzszych szkot
pielegniarskich i cztonkin PTP.
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Przestrzeganie praw pacjenta
a poziom satysfakcji pacjentéw z opicki pielegniarskiej

Respect for patients’ rights and the level of patients’ satisfaction with nursing care
Abstract

The patients’ satisfaction is the measure of fulfillment of expectations of persons who have any
contact with healthcare. The term comes from the English language and means contentment. The
quality of client/patient and medical worker relationship is a fundamental factor affecting the level
of satisfaction with medical service.

This study is devoted to respect for patients’ rights which is important factor in patient’s satis-
faction with medical service.

The aim of the research was to determine the relationship between patients’ satisfaction with
nursing care and respect for patients’ rights.

Research was conducted in SPSK 4 in Lublin in The Department of Cardiac surgery in 2012
and 106 patients took part in it. Diagnostic survey was the method used and the author’s question-
naire was the research tool.

From the presented results we can conclude:

1. According to the majority of surveyed people’s opinion, the level of respect for patients’
rights is average.

2. Satisfaction with nursing care depends on respecting the patients’ rights.

To meet the demands of modernity, we must, therefore, put a lot of effort in favor of health care
which is inseparably connected with respecting the patients’ rights.

Key words: satisfaction, quality, nursing care, patients’ rights

Wprowadzenie

Satysfakcja pacjenta jest na swoj sposob miarg spetniania oczekiwan ustugobiorcy
majacego kontakt z opieka zdrowotng. Sam termin jest ttumaczeniem z angielskie-
go patient satisfaction, co oznacza zadowolenie. Pomimo trudnosci w definiowaniu
pojecia ,,satysfakcja pacjenta’, zainteresowanie tym zjawiskiem w polskich placoéw-
kach medycznych wcigz wzrasta, gdyz wiaze si¢ z jakoscia.

Jakos¢ relacji klient/pacjent i pracownik medyczny, jest fundamentalnym czyn-
nikiem wplywajacym na poziom satysfakcji z ustugi medycznej. Klient powinien
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otrzymywac wiecej niz oczekuje, tzn. postrzegana przez niego korzy$¢ ma przewyz-
sza¢ poniesione koszty. Koszty te mogg by¢ zaréwno natury ekonomicznej (oplata
za ustuge), jak i psychospotecznej (m.in. porzucenie nawykoéw, np. palenia tytoniu,
przezwyciezenie strachu i bolu). Klient stajacy si¢ pacjentem wybranego zakladu
opieki zdrowotnej konfrontuje swoje oczekiwania z wrazeniami, zwlaszcza pierw-
szymi. Ich suma stanowi doswiadczenie. W przypadku pozytywnego odbioru pierw-
szej ustugi, przy kolejnych wizytach klient nadal ksztattuje swe oczekiwania, ktore
zostajg wzbogacone o wlasne doswiadczenie, ewentualnie opinie innych pacjentow
oraz bezosobowe sygnaly wysylane przez ustugodawcow (dyplomy potwierdzaja-
ce kwalifikacje, tytuly na tabliczkach u drzwi) [1]. Satysfakcja pacjenta to roéwniez
stopien, w jakim opieka zdrowotna jest akceptowana przez pacjenta, przy réwno-
czesnym uwzglednieniu jego oczekiwan i potrzeb [2]. Wedlug H. Lenartowicz,
»satysfakcja jest powigzana z osobistymi oczekiwaniami, osobistymi warto$ciami
i doswiadczeniami”. Kiedy istnieje rozbieznos¢ pomiedzy oczekiwaniami pacjenta
a tym, czego dos$wiadcza, nie mozna méwic o satysfakeji [3].

Réznica pomiedzy oceng tych oczekiwan a rzeczywistoscig jest okreslana, po-
strzegana jakos¢ ustugi. Wystepujaca roznica, pomiedzy jakoscig oczekiwang a fak-
tycznie otrzymywang jest sprawg indywidualng i subiektywng kazdego klienta [4].

Pacjent jest zainteresowany jakoscig kliniczng, dostepnoscig oraz subiektywna
satysfakcja z udzielanych $wiadczen. W czasie swiadczenia ustugi pacjent ocenia
zachowanie personelu, punktualnos¢, ilos¢ i jakos$¢ uzyskiwanych informacji oraz
relacje miedzy pracownikami.

Poziom zadowolenia pacjenta z opieki pielegniarskiej okreslaja zaréwno ce-
chy charakterologiczne pacjenta, jak i obiektywne istniejagce mozliwosci instytucji
$wiadczacych ustugi medyczne oraz fakty o charakterze egzystencjalnym.

Wysoka jakos¢ swiadczonej opieki pielegniarskiej, charakteryzuje sie tymi sa-
mymi cechami, co caly system opieki zdrowotnej. Oceny jakos$ci $wiadczen piele-
gniarskich dokonuje si¢ na podstawie skutecznego rozwigzywania probleméw zdro-
wotnych pacjentéw. Adekwatnym kryterium oceny poziomu $wiadczonych ustug
pielegniarskich jest efekt, jaki wywieraja one na zdrowie i samopoczucie pacjenta,
ktore budujg jego zadowolenie.

Gléwnymi wyznacznikami w ocenie jakosci opieki pielegniarskiej s3, miedzy
innymi:

« realizowanie opieki na najwyzszym profesjonalnym poziomie,

« zapewnienie bezpieczenstwa psychicznego i fizycznego, przestrzeganie przyje-
tych procedur i standardow,

« podmiotowe traktowanie pacjenta,

o przestrzeganie praw pacjenta oraz zasad etyki zawodowej,

« organizowanie opieki, jej ciggto$¢, jednoosobowa odpowiedzialno$¢ pielegniar-
ki, praca oparta na zalozeniach procesu pielegnowania; dokumentowanie,
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o skutecznos¢ - opieka jest ukierunkowana na cele pielegniarstwa,

» powszechna dostepnos¢,

« koncentracja dzialan na promocji zdrowia, profilaktyce chordb i niepelnospraw-
nosci,

+ komunikowania si¢ z pacjentem i jego rodzing,

« udzial w diagnozowaniu, leczeniu,

» wykonywanie zlecen lekarskich,

« wykonywanie zabiegdw pielegniarskich,

« indywidualizacja opieki,

o ksztaltowanie srodowiska opieki (technicznych i spotecznych warunkéw pobytu

i funkcjonowania pacjenta w zakladzie opieki zdrowotnej) [5, 6].

Kryteria te s3 pochodng rozwoju podsystemu pielegniarstwa, jego autonomicz-
nych celéw i funkgeji, przyjetej filozofii i koncepcji pielegnowania, oszacowanych
potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa, a takze systemu prawnego regulujacego funk-
cjonowanie systemu opieki zdrowotnej. Waznym wiec wyznacznikiem satysfakcji
pacjenta z ustug medycznych jest m.in. przestrzeganie praw pacjenta, czemu po-
$wiecone jest niniejsze opracowanie. Doswiadczenie choroby oraz kontakt z in-
stytucjami leczniczymi jest szczegdlnym przypadkiem obrony wlasnych wartosci
i praw. Jednym z najwazniejszych jest poszanowanie godnosci, z czym wigza sie po-
zostale prawa, takie jak: prawo do prywatnosci i intymnosci, prawo do informacji,
poufnosci, kontaktu z rodzing czy szacunku do przekonan religijnych.

Celem badan byto okreslenie zwigzku satysfakcji pacjentow z opieki pielegniar-
skiej z przestrzeganiem praw pacjenta. W szczegdlnosci podjeto probe odpowiedzi
na nastepujace pytania szczegdtowe:

1. Jaki jest poziom respektowania praw pacjenta podczas realizacji opieki piele-
gniarskiej?
2. Czy poczucie satysfakeji pacjentdw z opieki pielegniarskiej pozostaje w zwigzku

z respektowaniem praw pacjenta?

Badania przeprowadzono w 2012 r. w SPSK 4 w Lublinie w Oddziale Kardio-
chirurgii. Badaniem objeto 106 pacjentéw. Postuzono si¢ metodg sondazu diagno-
stycznego, a jako narzedzie badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz ankie-
ty. Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowanych
parametrow mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci $redniej i odchyle-
nia standardowego, a dla niemierzalnych przy pomocy licznosci i odsetka. Dla cech
jakosciowych do wykrycia istnienia réznic pomiedzy poréwnywanymi grupami
uzyto testu Chi%. Do zbadania réznic pomiedzy dwiema grupami zastosowano test
t-Studenta, za$ dla wigcej niz dwoch grup zastosowano analize wariancji ANOVA.
Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05, wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie
réznic lub zalezno$ci. Baze danych i badania statystyczne przeprowadzono w opar-
ciu o oprogramowanie komputerowe Statistica 9.1 (StatSoft, Polska).



Th Violetta Mianowana, Anna Jendrzejczak

Wyniki badan

Znajomo$¢ praw pacjenta oraz ich respektowanie podnosi jakos¢ $wiadczen me-
dycznych, dlatego tematyka ta wzbudza duze zainteresowanie i ma konkretny wy-
miar praktyczny.

W niniejszych badaniach wzieto udzial 73 mezczyzn i 33 kobiety w grupie 106
badanych.

Tabela 1. Charakterystyka badanych oséb z uwzglednieniem ptci

Odpowiedzi N %

Kobieta 33 31,13
Mezczyzna 73 68,87
Ogdtem 106 100,00

Srednia wieku 0s6b badanych wynosita 60 lat. Osoby te stanowily 38,68% (n =
41), natomiast w wieku od 61 do 67 lat odsetek wynosit 28,30% (n = 30) i powyzej
67 lat odsetek wynosit 33,02% (n = 35).

Tabela 2. Charakterystyka badanych oséb z uwzglednieniem wieku

Odpowiedzi N %

Do 60 lat 41 38,68
61-67 lat 30 28,30
Powyzej 67 lat 35 33,02
Ogotem 106 100,00

Respondenci w wigkszo$ci mieli $rednie wyksztatcenie — 35,85% (n = 14), nato-
miast 27,36% (n = 29), mialo wyksztalcenie zawodowe. Wyksztalcenie wyzsze po-
siadato 23,58% (n = 25), zas zaledwie 13,21% (n = 14) wyksztalcenie podstawowe.

Tabela 3. Charakterystyka badanych oséb z uwzglednieniem ich wyksztatcenia

Odpowiedzi N %

Podstawowe 14 13,21
Zawodowe 29 27,36
Srednie 38 35,85
Wyzsze 25 23,58
Ogodtem 106 100,00

Ankietowani w 63,21%, (n = 67) mieszkali na terenie miasta, natomiast 36,79%,
(n = 39) badanych mieszkalo na wsi.
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Tabela 4. Charakterystyka badanych osdb z uwzglednieniem ich miejsca zamieszkania

Odpowiedzi N %

Wie$ 39 36,79
Miasto 67 63,21
Ogotem 106 100,00

Badani pacjenci w wiekszosci stwierdzili — 60,38% (n = 64), ze zostali w pelni
poinformowali przy przyjeciu do szpitala o przystugujacych im prawach, 17,92%
(n = 19) przyznalo, ze zostali przynajmniej czg¢sciowo poinformowani, 6,60% (n =
7) stwierdza, ze wczesniej znalo te prawa, natomiast 15,09% badanych (n = 16) nie
zostalo poinformowanych o prawach pacjenta, co wyraznie wzbudzilo ich niezado-
wolenie.

Tabela 5. Zestawienie danych na temat poinformowania pacjentéw o przystugujacych im
prawach

Odpowiedzi N %
Tak 64 60,38
Nie 16 15,09
Czesciowo 19 17,92
Znali wezesniej 7 6,60
Ogdtem 106 100,00

Znaczaca wigkszos$¢ badanych - 73,30% (n = 83) przyznala, ze podczas ich po-
bytu na oddziale przystugujace im prawa byly przestrzegane, 18,87% (n = 20) bada-
nych nie mialo na ten temat zdania, natomiast tylko 1 osoba - 0,94% stwierdzita, ze
nie wszystkie prawa byly przestrzegane. Marginalny odsetek, bo 1,89% pacjentéw
(n = 2) zaprzeczyl przestrzeganiu ich praw przez personel pielegniarski.

Tabela 6. Przestrzeganie praw pacjenta przez pielegniarki w opinii respondentéw

Odpowiedzi N %
Tak 83 78,30
Nie 2 1,89
Nie wiem 20 18,87
Nie wszystkie 1 0,94
Ogédtem 106 100,00

Godno$¢ to warto$¢ autoteliczna, dlatego szczegdlnie w sytuacjach trudnych dla
czlowieka, takich jak choroba, staje sie¢ wyznacznikiem zachowan. Z respektowa-
niem godnosci osobistej nieroztacznie zwigzane jest prawo do intymnosci, prywat-
nosci, poufnosci czy informacji.
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Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych - 97,17% (n = 103) odpowiedziata po-
zytywnie na pytanie ,,Czy podczas wykonywania zabiegéw pielegniarki szanowaty
godnos¢ pacjenta, zapewnialy prywatnos¢ i intymnos¢”, natomiast niespelna 2,83%
(n = 3) 0sdb udzielito odpowiedzi negatywne;.

Tabela 7. Zestawienie danych odnosnie do poszanowania przez pielegniarki godnosci
osobistej, zachowania intymnosci i prywatnosci

Odpowiedzi N %
Tak 103 97,17
Nie 3 2,83
Ogdtem 106 100,00

Wiekszos¢ badanych, 86,79% (n = 92) uwaza, ze zasada poufnosci/tajemnicy za-
wodowej jest realizowana przez pielegniarki, zas 13,21% (n = 14) nie wie, czy pouf-
nos¢ jest przestrzegana przez pielegniarki, co moze sugerowac ograniczone zaufanie
do personelu pielegniarskiego.

Tabela 8. Opinie pacjentow odnosnie do przestrzegania zasady poufnosci/tajemnicy

zawodowej przez pielegniarki

Odpowiedzi N %
Tak 92 86,79
Nie 0 0,00
Nie wiem 14 13,21
Ogotem 106 100,00

Zadowalajace jest, ze prawie wszyscy badani stwierdzili - 90,57% (n = 96), ze
pielegniarki wyjasnialy, co beda robi¢ przed przystapieniem do wykonywania za-
biegu, natomiast 7,54% (n = 8) przyznalo, Ze pielegniarki robily to jedynie wowczas,
gdy byly o to poproszone (tab. 5).

Tabela 9. Wyjasnianie przez pielegniarki zakresu i charakteru swoich czynnosci przed
przystgpieniem do ich wykonywania

Odpowiedzi N %
Tak 96 90,57
Nie 2 1,89
Ogotem 106 100,00
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Kolejng wazng kwestig dla pacjenta jest sSwiadomo$¢, do kogo moga si¢ zwracaé
0 pomoc w sytuacji roszczen wynikajacych z nieprzestrzegania praw im przystugu-
jacych. Okazuje sie, ze 66,98% (n = 71) pacjentow wie, gdzie kierowac skargi i wnio-
ski na temat opieki, natomiast 33,02% (n = 35) badanych czuje bezradnos¢.

Tabela 10. Zestawienie odpowiedzi pacjentéw odnosnie do znajomosci miejsca
kierowania skarg i wnioskow dotyczacych opieki

Odpowiedzi N %

Tak 71 66,98
Nie 35 33,02
Ogdtem 106 100,00

Do wyznaczenia poziomu przestrzegania praw pacjenta przyjeto nastepujaca
punktacje za odpowiedzi na powyzsze pytania: za odpowiedz ,,tak” badany otrzy-
mat 1 punkt, za odpowiedz ,,czesciowo” i ,,nie zawsze” - 0,5 pkt, za odpowiedz ,,nie”
- 0 pkt.

Nastepnie zostaly wyznaczone nastepujace poziomy:

— poziom niski - jesli badany uzyskal 0-51% maksymalnej liczby punktdow,

- poziom przecigtny — 51-75% maksymalnej liczby punktdéw,

- poziom wysoki — 75-100% maksymalnej liczby punktéw.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze najwiecej, bo
46,23% (n = 49) ankietowanych przyznalo, ze poziom przestrzegania praw pacjenta
byt przecietny, 28,30% (n = 30) ankietowanych uwazalo, ze poziom przestrzegania
praw pacjenta byl wysoki, natomiast 25,47% (n = 27) os6b uwazalo, ze przestrzega-
nie praw pacjenta ksztaltowalo si¢ na niskim poziomie.

Tabela 11. Poziom przestrzegania praw pacjenta w opinii respondentéw

Poziom przestrzegania praw N %

Niski 27 25,47
Przecietny 49 46,23
Wysoki 30 28,30
Ogotem 106 100,00

W dalszej analizie poréwnano poziom satysfakeji pacjentoéw z opieki pielegniar-
skiej i poziom przestrzegania praw pacjenta. Okazuje sie, ze poziom satysfakcji jest
statystycznie zalezny od przestrzegania praw pacjenta. Dane ilustruje tabela 12.
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Tabela 12. Analiza zaleznosci przestrzegania praw pacjenta i poziomu satysfakcji

Poziom przestrzegania| , .| odchylenie |$redni procent wyniku maksymalnego

. srednia . " . F p
praw pacjenta standardowe poziomu satysfakcji z opieki
Niski 22,46 3,95 59,11%
Przecigtny 27,40 2,06 72,10% 48,741|0,000
Wysoki 29,03 1,86 76,40%
Korelacja poziomu przestrzegania praw pacjenta i poziomu satysfakcji: r = -0,6695, p = 0,000

Zestawienie powyzszych danych wskazuje, Ze im wyzszy poziom przestrzegania
praw pacjenta, tym wyzszy poziom satysfakeji z opieki pielegniarskiej (p < 0,05).

Kolumna ,,$redni procent wyniku maksymalnego” informuje, ze na przykiad
osoby, ktore ocenily poziom przestrzegania praw pacjenta jako niski, srednio uzy-
skiwaly 59,11% poziomu satysfakcji. Osoby oceniajace poziom przestrzegania praw
pacjenta jako przecietny srednio uzyskiwaly 72,10% poziom satysfakeji, analogicz-
nie poziom wysoki, co ilustruje takze ponizszy rysunek.

_______

Wysoki;
=—=—"Serie1; 76,40%

/I Przecietny;

/ e

Rys. Odsetek danych dotyczacy analizy zaleznosci przestrzegania praw pacjenta i poziomu
satysfakcji pacjentéw z opieki pielegniarskiej

Podsumowanie
W odniesieniu do opieki pielegniarskiej przestrzeganie praw pacjenta, jak dowo-

dza powyzsze badania, jest jej waznym elementem. Swiadczone ustugi powin-
ny uwzglednia¢ aktualne potrzeby jednostki i spoteczenstwa, by¢ w jednakowym
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stopniu i zakresie dostepne dla kazdego, przynosi¢ korzysci i pozytywne skutki, by¢

akceptowane przez pacjenta/klienta, oraz wykorzystywa¢ w odpowiedni sposéb

i maksymalnym stopniu dostepne $rodki materialne i osobowe.

Podsumowujac zebrany material badawczy nalezy stwierdzi¢, ze pacjenci nie
zawsze s3 wystarczajaco informowani o przystugujacych im prawach (33,01%), co
trzeci badany nie wie tez, gdzie kierowa¢ skargi i wnioski. Zadowalajgcy natomiast
jest fakt, ze prawie wszyscy badani pacjenci sa zadowoleni z powodu przestrzegania
prawa do poszanowania godnosci, prywatnosci i intymno$ci, przestrzegania zasady
poufnosci i respektowania tajemnicy zawodowej. Generalnie dwie trzecie respon-
dentéw stwierdza, ze prawa pacjentow sa respektowane przez personel pielegniar-
ski, przy czym 30% uznaje wysoki poziom ich przestrzegania, 49% przecietny i 27%
niski.

Podobne, wczesniejsze badania pokazaly, ze co pigty pacjent przyjmowany do
placowki leczniczej nie jest informowany o prawach pacjenta, topografii oddzialu
czy harmonogramie dnia [7]. Pacjenci natomiast na ogé!t majg orientacje na temat
praw im przystugujacych, nie znajac czesto szczeg6iow, co jest skorelowane najcze-
$ciej z wiekiem i wyksztalceniem [8]. Co prawda wida¢ tendencje wzrostowe w licz-
bie 0s6b znajacych swoje prawa, lecz nadal sytuacja nie jest zadowalajaca, co staje
sie duzym wyzwaniem dla pracownikéw ochrony zdrowia [9]. Coraz wiekszg role
w tym zakresie odgrywaja pielegniarki, zarowno bowiem w badaniach wiasnych,
jak i w innych badaniach, ktérych celem bylo ukazanie opinii pacjentéw na temat
informowania o prawach pacjenta wida¢, ze pacjenci najczesciej informowani sg
o nich wlasnie przez pielegniarki [10].

Z literatury wynika, Ze czgsto famane jest prawo do intymnosci, bo w 26% [11].
Godzi to w fundamentalne prawo poszanowania godnosci osobistej cztowieka.

Na podstawie zaprezentowanych wynikéw badan wtasnych mozna sformutowa¢
nastepujace wnioski:

1. Poziom respektowania praw pacjenta jest, zdaniem najwiekszej czesci badanych,
przecietny.

2. Satysfakcja z opieki pielegniarskiej zalezy od respektowania praw pacjentdw,
przy czym im wyzej oceniono przestrzeganie praw pacjenta, tym wyzszy jest po-
ziom satysfakeji z opieki pielegniarskie;j.

Konkludujac nalezy stwierdzi¢, ze nadal istnieje duze zapotrzebowanie na edu-
kacje dotyczacg praw pacjenta. Trzeba takze wiele wysitku, by sprosta¢ wymaga-
niom wspodlczesnosci na rzecz jakosci opieki, ktora nierozerwalnie wigze si¢ z re-
spektowaniem praw pacjenta.
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Zarzadzanie zasobami kadr pielegniarskich
w placowkach medycznych

Human resource management of nursing staff in medical institutions
Abstract

Human resources management is subject to variation in the prevailing economic situation. Ef-
ficient management of medical institutions depends largely on the proper management of their
resources. The issue of adequate management becomes particularly important when the resources
with which we deal are locally scarce. The issue of appropriate allocation of resources becomes
even more important when they meet essential social needs. Proper governance is particularly
important in the area of health care — primarily due to: the connection between the size and qual-
ity of services as well as the health and life of the people, or the impact of a proper distribution of
human and material resources on the level of medical services.

Key words: nursing personnel, management

Wprowadzenie

Zarzadzanie zasobami kadr pielegniarskich w placéwkach medycznych zalezy od
wielu czynnikéw i warunkdw, takich jak: otoczenie zaktadéw opieki zdrowotnej,
rynek pracy i ustlug medycznych, wytyczne dotyczace niezbednych kwalifikacji,
poziom ingerencji panstwa w rynek ustug medycznych. Dlatego nadrzednym ce-
lem zarzadzania personelem w stuzbie zdrowia jest pozyskiwanie i spozytkowanie
kapitatu ludzkiego przy uwzglednieniu jego potrzeb i oczekiwan, w taki sposob,
aby zapewni¢ organizacji wymagang liczbe pracownikéw o odpowiednich kwa-
lifikacjach, umiejetnosciach i kompetencjach w odpowiednim miejscu i czasie,
zaréwno pod wzgledem ilosciowym, jak i jakosciowym, zgodnie z celami i misja
placowki [34, 12, 4].

Celem publikacji jest poznanie wybranych aspektéw zarzadzania kadrami pie-
legniarskimi na przyktadzie placowek medycznych. Analizy dokonano na podsta-
wie informacji uzyskanych z dziatéw personalnych o$miu szpitali regionu Malo-
polski i Slgska, funkcjonujacych w najwiekszych miastach wojewddztwa.



82 Malgorzata Poznanska

Zarzadzanie zasobami ludzkimi kadry pielegniarskiej w placéwkach medycznych

Zasoby ludzkie, obok zasobéw finansowych, materialnych i informacyjnych, na-
leza do podstawowych débr organizacji [20, 12, 3, 33]. Kapital ludzki wchodzacy
w sktad zasoboéw niematerialnych definiowany jest jako zbior wartosci tkwiacych
w ludziach, takich jak: wiedza, umiejetnosci, doswiadczenie zawodowe, cechy psy-
chologiczne, zdrowie i energia witalna zawarta w poszczegolnych osobach oraz spo-
teczenstwie lub narodzie jako calosci [21, 22]. Potencjal ludzki jest rozumiany jako
zbioér mozliwosci, zdolnosci, sprawnosci i motywacji tkwigcych w ludziach, a tym
samym w organizacji. Stanowi zrodlo zdolnosci do pracy, ustug, satysfakeji i zarob-
kéw. Mozna zauwazy¢, ze poszczegolne sktadniki kapitatu ludzkiego decyduja o kre-
atywnosci i przedsiebiorczosci. Zmiany zachodzace w systemie opieki zdrowotne;j
wymuszajg doskonalenie zarzadzania, réwnoczesnie dochodzi do coraz silniejszej
presji wymuszajacej wzrost jakosci ustug przy zachowaniu poziomu efektywnosci
ekonomicznej.

Efektywne zarzadzanie zasobami ludzkimi w placéwkach medycznych interpre-
towane jako wspolczesne podejscie do sprawowania funkeji personalnej pozwala
uzyska¢ przewage nad konkurentami oraz zrealizowac cel i misje¢ ustalone przez
organizacj¢. Pojecie ,.efektywne zarzadzanie” oznacza sprawnos¢, czyli umiejet-
nos¢ osiggania wynikéw wspétmiernych do nakladéw pracy oraz skutecznosc,
czyli wybdr wlasciwych celow do realizacji [46].

Praca ludzka jest towarem specyficznym, ktory wyrdznia:

- niepowtarzalnos¢ cech ludzkich zaréwno fizycznych, jak i psychicznych,

- zmienno$¢ cech ludzi w czasie pod wplywem rozwoju fizycznego, psychicznego
oraz warunkéw $rodowiskowych,

- niemozno$¢ ,magazynowania’ pracy ludzkiej wyrdzniajaca sie bezpowrot-
na utratg czasu i efektow pracy, ktora nie zostala wykorzystana racjonalnie (tj.
z uwzglednieniem kwalifikacji i dyspozycyjnosci cztowieka do pracy),

- ograniczono$¢ fizycznych i psychicznych mozliwosci dziatania czlowieka (gra-
nice ponoszenia wysitku, zmeczenie narastajace wraz z uptywem czasu i inten-
sywnoscia pracy) [20, 12, 3, 33].

Istotg zarzadzania zasobami ludzkimi jest doprowadzenie do sytuacji, kiedy
pracownicy uzyskuja satysfakcje z pracy na akceptowalnym przez nich poziomie,
a jej efekty pozwalajg realizowa¢ cele organizacji. W takim ujeciu zarzadzanie za-
sobami ludzkimi to: ,,proces tworzenia warunkéw do tego, by ludzie chcieli aktyw-
nie wlaczy¢ sie w osiaganie przez przedsigbiorstwo zamierzonych stanéw (misji)
i czerpali ze swej pracy satysfakcje, w tym rowniez satysfakcje materialng” [20, 12,
1-3,33]. Zarzadzanie zasobami ludzkimi nalezy rozumiec jako strategiczng koncep-
cje traktujaca ten zasob organizaciji, jakim sg jej pracownicy, w sposéb podmiotowy,
uwzgledniajac ich potrzeby, oczekiwania oraz optymalnie wykorzystujaca éw zasob
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w odpowiednim miejscu i czasie zaréwno pod wzgledem ilosciowym, jak i jako-
$ciowym, zgodnie z celami, a takze misjg organizacji. Zdrowie i zycie pacjentdw,
a takze jako$¢ $wiadczonych ustug medycznych zaleza od kompetencji personelu
i jakosci zarzadzania. Zarzadzanie personelem jest kluczcowym czynnikiem spraw-
nego wykonywania zadan i realizacji celéow placéwek medycznych, powinno wiec
opierac si¢ na ponizszych zasadach:

o traktowanie ludzi jako inwestycji,

« zapewnienie intensywnej motywacji indywidualnej pracownikéw,

« stwarzanie warunkow do konkurencji,

« tworzenie klimatu do przewodzenia,

« permanentne przygotowanie i doskonalenie pracownikéw,

o orientacja na przyszlosci,

o uznanie etyki zawodowej za podstawe do harmonijnego wspotdziatania ludzi

[20-24, 12, 3, 33-34].

Podstawowe cele zarzadzania kadrami sg nastepujace:

« zapewnienie najwyzszego poziomu opieki nad pacjentem,

« okazywanie dbalosci o personel,

« umozliwienie kadrze zarzadzajacej osiaggniecia wyznaczonych celéw poprzez za-
angazowanie personelu,

« wykorzystanie w pelni mozliwosci i umiejetnosci zatrudnionego personelu,

o wzbudzanie zaangazowania pracownikéw poprzez $cistg kontrole jakosci ich
ustug medycznych, a takze kontrole jakosci calej organizacji,

 spajanie i integrowanie zasad polityki dotyczacej zasobéw ludzkich z planami
rozwoju organizacji oraz umacnianie odpowiedniej kultury,

« opracowanie spojnych zasad polityki personalnej i zatrudnienia, co ma na celu
optymalng obsade stanowisk oraz poprawe jakosci pracy,

 stworzenie warunkéw pracy sprzyjajacych kreatywnosci i nowatorstwu pracow-

nikéw [20, 12, 1-3, 33-37].

Realizacja tych zasad jest uwarunkowana sprawnoscig dzialania systemu zarza-
dzania personelem. Kwestia odpowiedniego zarzadzania staje si¢ szczeg6lnie istot-
na w sytuacji, gdy ma sie do czynienia z dobrami nie wystepujacymi powszechnie
w danym obszarze.

Strategiczne zarzadzanie zasobami ludzkimi charakteryzuje si¢ nastepujacymi
cechami:

o personel jest podstawowym czynnikiem osiggniecia przez firme przewagi kon-
kurencyjnej na rynku,

o strategia rozwojowa jest SciSle powiazana ze strategig zarzadzania zasobami
ludzkimi,

o kadra kierownicza czynnie uczestniczy w procesach planowania, organizowa-
nia, kierowania i kontrolowania spraw personalnych,
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« odpowiednio uksztaltowana kultura organizacyjna jest podstawg dziatan w za-
kresie zarzadzania potencjatem ludzkim,
« zaangazowanie personelu jest budowane przez rézne formy partycypacji pra-

cowniczej (20, 12, 3, 33].

Obecnie pracodawcy zaczynajg by¢ zalezni od zaangazowania, kompetencji
i wydajnosci swoich pracownikéw. Wiedza personelu na kazdym poziomie struk-
tury przedsiebiorstwa warunkuje tworzenie warto$ci, umniejszajac znaczenie
kapitatu [3-7]. Niezalezno$¢ pracownikéw posiadajacych specjalistyczny zasob
wiedzy i dla ktérych wiedza jest gléwnym elementem ich pracy powoduje silne
uzaleznienie kierownikéw od swoich podwladnych [48-49].

Placéwki medyczne rdznig sie od innych przedsiebiorstw §wiadczacych ustu-
gi lub wytwarzajacych dobra materialne, co jest spowodowane rodzajem ustug.
Swiadczenia zdrowotne cechujg sie: nietrwaloscig, brakiem mozliwoéci magazy-
nowania, jednoczesnoscig $wiadczenia i wykorzystania uslug, réznorodnoscia
swiadczen wchodzacych w sklad ustugi, wystepowaniem $cistego zwigzku z osobg
wykonujacg i korzystajaca z ustugi, niemoznoscia nabycia prawa wlasnosci ustugi.
Ustugi te s rowniez niematerialne [15]. Obowigzujace mechanizmy finansowa-
nia, a takze fakt, ze znaczna cze$¢ ustug zdrowotnych to dobra publiczne, powo-
duja, ze rynek ustug medycznych jest rynkiem niedoskonatym [9].

Uwarunkowania i organizacja procesu zarzadzania zasobami ludzkimi kadr
pielegniarskich

Cele organizacji osiagane sa poprzez realizacje szczegdlowych zadan w nastepuja-
cych obszarach operacyjnych zarzadzania zasobami ludzkimi, do ktérych naleza:
planowanie zatrudnienia, sposob rekrutowania, selekcja i wprowadzanie nowych
pracownikéw do zespotlu, problematyka rozwoju potencjatu pracy, motywowanie
i ocenianie, a takze przyjecia i zwolnienia oraz ksztalttowanie warunkéw i stosun-
kéw pracy [1, 39-41].

Zarzadzanie zasobami ludzkimi odbywa si¢ zawsze w okreslonych warunkach
wspdtwystepowania wielu czynnikéw, wsrod ktérych mozna wyrdzni¢ czynniki
o charakterze interpersonalnym i ekonomicznym [13, 22].

Brak mozliwosci zaspokajania podstawowych potrzeb egzystencjalnych przez
wigkszg czes$¢ personelu medycznego, a takze pracownikdéw administracyjnych staje
sie bodzZcem do konfliktéw w zespotach pracowniczych. Do tych czynnikéw nalezy
tez zaliczy¢ inne okolicznosci rozumiane w skali makro, takie jak istniejacy w kraju
system opieki zdrowotnej i zwigzana z nim konkurencja na rynku ustug medycz-
nych. Stanowig one podtoze do stosownego podejscia w rozwigzywaniu problemow
powstajacych w poszczegolnych obszarach zarzadzania podmiotem leczniczym,
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pod warunkiem wlasciwego okreslenia przez zarzadzajacego podstaw funkcjono-
wania placowki: wizji, misji, strategii ogolnej i funkcjonalnych, polityki - w tym
polityki jakosci, personalnej, finansowej [3, 6, 14, 28, 50].

Budowa strategii i modelu organizacji zwigzana jest réwniez z ukierunkowa-
niem dzialan rekrutacyjnych. Istotnym atutem jest zapewnienie przyszlym pracow-
nikom dobrze wyposazonego stanowiska i elastycznego czasu pracy. W placéwkach
medycznych dzialy personalne zajmujg si¢ gtéwnie zadaniami administracyjnymi
i technicznymi. Personel zarzadzajacy nie jest przygotowany do proaktywnego za-
rzadzania podwladnymi [3, 14].

Podstawg planowania zasobow pielegniarskich powinna by¢ dokladna analiza
stanowiska pracy obejmujaca jego opis. Powinny by¢ w nim zawarte nastepujace
elementy: obowiazki, warunki pracy oraz wykorzystywane narzedzia, materialy
i sprzet w czasie pracy [34]. Planowanie kadry pielegniarskiej powinno wynikaé
z systematycznej oceny jej potrzeb. Dane obejmujgce aktualny stan wykorzystania
zasobow pielegniarskich, potrzeby wynikajace z toku pracy, plany strategiczne oraz
sytuacje ekonomiczng powinny by¢ podstawg oceny stanu wyjsciowego kadry piele-
gniarskiej i wykazywania rozdzwigku w stosunku do pozadanego stanu wyjsciowe-
go. W sprawach dotyczacych ustalania minimum norm zatrudnienia pielegniarek
obligatoryjne jest uwzglednienie takich czynnikéw, jak: liczba i rodzaj $wiadczo-
nych ustug, $redni czas wykonywania ustug, efektywny czas pracy pielegniarek [3,
33]. Istotnym elementem jest planowanie zapotrzebowania kadry pielegniarskiej
polegajace na okresleniu:

« podazy wewnetrznej — aktualnie zatrudniona kadra pielegniarska,
o podazy zewnetrznej — kadra pielegniarska zatrudniona na zewnetrznym rynku

pracy [3, 33].

Na podstawie tych danych mozliwe jest ustalenie planu zatrudnienia obejmu-
jacego liczbe i strukture zatrudnienia kadry pielegniarskiej. Opracowany i przyjety
plan zatrudnienia stanowi podstawe dla dalszych dziatan i planéw personalnych,
takich jak: szkolenia, ich rodzaj, harmonogram i koszt, rozwdj pracownikéw wraz
z planowaniem karier, plan dziatan motywacyjnych materialnych i niematerialnych.
Planowanie potrzeb pielegniarskich wymaga takze wyboru odpowiednich metod
planowania zaréwno jakosciowych, jak i ilosciowych [3, 33-37, 47]. W okreslaniu
minimalnej normy zatrudnienia pielegniarek uwzglednia si¢ takze opinie naczel-
nych pielegniarek, propozycje kadry kierowniczej oraz uwagi zwigzkéw zawodo-
wych. W przypadku placéwek niepublicznych przy zatrudnianiu na niektére sta-
nowiska konieczne jest przestrzeganie ustaw i rozporzadzen. Ustawodawca okreslit
takze kwalifikacje dla tych stanowisk [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
sposobu przeprowadzania konkursu na niektére stanowiska kierownicze w pod-
miocie leczniczym niebedacym przedsiebiorcg z 6 lutego 2012 r., Dz.U. 2 2012, poz.
182; Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji wymaganych od



86 Malgorzata Poznanska

pracownikéw na poszczegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach lecz-

niczych niebedacych przedsiebiorcami z 20 lipca 2011 r., Dz.U. Nr 151, poz. 896;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie warunkéw wynagradzania za prace

pracownikéw podmiotéw leczniczych dzialtajacych w formie jednostki budzetowej

z 28 czerwca 2013 r.,, Dz.U. z 2013 r,, poz. 769]. Rekrutacja na stanowiska kierow-

nicze musi uwzglednia¢ jeszcze inne regulacje zawarte w ustawie dotyczacej zawo-

du pielegniarki czy poloznej [Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej z 15 lipca

2011 r., Dz.U. Nr 174, poz. 1039 z p6zn. zm.].

Zasob wiedzy, posiadane umiejetnosci, przekonania, jak rowniez postawy kadry
pielegniarskiej majg bezposredni wplyw na wynik procesu leczenia. Dlatego istot-
nym elementem zarzgdzania jest utworzenie procedur rekrutacyjnych tak, aby obej-
mowaly one mozliwo$ci sprawdzenia zaréwno przygotowania merytorycznego, jak
i psychospolecznego kandydatow. Selekcja kandydatéow do placéwki medycznej nie
powinna by¢ dokonywana tylko w oparciu o kryteria formalne, okreslone przepisa-
mi prawa, ale réwniez w oparciu o elementy oceny osobowosci, gdyz tylko to gwa-
rantuje przyjecie do pracy osob, ktére posiadajg rzeczywiste kwalifikacje zaréwno
merytoryczne, jak i psychospoteczne [15-24].

W celu efektywnego zarzadzania personelem medycznym nalezy podda¢ ana-
lizie obszary, ktére w sposéb bezposredni lub/i posredni wspolistniejg i wptywa-
ja na jakos¢ pracy. Z analizy M.D. Glowackiej i wsp. wynika, Ze motywatorem do
efektywnych dzialan jest wsparcie udzielane pracownikom. Wsparcia udzielanego
pracownikom nalezy szuka¢ w minimum trzech zrédlach, wsréd nich wymieniane
sg [2, 14, 28]:

1. organizacja, poprzez: polityke kadrowo-placows, system motywacyjny, stwarza-
nie i propagowanie mozliwosci do korzystania z réznych form ksztalcenia i do-
skonalenia zawodowego, przeciwdziatanie skutkom stresu w pracy;

2. przelozeni, poprzez: dobér motywatorow i rzetelny proces okresowego oceniania
pracownikéw, dbatos¢ o dostep i réznorodnosé form doskonalenia zawodowego
oraz projektowanie i rozwoj $ciezek kariery zawodowej, stwarzanie warunkéw
przyjaznego, bezpiecznego i zdrowego srodowiska pracy;

3. wspolpracownicy, poprzez: tworzenie i wspieranie integralnych i interdyscy-
plinarnych zespoléw zadaniowych, neutralizacje wpltywu presji czasu, dbatos¢
o pozytywne kontakty interpersonalne, wypracowanie atmosfery wzajemnego
szacunku i uznania, zapewnienie poczucia wiezi spoleczne;.

Wazne jest zachowanie wlasciwych proporcji w relacji: poniesione naklady —
wyniki 2, 4, 28]. W badanych placéwkach duzy odsetek personelu pielegniarskiego
- 95,96% - dostrzegal brak proporcji w relacjach pomiedzy poniesionymi naktada-
mi a osiggnietymi wynikami szczegélnie w zakresie Zrddel z obszaru przetozonych
- 60,96%, jak réwniez organizacji — 35%. Wsrdd bledow najczesciej popetnianych
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przez kadre zarzadzajacg pracownicy wymieniali nieodpowiednie motywowanie na
skutek:
- niezaspokojenia potrzeb pracownikdow, a nawet czasami calkowitego ich ignoro-

wania - 70%,

- blednego postrzegania potrzeb podwladnych, co powoduje zniechecenie do wy-

konywanej pracy i brak twérczego podejscia do niej — 30%.

Czesto najwazniejszym czynnikiem decydujagcym o mozliwosci ksztaltowania
stanu i struktury zatrudnienia jest kontrakt podpisany z Narodowym Funduszem
Zdrowia.

W analizowanych placéwkach medycznych dominujgcg grupe pielegniarek sta-
nowily te ze stazem pracy od 16 do 24 lat, byto to 20% ogétu zatrudnionych, nastep-
na grupa to personel, ktory przepracowat od 25 do 30 lat i w strukturze zatrudnienia
stanowi 18%. Zatrudnieni ze stazem pracy od 10 do 15 lat to grupa liczaca 17%.
Lacznie w strukturze pracownikéw w podziale na staz pracy 44% stanowig osoby
z zatrudnieniem dluzszym niz szesnastoletnie. Pracownicy najstarsi, ze stazem po-
wyzej 31 lat, sa grupa stanowiacg 6% wszystkich zatrudnionych. W omawianej gru-
pie s3 tez pracownicy mlodzi ze stazem nieprzekraczajacym 10 lat — 10% (tab. 1).

Tabela 1. Struktura zatrudnienia wedtug stazu pracy — opracowanie na podstawie danych
z dziatow personalnych

Staz pracy Procent zatrudnionych
do 10 lat 10%
od 10 do 15 lat 17%
od 16 do 24 lat 20%
od 25 lat do 30 lat 18%
od 31 lat do 40 lat 6%

W strukturze zatrudnienia w podziale na ple¢ przewazaty kobiety. Mezczyzni
stanowia 8,2% personelu pielegniarskiego. Analiza struktury zwolnien pracowni-
kéw pozwolila stwierdzi¢, ze na mocy porozumienia stron odeszto 58% zatrudnio-
nych (tab. 2).

Tabela 2. Przyczyny rozwigzania stosunku pracy — opracowanie na podstawie danych
z dziatow personalnych

Przyczyny rozwigzania stosunku pracy Razem (%)
na mocy porozumienia stron 58,00 %
za wypowiedzeniem przez pracodawce 16,78%
za wypowiedzeniem przez pracownika 25,22%
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Wynagrodzenia pracownikow skladajg sie z dwdch skladowych: pierwszy z nich
to wynagrodzenie podstawowe, drugi — dodatki do wynagrodzenia podstawowego
z tytutu pelnionych funkgji, charakteru warunkéw pracy, stazu pracy, posiadanych
kwalifikacji i tytuléw naukowych. Pracownikom przystuguja takze nagrody jubile-
uszowe i nagrody przyznawane przez dyrekcje za podnoszenie wydajnosci i jakosci
pracy. Pracownikom medycznym zatrudnionym w systemie pracy zmianowej przy-
stuguje dodatkowe wynagrodzenie za kazda godzing pracy wykonywanej w sobo-
ty, niedziele i $wieta oraz za prace w porze nocnej. Pracownicy wykonujacy zawod
medyczny i posiadajacy wyzsze wyksztalcenie, zatrudnieni w podmiocie leczni-
czym wykonujacym dzialalnos¢ leczniczg w rodzaju stacjonarnych i catodobowych
swiadczen zdrowotnych mogg by¢ zobowigzani do pelnienia dyzuru medycznego.
Wysokos¢ godzinowej stawki wynagrodzenia uzalezniona jest od pory dnia i nocy,
niedziel i dni $wigtecznych. W ponizszej tabeli (tab. 3) zaprezentowane s3 wynagro-
dzenia pielegniarskie. Najmniej zarabiaja pielegniarki dyplomowane.

Tabela 3. Wynagrodzenia pielegniarek — opracowanie na podstawie danych z dziatéw
personalnych

Stanowisko Zarobki brutto
Pielegniarka dyplomowana 2100-3200 zt
Specjalistka pielegniarka 2700-3800 zt
Pielegniarka koordynujaca 3400-4500 zt
Pielegniarka oddziatowa 3900-5200 zt
Pielegniarka naczelna 6600-9800 zt

Uwaza sig, ze kluczowym czynnikiem sukcesu przedsigbiorstwa jest zdobywanie
i wychowywanie bardziej utalentowanych ludzi, ktérych niezbedna i aktualna wie-
dza odpowiada wiedzy pracownikéw, a organizacja powinna by¢ organizacjg uczaca
sie oraz otwartg na zmiany zachodzace w konkurencyjnym otoczeniu [43]. Zarza-
dzanie wiedzg w placéwkach ochrony zdrowia podlega takim samym zasadom, jak
w innych przedsigbiorstwach [2]. Podstawowymi jego elementami s3 umiejetnosci,
doswiadczenie zawodowe, kompetencje, cechy psychologiczne i zdrowie [21, 22].
Stanowig one zrédio zdolnosci do pracy, ustug, satysfakcji i zarobkéw. Tylko profe-
sjonalna kadra poszerzajaca swojg wiedze jest w stanie udziela¢ ustug medycznych
na wysokim poziomie.

Placéwka medyczna jest ztozong strukturg organizacyjna, w sktad ktérej wcho-
dza: kadra kierownicza, personel medyczny i pomocniczy. Pielegniarki tworzg naj-
wigksze zespoly pracownicze, ktdre maja ogromne znaczenie we wspoélczesnym
procesie zarzadzania. Zwiekszenie jakosci ustug, podnoszenie kwalifikacji i kom-
petencji [11, 12] wptywaja na przyszlo$¢ pielegniarstwa jako nowoczesnego i ak-
tywnego. Zapewnienie fachowej opieki wymaga od pielegniarek wykorzystania
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zdobytej wiedzy, stalego jej poglebiania oraz weryfikowania w trakcie nabywania
doswiadczen i kompetencji. Natomiast to, ze podmiotem dzialan pielegniarki jest
czlowiek, wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem konsekwencji $wiadczonych ustug.
Znajomos¢ ogolnych zasad prawa przez pielegniarki jest niezbedna do efektywnej
i odpowiedzialnie wykonywanej pracy. Wspdlczesna pielegniarka jest samodziel-
nym profesjonalista w zakresie pielegnowania, jest partnerem w zespotach interdy-
scyplinarnych. W zwiazku z coraz szerszym zakresem $wiadczen, jakie wykonuje,
niezbedne bywa ustawiczne doskonalenie zawodowe. Rozwdj zawodowy pielegnia-
rek definiuje Ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej z 15 lipca 2011 r. (Dz.U.
Nr 174, poz. 1039 z pdzn. zm.). Pielegniarka ma obowigzek statego aktualizowania
swojej wiedzy i umiejetnosci zawodowych oraz prawo do doskonalenia zawodowego
w roznych rodzajach ksztatcenia podyplomowego oraz w ramach studiow podyplo-
mowych w dziedzinie majqgcej zastosowanie w ochronie zdrowia (art. 61 Ustawy
o zawodach pielegniarki i potoznej z 15 lipca 2011 r.). Rozporzadzenie ministra
zdrowia z 29 pazdziernika 2003 r. (Dz.U. Nr 197, poz. 1922 z pdzn. zm.) okresla
wykaz dziedzin pielegniarstwa oraz dziedzin majacych zastosowanie w ochronie
zdrowia, w ktérych moze by¢ prowadzona specjalizacja i kursy kwalifikacyjne oraz
ramowe programy specjalizacji . W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z 7 listopa-
da 2007 r. (Dz.U. Nr 210, poz. 1540) wyszczegdlniono rodzaje i zakresy $wiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych
samodzielnie, bez zlecenia lekarskiego przez pielegniarke. Stanowia one réwniez
podstawe do podejmowania réznych form doskonalenia zawodowego. Rozwdj pra-
cownikow powinien wynikac ze strategii organizacji.

Personel pielegniarski zainteresowany jest ksztalceniem podyplomowym ze
wzgledu na wzrost uposazenia — 40%, mozliwos¢ zajmowania wyzszych stanowisk
- 20%, uzyskiwanie nowych uprawnien — 15% atrakcyjno$¢ dla pracodawcy - 15%.
Placéwki medyczne obligowane s3 do posiadania specjalistycznie wyksztalconego
personelu, np. Narodowy Fundusz Zdrowia warunkuje podpisywanie kontraktow
na okreslone procedury od zatrudnienia personelu o okreslonym, specjalistycznym
wyksztalceniu.

Przecigtnie w ciggu roku prawie 87% pielegniarek podnosilto swoje kwalifikacje,
w tym prawie 12% w formie studiéw wyzszych. Analizujac dane mozna zauwazy¢
utrzymujacg sie tendencje wzrostowa dotyczaca podejmowania studiow wyzszych
oraz szkolen specjalizacyjnych. Kluczowy wplyw na decyzje o podnoszeniu kwali-
fikacji dla 60% pielegniarek ma czas trwania ksztalcenia, dla pracodawcéw (90%)
przydatno$¢ uzyskanych kwalifikacji na stanowisku pracy oraz koszty poniesione
na doskonalenie zawodowe. Najwiecej pielegniarek — 68% — posiada wyzszy po-
ziom wyksztalcenia, kolejna pozycje zajmujg zatrudnione z wyksztalceniem sred-
nim medycznym - 32%. Pracownicy w ramach zdobywania nowej lub poszerzenia
dotychczasowej wiedzy uczestnicza w szkoleniach prowadzonych w formie szkolen
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wewnetrznych. Szkolenia wewnetrzne odbywaja sie corocznie zgodnie z opracowa-
nym planem.

Podsumowanie

Sposdéb zarzadzania w stuzbie zdrowia zalezy od specyficznych cech, jakimi odzna-
cza si¢ ustuga medyczna. Specyficzna ,,ustuga medyczna” skladajaca si¢ z procedur
i $wiadczen medycznych dostarczana przez placowke medyczng jest bezposrednio
zwigzana z umiejetnosciami, motywacjg, zaangazowaniem i kompetencjami zatrud-
nionych w nim oséb. Wynika to z charakteru ustugi. Ustuga medyczna to dobro,
ktore powstaje rownoczesnie przy wspotudziale procesu produkcji i konsumpcji.
Dlatego tez uwaza sie, Ze w placéwce medycznej najwazniejsi sg ludzie, bez wzgledu
na zakres wykonywanych obowigzkdéw. Ich wklad w tworzenie caloksztattu ustugi
determinuje istnienie placowki na rynku.

W ramach strategicznego zarzadzania zasobami ludzkimi mozna wykorzysty-
wa¢ roznorodne instrumenty, takie jak m.in.: audyt personalny, analiza personal-
na SWOT, benchmarking, assessment center, kontrakty menedzerskie, planowanie
$ciezek kariery zawodowej, outplacement czy marketing personalny. Podstawowym
zalozeniem marketingu personalnego jest traktowanie personelu w sposéb pod-
miotowy jako najbardziej warto$ciowego partnera i klienta realizacji celéw roz-
wojowych przedsiebiorstwa. W nowocze$nie zarzadzanych organizacjach w celu
zwigkszania efektywnosci zarzadzania zasobami ludzkimi dazy si¢ do tworzenia
innowacyjnych form organizacji, np. w postaci projektowej organizacji zarzadzania
personelem. W takim modelu sg dwie struktury: komorka ds. personalnych oraz
zespot projektowy. Komorka ds. personalnych zajmuje sie realizacja zadan statych
tzn. administracjg spraw kadrowych, doradztwem personalnym w odniesieniu do
0sob na stanowiskach kierowniczych oraz kwestiami controllingu personalnego.
Zespol projektowy wykonuje pozostale zadania z zakresu zarzadzania, np. tworze-
nie strategii personalnej, system ocen okresowych [34-49].

Analiza zgromadzonych danych pozwala stwierdzi¢, ze jesli chodzi o zarzadza-
nie kadrami pielegniarskimi, zmiany zachodzace w placéwkach dostrzegalne sa
szczegolnie w zakresie systematycznie prowadzonych szkolen zwiekszajacych kwa-
lifikacje zatrudnionych. Polityka personalna jest spetryfikowana i zblizona raczej do
tradycyjnego modelu administrowania kadrami. Wtasciwie realizowana koncepcja
zarzadzania zasobami ludzkimi wymaga traktowania polityki personalnej jako
strategii. Dostrzega si¢ konieczno$¢ zmian na poziomie finansowania, zarzadzania,
szkolen i systemow motywacyjnych. Nadal obserwuje si¢ zbyt male zréznicowanie
poziomu wynagrodzen zalezne od jakosci i efektywnosci pracy.
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Urozmaicone spozycie Zywnosci
przez studentéw roznych uczelni w Polsce

The varied food intake by students from various universities in Poland
Abstract

Introduction: Proper health behaviors and healthy eating are a significant factor that helps main-
tain health and reduce the risk of diseases. The varied food intake is a key element of proper nutri-
tion every man. Proper diet also affects our productivity at work, at college, and on the develop-
ment of social relationships and perform household duties.

Objective: The aim of this study was to evaluate the variety of food consumption among students
of different universities in Polish.

Material and Methods: The study used a method of diagnostic survey using a standardized
questionnaire variety of food consumption FIVeQ developed by Eve NiedZwiedzka and Lydia
Wadotowska from the Department of Human Nutrition, University of Warmia and Mazury in
Olsztyn. Questionnaire consists of 79 questions. The questions concerned the variety of food con-
sumption, or consumption of various range of products from basic 8 food groups.

The study was conducted on a group of 282 people in the period from March to April 2013. They
were students of computer science, University of Mining — Metallurgy in Krakow (630s.), nursing
Krakow Academy of them. Andrew Frycz Modrzewski in Krakow (530s), the direction of chemi-
cal engineering Cracow University of Technology (240s), medical direction of the Pomeranian
Medical University in Szczecin (690s.) and law students at the Jagiellonian University in Krakow
(730s).

Results: The study revealed a diverse varied food intake for the courses of various universities.
Among the students of the Academy of Science — Technology in Krakow - the direction of sci-
ence were found in 59% of enough variety of food consumption, 21% adequate, 19% good and 1%
excellent. Cracow University of Technology — Chemical Engineering course was observed in 54%
enough variety of food consumption, 21% good, 17% inappropriate and 8% very good. Jagiello-
nian University in Krakow - the right direction: 48% very good variety of food consumption, 34%
good, 14% adequate and 4% inadequate. Krakow Academy of them. Andrew Frycz Modrzewski
in Krakow - the direction of nursing: 43% good variety of food consumption, 32% adequate, 17%
very good and 8% inadequate, and at the Pomeranian Medical University in Szczecin - of Medi-
cine found in 52% enough variety of food consumption, 29 % good, 17% and 2% inappropriate
very good.

Conclusions: The study allowed us to formulate the following conclusions:

1. The best results in terms of food consumption were obtained varied among law students of the
Jagiellonian University (48% achieved very good results and 34% good, and only 4% inappropri-
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ate) and nursing students of the Krakow Academy of them. Andrew Frycz Modrzewski in Krakow,
where 17% achieved very good results and 43% good results, and only 8% inadequate.

2. It is interesting, however, that the students of the medical well despite a good knowledge of
topics related to health and proper nutrition received not the best results in terms of food intake
varied: 17% inappropriate, 52% adequate, 29% good, and only 2% very good.

3. Students of technical universities: AGH - University of Cracow and obtained the worst results in
terms of varied food intake. The conclusion is that the promotion of a healthy lifestyle and nutri-
tional education especially of young people is still current and important task of public health.
Key words: nutrition, food intake varied students.

Wprowadzenie

Zywno$¢, zywienie i zdrowie to trzy powigzane ze sobg obszary, w ktérych w ostat-
nim czasie dzialo sie szczegdlnie wiele nowego. Przejscie do gospodarki rynkowej
i wstgpienie Polski do Unii Europejskiej ogromnie rozszerzyly asortyment produk-
tow spozywczych, dzigki ktdrym mozna dzis$ zaspokaja¢ potrzeby zywieniowe. Jed-
nak sama obfito$¢ réznorodnej i bezpiecznej Zywnosci nie gwarantuje zdrowotnego
dobrostanu spoleczenstwa. Potrzebne jest prawidlowe przygotowanie pelnowarto-
$ciowych positkéw i komponowanie z nich fizjologicznie adekwatnej racji pokarmo-
wej, co wymaga elementarnej wiedzy o skladzie réznych produktéw spozywczych,
o organizmie czlowieka, jego mozliwo$ciach trawiennych i potrzebach odzywczych
oraz o zasadach racjonalnego zywienia [4, 8].

Wadliwe zywienie si¢ 0s6b dorostych przyczynia si¢ do wielu réznych choréb,
takich jak otytos$¢, miazdzyca, cukrzyca, prochnica zebow, niedokrwistos¢, nadci-
$nienie i nowotwory jelit [8, 12, 13]. Bardzo czesto o wyborze zywnosci i produktow
zywno$ciowych decyduja przede wszystkim wzgledy smakowe. Kolejne miejsce zaj-
mujg przyzwyczajenia, a dopiero pozniej wzgledy zdrowotne [10, 12]. Tak jednak
nie powinno by¢, poniewaz w przeciwienstwie do wielu zwierzat cztowiek nie ma
niezawodnego instynktu, ktéry méwitby mu, co jest niezbedne i dobre dla rozwo-
ju i zdrowia. Organizm kazdego czlowieka wymaga dostarczenia z pozywieniem
[3, 4, 5] odpowiedniej ilosci energii niezbednej do funkcjonowania narzadéw we-
wnetrznych, pracy migéni i utrzymania stalej cieploty ciala, substancji budulcowych
potrzebnych do budowy nowych i ustawicznej odbudowy zuzytych komérek oraz
biologicznie czynnych skladnikéw organizmu, a takze substancji regulujacych od-
powiedzialnych za prawidlowy przebieg proceséw przemiany materii i energii.

Racjonalne zywienie to nie tylko odpowiedni dobér produktéw i regularne jada-
nie positkéw, dzieki czemu zapewnia si¢ we wlasciwym czasie dostarczenie do or-
ganizmu wszystkich niezbednych sktadnikéw odzywczych, ale réwniez spozywanie
odpowiednich ilo$ci pokarmoéw. Prawidlowe zZywienie polega na takim zestawieniu
calodziennych jadlospisow, aby uwzglednialy one odpowiednie ilosci rozmaitych
pokarmoéw reprezentujacych wszystkie grupy produktéw spozywezych (3, 4].
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Cel pracy

Celem pracy byla proba oceny urozmaicenia spozycia zywno$ci wérdd studentéow
réznych uczelni na terenie Polski.

Materiat i metody

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od marca do kwietnia 2013 roku. Jako
metode badawczg zastosowano sondaz diagnostyczny z wykorzystaniem Kwestio-
nariusza Urozmaicenia Spozycia Zywnosci FIVeQ autorstwa Ewy Niedzwiedzkiej
i Lidii Wadotowskiej z Katedry Zywienia Czlowieka Uniwersytetu Warmirsko-Ma-
zurskiego w Olsztynie. Kwestionariusz sktada si¢ z 79 pytan. Pytania dotycza uroz-
maicenia spozycia zywnosci, czyli spozywania réznego asortymentu produktéw
z podstawowych grup zywnosci. Zastosowany kwestionariusz postuzyt do zebrania
informacji o spozyciu (lub nie) 63 asortymentowych grup produktéw, reprezentu-
jacych 8 gléwnych grup zywnosci: 1) napoje, 2) owoce, 3) produkty migsne, ryby,
jaja, 4) produkty mleczne, 5) produkty zbozowe i ziemniaki, 6) stodycze i przekaski,
7) tluszcze, 8) warzywa. Interpretacja urozmaicenia spozycia zywnosci odbyta si¢
na podstawie liczby asortymentowych grup produktéw spozytych w ciggu tygodnia:
urozmaicenie nieodpowiednie: < 20; wystarczajace: 20-29; dobre: 30-39; bardzo
dobre: > 40.

Badaniami objeto 282 studentéw. Byli to studenci informatyki Akademii Goérni-
czo-Hutniczej w Krakowie (63 os.), pielegniarstwa Krakowskiej Akademii im. An-
drzeja Frycza-Modrzewskiego w Krakowie (53 0s.), kierunku inzynierii chemiczne;j
Politechniki Krakowskiej (24 os.), kierunku lekarskiego Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie (69 os.) oraz studentéw prawa Uniwersytetu Jagiellon-
skiego (73 os).

Wyniki

Przeprowadzone badania pozwolily na ocene spozycia zywnosci na poszczegélnych
kierunkach studiéow roznych uczelni w Polsce. Studenci odpowiadali, czy i jak czgsto
spozywaja wyszczegdlnione produkty z wymienionych wczesniej grup produktow.
Wisréd studentéw informatyki Akademii Gorniczo-Hutniczej w Krakowie
stwierdzono, ze 59% o0s6b wykazuje wystarczajace urozmaicenie spozycia zywno-
$ci. Studenci znajdujacy si¢ w tej grupie jedli produkty zbozowe, miesne, mleczne,
owoce i warzywa oraz tluszcze w ilo$ciach zréwnowazonych. 21% respondentéw
wykazalo nieodpowiednie urozmaicenie, poniewaz spozywali w gléwnej mierze
stone przekaski, pieczywo jasne, ziemniaki oraz czekolady i cukierki czekoladowe.
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Pomimo niewlasciwego urozmaicenia, w diecie studentéw nie zabraklo zdrowej
zywnosci, tj. warzyw krzyzowych i zielonych, pomidoréw, wedlin wysokogatunko-
wych oraz seréw. 19% ankietowanych dobrze urozmaica diete. Tylko 1% studentéw
wykazal si¢ bardzo dobrym urozmaiceniem spozywanej zywnosci, jedzac prawie
wszystkie produkty wymienione w ankiecie (z wyjatkiem m.in. oliwek, skorupia-
kéw czy dziczyzny) (wykresy 11 2, tabelal).

Hdobre mbardzodobre mwystarczajagce M nieodpowiednie

Wykres 1. Urozmaicenie spozycia zywnosci studentow AGH, kierunek informatyka

Czekolady i cukierki czekoladowe
Stone przekaski

Skorupiaki

Dziczyzna

Mieso drobiowe i z krolika
Wedliny wysokogatunkowe

Sery

Mileko i napoje mleczne

Suche nasiona roélin straczkowych H Nieodpowienie

SwieZe nasiona roslin straczkowych i w... B Wystarczajace
Pomidory = Dobre
Ziemniaki, placki ziemniaczane, frytki m Bardzo dobre

Warzywa zielone lisciaste
Warzywa krzyzowe

Banany

Margaryna

Kasze drobnoziarniste rafinowane

Kasze gruboziarniste nierafinowane

Pieczywo rafinowane, tzw. jasne
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Wykres 2. Urozmaicenie spozycia poszczegdlnych produktow wsrédd studentow
informatyki AGH
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Tabela 1. Urozmaicenie spozycia wybranych produktow wsrod studentéw informatyki

AGH

Urozmaicenie spozycia Zywnosci

bardzo dobre| dobre |wystarczajace|nieodpowiednie

Liczba oséb (%), ktore odpowiedziaty:

PRODUKTY

TAK | NIE |[TAK|NIE| TAK | NIE | TAK NIE
1. Pieczywo razowe lub z ziarnami (ciemne) | 100 0 |67|33| 43 57 23 77
2. Pieczywo jasne 100 0 |100| O 70 30 85 15
3. Kasze drobnoziarniste rafinowane 100 0 [17|83| 11 89 8 92
4. Olej 100 0 |92| 8| 78 22 46 54
5. Masto 100 0 83 (17| 38 62 15 85
6. Margaryna 100 0 33|67 | 24 76 31 69
7. Smietana, émietanka 100 0 |50|50| 24 76 15 85
8. Majonez i dresingi (sosy satatkowe) 100 0 [50|50| 49 51 8 92
9. Kiwi i cytrusy 100 0 75125| 59 41 8 92
10. Banany 100 0 75(125| 51 49 15 85
11. Jabtka i gruszki 100 0 |67|33]| 46 54 23 77
12. Stodkie przetwory owocowe 100 0 [75]|25| 35 65 15 85
13. Warzywa krzyzowe 0 100 [ 83|17 | 54 46 69 31
14. Warzywa z6tto-pomaranczowe 0 100 (92| 8 | 51 49 54 46
15. Warzywa zielone lisciaste 0 100 |67 |33 | 41 59 54 46
16. Ziemniaki, placki ziemniaczane, frytki 100 0 |92| 8| 86 14 69 31
17. Pomidory 100 0 83 (17| 51 49 46 54
Il\é:/ FS)\L:\Q:.'CZ: nasiona roslin stragczkowych 0 100 1331671 30 70 23 77
19. Mleko i napoje mleczne 100 0 |75|25| 54 46 23 77
20. Sery 100 0 |100| O | 78 22 77 23
21. Kietbasy 100 0 83 (17| 49 51 38 62
22. Mieso narzgdowe i wyroby wedliniarskie | 100 0 (33|67 27 73 15 85
23. Mieso czerwone 100 0 92| 8 62 38 54 46
24. Mieso drobiowe i krélicze 100 0 [92|8 | 97 3 92 8
25. Ryby chude 100 0 33|67| 19 81 23 77
26. Ryby ttuste 100 0 50 50| 41 59 8 92
27.Jaja — wiecej niz ok. 2 sztuki na tydzien 100 0 |83|17| 62 38 15 85
28. Kiszona kapusta, ogorki 0 100 |58 |48 | 32 68 15 85
itfl.fz\r;quskl stone wiecej niz ok. 2 tyzki 100 o le7l33l 70 30 62 38
30. Cukier, miéd, cukierki 100 0 [83|17| 51 49 38 62
31. Herbatniki, i ciastka 100 0 83 (17| 65 35 23 77
32. Piwo 100 0 |42|58| 27 73 38 62
33. Wino 100 0 17183 | 11 89 8 92
34. Wédka 100 0 25|75| 16 84 15 85
35. Soki owocowe i nektary 100 0 |67|33| 57 43 23 77
36.Woda (wiecej niz 7 szklanek) 100 0 |92]| 8 70 30 85 15
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Spoéréd ankietowanych studentéw kierunku prawa Uniwersytetu Jagiellon-
skiego, najlepsze (bardzo dobre) urozmaicenie spozycia Zywnosci zaobserwowano
u prawie co drugiego studenta (48%). Wynik ten $wiadczy o bardzo wysokiej higie-
nie zywienia wérdd badanej grupy. Ich dieta zawierala wszystkie produkty z kazdej
zamieszczonej kategorii zywnosciowej. Tylko 4% posiadalo nieodpowiednie uroz-
maicenie diety, w ktérej dominowaly jaja, cukier i czekolada, pieczywo jasne oraz
kasze drobnoziarniste rafinowane. Warto zwréci¢ uwage na fakt, ze studenci prawa
z Uniwersytetu Jagiellonskiego spozywali produkty niejadane przez inne grupy, np.
dziczyzne, skorupiaki, kawior. Pomimo tak dobrej oceny sposobu zZywienia, studen-
ci prawa spozywaja duze ilosci alkoholu (wykresy 3 i 4, tabela 2).

mdobre W bardzo dobre wystarczajgce M nieodpowiednie

4%

Wykres 3. Urozmaicenie spozycia zywnosci studentéw UJ, kierunek prawo

Wodka

Wino

Piwo

Czekolady i cukierki czekoladowe
Cukier, midd, cukierki nieczekoladowe
Jaja

Ikra (kawior)

Skorupiaki

Ryby tluste

Dziczyzna

Wedliny wysokogatunkowe

m Nieodpowienie

W Wystarczajgce

Twarogi Dobre

Pomidory m Bardzo dobre
Warzywa 76tto-pomarariczowe
Warzywa krzyzowe

Jabtka i gruszki

Banany

Masto

Orzechy iich produkty

Kasze drobnoziarniste rafinowane

Pieczywo rafinowane, tzw. jasne

70

Wykres 4. Urozmaicone spozycie poszczegdlnych produktow wsrédd studentéw prawa UJ
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Urozmaicenie spozycia Zywnosci

bardzo dobre| dobre |wystarczajqce|nieodpowiednie

liczba oséb (%), ktére odpowiedziaty:

PRODUKTY

TAK |NIE|[TAK|NIE| TAK | NIE | TAK | NIE
(lc.i:::e‘(r:]zey)wo razowe lub z ziarnami 63 37 68132 | a0 60 33 67
2. Pieczywo jasne 54 46 68 132 | 70 30 67 33
3. Kasze drobnoziarniste rafinowane 77 23 76 | 24 | 70 30 100 0
4. Olej 71 29 68 |32 | 70 30 33 67
5. Masto 80 20 52 (48 | 40 60 0 100
6. Margaryna 77 23 68 [ 32 | 10 90 0 100
7. Smietana, $mietanka 69 31 72 | 28 | 40 60 67 33
8. Majonez i dresingi (sosy satatkowe) 77 23 72 (28| 20 80 0 100
9. Kiwi i cytrusy 69 31 60 (40 | 70 30 33 67
10. Banany 80 20 80 (20| 70 30 67 33
11. Jabtka i gruszki 69 31 88|12 | 80 20 33 67
12. Stodkie przetwory owocowe 74 26 52 | 48 | 40 60 33 67
13. Warzywa krzyzowe 77 23 72 | 28 | 60 40 33 67
14. Warzywa z6tto-pomaranczowe 83 17 76 | 24 | 80 20 67 33
15. Warzywa zielone lisciaste 80 20 76 | 24 | 50 50 67 33
16. Ziemniaki, placki ziemniaczane, frytki | 83 17 76 | 24 | 70 30 33 67
17. Pomidory 69 31 68 [ 32 | 60 40 67 33
18. Suche nasiona roslin straczkowych 77 23 44 | 56 0 100 33 67
19. Mleko i napoje mleczne 69 31 48 | 52 | 50 50 67 33
20. Sery 71 29 80|20 | 80 20 33 67
21. Kietbasy 77 23 52 ({48 | 50 50 0 100
22. Mieso narzgdowe i wyroby wedliniarskie| 74 26 52 |48 | 30 70 0 100
23. Mieso czerwone 86 14 72 {28 | 30 70 33 67
24. Mieso drobiowe i krélicze 80 20 72 |1 28 | 90 10 67 33
25. Ryby chude 66 34 32 | 68 0 100 0 100
26. Ryby ttuste 46 54 56 | 44 | 60 40 0 100
27. Jaja — wiecej niz ok. 2 sztuki na tydzien | 63 37 72128 | 70 30 100 0
28. Kiszona kapusta i ogorki 83 17 64 | 36 | 50 50 0 100
itfl.fz\rl\zlquskl stone wiecej niz ok. 2 tyzki 66 31 68132 s0 50 67 33
30. Cukier, midd, cukierki 71 29 64 | 36 | 60 40 67 33
31. Herbatniki, i ciastka 80 20 72 | 28 | 60 40 33 67
32. Piwo 71 29 52 |48 | 10 90 0 100
33. Wino 69 31 64 | 36 | 50 50 33 67
34. Wédka 69 31 64 | 34 | 30 70 0 100
35. Soki owocowe i nektary 74 26 56 | 44 | 40 60 33 67
36. Woda (wiecej niz 7 szklanek) 71 29 84116 | 70 30 33 67
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W badaniu wéréd studentéw kierunkéw medycznych, lepszym urozmaiceniem
zywienia wykazali sie studenci pielegniarstwa Krakowskiej Akademii, gdzie 43% oséb
wykazalo sie dobrym urozmaiceniem spozycia zywnosci. Osoby te spozywaty wszyst-
kie produkty z wymienionych kategorii zywieniowych z wykluczeniem dziczyzny,
kawioru oraz thuszczéw zwierzecych, tj. smalcu i stoniny; 32% badanych charaktery-
zowalo si¢ wystarczajacym urozmaiceniem spozycia zywnosci, 17% bardzo dobrym,
a tylko 8% nieodpowiednim. W ostatniej grupie przewazaly produkty takie, jak:
stone przekaski, cukierki, czekolada, ciasta, jasne pieczywo (wykresy 5 i 6, tabela 3).

Bdobre Wbardro dobre  Bwystarczajgoe W nieodpowiednie

Wykres 5. Urozmaicenie spozycia zywnosci przez studentéw KA, kierunek pielegniarstwo
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Czekolady i cukierki czekoladowe
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Wedliny wysokogatunkowe = Nieodpowienie

Mleko i napoje mleczne B Wystarczajace

Swieze nasiona roslin straczkowych i w puszce
" Dobre
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Ziemniaki, placki ziemniaczane, frytki ® Bardzo dobre

Warzywa zielone lisciaste

Warzywa krzyiowe
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Kasze drobnoziarniste rafinowane

Pieczywo rafinowane, tzw. jasne
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Wykres 6. Urozmaicenie spozycia poszczegolnych produktéw wsrdd studentéw
pielegniarstwa Krakowskiej Akademii
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Tabela 3. Urozmaicenie spozycia zywnosci wybranych produktéw przez studentéw KA,

kierunek pielegniarstwo

Urozmaicenie spozycia Zywnosci

bardzo dobre| dobre |wystarczajace|nieodpowiednie

Liczba osdb (%), ktore odpowiedziaty:

PRODUKTY :

TAK | NIE |TAK|NIE| TAK | NIE | TAK NIE
1. Pieczywo razowe lub z ziarnami (ciemne) | 100 0 65 35| 53 47 25 75
2. Pieczywo jasne 78 22 | 65|35| 59 41 50 50
3. Kasze drobnoziarniste rafinowane 100 0 57 43| 65 35 25 75
4. Olej 100 0 78 |22 | 47 53 50 50
5. Masto 67 33 9% | 4 59 41 75 25
6. Margaryna 78 22 |48 52| 41 59 0 100
7. Smietana, émietanka 67 | 33 |57|43| 29 71 0 100
8. Majonez i dresingi (sosy safatkowe) 89 11 |57|43]| 35 65 50 50
9. Kiwi i cytrusy 100 0 78 122| 59 41 0 100
10. Banany 56 44 78 122 | 65 35 50 50
11. Jabtka i gruszki 100 0 87 (13| 65 35 25 75
12. Stodkie przetwory owocowe 56 44 |65 (35| 41 59 50 50
13. Warzywa krzyzowe 100 0 74 126| 82 18 25 75
14. Warzywa z6tto-pomaranczowe 100 0 |(100| 0| 76 24 25 75
15. Warzywa zielone lisciaste 100 0 70 30| 47 53 0 100
16. Ziemniaki, placki ziemniaczane, frytki 89 11 |70|30| 71 29 75 25
17. Pomidory 78 22 83|17 | 41 59 25 75
Il\é:/ FS)\L:\Q:.'CZ: nasiona roslin strgczkowych 39 11 |agls2| 29 71 0 100
19. Mleko i napoje mleczne 100 0 91| 9 82 18 50 50
20. Sery 100 0 78 22| 82 18 0 100
21. Kietbasy 100 0 57 |43 | 41 59 25 75
22. Mieso narzagdowe i wyroby wedliniarskie| 89 11 [39|61| 24 76 0 100
23. Mieso czerwone 78 22 52148 | 35 65 25 75
24. Mieso drobiowe i krélicze 100 0 9% | 4 | 53 47 0 100
25. Ryby chude 67 33 43 |57 | 24 76 50 50
26. Ryby ttuste 89 11 43 |57 | 29 71 0 100
27. Jaja — wiecej niz ok. 2 sztuki na tydzien 67 33 |74126| 71 29 75 25
28. Kiszona kapusta i ogorki 89 11 |83 (17| 47 53 0 100
it%fz\r;z;(qskl stone (wiecej niz ok. 2 tyzki a1 56 |61l39] 53 47 0 100
30. Cukier, miéd, cukierki 89 11 |65|35| 53 47 0 100
31. Herbatniki, i ciastka 78 22 83|17| 76 24 0 100
32. Piwo 33 67 22 |78 | 18 82 25 75
33. Wino 44 56 26 (74| 29 71 25 75
34. Wédka 11 89 22 |78 | 24 76 25 75
35. Soki owocowe i nektary owocowe 89 11 |78 22| 47 53 50 50
36 Woda (wiecej niz 7 szklanek) 78 22 |91 9 82 18 75 25
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Z kolei na Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie, az 17% ankieto-
wanych kierunku lekarskiego wykazato nieodpowiednie urozmaicenie spozywanej
zywnosci. W ich diecie przewazaly przetwory mleczne, kawa, cukier i czekolada
oraz gotowe $niadaniowe produkty zbozowe. Stwierdzono takze, ze wystarczajace
oraz dobre urozmaicenie wynosito, odpowiednio, 52% oraz 29%. Niestety, tylko 2%
ankietowanych charakteryzowalo si¢ bardzo dobrym urozmaiceniem diety (wykre-
sy 718, tabela 4).

®mdobre ®mbardio dobre  mwyslarczajgoe W nieocdpowiednie

Wykres 7. Urozmaicenie spozycia zywnosci przez studentéow PUM w Szczecinie, kierunek
lekarski
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Kawa

Czekolady i cukierki czekoladowe
Cukier, miod, cukierki nieczekoladowe
Ryby tluste
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Mleko i napoje mleczne

® Nieodpowienie
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Warzywa krzyzowe
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Pieczywo razowe lub z ziarnami

60

Wykres 8. Urozmaicenie spozycia poszczegdlnych produktow wsrédd studentéw kierunku
lekarskiego PUM w Szczecinie
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Tabela 4. Urozmaicenie spozycia wybranych produktéw wsrdd studentéw kierunku
lekarskiego PUM w Szczecinie

Urozmaicenie spozycia Zywnosci bardzo dobre| dobre |wystarczajace | nieodpowiednie
liczba oséb (%), ktore odpowiedziaty na:

PRODUKTY

TAK | NIE [TAK|NIE| TAK | NIE | TAK NIE
1. Pieczywo razowe lub z ziarnami (ciemne) | 100 0 |8 |15| 56 a4 67 33
2. Pieczywo jasne 0 100 {40 |60 | 47 53 8 92
3. Kasze drobnoziarniste rafinowane 100 0 |45|55| 19 81 8 92
4. Olej 100 0 |70|30| 64 36 25 75
5. Masto 0 100 | 65|35| 36 64 8 92
6. Margaryna 0 100 |15(85| 19 81 0 100
7. Smietana, émietanka 0 100 |60 (40| 28 72 17 83
8. Majonez i dresingi (sosy satatkowe) 0 100 |30 (70| 31 69 0 100
9. Kiwi i cytrusy 100 0 90 (10| 58 42 25 75
10. Banany 0 100 | 75|25 | 64 36 25 75
11. Jabtka i gruszki 100 0 |80|20| 64 36 50 50
12. Stodkie przetwory owocowe 100 0 [65(35| 31 69 17 83
13. Warzywa krzyzowe 100 0O |80|20| 58 42 42 58
14. Warzywa z6tto-pomaranczowe 100 0 (8 |15| 81 19 42 58
15. Warzywa zielone lisciaste 100 0O |80|20(| 83 17 58 42
16. Ziemniaki, placki ziemniaczane, frytki 100 0 |65|35| 47 53 17 83
17. Pomidory 100 0 75125| 72 28 58 42
18. Suche nasiona roslin straczkowych 100 0 (10|90| 8 92 0 100
19. Mleko i napoje mleczne 100 0 |75]25| 89 11 58 42
20. Sery 100 0 |90|10| 72 28 33 67
21. Kietbasy 100 0 45| 55| 44 56 8 92
22. Mieso narzgdowe i wyroby wedliniarskie| 100 0 (15(85| 11 89 0 100
23. Mieso czerwone 100 0 65(35( 33 67 0 100
24. Mieso drobiowe i krélicze 100 0 (95|5]| 78 22 58 42
25. Ryby chude 100 0 35|65| 14 86 8 92
26. Ryby ttuste 100 0 55 (45| 42 58 8 92
27. Jaja — wiecej niz ok. 2 sztuki na tydzien 0 100 {90 (10| 64 36 8 92
28. Kiszona kapusta i ogorki 100 0 (30|70]| 36 64 25 75
itfl.fz\rl\zlquskl stone wiecej niz ok. 2 tyzki 100 o l35les| a7 53 %5 75
30. Cukier, midd, cukierki 100 0 |55|45| 44 56 25 75
31. Herbatniki, i ciastka 100 0 |50|50]| 47 53 25 75
32. Piwo 0 100 | 5 |95 | 17 83 17 83
33. Wino 0 100 |35|65| 22 78 25 75
34. Wédka 0 100 |15 (85| 25 75 33 67
35. Soki owocowe i nektary 100 0 |40|60| 19 81 17 83
36. Woda (wiecej niz 7 szklanek) 100 0 [95|5 ]| 94 6 100 0
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Na Politechnice Krakowskiej na kierunku inzynieria chemiczna, zaobserwowa-
no, ze ponad polowa (54%) ankietowanych wykazala sie wystarczajacym urozma-
iceniem spozycia zywnosci, 21% oséb dobrym, 17% nieodpowiednim. Niestety, tyl-
ko 8% respondentéw wykazalo bardzo dobre urozmaicenie spozywanej zywnosci
(wykres 9).

B dobre W bardzo dobre wystarczajace W nieodpowiednie

54%

Wykres 9. Urozmaicenie spozycia zywnosci przez studentow PK, kierunek inzynieria
chemiczna

Wykres 10 zestawia urozmaicenia spozycia zywnosci przez studentéw na po-
szczegolnych uczelniach. Dane te wskazuja, ze studenci uczelni technicznych (Aka-
demia Gorniczo-Hutnicza oraz Politechnika Krakowska) uzyskali najgorsze wyniki
odnosnie do urozmaiconego spozycia zywnosci. Z kolei najlepsze wyniki uzyskali
studenci prawa Uniwersytetu Jagielloniskiego (48% oraz 34% wykazalo odpowiednio
bardzo dobre i dobre urozmaicenie, a tylko 4% nieodpowiednie) oraz studenci pie-
legniarstwa Krakowskiej Akademii, gdzie 17% uzyskalo wyniki bardzo dobre, 43%
wyniki dobre, natomiast tylko 8% osob nieodpowiednie. Studenci PUM kierunku
lekarskiego nie uzyskali najlepszych wynikéw, co plasuje ich pomiedzy uczelniami
technicznymi oraz Uniwersytetem Jagiellonskim i Krakowska Akademig.

Poréwnujac rodzaj urozmaicenia spozywanej zywnosci wérdéd wszystkich stu-
dentéw przewazalo wystarczajace urozmaicenie (40%), dobrym i bardzo dobrym
urozmaiceniem wykazalo sie, odpowiednio, 30% i 17% ankietowanych. Najmniej-
szy odsetek osob (13%) odzywia si¢ nieracjonalnie i niewystarczajaco dobrze (wy-
kres 11).
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Wykres 10. Poréwnanie urozmaicenia spozycia zywnosci przez studentéw na
poszczegdlnych uczelniach

B dobre Mbardzodobre ®wystarczajace M nieodpowiednie

Wykres 11. Poréwnanie urozmaicenia spozycia zywnosci przez wszystkich badanych
studentow

Dyskusja

Zdrowie jest jednym z podstawowych i najwazniejszych dobr czlowieka. Prowa-
dzenie zdrowego stylu zycia, prawidlowe odzywianie si¢ oraz regularny wysitek fi-
zyczny pozwalaja cieszy¢ sie zdrowiem przez diugi czas. Urozmaicone i racjonalne
odzywianie wplywa na rozwoj cztowieka i pozwala utrzymac¢ dobry stan zdrowia.
Z przeprowadzonych badan wynika, ze najlepsze wyniki odnosnie do urozma-
iconego spozycia zywnosci uzyskano wsrdd studentéw prawa Uniwersytetu Jagiel-
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lonskiego oraz studentéw pielegniarstwa Krakowskiej Akademii. Z kolei studenci
uczelni technicznych (Akademia Goérniczo-Hutnicza, Politechnika Krakowska)
uzyskali wyniki najgorsze.

Studenci pielegniarstwa Krakowskiej Akademii wykazujg w 43% dobre urozma-
icenie zywienia, natomiast tylko 8% badanych odzywia si¢ nieracjonalnie. Z kolei
studenci z Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie wykazuja tylko
w 29% dobre urozmaicenie spozycia zywnosci; az 17% badanych z tamtejszej uczel-
ni posiada nieodpowiednie urozmaicenie spozycia zywnosci. Poréwnujac powyzsze
wyniki mozna zaobserwowa¢, ze studenci pielegniarstwa Krakowskiej Akademii
odzywiajg si¢ znacznie lepiej niz studenci kierunku lekarskiego PUM w Szczecinie.

Pietryka-Michalowska i wsp. [9] w swoich badaniach oceniali zachowania zdro-
wotne studentéw Akademii Medycznej w Lublinie. Z przeprowadzonych przez nich
badan wynika, ze wigkszo$¢ ankietowanych — 219 0séb (56,3%) uwaza, ze odzywia
sie nieracjonalnie i niezdrowo. Pozostali respondenci — 170 0séb (43,7%) uwazali
swoje odzywianie za prawidlowe.

Podobne badania przeprowadzila Sen i wsp. [11] wérdd studentéw wybranych
uczelni wroctawskich. Wedlug nich, pozytywng ocene odzywiania deklarowa-
li gtéwnie studenci Akademii Medycznej (53%) i Uniwersytetu Przyrodniczego
(43%), a najrzadziej Politechniki Wroclawskiej (34%).

Kasze oraz rosliny stragczkowe posiadaja wysoka warto$¢ odzywczg i sg Zrédtem
blonnika. Biorgc pod uwage spozycie wybranych produktéw zywnosciowych stwier-
dzono, ze studenci AGH w niewielkim stopniu spozywaja kasze i rosliny straczko-
we. Myszkowska i wsp. [7] prowadzac badania wérdd studentek SGGW stwierdzili,
ze zbyt rzadko wiaczaja one do swojego jadlospisu produkty bogate w weglowoda-
ny ztozone (w tym blonnik): 60% kobiet wyeliminowatla calkowicie z diety kasze,
a 43% rodliny straczkowe.

Spozycie pieczywa pelnoziarnistego wérdd studentdw jest zbyt rzadkie w sto-
sunku do zalecen dietetycznych WHO. Studenci WL PUM, podobnie jak student-
ki SGGW, czesciej spozywaja pelnoziarniste produkty zbozowe w poréwnaniu do
studentek AWF z Warszawy [7]. Z kolei wedlug badan Sen i wsp. [11], pieczywo
ciemne jadat codziennie co czwarty student Politechniki Wroctawskiej oraz co trze-
ci ksztalcacy sie na UP. Warto podkresli¢, ze tylko 40% badanych z AM spozywato
pelnoziarniste pieczywo.

Jednym z elementdw stylu Zycia i odzywiania si¢ studentéw jest konsumpcja al-
koholu. Studenci informatyki AGH najchetniej siegali po piwo. Wérdéd oséb studiu-
jacych na UJ, KA oraz PUM przewazalo spozywanie wina. Grupa, ktéra spozywa
najwiecej alkoholu sg studenci prawa UJ. Wedtug Laszek i wsp. [6], najczesciej spo-
zywanym alkoholem przez studentdw jest piwo, a nastepnie wino.

Jesli chodzi o spozycie migsa wérdd studentéw Politechniki Wroctawskiej i Uni-
wersytetu Przyrodniczego, najczesciej byto to mieso drobiowe oraz wieprzowina
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(Politechnika Wroctawska 67 i 44% oraz Uniwersytet Przyrodniczy 82 i 18%). Na-
tomiast studenci Akademii Medycznej chetniej wybierali ryby (34%) oraz wieprzo-
wine (21%) [11]. Studenci Krakowskiej Akademii odzywiajacy sie¢ dobrze i bardzo
dobrze oraz studenci Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego z urozmaiceniem
zywienia dobrym i wystarczajacym, jedzg zaréwno ryby chude, jak i ttuste. Warto
podkresli¢, ze wigksze spozycie ryb zanotowano u studentéw Wydzialu Zdrowia
i Nauk Medycznych Krakowskiej Akademii niz Wydzialu Lekarskiego Pomorskie-
go Uniwersytetu Medycznego. Wedlug badan przeprowadzonych przez Gajewska
i Ostrowska [2] wérdd studentéw Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego wy-
nika, ze niemal 10% badanych nie spozywalto w ogéle ryb morskich. Nalezy jednak
podkresli¢, ze znaczaco czesciej spozywali je studenci Wydziatu Nauk o Zdrowiu
(14,6%) niz osoby ksztalcace si¢ na Wydziale Lekarskim (7,1%).

Podsumowanie

Najlepsze wyniki w ocenie urozmaiconego spozycia zywnosci uzyskano wsrod stu-
dentéw prawa Uniwersytetu Jagiellonskiego (48% uzyskalo wyniki bardzo dobre
i 34% dobre, a tylko 4% nieodpowiednie) oraz studentéw pielegniarstwa Krakow-
skiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w Krakowie, gdzie 17% uzy-
skalo wyniki bardzo dobre i 43% wyniki dobre, a tylko 8% nieodpowiednie.

Zastanawiajgce jest natomiast, ze studenci kierunku lekarskiego, pomimo dobrej
znajomosci tematyki zwigzanej ze zdrowiem i wlasciwym odzywianiem, uzyskali
nienajlepsze wyniki odnosnie do urozmaiconego spozycia zywnosci: 17% nieodpo-
wiednie, 52% wystarczajace, 29% dobre, a tylko 2% bardzo dobre.

Studenci uczelni technicznych - Akademii Goérniczo-Hutniczej i Politechni-
ki Krakowskiej, uzyskali najgorsze wyniki. Nasuwa si¢ wiec wniosek, ze promocja
zdrowego stylu zycia i edukacja Zywieniowa szczegélnie mlodych ludzi jest wcigz
aktualnym i istotnym zadaniem zdrowia publicznego.
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Zachowania zdrowotne mlodziezy
w wieku adolescencji z wadami wrodzonymi twarzoczaszki

Health behaviour of young people in the age of adolescence
with craniofacial birth defects
Abstract

Health behaviors are one of the factors determining human health. They arise in the course of

individual development, as a result of various life events that cause behavioral changes, and over
the life under the influence of different factors are many changes. The period of adolescence is
the time that decides whether a young person will make in their adult life resources, or rather the

risks of many diseases. Aim of the study. Aim of this study was to assess the health behavior of
young people aged 16-19 years who, due to defects in craniofacial. Materials and methods. The

study included 100 patients aged 16-19 years treated for congenital malformations in craniofacial

(cleft lip and / or palate) in the Specialist Medical Centre in Polanica Zdroj in the Department of
Plastic Surgery and the Department of Plastic Surgery, Medical University in 2011. Were persons
with unilateral cleft (40%) and bilateral (60%). The study was carried out by using a diagnostic
survey questionnaire copyright. To develop the numerical results and graphical used Microsoft
Office Excel 2007. Results. The study included 100 participants: 50 boys and 50 girls. These were
mostly rural dwellers (38%), medium (24%) and small cities (22%). The financial situation of the
respondents were in their assessment of good (60%) and very good (10%), only 4% rated it as

poor. Obesity was found in 8% of respondents. Much of the youth has a health risk behaviors.

These relate to inadequate nutrition (daily eats brown bread only 32%, cheese 36% and 36% raw

vegetables, and sweets eats up about 50% of respondents), smoking (14% of girls and 20% boys
from 6-10 cigarettes a day), alcohol (17% of girls and 28% boys drink alcohol several times a week)
and being good with stress. Despite this, respondents recognize the value of health and are inter-

ested in the strengthening. 50% of boys and 60% of girls would like to change something about
your appearance. Conclusions. Youth declares its willingness to care for the health. The source of
knowledge about the health of the subjects was often the medical staff (56%), of which the young

people have frequent contact during subsequent visits to the hospital. It is worrying that adoles-

cence speak of a lack of trust in relation to adults, and a sense of inability to get help and support
from them in difficult situations. The study youth requires regular health education, particularly

in the development of certain habits and health behaviors and the acquisition of skills to cope with
difficult situations.
Key words: health behavior, the period of adolescence, craniofacial defects
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Wprowadzenie

Zachowania zdrowotne s3 jednym z czynnikéw determinujacym zdrowie czlowie-
ka. Powstaja w toku indywidualnego rozwoju, a na przestrzeni zycia pod wptywem
réznych czynnikéw ulegaja przemianom. Zmiany te zalezne s3 od indywidualnych
wlasciwosci jednostki, takich jak pte¢, wiek, cechy osobowosci, role spofeczne i stan
zdrowia, a takze od czynnikow $rodowiskowych. Woynarowska, za Green i Kreuter,
dzieli czynniki wplywajace na zachowania zdrowotne na trzy podstawowe grupy:
czynniki predysponujace (wiedza, przekonania, postawy), czynniki umozliwiajace
(umiejetnosci wazne dla zdrowia, przepisy prawne, polityka zdrowotna, dostepnos¢
opieki medycznej), czynniki wzmacniajace (normy obyczajowe, akceptacja lub jej
brak dla pewnych zachowan w okreslonej grupie spotecznej). Najbardziej dyna-
miczny okres w ksztaltowaniu zachowan zdrowotnych to dziecinstwo i mlodos¢.
Ksztaltuja si¢ one pod wplywem wzorcéw osobowych w domu, szkole, srodowisku
réwiesniczym. Bardzo duzy wplyw odgrywaja tu osoby znaczace dla mlodego czlo-
wieka - rodzice, nauczyciele, pracownicy ochrony zdrowia, idole. Okres dorastania
to dla ksztattowania zachowan zdrowotnych czas krytycznych weryfikacji, utrwalaja
sie wzorce juz nabyte, inne zostaja odrzucone. Pojawiajg si¢ zachowania ryzykowne,
ktore po okresie eksperymentowania u niektérych zanikaja, jednak u czgéci utrwa-
laja si¢ [1, 2]. Leczenie oséb z rozszczepami wargi i/lub podniebienia zaczyna sie
w pierwszym roku zycia i moze trwac az do ukonczenia 19-20 roku zycia. Wplyw
wady rozszczepowej na wyglad i mowe moze wyzwala¢ wspdlistnienie u pacjen-
ta z rozszczepem znaczacych psychopatologii, objawiajacych si¢ niska samoocena,
nadmierng wstydliwo$cig, zaburzonymi relacjami z réwiesnikami, wieksza zalezno-
$cig od rodziny i tendencja do wystepowania zachowan ryzykownych.

Cel pracy

Celem pracy byla proba oceny zachowan zdrowotnych mlodziezy w okresie adole-
scencji leczonych z powodu wad rozszczepowych w obrebie twarzoczaszki.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsrdd 100 pacjentéw w wieku 16-19 lat leczonych z po-
wodu wad wrodzonych w obrebie twarzoczaszki (rozszczep wargi i/lub podnie-
bienia) w Specjalistycznym Centrum Medycznym w Polanicy Zdroju w Oddziale
Chirurgii Plastycznej i Klinice Chirurgii Plastycznej Akademii Medycznej we Wro-
ctawiu w 2011 i 2012 roku. Byli to pacjenci z rozszczepem jednostronnym (40%)



Zachowania zdrowotne miodziezy w wieku adolescendii z wadami wrodzonymi twarzoczaszki "1

i obustronnym (60%). Badania zostaly zrealizowane metodg sondazu diagnostycz-
nego z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety. Do opracowania wy-
nikéw liczbowych oraz graficznych wykorzystano program Microsoft Office Excel
2007. W celu scharakteryzowania badanej zbiorowosci postuzono sie wskaznikami
procentowymi (%). Do weryfikacji hipotez statystycznych postuzono si¢ testem x>
stosowanym przy testowaniu zmiennych nieparametrycznych. Analizy hipotez ba-
dawczych dokonano na poziomie istotnosci p < 0,05.

Wyniki

W badaniu ankietowym uczestniczylo 50 chtopcéw i 50 dziewczat w wieku 16-19
lat. Zaréwno w grupie chlopcdw, jak i dziewczat przewazali pacjenci w wieku 18119
lat (wykres 1).

W przewazajacej czesci byla to mlodziez uczeszczajaca do liceum (26% chlop-
cow i 20% dziewczat) i technikum (10% chlopcow i 20% dziewczat), czgsciej niz co
dziesiaty badany to uczen szkoly zawodowej (wykres 2).

Co trzeci badany to mieszkaniec miasta roznej wielkosci, a co pigty pochodzit
ze wsi (wykres 3).

Ankietowana mlodziez zostala poproszona o dokonanie oceny dochodu swojej
rodziny. Dziewczyny czgsciej ocenialy sytuacje ekonomiczng swoich bliskich jako
dobra i bardzo dobra (38%) w poréwnaniu z chlopcami (22%). Co czwarty respon-
dent moéwit o sytuacji ani dobrej, ani zlej (16% chlopcow, 10% dziewczat), a 4% na-
wet o bardzo zlej sytuacji socjalnej (wykres 4).

Czestos¢ pobytow w szpitalu w ciggu roku moze wplywaé negatywnie na syste-
matyczng edukacje mlodych ludzi i dezorganizowac ich codzienne zycie, w tym re-
alizacje zachowan prozdrowotnych, np. w formie codziennej aktywnosci fizyczne;.
Wiekszos¢ badanych deklarowala jedno i dwukrotny pobyt w szpitalu w ciagu roku
(ok. 90%), jedynie co dziesigty mowit o ich wiekszej czestotliwosci — trzech i wiecej
wizytach (wykres 5).

Aktywnos¢ czlowieka moze by¢ zwigzana ze zdrowiem przenikajac jego co-
dzienne Zycie i rézne aktywnosci. Zachowania zwigzane ze zdrowiem moga by¢
realizowane w roznych kontekstach spotecznych: w domu, szkole, miejscu pracy
czy szpitalu. Zachowania te mogg by¢ korzystne lub nie dla zdrowia. Wyréznia je
wigc ich funkcja wzgledem zdrowia [3]. Miodych ludzi zapytano, ktére zachowania
w ich opinii skladaja si¢ na zdrowy styl zycia? Badani najczesciej wskazywali na
odpowiednig ilo§¢ snu (70% dziewczat i 66% chlopcédw), sposéb odzywiania (58%
dziewczat, 46%), w réwnym stopniu wskazano na aktywnos¢ fizyczng i brak na-
fogéw (po ok. 40%), a najrzadziej na wykonywanie badan profilaktycznych (38%
dziewczat, 24% chlopcow) (wykres 6).



112 Mariola Ser, Ewa Maciak, Anna Felificzak, Dorota Lizak

Dwie trzecie chlopcéw ocenilo swojag aktywnos¢ fizyczng na poziomie wysokim
(60%) i $rednim, niski i bierny tryb zycia deklarowalo 12% respondentéw. Dziew-
czeta mowily w niemal réwnym stopniu o wysokiej (42%) i $redniej aktywnosci
fizycznej (38%), a 12% o niskiej (wykres 7). Mezczyzni chetniej podejmowali takie
aktywnosci, jak gra w pilke, sitownia, jazda na rowerze, kobiety natomiast prefero-
waly jazde na rowerze, spacery i bieganie.

Ponad potowa badanych (56%; w tym 36% chtopcéw i 20% dziewczat) deklaru-
je codzienng aktywnos¢ ruchows, niespetna co pigty co najmniej 1raz w tygodniu
(14% dziewczat i 4% chlopcow), a co dziesigty 2-3 razy w tygodniu. Wigkszg czesto-
tliwos¢ deklaruja badani chtopcy. Zalezno$¢ nie byta istotna statystycznie (p > 0,05)
(wykres 8).

Okolo 70% respondentdw krytycznie ocenia swéj sposob odzywiania, wyrazajac
opinig, ze jest on nieprawidlowy, ale tylko co drugi badany (ok. 50%) chciatoby go
zmieni¢. Jedynie 28% wyraza opinie, Ze jest on prawidiowy (wykres 9).

Chlopcy istotnie czesciej wyrazali opinie, ze spozywaja 4-5 positkow dziennie
(52% vs 36%), dziewczeta natomiast czesciej mowily o jadaniu 3 i mniej niz 3 po-
sitkéw dziennie (p < 0,05) (wykres 10). Moze by¢ to zwigzane z checig utrzymania
szczuplej sylwetki i/lub utraty wagi, co jest czestym zachowaniem w wieku adole-
scencji wsrod dziewczat.

Oceny jakosci spozywanych positkéw dokonano w oparciu o wskazanie pre-
ferowanych produktéw w codziennej diecie przez badanych. Chlopcy najczesciej
wybierali produkty miesne (mieso — 60% i wedliny — 72%), mleko i jego przetwory
(60%), ciasta i stodycze (44%), ale tez owoce (40%), a takze produkty typu fast food
(34%). Znacznie rzadziej byly to produkty zbozowe (30%), surowe warzywa (26%),
sery (12%) czy woda mineralna (20%) (wykres 11).

Preferencje zywieniowe dziewczat byly podobne jak u chlopcow: najczesciej
spozywaly produkty migsne i przetwory mleczne oraz stodycze i fast food, rzadziej
siegaly po produkty zbozowe, surowe warzywa, sery i ryby. Czesciej niz chlopcy
jadaly natomiast owoce i pily wode mineralng (wykres 12).

Zaréwno ankietowani chlopcy, jak i dziewczyny moéwili o zwyczaju pojadania
miedzy positkami; najczesciej byly to stodycze (48% vs 52%) oraz chipsy (24% vs
22%) (wykres 13). Jedynie 12% respondentdw nie siega po przekaski.

Dziewczyny czesciej jadaly stodycze chlopcy natomiast czesciej deklarowali pi-
cie alkoholu (48% chlopcow vs 36% dziewczat) (wykres 14).

Niepokojacy jest fakt, ze 50% mlodziezy wskazuje, ze pije alkohol kilka razy
w tygodniu lub co najmniej raz w tygodniu (50% chlopcéw i 25% dziewczat) (wy-
kres 15).

Po papierosy natomiast czesciej siegaly dziewczyny w poréwnaniu z badanymi
chlopcami (48% vs 36%) (wykres 16).
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Po inne substancje psychoaktywne (narkotyki, dopalacze) siegalo 8% mtodych
mezczyzn i 6% kobiet (wykres 17).

Stres jest obecny w zyciu kazdego czlowieka. Czeste pobyty w szpitalu i koniecz-
nos$¢ poddawania si¢ bolesnym zabiegom leczniczym z powodu istniejacych wad
twarzoczaszki moze by¢ odbierana przez badang mlodziez jako sytuacja trudna
(stresor) i powodowac¢ przykre doznania emocjonalne. 72% dziewczat i 60% chtop-
cow deklaruje odczuwanie stresu (wykres 18).

Mtodzi ludzie wymieniajg rzne sposoby zmniejszania poziomu stresu, zaréwno
racjonalne np. stuchanie muzyki (20%), aktywnos¢ ruchowa (18%), rozmowa z bli-
ska osobg (14%), wizyta u psychologa (6%), jak i nieracjonalne: objadanie si¢ (20%),
picie alkoholu (8%) czy palenie tytoniu (6%). Dziewczyny czgsciej w wyniku stresu
objadajg sie (p < 0,05), rozmawiajg z bliska osobg oraz ogladaja TV. Chtopcy nato-
miast podejmujg aktywno$¢ fizyczng (p < 0,05), stuchajg muzyki, szukajg porady
u psychologa oraz pija alkohol (p < 0,05) i palg papierosy (wykres 19).

Jednym z waznych elementéw radzenia sobie ze stresem jest mozliwos¢ uzy-
skania wsparcia spoltecznego. Nie wszyscy badani mogli liczy¢ na pomoc i wspar-
cie innych os6b; 40% chlopcéw wskazywalo na mozliwos¢ uzyskania pomocy od
rodzicéw (i tylko 20% dziewczat), dziewczyny natomiast czesciej wskazywaty na
wsparcie ze strony przyjaciot (34% vs 16% chlopcéw). Kolejna grupa wsparcia dla
miodych pacjentéw byt personel medyczny (ok 20%), tylko co dziesigty nastolatek
mogl liczy¢ na pomoc nauczycieli (wykres 20).

Badang mlodziez zapytano takze o samooceng wlasnego zdrowia i zadowolenia
ze swojego wygladu. Wiekszo$¢ badanych stan swojego zdrowia ocenita jako dobry
(28% chlopcow i 30% dziewczat) i bardzo dobry (16% chlopcow i 14% dziewczat)
(wykres 21). Wigksze zréznicowanie opinii zaobserwowano w samoakceptacji swo-
jego wygladu. Chlopcy w podobnym odsetku méwili zaréwno o pelnej akceptacji
(48%), jak i o jej braku (48%), dziewczeta natomiast byty bardziej krytyczne wobec
siebie: 40% twierdzilo, ze akceptuje swoj wyglad, ale az 56% wyrazalo brak zadowo-
lenia. Zalezno$¢ ta byla istotna statystycznie (p < 0,05) (wykres 22).

W §lad za brakiem akceptacji idzie che¢ dokonania zmiany w swoim wygladzie.
Taka opini¢ wyrazato 50% chlopcow i 60% dziewczat (wykres 23).

Aby moc skutecznie realizowaé prozdrowotny styl Zycia nalezy mie¢ na ten te-
mat, m.in. okreslony poziom wiedzy. Adolescentéw zapytano, co jest dla nich Zré-
dfem wiedzy na temat zdrowia i dbalosci o zdrowie. Mlodziez wskazywala w prze-
wazajacej czesci na personel medyczny (58%), co zwazywszy na ich czeste pobyty
w szpitalu jest uzasadnione, w dalszej kolejnosci na rodzine (11%), prase i Internet
(po 8%) oraz ksigzki i telewizje (po 6%) (wykres 24).
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Omowienie wynikéw

Ze wzgledu na specyficzng grupe badanych, ktorg stanowita mlodziez w okresie
adolescencji przebywajaca w Klinice Chirurgii Plastycznej Uniwersytetu Medycz-
nego we Wroclawiu na leczeniu z powodu wrodzonych wad twarzoczaszki, trudno
uzyskane wyniki odnies¢ do badan innych badaczy. Autorzy jednak taka prébe pod-
jeli. Analiza danych z badan ankietowych wskazuje, ze wiekszos¢ ankietowanych
bez wzgledu na pte¢ ocenia stan swojego zdrowia jako dobry (61%) i bardzo dobry
(29%). Tylko (2%) ankietowanych okreslita swdj stan zdrowia jako zly. Podobne
wyniki uzyskano w badaniach CBOS [4], gdzie 57% Polakéw ocenia swoje zdrowie
jako dobre. Samoocena stanu zdrowia nie byla spdjna z samooceng wlasnego wy-
gladu. Okolo 2/3 respondent6w (istotnie czesciej dziewczeta) deklarowato niezado-
wolenie ze swojego wygladu i chcialaby dokona¢ tu okreslonych korekt. Uzyskane
wyniki sg zgodne z rezultatami badann Mandel (Mandal 2004) z ktérych wynika, ze
kobiety zwykle s3 mniej zadowolone z obrazu swojego ciala niz mezczyzni; czesciej
dotyczyto to mlodych kobiet [5]. Badania Woynarowskiej i wsp. rowniez wskazuja,
ze dorastajaca mlodziez czgsto deklaruje niezadowolenie z wlasnego wygladu, syl-
wetki i budowy ciata. Wérdd 15-latkéw 54% chlopcow i 78% dziewczat chcialoby
co$ zmieni¢ w swoim wygladzie [6]. W dalszej czesci pracy dokonano analizy wy-
branych zachowan zdrowotnych adolescentéw. Badana mlodziez zostala poproszo-
na o dokonanie samooceny aktywnosci fizycznej w czasie wolnym, sposobu odzy-
wiania si¢ oraz stresu i stosowania uzywek. Respondenci okreslaja swoja aktywnos¢
fizyczng jako dobra (60% chlopcow i 42% dziewczat). Nieco wyzsze wskazniki ak-
tywnoéci fizycznej uzyskano w badaniach CBOS i tu takze wskazywano na wigksza
aktywno$¢ mezczyzn [7]. Analiza wybranych elementéw zachowan zywieniowych
badanych wskazuje na szereg nieprawidlowosci w tym zakresie. Okoto 70% respon-
dentéw krytycznie ocenia swodj sposoéb odzywiania, wyrazajac opinie, ze jest on
nieprawidlowy, ale tylko co drugi badany (ok. 50%) chcialby go zmieni¢. Chlopcy
istotnie czesciej wyrazali opinig, Ze spozywaja 4-5 positkow dziennie (52% vs 36%),
dziewczeta natomiast czgsciej mowily o jadaniu 3 i mniej niz 3 positkéw dziennie.
A7 40% ogotu badanej miodziezy spozywa mniej niz 3 posilki dziennie. Z badan in-
nych autoréw wynika, Ze znaczny odsetek miodziezy (12-14%), cho¢ mniejszy niz
uzyskany w badaniach wlasnych, spozywa niewystarczajaca liczbe positkow w ciggu
dnia. Wielu autoréw wiaze to ze zIg sytuacja materialng rodzin [8], tu jednak na zlg
sytuacje socjalng wskazywato tylko 4% respondentéw. Oceny jakosci spozywanych
positkéw dokonano w oparciu o wskazanie preferowanych produktéw w codzien-
nej diecie przez badanych. Chlopcy najczgsciej wybierali produkty migsne (mig-
so 60% i wedliny 72%), mleko i jego przetwory (60%), ciasta i stodycze (44%), ale
tez owoce (40%), a takze produkty typu fast food (34%). Znacznie rzadziej byty to
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produkty zbozowe (30%), surowe warzywa (26%), sery (12%) czy woda mineral-
na (20%). Preferencje Zywieniowe dziewczat byly podobne, jak u chlopcéw: naj-
czedciej spozywaly produkty migsne i przetwory mleczne oraz stodycze i fast food,
rzadziej siegaly po produkty zbozowe, surowe warzywa, sery i ryby. Czesciej niz
chlopcy jadaly natomiast owoce i pity wode mineralng. Badania wskazujg, ze Polacy
jedza wcigz za malo owocow i warzyw, a co gorsza, spada spozycie owocow, co jest
widoczne takze wsréd mlodziezy. Pod wzgledem ilosci dostepnych warzyw i owo-
cow przypadajacych na jednego mieszkanca, Polska zajmuje przedostatnig pozycje
wérdd krajow unijnych [9]. Zaréwno ankietowani chlopcy, jak i dziewczeta mowili
o zwyczaju pojadania miedzy positkami; najczesciej byly to stodycze (48% vs 52%)
oraz chipsy (24% vs 22%). Sikora i wsp.(2007) wskazywali na nieco wigkszy odsetek
(85%) mlodziezy siggajacej po przekaski, byly to gléwnie stodycze, owoce i chipsy
[10]. 48% chlopcow i 36% dziewczat deklarowalo picie alkoholu. Niepokojacy jest
fakt, ze 50% mtlodziezy wskazuje, iz pilo alkohol kilka razy w tygodniu lub co naj-
mniej raz w tygodniu (50% chlopcow i 25% dziewczat). Jak podaja statystyki, w na-
szym kraju, do spozywania alkoholu przyznaje si¢ okolo 25% uczniéw drugiej klasy
gimnazjum. Wsréd licealistow sytuacja jest rowniez alarmujgca: az 50% miodych
ludzi nie zaprzecza, ze miato kontakt z alkoholem w ciggu ostatnich miesiecy przed
badaniem ankietowym [11]. Do palenia papieroséw przyznato sie 48% dziewczat
i 36% chlopcow. Diugofalowe badania mlodziezy szkét ponadgimnazjalnych w Pol-
sce, realizowane od 1990 roku przez CBOS pod nazwa ,Konsumpcja substancji
psychoaktywnych przez mlodziez szkolng — mlodziez 2008” wskazuja, ze obecnie
regularne palenie deklaruje 22,0% respondentéw i jest to najmniejszy odsetek ze
wszystkich do tej pory odnotowanych [12]. Woynarowska i Mazur wskazujg na za-
cieranie si¢ z wiekiem réznic w paleniu tytoniu ze wzgledu na ple¢ [13]. Z badan
przeprowadzonych przez CBOS w 2009 roku, na temat substancji psychoaktywnych
zazywanych przez mlodziez wynika, ze liczba uczniow zazywajacych narkotyki i pa-
lacych papierosy spada. Natomiast picie alkoholu pozostaje na takim samym pozio-
mie od roku 2003 i dotyczy okolo 75% badanych. Papierosy palilo 38% ucznidw,
a narkotyki zazywalo 15%. Nasze badania wskazuja, Ze po substancje psychoak-
tywne (narkotyki, dopalacze) siegalo 8% mlodych mezczyzn i 6% kobiet [14]. 72%
dziewczat i 60% chlopcow deklaruje odczuwanie stresu. Mlodzi ludzie wymienia-
ja rézne sposoby zmniejszania poziomu stresu, zardwno racjonalne, np. stuchanie
muzyki (20%), aktywnos¢ ruchowa (18%), rozmowa z bliska osobg (14%), wizyta
u psychologa (6%), jak i nieracjonalne: objadanie si¢ (20%), picie alkoholu (8%)
czy palenie tytoniu (6%). Dziewczyny istotnie cz¢sciej w wyniku stresu objadaja sie
(p < 0,05), rozmawiajg z bliska osoba oraz ogladaja TV. Chlopcy natomiast podej-
muja aktywno$¢ fizyczng (p < 0,05), stuchaja muzyki, szukajg porady u psychologa
oraz pijg alkohol i palg papierosy. Badania nad zwalczaniem stresu psychologicz-
nego wérdd mlodziezy akademickiej, a wiec w nieco starszym wieku wykazaly, ze
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2/3 studentek i 3/4 studentéw stosuje efektywne strategie zaradcze, czesto jednak
obserwowano metody unikowe, spo$réd ktorych kobiety najczesciej deklarowaty
nadmierne spozywanie pokarméw (15,3%), a mezczyzni siegali po napoje alkoho-
lowe (8,3%) [15]. Badania higieny psychicznej mltodziezy rozpoczynajacej studia
w krakowskiej AWF wykazaly, ze kobiety czesciej stosowaly metody unikowe, tj.
uzywanie srodkéw uspokajajacych, natogowe ogladanie TV (p < 0,01) oraz nad-
mierne objadanie sie (p < 0,001) [16]. Jednym z waznych elementéw radzenia sobie
ze stresem jest mozliwo$¢ uzyskania wsparcia spolecznego, szczegdlnie ze strony
o0sob bliskich. Nie wszyscy badani mogli liczy¢ na pomoc i wsparcie innych oséb;
40% chlopcow wskazywato na mozliwos¢ uzyskania pomocy od rodzicéw (tylko
20% dziewczat), dziewczyny natomiast czesciej wskazywaly na wsparcie ze strony
przyjaciot (34% vs 16% chlopcow). Kolejng grupg wsparcia dla mtodych pacjen-
tow byl personel medyczny (ok. 20%), tylko co dziesigty nastolatek mogt liczy¢ na
pomoc nauczycieli. Analiza wynikéw pozwolita stwierdzi¢, ze ankietowani mtodzi
ludzie (71%) spotkali si¢ takze z brakiem akceptacji ze strony réwiesnikéw i innych
0sob ze wzgledu na swoj wyglad. Nie sprzyja to samoakceptacji i prawidtowemu
rozwojowi osobowosci. Zapewnienie wlasciwej opieki psychologicznej i pedago-
gicznej nie tylko pacjentowi, ale réwniez jego rodzinie jest konieczne juz od chwili
urodzenia dziecka z wadg rozszczepows. Trudnos$ci w nauce, izolacja w srodowi-
sku, zwlaszcza w okresie dojrzewania, zaburzenia emocjonalne zwigzane z ,,gor-
szym wygladem”, wczesnie dostrzezone mogg zapobiec niepozadanym patologiom
spolecznym [17, 18, 19, 20].

Wazng rzeczg wydaje sie¢ monitorowanie stanu zdrowia psychicznego mltodziezy
przez personel medyczny, darzony duzym zaufaniem, w celu ksztaltowania umiejet-
nosci efektywnego radzenia sobie ze stresem i ksztaltowania pozadanych zachowan
zdrowotnych.

Podsumowanie

1. Badana miodziez w wigkszosci (88%) ocenia swoj stan zdrowia jako dobry i bar-
dzo dobry, potrafi takze prawidlowo wskaza¢ elementy stylu zycia wplywaja-
ce pozytywnie na zdrowie. Obserwuje si¢ jednak, szczegélnie wérdd dziewczat,
problemy z akceptacja swojego wygladu.

2. Zrédlem wiedzy o zdrowiu najczedciej byt personel medyczny, z ktérym mlo-
dziez ma czesty kontakt podczas kolejnych pobytéw w szpitalu. Znacznie rza-
dziej byli to czlonkowie rodziny i media.

3. Zachowania zdrowotne badanych budzg jednak niepokdj: mtodziez czesto prze-
jawia nieprawidlowe nawyki zywieniowe (nadmiar produktéw pochodzenia
zwierzecego i stodyczy, niskie spozycie warzyw i produktéw zbozowych oraz
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wody), siega po alkohol, papierosy, czasami nawet narkotyki (8% chlopcow, 6%
dziewczat), podlega stresom i nie potrafi radzi¢ sobie z nim w racjonalny sposéb
(przejadanie sie, alkohol, papierosy) oraz nie uzyskuje wsparcia ze strony osob
dorostych w wystarczajacym stopniu.

4. Jedynie aktywnos¢ fizyczng wérdd wigkszosci badanych (ok. 2/3) mozna uznaé
za wystarczajacy; mlodziez uprawiata ¢wiczenia fizyczne codziennie lub kilka
razy w tygodniu.

5. Polowa badanych dziewczat (56%) i chlopcow (48%) nie akceptuje swojego wy-
gladu i chcialoby co$ w nim zmieni¢, co moze obniza¢ poczucie wlasnej wartosci
i prowadzi¢ do podejmowania zachowan ryzykownych dla zdrowia zwlaszcza,
ze mlodziez wskazywala czgsto na brak wsparcia ze strony oséb dorostych.
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Analiza czynnikéw warunkujgcych satysfakeje
z pracy zawodowej pielegniarek jako waznego aspektu
przeciwdziatania niedoborowi pielegniarek w Europie

Analysis of factors which qualify nurses’ job satisfaction
as an important aspect of prevention of nurses shortage in Europe
Abstract

Job satisfaction is defined as positive and negative feelings and attitudes towards job. The level of
job satisfaction has an influence on nurses’ decision whether to leave or not their profession. Com-
mon factors which contribute to quitting the job are also burnout and high level of job stress. The
aim of this study was presentation of factors which have an influence on job satisfaction amongst
European nurses, as being an important aspect of counteraction to nurses shortage. To conduct
this study, authors had performed a literature overview of two databases: CINAHL and Medline.
The results included 12 studies. The problem of nurses shortage appeared in many countries and
had an influence on health care systems. This study presents job satisfaction factors which are
indicated by European nurses from the following countries: Netherlands, Sweden, Belgium, Spain,
Finland, Italy and Poland. Analysis of the European studies revealed that job satisfaction is influ-
enced by: personality dimension, structural empowerment, opportunity to learn and grow, creat-
ing a better work/practice environment for health care personnel, salary, the demands of nursing
work and relationship with coworkers and manager. Regarding to forecast of decreasing number
of nurses in the upcoming years it is important to indicate the reasons of the decrease of job satis-
faction as a main factor, which causes European nurses to quit their job. This knowledge might be
valuable in creating a satisfactory work environment.

Key words: job satisfaction, nurses, nurses shortage

Wprowadzenie

Satysfakcja z wykonywanej pracy jest definiowana jako pozytywne i negatyw-
ne uczucia oraz postawy wobec pracy (Spector 1997). Jedng z pierwszych defini-
cji satysfakcji z pracy jest definicja Locka (1969): ,,Przyjemny lub pozytywny stan
emocjonalny wynikajacy z oceny przez dang osobe wlasnej pracy czy doswiadczen
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zawodowych” Badacz ten opisuje satysfakcje z pracy jako funkcje postrzeganego
zwigzku pomiedzy oczekiwaniami wobec pracy, a tym, co dana osoba otrzymu-
je, jak wyglada jej praca. Wplywajg na to réznorodne czynniki zwigzane z praca,
poczynajac od sposobu pokonywania drogi do pracy do poczucia spelnienia przy
realizowaniu codziennych obowigzkéw zawodowych. Ponadto wplyw na satysfak-
cje z pracy moga mie¢ czynniki indywidualne, takie jak: wiek, stan zdrowia, status
spoleczny, sytuacja rodzinna. Badania prowadzone w tym zakresie dowodzg, ze lu-
dzie, ktérzy odczuwajg satysfakcje z pracy zawodowej, sg takze bardziej zadowoleni
z innych obszaréw zycia, m.in. z Zycia rodzinnego [1, 2]. W ostatnich latach tematy-
ka zwigzana z satysfakcja z wykonywanej pracy jest coraz czesciej poruszana przez
badaczy. Najcze$ciej ocenia sie ja na dwoch poziomach, jako ocene ogélng oraz
ocene poszczegolnych jej aspektéw. Zadowolenie z pracy ocenia sie¢ miedzy innymi
pod wzgledem kategorii, takich jak: charakter i organizacja pracy, wynagrodzenie,
przetozeni i wspolpracownicy [2]. Pracownicy moga by¢ zadowoleni z niektorych
obszaréw, przy jednoczesnym niezadowoleniu z innych. Nie zmienia to jednak
ogolnego zadowolenia z Zycia zawodowego. Dotychczas opracowano wiele narze-
dzi, ktére umozliwiajg ocenienie satysfakeji z pracy. S nimi m.in. Kwestionariusz
Opisu Pracy (Job Description Index - JDI), Minesocki Kwestionariusz Satysfakcji
(MSQ) oraz JSS (Job Satisfaction Survey) [1].

Badania prowadzone wérdd przedstawicieli rownych zawodéw dowodza, ze na
satysfakcje z wykonywanej pracy wplywaja przede wszystkim cechy pracy i jej oto-
czenia. Czesto wyniki wskazujg na to, ze przez reorganizacje srodowiska pracy oraz
kadry kierowniczej mozna zwigksza¢ satysfakcje, a jednoczenie takze wydajnosé
pracy. Istnieje takze wiele wlasciwosci indywidualnych, ktdre mogg wptywaé na sa-
tysfakcje z pracy. Naleza do nich wiek, pte¢, umiejetnos¢ wykorzystania w pracy
swych kompetencji oraz dotychczasowych doswiadczen zawodowych. Liczne bada-
nia dowodzg, Ze starsi pracownicy odczuwajg wiekszg satysfakcje z pracy niz osoby
mlode. Majg oni zwigkszone mozliwosci, samorealizacji oraz samospelnienia, co
wynika w duzej mierze z dtuzszego do$wiadczenia, wzrostu samooceny i kompe-
tencji zawodowych [1].

Gurkova i wsp. w badaniu przeprowadzonym w roku 2013 wsrdd czeskich i sto-
wackich pielegniarek udowodnila, ze satysfakcja z wykonywanej pracy jest waznym
czynnikiem determinujagcym pozostawanie pielegniarek przy wykonywanej profe-
sji [3]. Do podobnych wnioskéw doszli takze badacze Irvin i Evans w 1995 roku.
Stwierdzili wowczas, ze poczucie autonomii zawodowej ma istotny wplyw na satys-
fakcje pielegniarek z wykonywanej pracy oraz nizszy poziom stresu i odchodzenie
od wykonywania zawodu [4]. Ponadto w 2001 roku Maslach i wsp. wykazali, ze do
czynnikéw wplywajacych na odchodzenie od wykonywania zawodu pielegniarski
nalezg takze wzrastajacy poziom stresu w pracy oraz wypalenie zawodowe [5].
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Wskazywanie czynnikéw wplywajacych na odchodzenie badz pozostawanie
w zawodzie jest gtéwnym celem wielu obecnie prowadzonych badan. Zagadnienie
jest istotne, wiele bowiem analiz statystycznych dotyczacych grupy zawodowej pie-
legniarek wskazuje na dramatycznie zmniejszajaca sie liczbe przedstawicieli tego
zawodu, nie tylko w Polsce, ale takze w wiekszosci krajow europejskich.

Wedtug danych prezentowanych przez Instytut Badan nad Zdrowiem Publicz-
nym i Opieka Pielegniarska Uniwersytetu w Bremie, do 2030 roku w Europie bedzie
brakowalo ok. 500 tys. pielegniarek i pielegniarzy [6]. Zwigkszajacy si¢ niedobér ka-
dry pielegniarskiej jest spowodowany zaréwno przedwczesnym odchodzeniem od
wykonywanego zawodu, jak i brakiem zainteresowania kierunkiem ksztalcenia pie-
legniarstwo wsréd absolwentéw szkét érednich. Srednia wieku pielegniarek wska-
zuje na brak réwnowagi wiekowej w tej grupie zawodowej. Dla przykltadu, $rednia
wieku polskich pielegniarek wynosi 44,24 lata, przy czym pielegniarki w przedzia-
tach wiekowych 21-35 lat, stanowia jedynie 15,52% [7]. Uwidacznia to w pewnym
stopniu przyczyne problemu, jakim jest zwiekszajacy sie niedobor pielegniarek.

Istotnym dzialaniem podejmowanym w celu zmiany niepomyslnych prognoz
powinno by¢ analizowanie i wzmacnianie czynnikéw determinujgcych zadowole-
nie z pracy. Ponadto wazne jest identyfikowanie obszaré6w wymagajacych zmian.
Autorzy pracy dokonali przegladu literatury w zakresie oceny satysfakcji z wyko-
nywanej pracy wsrod pielegniarek jako czynnika warunkujacego przeciwdzialanie
niedoborowi pielegniarek w Europie.

Cel pracy

Prezentacja czynnikéw warunkujacych satysfakcje z wykonywanej pracy wsrod eu-
ropejskich pielegniarek, jako waznego aspektu przeciwdzialania niedoborowi piele-
gniarek w nadchodzacych latach.

Metoda

W celu analizy tematu pracy dokonano przegladu literatury w dwéch bazach: CI-
NAHL oraz Medline. Wyszukiwanie zawezono do artykutéw z czasopism nauko-
wych zawierajacych abstrakty w bazach, ktore zostaly opublikowane w jezyku an-
gielskim w latach 2003-2013. Lacznie do przeprowadzenia analizy wykorzystano
12 publikacji prezentujacych wyniki badan przeprowadzonych m.in. w Holandii,
Szwecji, Belgii, Hiszpanii, Finlandii oraz we Wtloszech. Ponadto dokonano prze-
gladu polskich publikacji oraz analiz statystycznych w celu prezentacji zagadnien
dotyczacych satysfakeji z pracy zawodowej oraz niedoboru pielegniarek w Polsce.
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Omoéwienie

Zaréwno niedobdr pielegniarek, jak i dobrowolne odchodzenie od pracy w zawo-
dzie mialy w ostatnich latach wptyw na funkcjonowanie systeméw ochrony zdrowia
na calym $wiecie [8, 9]. W zwigzku z tym, tematyka zmniejszajacej sie liczby pie-
legniarek oraz czynnikéw wplywajacych na ten proces jest czgsto poruszana przez
badaczy na calym $wiecie.

W Holandii na 1000 mieszkaricow przypada srednio 8,4 pielegniarek [10]. We-
dtug analizy przeprowadzonej podczas Next-Study, 16% holenderskich pielegniarek
deklaruje chec odejscia od wykonywanej profesji [10]. W badaniu Meeusen i wsp.
przeprowadzonym w 2007 roku wérdd pielegniarek anestezjologicznych wykazano
korelacj¢ pomiedzy cechami osobowosci a satysfakeja z wykonywanej pracy. Oso-
bom, ktére nie majg problemu w relacjach z ludzmi, sa opanowane oraz dobrze
zorganizowane, latwiej jest czerpac satysfakcje z pracy zawodowej. Poza tym nie
wykazano korelacji pomiedzy wiekiem oraz plcig a satysfakcja z wykonywanej pra-
cy [12]. W badaniu tego samego autora, dotyczagcym wplywu emocji na zdarzenia
wykazano, ze pozytywne emocje wystepujace na koniec dnia pracy przyczyniajg sie
do zwiekszania satysfakcji z wykonywanej pracy [13].

Jedna z przyczyn niedoboru pielegniarek we Wloszech okazuje si¢ wezesny wiek
emerytalny. Pielegniarka moze w tym kraju zakonczy¢ prace w wieku 56 lat, pod
warunkiem przepracowania facznie 35 lat [11]. Na 1000 mieszkancow przypada
tam okoto 6,5 pielegniarek [10]. W badaniu Lautizi i wsp. przeprowadzonym wéréd
wloskich pielegniarek wykazano duzy wplyw delegowania odpowiedzialno$ci oraz
posiadania decyzyjnosci na poziom satysfakeji z wykonywanej pracy. Jednocze$nie
70% badanych wyraza brak satysfakcji z wykonywanej pracy oraz che¢ poszukiwa-
nia nowego zatrudnienia. Za wazny aspekt satysfakeji z pracy pielegniarki uznaly
takze mozliwos$¢ nauki oraz rozwoju zawodowego [14].

Szwedzki system opieki zdrowotnej oraz socjalnej nalezy do dobrze rozwinie-
tych. Liczba pielegniarek przypadajaca na 1000 mieszkanicéw znacznie przekracza
srednig europejska (7,5) i wynosi 11 [10]. Jonsson okreslita czynniki wplywajace
na poziom satysfakeji szwedzkich pielegniarek z pracy zawodowej. Sg nimi: wyma-
gania ilosciowe i jako$ciowe stawiane pracownikom, klarowno$¢ stawianych wy-
magan oraz poczucie prawidlowo wykonanej pracy. Wyzwaniem dla menedzeréw
zarzadzajacych kadrg pielegniarska w Szwecji jest tworzenie atrakcyjnych miejsc
pracy, tak, aby pielegniarki mogty w pelni wykorzystywaé swoje kompetencje za-
wodowe. Ponadto bardzo istotnym czynnikiem warunkujacym pozytywna ocene
miejsca pracy jest wspierajace srodowisko, w tym przetozony, ktéry dba o swoich
podwtadnych, pomaga im oraz wspiera pozytywne dziatania [15].

W Finlandii $rednia liczba pielegniarek na 1000 mieszkancéw wynosi 9,6 [10].
W badaniu Finkman i wsp. wykazano, ze 26% pielegniarek ponizej 30. roku zycia
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czesto mysli o zmianie zawodu. Wynika to z niskiego poziomu satysfakcji z wy-
konywanej pracy, wypalenia zawodowego, niskiego wynagrodzenia, zmianowego
trybu pracy oraz wysokich wymagan stawianych przez przetozonych. Respondenci
podaja, Ze poza czynnikiem ekonomicznym wplywajacym na satysfakcje z wykony-
wanej pracy, wazne jest takze wparcie przetozonego w zakresie ksztalcenia podyplo-
mowego oraz mozliwo$¢ podnoszenia kwalifikacji [16]. Finskie pielegniarki wska-
zuja takze zarobki i prace zmianowg jako czynniki obnizajace poziom satysfakeji
z wykonywanej pracy i zwiekszajace che¢ odejscia od wykonywanego zawodu [17].

W Hiszpanii na 1000 mieszkancow przypada jedynie 4,9 pielegniarek [10].
W badaniu przeprowadzonym przez Laconcepcion i Sookhoo wsrdd pielegniarek
operacyjnych wykazano, ze czynnikiem obnizajacym poziom satysfakcji z wykony-
wanej pracy sg zle relacje ze wspolpracownikami (chirurgami) [18]. W badaniach
hiszpanskich autoréw stwierdzono takze, ze aby podnies¢ poziom satysfakeji z pra-
cy, nalezy zadba¢ o warunki oraz organizacje pracy oraz wdraza¢ strategie promocji
zaangazowania w prace. Ponadto nalezy zwraca¢ uwage na rozwijanie wérod perso-
nelu umiejetnosci zwigzanych z radzeniem sobie ze stresem wynikajacym z opieki
nad pacjentami, a takze rozwijanie umiejetnosci komunikowania [19].

Srednia liczba pielegniarek przypadajaca w Belgii na 1000 mieszkaricow wynosi
15,1 [10]. W badaniu De Gieter i wsp. wykazano, ze znaczacymi przyczynami od-
chodzenia od wykonywanego zawodu sg brak satysfakcji z pracy oraz zla organiza-
cja pracy [20].

W 2010 roku w Polsce na 1000 mieszkancéw przypadato ok. 5,6 pielegniarek
[10]. Sytuacja tej grupy zawodowej wyglada podobnie, jak w innych krajach eu-
ropejskich. Srednia wieku polskich pielegniarek wynosi 44,24 lat, natomiast osoby
ponizej 30. roku zycia stanowig jedynie 5,61% wszystkich przedstawicieli grupy za-
wodowej. Obecnie ok. 23% zarejestrowanych pielegniarek nie pracuje w zawodzie
[7, 21]. W ostatnich latach, takze w Polsce, temat satysfakcji pielegniarek z wyko-
nywanej pracy jest czesto poruszany przez badaczy. W badaniu Kuneckiej i wsp.
z 2007 roku podano, Ze najwiekszy wplyw na satysfakcje z wykonywanej pracy maja
relacje ze wspolpracownikami [22]. Polscy autorzy badan wskazywali rdwniez na
atmosfere w pracy oraz niskie wynagrodzenia jako czynniki warunkujgce poziom
satysfakeji z wykonywanej pracy [23, 24]. Sowinska i wsp. wykazali, ze zwiekszenie
wynagrodzenia zdecydowanie poprawitoby stosunek pielegniarek do pracy zawo-
dowej. Nie wykazano natomiast, ze dfugos¢ stazu pracy ma wplyw na poziom satys-
fakeji z wykonywanej pracy [24]. Warto dodac, ze w badaniu Kliszcz i wsp. wyka-
zano, ze praca zawodowa jest dla respondentek Zrédtem wigkszego zadowolenia niz
zycie rodzinne [25]. W publikacji z 2010 roku dotyczacej ,,Satysfakeji pracownika
a jakosci ustug medycznych” stwierdzono, ze na zadowolenie z wykonywanej pracy
w najwiekszym stopniu wplywaja relacje interpersonalne w zespole. Dotyczy to za-
réwno kontaktow ze wspdtpracownikami, jak i z przetozonym [26]. Do podobnych
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wnioskéw doszla takze Sowinska i wsp. w 2012 roku. Badanie wykazato, ze konflikty
ze wspoltpracownikami majg wptyw na satysfakcje z wykonywanej pracy [24]. Jed-
nocze$nie za czynnik w najwiekszym stopniu wplywajacy na obnizenie poziomu sa-
tysfakeji uwaza si¢ Swiadczenia placowe i pozaplacowe gwarantowane przez firme,
a takze brak mozliwosci awansu [26]. Pomimo wielu ucigzliwych aspektéw pracy,
pielegniarki odczuwaja satysfakcje ze swojego zycia zawodowego [24].

Podsumowanie

Satysfakcja pielegniarek z pracy jest warunkowana réznorodnymi czynnikami,
ktére powinny by¢ brane pod uwage w ksztaltowaniu srodowiska pracy tej grupy
zawodowej. Warto analizowac zagadnienie zadowolenia z pracy pielegniarek, gdyz
jest ono $cisle zwigzane z tendencja do pozostawania lub odchodzenia od wyko-
nywanej profesji. Bioragc pod uwage prognozy dotyczace zwigkszenia niedoboru
pielegniarek, nalezy podejmowac dzialania majace na celu przeciwdzialanie temu
niekorzystnemu zjawisku.

Analiza europejskich doniesien na temat satysfakcji pielegniarek z wykonywane;j
pracy pozwala stwierdzi¢, ze niezaleznie od zasobéw kadrowych, czynniki wpltywa-
jace na poziom satysfakeji z pracy zawodowej s3 we wszystkich krajach podobne
i naleza do nich:

« dobre relacje z przetozonym i wspotpracownikami,

« mozliwo$¢ podnoszenia kwalifikacji i rozwoju zawodowego,
« poczucie odpowiedzialnosci oraz decyzyjnos¢,

« klarownos¢ oraz wykonalnos$¢ delegowanych zadan,

« warunki pracy,

« odpowiednia proporcja pomiedzy pracg a czasem wolnym,
« odpowiednie wynagrodzenie.

Identyfikacja czynnikéw wplywajacych na poziom satysfakcji z wykonywanej
pracy oraz powszechna dyskusja dotyczaca niezbednych kierunkéw zmian, to dzia-
fania, ktore juz dzis wydaja sie konieczne do podjecia w celu unikniecia progno-
zowanego problemu braku wystarczajacej liczby pielegniarek. Zasadne wydaje si¢
wykorzystanie Evidence Base Nursing Practice w tworzeniu warunkow pracy piele-

gniarek wplywajacych na wysoka satysfakeje z jej wykonywania.
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Postrzeganie objawdw nietrzymania moczu
przez kobiety w roznych okresach zycia

The perception of stress urinary incontinence symptoms among women
in different periods of life
Abstract

The purpose of the research was to analyse the symptoms of the influence of stress urinary incon-
tinence (SUI) on various spheres of life of women. The research was conducted from June 2012 to
June 2013 in the area of the Lublin Province. The group under investigation involved 332 surveyed
women aged 20 to 75. They were divided into two groups. The first group — 72 surveyed women
with post-natal SUT symptoms, and the second group — 260 women of different ages suffering
from stress urinary incontinence at least five years after giving birth. The research implemented
the Gaudenz questionnaire and the King’s Heath questionnaire. Statistical analysis was performed
with the use of the Chi-squared test, Mann-Whitney U, on the basis of the computer program Sta-
tistica 9.1 (StatSoft, Poland). The age of group I was 20 to 41 and the average age was 29.9 +4.9, and
the women in group II were aged 30 to 75 and the average age of the group was 49.7 + 5.7. In both
groups incontinence had a significant impact (p = 0.03) on the quality of life. The findings showed
a significant influence (p < 0.05) of the symptoms of 2*- and 3-degree incontinence on the ev-
eryday life activities, social life, psychical comfort, and active leisure of the surveyed women. Over
two-thirds of the surveyed women (68.9%) considered the need to wear pads highly inconvenient.
A sense of shame related to urinary incontinence accompanied the surveyed women, irrespective
of age. Owing to this, only one in ten surveyed women (8.9%) decided to undergo medical exami-
nations, while one in seven respondents (13.6%) did not discuss their complaint with a doctor/
nurse for about ten years after the onset of the symptoms. The symptoms of urinary incontinence
cause psychical discomfort, reduce the number of active leisure activities, and limit everyday func-
tioning and social life. They depend to a large extent on the symptoms of the disease, irrespective
of the age of the surveyed women. The symptoms of urinary incontinence cause a sense of disease-
related shame, as a result of which most of women decide not to reveal the symptoms to a doctor
or a nurse, even for a dozen years or more.

Key words: urinary incontinence, women, quality of life
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Wprowadzenie

Nietrzymanie moczu jest jedng z najczesciej wystepujacych przewleklych choréb
kobiecych i dotyka okoto 10-15% kazdego spoteczenstwa. Wiekszos¢ cierpigcych
na nietrzymanie moczu stanowig kobiety w okresie przed- i poporodowym oraz
kobiety po menopauzie i w podesztym wieku. Czgsto$¢ wystepowania nietrzymania
moczu jest trudna do jednoznacznego oszacowania. Rézne pozycje pismiennictwa
podaja bardzo rozbiezne dane, a ich zakres zawiera si¢ w przedziale od 5 do nawet

75% [1, 2, 3, 4]. Z danych statystycznych wynika, ze ponad jedna trzecia kobiet

w wieku dojrzalym do$wiadcza objawow tej choroby, a co pigta pacjentka po poro-

dzie [4]. W Polsce, wedlug ,Rocznika Statystycznego” z 2010 roku, z powodu nie-

trzymania moczu cierpi okoto 19775 tysiecy kobiet.

Zgodnie z definicja (ICS-International Continence Society) wysitkowe nietrzy-
manie moczu (wnm) wystepuje, gdy wzrostowi ci$nienia wewnatrz jamy brzusznej,
zwigzanemu z kaszlem lub cig¢zka pracg fizyczna, towarzyszy mimowolne wycieka-
nie moczu [5]. Dla pelnego scharakteryzowania wysitkowego nietrzymania moczu
nalezy okresli¢ jego stopien. Przyjmuje si¢ podzial wysitkowego nietrzymania mo-
czu, wedlug gtéwnego kryterium - stopnia zaawansowania objawow klinicznych
(klasyfikacja wysitkowego nietrzymania moczu wg Stameya) [6]:

- stopien I - mocz wyplywa tylko podczas znacznego i gwaltownego wzrostu ci-
$nienia $rodbrzusznego w pozycji stojacej; kwalifikowany jest zazwyczaj do le-
czenia zachowawczego,

- stopien IT - mocz wyptywa bezwiednie podczas umiarkowanego wzrostu cisnie-
nia §rédbrzusznego, zwigzanego np. z podskakiwaniem, chodzeniem po scho-
dach, lekka praca fizyczna,

- stopien III - gubienie moczu nastepuje w pozycji lezacej, stale, przy bardzo ma-
tym wysilku lub bez wysitku [6].

Celem badan

byla analiza wplywu objawéw wysilkowego nietrzymania moczu (wnm) na rézne
sfery zycia kobiety.

Materiat i metoda
Badania prowadzono od czerwca 2012 do czerwca 2013 roku na terenie wojewodz-

twa lubelskiego. Material badany stanowilo 332 respondentek wieku od 20 do 75
lat. Ankietowane podzielono na dwie grupy. Pierwsza grupe stanowilo 72 kobiet po
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porodzie z objawami wysitkowego nietrzymania moczu. Kryterium wiaczenia do
tej grupy bylo:

- okres 3-6 miesiecy po porodzie,

- wystepowanie objawdw nietrzymania moczu.

Natomiast drugg grupe stanowilo 260 kobiet réwniez z objawami nietrzymania
moczu, bedacych w roznych okresach Zycia i przynajmniej 5 lat po porodzie. Kryte-
rium wlgczenia do grupy stanowity:

- bezwiedne gubienie moczu lub wystepowanie epizodéw nietrzymania moczu
podczas kaszlu, $miechu, kichania czy innych czynnosci,

- wiek ponizej 75 lat,

- wyrazenie zgody na udzial w badaniach.
Z badan wytaczono kobiety:

-z chorobami neurologicznymi,

- zzaburzeniami i chorobami psychicznymi,

-z wadami wrodzonymi w ukladzie moczowo-plciowym,

-z objawami wskazujgcymi na inny rodzaj nietrzymania moczu.

U badaniach wykorzystano kwestionariusz Gaudenza stuzacy do identyfikacji
pacjentek z nietrzymaniem moczu oraz oceny stopnia nietrzymania moczu. Nato-
miast jako$¢ zycia kobiet z nietrzymaniem moczu oceniano kwestionariuszem Kin-
g’s Health. Pierwsza czes¢ kwestionariusza oceniala postrzeganie ogdlnego stanu
zdrowia przez kobiety oraz wplyw objawéw zwiazanych z ukladem moczowym na
ich stan psychiczny. Druga cze$¢ zawierata pytania umozliwiajace kobietom ocene
wplywu objawow ze strony ukladu moczowego na 5 dziedzin zycia: prace zawodo-
wa, wypoczynek, kontakty towarzyskie, codzienne czynnosci, wspotzycie plciowe.
Trzecia czg$¢ oceniata stopien trudnosci wynikajacy ze stosowania $rodkow zarad-
czych zwigzanych z nietrzymaniem moczu. Utrudnienia te zwigzane sg miedzy in-
nymi z konieczno$¢ noszenia wkladek czy czestg zmiang bielizny [7].

Analizy statystycznej dokonano za pomocg testu Chi*, U Manna-Whitneya. Dla
malych licznosci (ponizej 5) w badanych podgrupach uzyto poprawki Yatesa. Przy-
jeto poziom istotnoéci p < 0,05. Analizy statystyczne przeprowadzono w oparciu
o oprogramowanie komputerowe Statistica v. 9.1.

Wyniki badan

Wiek badanych kobiet w grupie I wynosit 20-41 lat, srednia wieku to 29,9 + 4,9
lat, natomiast w grupie II respondentki mialy od 30 do 75 lat, a $rednia wieku dla
tej grupy wyniosta 49,7 + 5,7 lat. Ponad potowa (52,78%, n = 38) badanych kobiet
z grupy I byta w wieku 31-40 lat. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentek z grupy 11
miata 51-60 lat (40,00%, n = 104) oraz 41-50 lat (30,38%, n = 79).
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W przewazajacej wigkszosci, respondentki byty mieszkankami miasta, zaréwno
w grupie I (79,17%, n = 57), jak i w grupie II (66,53, n = 173).

U zdecydowanej wiekszo$¢ (63,89%, n = 46) respondentek z grupy I objawy
kliniczne nietrzymania moczu wskazywaly na I stopien choroby, pozostate re-
spondentki (36,11%, n = 26) z tej grupy zakwalifikowano do II stopnia. W drugiej
grupie badanych pierwszy stopien nietrzymania moczu wystepowat u 14,23% (n =
37) respondentek, drugi stopien u 60,38% (n = 157), a trzeci stopien u co czwartej
ankietowanej (25,40%, n = 66). Tabela 1 ukazuje wplyw objawéw wnm (stopnia
nietrzymania moczu) na wybrane aspekty zycia.

Tabela 1. Subiektywna ocena wybranych aspektow zycia a stopien nietrzymania moczu

Utrudnienia spowodowane wnm
wecale troch Umiarkowanie/| bardzo,
. . / e/. / . / Razem Analiza
Stopierr wnm nigdy czasami czesto ciggle
N statystyczna
Kontakty towarzyskie
N| % |N| % N % N| % |N %
| stopien 21(27,27| 37 |48,05| 11 14,29 | 8 |10,39| 77 |100,00
Il stopien 141 7,65 | 55 |30,05| 96 52,46 | 18 | 9,84 |183|100,00| p=0,000
Il stopien 0|000|6|909| 26 | 3939 |34|51,52|66|100,00f C=0,51
Razem 35(10,74| 98 |30,06| 133 | 40,80 | 60 |18,40(326(100,00
o, Aktywny wypoczynek
Stopien wnm
N| % |N| % N % N| % |N %
| stopien 34140,96| 24 |12892| 20 | 24,10 | 5 | 6,02 | 83 |100,00| p=0,000
Il stopien 26|14,21| 51 (27,87 92 50,27 | 14 | 7,65 |183|100,00f C=0,45
Il stopien 516,02 |16 (27,71 22 26,51 | 23 (39,76 66 [ 100,00
Razem 65(18,62| 98 (28,08| 134 | 38,40 | 52 {14,90|332(100,00
L, Codzienne czynnosci
Stopien wnm
N[ % |N| % N % N| % |N %
| stopien 37 (44,58| 26 (31,33| 17 20,48 | 3 |3,61|83|100,00| p=0,000
Il stopien 42122,95| 87 |47,54| 38 20,77 | 16 | 8,74 |183|100,00f C=0,33
Il stopien 8 (12,1221 (31,82 32 | 48,48 | 5 | 7,58 | 66 | 100,00
Razem 87(26,20|134|40,36| 87 | 26,20 | 24 | 7,23 |332/100,00
L, Dyskomfort psychiczny
Stopien wnm
N| % |N| % N % N| % |N % 0.000
| stopien 15(18,07| 30 ({36,14| 33 39,76 | 5 | 6,02 | 83 |100,00 F::__ 639
Il stopien 15| 8,20 | 49 (26,78| 73 39,89 | 46 |25,14|183|100,00 ’
Il stopien 3 (45510 (15,15 14 21,21 | 39 (59,09 66 100,00

Stwierdzono, ze skala utrudnien jest zréznicowana, w zaleznosci od stopnia
nasilenia objawdw choroby. Stopien nietrzymania moczu ma istotny statystycznie
zwigzek (p < 0,05) z odczuwanym dyskomfortem psychicznym, ograniczeniami
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w zakresie aktywnego wypoczynku, jak réwniez na wplyw na kontakty towarzyskie
i codzienne czynnosci zyciowe. Zakres ograniczen, utrudnien jest zréznicowany,
w zaleznos$ci od stopnia nasilenia objawéw choroby. Utrudnienia (ograniczenia)
zwigzane z wystepowaniem objawow nietrzymania moczu prezentuje tabela 2.

Tabela 2. Utrudnienia wynikajgce dla badanych z powodu objawdw nietrzymania moczu

L . . . Grupa\N=72 Grupa II\N = 260
Utrudnienia zwigzane z nietrzymaniem moczu
% n %

Ograniczenie spontanicznosci ($miech) 44 61,11 136 52,30
Czesta zmiana bielizny 19 26,38 85 32,69
Ograniczenia w dowolnosci noszenia ubran 60 83,33 124 47,69
Obawo o przemoczenie ubrania 67 93,05 165 63,46
Obawa przed przykrym zapachem 54 75,00 98 37,69
Noszenie wktadek 29 40,27 179 68,84

* suma nie wynosi 100% , poniewaz respondentki wskazywaty na wiecej niz jedno utrudnienie zwig-
zane Z nietrzymaniem moczu

Obawa o przemoczenie ubrania byla znaczagcym problemem zaréwno dla
93,05% kobiet z grupy I, jak i 63,46% z grupy II. Ograniczenia w dowolnosci no-
szenia ubran zdecydowanie czesciej (93,05%) przeszkadzaly mlodszym kobietom,
czyli respondentkom z grupy I, natomiast konieczno$¢ noszenia wktadek bylo duza
niedogodnoscig dla badanych kobiet z grupy II. Czas, jaki uptynat od pojawienia si¢
objawéw wnm do momentu zgloszenia si¢ na pierwsze badanie lekarskie przedsta-
wiajg rycina 11 2.

P W

m odbyta sie
| nie odbyfa sie

Rycina 1. Objawy wnm a wizyta u lekarza respondentek z grupy |

Objawy nietrzymania moczu po porodzie zglosila lekarzowi tylko jedna trzecia
(36,8%) badanych kobiet z grupy L
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m nie byto

m w ciagu 1 roku
m w ciagu 2-5 lat
m w ciagu 6-10 lat
m ponad 10 lat

Rycina 2. Pierwsze objawy wnm a moment zgtoszenia sie na badanie lekarskie
respondentek grupy I

Sposérdd 119 kobiet leczonych z powodu WNM, 18 (co stanowi 15,2%) przez po-
nad 10 lat od pojawienia si¢ pierwszych objaw6w choroby nie zgtaszalo si¢ po pora-
de do lekarza. 36,1% badanych kobiet staralo si¢ samodzielnie uporac z problemem
nietrzymania moczu przez pierwsze 4-5 lat, a przez okres od 6 do 10 lat az 26,1%,
natomiast tylko 10 pacjentek (8,4%) w ciagu pierwszego roku choroby zglosilo si¢
na badanie lekarskie.

Poczucie wstydu zwigzane z nietrzymaniem moczu wystepowalo u badanych
kobiet niezaleznie od ich wieku i sprawialo, ze tylko co dziesigta badana (8,9%)
w ciggu pierwszego roku choroby zglosita si¢ do lekarza. Ponad jedna trzecia ba-
danych (36,7%) starala si¢ samodzielnie uporac z tym problemem przez okres od 2
do 5 lat. Podobny byt odsetek respondentek (32,7%), ktore nawet przez 6-10 lat nie
informowaly lekarza/pielegniarke o swoich problemach.

Dyskusja

Znaczne rozpowszechnienie choroby oraz charakter jej objawéw sprawiaja, ze nie-
trzymanie moczu zaliczane jest do schorzen wplywajacych w znaczacym stopniu
na kondycje psychofizyczng calej populacji kobiet. Nietrzymanie moczu, pomimo
wzrastajgcego znaczenia spolecznego, pozostaje nadal niedocenianym schorzeniem
i czesto traktowane jest jako dyskomfort zwigzany tylko ze sferg higieny osobistej
[8, 9]. Zdaniem wielu autoréw, wystepowanie tego schorzenia we wszystkich gru-
pach wiekowych ma ogromne konsekwencje psychospoteczne. Aspekt psychospo-
teczny nietrzymania moczu zwigzany jest przede wszystkim ze zmiang stylu zycia,
ograniczeniem codziennych czynnosci (podrozy, zakupéw), koniecznoscia statego
zabezpieczania si¢ w celu utrzymania higieny (pieluchy), dyskomfortem fizycznym
i psychicznym, trudnosciami w stosunkach ze znajomymi [7, 8, 10]. Nietrzymanie
moczu wplywa na jako$¢ zycia kobiet w zaleznosci od stopnia nasilenia objawdw.
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Gdy objawy kliniczne wnm si¢ nasilajg, staje si¢ to dla kobiet klopotliwe i ogranicza
w znacznym stopniu ich aktywnos¢ zyciowa [11, 13, 14].

Uzyskane dane z badan wlasnych wykazaly istotny wplyw stopnia nasilenia ob-
jawoéw wnm na kontakty towarzyskie, aktywny wypoczynek, codzienne czynno-
$ci oraz komfort psychiczny badanych. Kobiety z objawami nietrzymania moczu
znacznie czgsciej niz pozostale zmieniajg swdj stylu zycia, jak np. unikajg opusz-
czania domu, kontaktéw z przyjaciétmi, zblizen intymnych z partnerem z powodu
leku przed o$mieszeniem [7, 12]. Zaledwie znikomy odsetek badanych kobiet nie
dostrzega negatywnych konsekwencji nietrzymania moczu [13].

Ciagta obawa przed przemoczeniem ubrania, zwlaszcza w miejscu publicznym,
wywoluje duzy dyskomfort psychiczny u kobiet, potwierdzajg to badania wlasne
oraz innych autoréw [7, 15]. Powyzszy stan sklania kobiety do ciaglego noszenie
wkladek oraz ograniczenia w dowolnosci noszenia ubran, co byto dla kobiet réw-
niez duzym problemem. Nieprzyjemny zapach, popuszczanie moczu to wedlug Ra-
dziszewskiego i wsp. najbardziej ucigzliwe dla kobiet konsekwencje nietrzymania
moczu [13].

Zakres utrudnien wynikajacych dla badanych z powodu nietrzymania moczu
uzalezniony byt od wieku badanych. Obawa o przemoczenie ubrania czy ogranicze-
nie dowolnosci noszenia ubran zdecydowanie byly czesciej problemem mtodszych
kobiet, konieczno$¢ noszenia wkladek bylo duza niedogodnoscia dla kobiet w wie-
ku starszym.

Opisywane w literaturze przypadki §wiadcza o niskiej zgtaszalnosci kobiet do
ginekologa z chwilg wystapienia objawdw nietrzymania moczu. Nawet wérdd ko-
biet, ktdre uzmystowily sobie istnienie wnm, tylko co druga zasi¢ga opinii lekarza,
a 30% z nich czeka pig¢ lat zanim zglosi si¢ po porade lekarska [16]. Sposréd ba-
danych kobiet z objawami wnm, co dziesiata (8,9%) odwiedzila lekarza w ciggu
pierwszego roku trwania choroby, a jedna trzecia (32,7%) dopiero po 6-10 latach.
Natomiast tylko 36,8% kobiet po porodzie zglosito problem lekarzowi. Podobne
wyniki uzyskano w europejskim badaniu przeprowadzonym w Szwecji, Niemczech
czy Hiszpanii [16, 17] Tylko 8,8% kobiet z wnm szukalo pomocy u lekarza z powo-
du wystepujacych dolegliwosci. Glownym czynnikiem powstrzymujacym kobiety
przed wizyta u lekarza bylo uczucie zaklopotania, wstydu i brak wiary w mozliwos¢
skutecznego leczenia. Charakter objawdw nietrzymania moczu sprawia, ze kobiety
w réznym wieku czeste ukrywajg chorobe, co z kolei bywa przyczyng obnizonej
samooceny, standw depresyjnych, nerwic, a niekiedy nawet trudno$ci w pozyciu
seksualnym [7, 18, 19].
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Whioski

Objawy nietrzymania moczu powoduja dyskomfort psychiczny, ograniczaja moz-
liwosci aktywnego wypoczynku, powoduja ograniczenia w czynno$ciach codzien-
nych oraz kontaktach towarzyskich i s3 w duzym stopniu uzaleznione od objawéw
choroby, niezaleznie od wieku badanych kobiet.

Wystepowanie objaw6w nietrzymania moczu wyzwala poczucie wstydu zwigza-
nego z chorobg, sprawiajac, ze wigkszos¢ kobiet nie zglasza objawéw choroby leka-
rzowi, pielegniarce nawet przez kilkanascie lat.
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Czynniki warunkujace satysfakeje z zycia kobiet
w okresie okofomenopauzalnym

The factores which determine the life satisfaction among women in perimenopausal
period
Abstract

The research aimed to evaluate the influence of the menopausal symptoms and health behaviour of
women on their life satisfaction in the peri-menopausal phase. The research involved 225 women
aged 41 to 60, in the period from September 2011 to August 2012, and was conducted in the area
of the Parczew District (Lublin Province). The authors used the Blatt-Kupperman Scale for the
assessment of the severity of the menopausal symptoms, the Satisfaction with Life Scale (SWLS),
and the Health Behaviour Inventory (IZZ). The Shapiro-Wilk test, student’s t-distribution, and the
chi-squared test were the devices used in the statistical analysis. The average age of the respondents
was 50.32 * 6.40. In the examined group the average value of the Body-Mass Index was 26.42 +
5.09. The severity of the menopausal symptoms was evaluated with the use of the Blatt-Kupper-
man scale, and it was established that 42.67% (n = 96) of women did not subjectively experience
menopausal symptoms. The remaining women included in the survey classified their symptoms as
mild - 26.67% (n = 60), moderate — 16.44% (n = 37), serious and severe — 14.22% (n = 32). The re-
search showed that the health behaviour of the surveyed women yielded sten scores of 6-8, which
is a very high score. The analysis of health behaviour led to the conclusion that the highest rates
were associated with positive mental attitudes and preventive behaviour, while good eating habits
and good professional practices received lower rates. The surveyed women rated the levels of their
life satisfaction as moderately high. These levels were statistically significantly contingent on health
behaviour. The occurrence and subjective experience of the severity of menopausal symptoms ap-
pear to influence the life satisfaction of women in the peri-menopausal phase of their lives. Health

behaviour conductive to good health are conditions for the life satisfaction of women.
Key words: menopause, health behavior, quality of life

Wprowadzenie

Okres menopauzy wigze si¢ ze zmianami hormonalnymi w organizmie kobiety.
Zmiany te s3 odpowiedzialne za wystgpowanie wielu dolegliwosci, a nawet schorzen.
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Menopauza, czyli ostatnie krwawienie miesigczne, dzieli okres okolomenopauzainy
na trzy podokresy: premenopauze, trwajacg od 42 do 50 roku Zycia, primenopauze
(okres 1 rok przed i 1 rok po menopauzie) oraz postmenopauze, trwajacg kilka lat
po ostatniej miesigczce w zyciu [1, 2].

W okresie okolomenopauzalnym kobiety zglaszaja wiele dolegliwosci, ktére
wczesniej nie wystepowaly. Zaburzenia te dotycza praktycznie wszystkich aspektow
biologicznego Zycia kobiety. Najwczesniej zglaszane przez kobiety to zaburzenia
cyklu miesigczkowego, objawiajace sie zaburzeniami rytmu miesigczkowania oraz
acyklicznymi krwawieniami. Objawy zespotu klimaktycznego sg charakterystyczna
grupg dolegliwosci tego okresu. Do najwazniejszych z nich naleza:
 objawy naczynioruchowe, do ktérych zalicza si¢ uderzenia goraca, zlewne poty

(zwlaszcza nocne),

« objawy somatyczne, takie jak zawroty i bole glowy, dretwienie; kotatanie serca,
« objawy psychiczne: drazliwos¢, przygnebienie, depresja, zaburzenia snu [2, 3].

Dolegliwosci ze strony ukladu moczowo-plciowego, takie jak: dyspareunia, na-
wracajace infekcje drég moczowych, suchos¢ pochwy, nietrzymanie moczu, zmiany
polozenia narzadéw plciowych, a takze dysfunkcje seksualne (zaburzenia libido),
to rowniez czeste i ucigzliwe dolegliwosci okresu menopauzalnego [3, 4]. Objawy
postmenopauzalne to zmiany w tkance facznej - $cienczenie skory, obnizenie ak-
tywnosci gruczoléw potowych, osteopenia i osteoporoza, a takze wystepowanie tak
zwanych choréb towarzyszacych, do ktorych zalicza sie: zaburzenia metaboliczne,
choroby sercowo-naczyniowe, nowotwory [3, 5].

Celem pracy

jest ukazanie wyplywu objawdw menopauzy oraz zachowan zdrowotnych kobiet na
ich poczucie satysfakcji z zycia w okresie okofomenopauzalnym.

Materiat i metoda

Badaniami objeto 225 kobiet w wieku okotomenopauzalnym. Badania prowadzono
w okresie od wrzesnia 2011 do sierpnia 2012 roku na terenie powiatu Parczew (woj.
lubelskie). Kryteria wlaczenia pacjentek do badan byly nastepujace:
o wiek 41-60 lat,
« brak choréb wspdtistniejacych,
« zgoda na badanie.

W badaniu zastosowano nastepujace narzedzia badawcze: skale Kuppermana,
skale SWLS, Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) oraz wlasnego autorstwa —
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dotyczyl charakterystyki socjodemograficznej respondentek. Skala Kuppermana
stuzyta do oceny nasilenia objawéw menopauzy. Sklada si¢ z 11 pytan ocenianych
objawy menopauzy w skali 0-4 (0 — brak objawoéw, 1 - tagodne, 2 — umiarkowane,
3 - powazne, 4 — bardzo powazne). Ogdlny wynik stanowi sume uzyskanych punk-
tow z poszczegdlnych pytan. Im wyzszy wynik, tym nasilenie objawdéw menopauzy
wieksze.

Skala satysfakcji z zycia (SWLS) w adaptacji Juczynskiego: zawiera pig¢ stwier-
dzen ocenianych w skali 1-7 (1 - zupelnie si¢ nie zgadzam, 2 - nie zgadzam sie,
3 - raczej si¢ nie zgadzam, 4 - ani si¢ zgadzam, ani si¢ nie zgadzam, 5 - raczej si¢
zgadzam, 6 - zgadzam sig, 7 — calkowicie si¢ zgadzam). Wynikiem pomiaru jest
suma uzyskanych punktéw z poszczegdlnych stwierdzen. Im wyzszy wynik, tym
lepsze poczucie zadowolenia z zycia.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) autorstwa Juczynskiego: stuzy do
oceny nasilenia zachowan sprzyjajacych zdrowiu oraz nasilenia czterech kategorii
zachowan zdrowotnych - prawidlowych nawykéw zywieniowych, zachowan pro-
filaktycznych, praktyk zdrowotnych oraz pozytywnego nastawienia psychicznego.
Pytania zawarte w kwestionariuszu ankiety dawaly respondentkom mozliwo$¢ wie-
lowariantowych odpowiedzi.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowanych
parametrow mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci $rednich, mediany
i odchylenia standardowego, a dla niemierzalnych przy pomocy licznosci i odsetka.
Dla cech mierzalnych normalnos¢ rozktadu analizowanych parametréw oceniano
przy pomocy testu W Shapiro-Wilka. Do poréwnania dwdch grup niezaleznych za-
stosowano test t-Studenta. Dla wiecej niz dwdch grup zastosowano analize warian-
¢ji. Dla niepowiazanych cech jakosciowych do wykrycia istnienia réznic miedzy
poréwnywanymi grupami uzyto testu jednorodnosci Chi2. Do zbadania zwigzku
pomiedzy zmiennymi zastosowano korelacje r-Pearsona. Dokonano takze analizy
rzetelnosci zastosowanych skal i kwestionariuszy. Badane skale charakteryzowaly
sie wartoécig alfa Cronbacha wiekszg od 0,75.

Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05 wskazujacy na istnienie istotnych staty-
stycznie roznic lub zaleznosci. Baze danych i badania statystyczne przeprowadzono
w oparciu o oprogramowanie komputerowe Statistica 10.0 (StatSoft, Polska).

Wyniki

Srednia wieku ankietowanych wynosita 50,32 + 6,40 lata. Ponad potowa badanych
52,00% (n = 117) byla w wieku do 50 lat, natomiast pozostale respondentki 48,00%
(n = 108) to kobiety powyzej 50 roku zycia. Sredni wiek wystgpienia ostatniej mie-
sigczki w badanej grupie wynosil 48,74 + 4,27 lat. Najwcze$niej ostatnia miesigczka
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miala miejsce w wieku 32 lat, natomiast najpdzniej w wieku 56 lat. Trzy czwarte
badanych (n = 164; 72,89%), stanowily mezatki, pozostale ankietowane to panny
4,44% (n = 10), rozwddki 8,89% (n = 20) oraz wdowy 13,78% (n = 31). Respon-
dentki w wigkszosci legitymowaly sie wyksztalceniem $rednim (n = 121; 53,78%),
co pigta badana ukonczyta zasadniczg szkole zawodowg 20,44% (n = 46), a tylko
co dziesigta 12,44% (n = 28) studia wyzsze. Ponad trzy czwarte ankietowanych —
75,11% (n = 169) pracowalo zawodowo, natomiast pozostate badane posiadaly sta-
tus bezrobotnej - 8,44% (n = 19), rencistki - 7,11% (n = 16) lub emerytki 9,34% (n
= 21). Swoja sytuacje finansowa badane okreslaly jako przecigetng (n = 131; 58,22%)
lub dobrg (31,11%, (n = 70), nieco rzadziej jako bardzo dobrg - 2,67% (n = 6) oraz
713 8,00% (n = 18).

Respondentki w wiekszosci to mieszkanki miast (n = 156; 69,33%), natomiast
pozostale 30,67% (n = 69) ankietowane mieszkaly na wsi.

W badanej grupie srednia warto$¢ wskaznika BMI ankietowanych wynosi-
ta 26,42 + 5,09. Najliczniejszg grupe (n = 118; 52,44%), stanowily kobiety z BMI
20-25, natomiast u co trzeciej badanej 30,67% (n = 69) wystepowata nadwaga (BMI
26-30), a u pozostatych 16,89% (n = 38) otylos¢ (BMI > 30). Objawéw menopau-
zy ocenianych skalg Kuppermana nie stwierdzono u 42,67% (n = 96) ankietowa-
nych, natomiast pozostale respondentki nasilenie objawow okreslaly jako fagodne
-26,67% (n = 60), umiarkowane - 16,44% (n = 35) oraz powazne i bardzo powazne
- 14,22% (n = 32). Nasilenie objawéw menopauzy w zaleznosci od wskaznika BMI
respondentek prezentuje tabela 1.

Tabela 1. Ocena wyptywu BMI na subiektywnie odczuwane objawéw menopauzy

. . . BMI = 20-25 |[BMI =26-30| BMI>30 | Razem
Subiektywnie odczuwane objawy menopauzy

n % n % n|l % n %
brak 53 | 52,21 | 23| 23,96 |20|20,83| 96 | 100,00
tagodne 22 | 36,67 | 20 | 33,33 |18|30,00| 60 | 100,00
umiarkowane 7 (1892 (11| 29,73 |19(51,35| 35 | 100,00
powazne/bardzo powazne 8 | 25,00 |10 31,25 |14|43,75| 32 | 100,00
razem 90 | 40,00 | 64 | 28,44 [71)|31,56|225]| 100,00
analiza statystyczna Chi?=22,57; p = 0,0009

Kobiety ze wskaznikiem BMI > 30 (otyloscig) czesciej dolegliwosci zwiazane
z menopauzg okreslaly jako $rednie lub ciezkie (43,75%), w poréwnaniu z kobieta-
mi z BMI = 26-30 (31,25%) lub BMI = 20 (25,00%). Stwierdzone réznice byly istot-
ne statystycznie (p = 0,0009) w subiektywnie odczuwanymi objawami menopauzy
w zaleznosci od wskaznika BMI badanych kobiet.

Ocena satysfakcji z zycia kobiet w zalezno$ci od wystepowania i nasilenia odczu-
wanych objawéw menopauzy prezentuje tabela 2.
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Tabela 2. Ocena satysfakcji z zycia z uwzglednieniem wystepowania objawéw menopauzy
(Kuperman)

Wystepowanie objawéw menopauzy | Srednia | odchylenie standardowe |[minimum|maksimum
brak 20,91 5,74 5,00 32,00
tagodne 20,25 5,03 11,00 30,00
umiarkowane 19,13 4,92 8,00 30,00
powazne/bardzo powazne 18,68 4,85 8,00 29,00
analiza statystyczna: F = 3,61; p=0,03

Przeprowadzone badania wykazaly, ze ankietowane, ktére nie mialy objawéw
menopauzy, odczuwaly istotnie wigksza satysfakcje z zycia (Srednia = 20,91) w po-
réwnaniu z badanymi, ktére mialy tagodne objawy (20,25) oraz umiarkowane lub
powazne (18,68). Stwierdzone réznice byly istotne statystycznie (p = 0,03).

Oceny satysfakeji z zZycia dokonano przy uzyciu kwestionariusza SWLS. W po-
nizszej tabeli zaprezentowano ocene zadowolenia z zycia badanych kobiet, ktora
odnosila sie do stwierdzenia ,,jestem zadowolona z zycia”

Tabela 3. Stopien zadowolone z zycia w opinii badanych kobiet

Ocena stwierdzenia ,jestem zadowolona z zycia” N %
zupetnie sie nie zgadzam 4 1,78
nie zgadzam sie 21 9,33
raczej sie nie zgadzam 21 9,33
ani sie zgadzam, ani sie nie zgadzam 40 17,78
raczej sie zgadzam 87 38,67
zgadzam sie 45 20,00
catkowicie sie zgadzam 7 3,11
razem 225 100,00

Ponad jedna trzecia respondentek: n = 87 (38,67%), raczej zgadzala sie ze stwier-
dzeniem ,jestem zadowolona z zycia’, natomiast tylko 1,78% (n = 4) zupelnie si¢
nie zgadzala w tej kwestii, a co pigta badana, n = 40 (17,78%) nie potrafita zaja¢
stanowiska dotyczacego oceny jej zycia i odpowiedz brzmiata ,,ani si¢ zgadzam, ani
sie nie zgadzam”

W pracy dokonano analizy zachowan zdrowotnych badanych kobiet (tabela 4).
Zachowania zdrowotne ankietowanych miescity si¢ w granicach 6-8 stena, co ozna-
cza, ze s3 do$¢ wysokie.
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Tabela 4. Ogdlna ocena zachowan zdrowotnych

Zachowania zdrowotne Srednia Minimum | Maksimum Sg:‘:;y:j:‘::e
prawidtowe nawyki zywieniowe 3,12 1,33 5,0 0,80
zachowania profilaktyczne 3,18 1,17 5,0 0,79
pozytywne nastawienia psychiczne 3,39 1,67 5,0 0,70
praktyki zdrowotne 3,03 1,33 5,0 0,71
12z 76,31 42,00 117,0 14,89

Najwyzej ocenione zachowanie zdrowotne to pozytywne nastawienie psychicz-
ne ($rednia = 3,39) oraz zachowania profilaktyczne ($rednia = 3,18), natomiast go-
rzej prawidfowe nawyki zywieniowe ($rednia = 3,12) i praktyki zdrowotne ($rednia
= 3,03). W tabeli 5 zaprezentowano zaleznoéci pomiedzy poczuciem zadowolenia
z zycia a zachowaniami zdrowotnymi.

Tabela 5. Srednie wyniki skali 1ZZ oraz zachowania zdrowotne z uwzglednieniem oceny
zadowolenia z zycia

zachowania zdrowotne optymistyczny| inny anallza statystzczna
prawidtowe nawyki zywieniowe 3,27 2,98 2,81 0,01
zachowania profilaktyczne 3,28 3,08 1,90 0,06
pozytywne nastawienia psychiczne 3,68 3,12 6,47 | 0,000001
praktyki zdrowotne 3,10 2,95 1,51 0,13
122 79,95 72,77 | 3,72 0,0003

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze ankietowane, ktére po-
zytywnie ocenialy swoje Zycie, mialy ,lepsze” zachowania zdrowotne niz badane,
ktore inaczej ocenily swoje zycie (ocena obojetna, negatywna). Stwierdzono istotne
statystycznie roznice w ocenie prawidlowych nawykéw zywieniowych (p = 0,01),
pozytywnego nastawienia psychicznego (p < 0,000001) oraz w ogélnej ocenie
(p =0,0003), a takze stwierdzono bliskie istotno$ci réznice w ocenie zachowan pro-
filaktycznych (p = 0,06), natomiast nie stwierdzono znamiennych réznic w ocenie
praktyk zdrowotnych (p = 0,13).

Dyskusja
Menopauza jest naturalnym etapem Zycia kazdej kobiety, jednak zmiany z nig zwig-

zane prowadza do zaburzen w zakresie sfery bio-psychospotecznej. Jak wynika
z badan wielu autoréw, wystapienie objawéw menopauzy znaczaco obniza jako$¢



Caynmiki warnnkujqee satysfakee z Zycia kobiet w okresie okofomenopanzalnym 155

zycia kobiet we wszystkich jej sferach zycia [6, 7, 8, 9, 10]. Skrzypulec i wsp. [6]
podaja, ze wérdd kobiet obserwuje si¢ nasilenie objawéw klimakterycznych wraz
z wiekiem, zt3 sytuacja materialng, samotnym mieszkaniem i niestosowaniem te-
rapii hormonalnej. Najwieksze nasilenie objawéw klimakterycznych dotyczyto ko-
biet w przedziale wiekowym 49-55 lat i zlej sytuacji materialnej. Natomiast Blumela
i wsp. [11] dowodza, ze kobiety mieszkajace samotnie i w zlej sytuacji materialnej
czedciej skarzg sie na dokuczliwe objawy menopauzy. Na subiektywne odczuwanie
objawéw menopauzy ma wplyw réwniez indeks masy ciala (BMI). Kobiety z otylo-
$cig czesciej objawy menopauzy okreslaly jako powazne lub bardzo powazne w po-
réwnaniu z kobietami o prawidtowej masie ciala, potwierdzaja to badania wlasne,
jak i innych autoréw [12, 13].

Badane kobiety odczuwaly przecietny poziom satysfakeji z zycia (SWLS - 20,05),
tylko jedna trzecia respondentek (38,67%) twierdzila, ze ,,jest zadowolona z zycia”.
Na poziom satysfakeji z zycia na wplyw stan cywilny, sytuacja finansowa, zadowo-
lenie z Zycia seksualnego, nasilenie objawéw menopauzy, stosunek do zycia oraz
poczucie osiggnietego sukcesu w réznych dziedzinach zycia [14]. Wedlug Jachimo-
wicz i wsp., wiek oraz sytuacja rodzinna badanych w istotnym stopniu nie réznicuja
poczucia satysfakeji z Zycia. Badania autorow wskazujg, ze kobiety po 65 roku zycia
wykazuja przecietny poziom satysfakcji z zycia (SWLS - 21,04), podobnie jak i ba-
dane w wieku 20-55 lat — $redni wynik SWLS - 21,08. Na ogo6t badane kobiety byty
zadowolone z Zycia, a tylko niekiedy wystepowaly u nich obszary, w ktérych chcia-
tyby uzyskac poprawe [14].

Badania przeprowadzone przez Czekirde i wsp. [15] wykazaly, ze wigkszos¢
(61,99%) kobiet w okresie przekwitania mialo optymistyczny stosunek do zy-
cia. Najczesciej ankietowane deklarowaly, ze osiagnely sukces w zyciu rodzinnym
(57,85%) oraz w pracy zawodowej (53,30%).

Z badan wlasnych wynika, ze zachowania zdrowotne (IZZ) wséréd kobiety
w okresie okofomenopauzalnych byly na do§¢ wysokim poziomie. Wiekszos¢ ko-
biet w tym okresie zazwyczaj unika uzywek, prowadzi zdrowy styl Zycia, zwraca
uwage na prawidtowe oddzywianie [13, 16, 17]. Wedlug Makary-Studzinskiej i wsp.
[18], jakos¢ zycia w sferze psychicznej ulega znaczacym zmianom w okresie oko-
fomenopauzalnym. Wykazano korzystny wplyw terapii hormonalnej na zwigksze-
nie ogodlnej satysfakeji z zycia, zmniejszenie napiecia, leku, zaburzen nastroju, snu
oraz stopnia nasilenia objawéw klimakterium [5, 6, 18]. Badania Czekirdy i wsp.
[15] wykazuja, ze prawie polowa badanych kobiet poszukuje réznych naturalnych
metod wspomagania organizmu w okresie zmian hormonalnych, (41,73%). Najcze-
Sciej kobiety stosujg diete i ziololecznictwo. Stwierdza si¢ istotny zwigzek pomie-
dzy korzystaniem z niekonwencjonalnych metod leczenia a aktywnoscig zawodowa
(p =0,01) oraz wiekiem (p = 0,00005) [15]. Najczesciej z niekonwencjonalnych me-
tod korzystaja kobiety w wieku 50-59 lat pracujace zawodowo.
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Analiza materialu badawczego byta w wiekszosci zgodna z innymi publikacja-
mi [15, 17, 18, 19]. Stwierdzono, Ze objawy menopauzalne wplywaja istotnie nega-
tywnie na satysfakcje z zycia kobiet. Wyniki badan wlasnych oraz innych autoréw
wskazujg na potrzebe poprawe jakosci zycia kobiet w okresie menopauzy poprzez
promowanie prawidtowych nawykéw zywieniowych, zachowan profilaktycznych
i praktyki zdrowotne, jak réwniez umacnianie pozytywnego nastawienia psychicz-
nego.

Podsumowanie

Wystepowanie objawdéw menopauzy oraz subiektywne odczucie ich nasilenia wyda-
ja sie mie¢ wplyw na poczucie satysfakcji z Zycia kobiet w okresie okolomenopau-
zalnym. Zachowania zdrowotne sprzyjajace zdrowiu warunkuja poczucie satysfak-
cji z zycia kobiet.
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Wplyw cukrzycy na dtugos¢ funkcjonowania przetoki
tetniczo-zylnej u chorych przewlekle hemodializowanych

Effect of diabetes on the length of the operation of arterio-venous fistula
in chronic hemodialysis patients
Abstract

Twenty-first century begins with the announcement of the epidemic of chronic diseases, where in
addition to hypertension, osteoporosis, obesity also has diabetes and chronic kidney disease. It is
estimated that in Poland the number of people affected by chronic kidney disease can be as high as
5 million, and its most common cause is diabetes. Every year, 120 patients per million population
start dialysis, of which % is dialyzed patients with diabetes. The aim of this study was the length of
the operation of arterio-venous fistula in patients on chronic dialysis who have had diabetes. The
research was conducted during March-May 2012 years among 433 patients on dialysis in nine
dialysis units in Silesia. In the group of 250 people were people without diabetes, 57 diabetic and
126 type I diabetes type II. The subjects were dialyzed in the period from 7 to 321 months. The
study used a survey technique using the tool, which was a questionnaire and an analysis of the
data contained in medical records. Data analysis showed that diabetes adversely affects the length
of the operation of arterio-venous fistula among dialysis. For people on dialysis less than 5 years
difference is small. However, when the dialysis period is longer — control group has a significantly
longer duration of action of the first fistula, than both groups with diabetes, a group with type II
diabetes is the operation time of the first fistula slightly shorter than the group with diabetes type I.
The results show that people with diabetes — compared to the control group - often in their history
have created four fistula disease, and rarely three, rarely two, and just as often a one fistula.

Key words: arterio-venus fistula, diabetes, hemodialysis

Przede wszystkim rozszerzenie granic nauki; bez tego wszystko jest daremne.
Georg Christoph Lichtenberg

Wiek XXI rozpoczat sie od ogloszenia epidemii chordéb przewlektych, gdzie obok
nadci$nienia tetniczego, osteoporozy i otylosci, znajduje si¢ takze cukrzyca i prze-
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wlekta choroba nerek. Szacuje si¢, ze w Polsce liczba 0sdb dotknietych przewlekla
chorobg nerek moze sigga¢ nawet 5 miliondw, a jej najczestsza przyczyne stanowi
cukrzyca. Kazdego roku 120 chorych na milion mieszkancdw rozpoczyna dializy,
z czego Y dializowanych to chorzy z cukrzyca. Celem badan byla ocena diugosci
funkcjonowania przetoki tetniczo-zylnej u chorych przewlekle dializowanych,
u ktorych stwierdzono obecno$¢ cukrzycy.

Badania prowadzone byly w okresie marzec-maj 2012 roku wsrod 433 pacjen-
tow dializowanych w 9 stacjach dializ na terenie Gérnego Slaska. W badanej grupie
250 o0s6b stanowily osoby bez cukrzycy, 57 cierpialo na cukrzyce typu 1 i 126 na
cukrzyce typu 2. Osoby badane byty dializowane w okresie od 7 do 321 miesiecy.
W badaniach postuzono sie technikg ankiety przy uzyciu narzedzia, jakim byt kwe-
stionariusz ankiety oraz analiza danych zawartych w dokumentacji medyczne;j.

Analiza danych wykazata, ze cukrzyca niekorzystnie wplywa na diugos¢ funk-
cjonowania przetoki tetniczo-zylnej wsrod dializowanych. W przypadku oséb diali-
zowanych ponizej 5 lat réznica pomiedzy badanymi grupami jest niewielka. Jednak
gdy okres dializowania jest dluzszy — grupa kontrolna ma znacznie diuzszy czas
dziatania pierwszej przetoki niz obie grupy z cukrzycs, a grupa z cukrzyca typu 2
ma czas funkcjonowania pierwszej przetoki nieco krétszy niz grupa z cukrzyca
typu 1. Wyniki pokazuja, ze osoby z cukrzyca w poréwnaniu z grupa kontrolna
czedciej maja w swojej historii choroby tworzone 4 przetoki, a rzadziej 3, rzadziej 2,
a réwnie czesto jedng przetoke.

Epidemiologia i czynniki wystepowania cukrzycy

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) i National Diabetes Data Group pod koniec
lat 70. opracowaly nowg klasyfikacje i nowe kryteria diagnostyczne cukrzycy, dzieki
czemu uporzadkowano odbiegajace od siebie kryteria diagnostyczne i rozmaito$é
uzywanego nazewnictwa. W celu przeanalizowania tych zagadnien powotano gru-
pe ekspertéw American Diabetes Association (ADA). W tym samym celu zwolano
Grupe Konsultacyjng WHO w Londynie w 1996 roku. Obie grupy ekspertow (ADA
i WHO) doszty do podobnych wnioskéw, co zaowocowato publikacja zalecen przez
ADA w 1997roku. Ustalono nowg klasyfikacje cukrzycy.

Cukrzyce zdefiniowano jako schorzenie metaboliczne, ktore ma réznoraka etio-
logie. Charakteryzuje si¢ przewlekla hiperglikemia z zaburzeniami metabolizmu
weglowodanow, bialek i tluszczéw na skutek defektu wydzielania i (lub) dzialania
insuliny.

»Przewlekla choroba nerek” to pojecie wprowadzone przez amerykanskich ne-
frologéw z Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI) po raz pierwszy
w 2002 roku. Definicja ta zostala nastepnie zaakceptowana i potwierdzona przez
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miedzynarodowe gremium Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO).
W ten sposob uscislono definicje przewleklej choroby nerek, ktora stata si¢ wspolna
dla nefrologéw na calym $wiecie [20].

Przewlekla choroba nerek jest pojeciem szerszym niz przewlekla niewydolnosé¢
nerek. O PNN mowi sig, gdy filtracja klebuszkowa (GFR, glomerular filtration rate)
spada ponizej 60 ml/min/1,73 m” i utrzymuje si¢ obnizona przez min. 3 miesigce.
Granica 60 ml zostala ustalona i zaakceptowana przez swiatowych i polskich nefro-
logéw w celu unikniecia naduzywania rozpoznawania PNN [19, 20, 25, 26].

W Polsce brakuje danych obrazujacych czesto$¢ wystepowania przewlektej cho-
roby nerek w poszczegdlnych stadiach. Oszacowano natomiast, ze kazdego roku do
V stadium PChN przechodzi 100 pacjentéw na milion mieszkanicéw. Na podstawie
wynikéw badan epidemiologicznych mozna przypuszczaé, ze liczba osob dotknie-
tych PChN w Polsce moze siega¢ nawet 5 milionéw [18, 30, 38].

Przyczyny niewydolnoci nerek

Nie jest catkowicie jasna patogeneza PNN. Do przyczyn niewydolnosci nerek na-
lezy cukrzyca, jako najczestsza. Wsrdd rozpoczynajacych leczenie nerkozastepcze
w Polsce chorzy z cukrzyca stanowia % wszystkich chorych.

W 2007 roku Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI) opubliko-
walo definicje cukrzycowej choroby nerek. Podkreslono, ze u wszystkich chorych
na cukrzyce nalezy oznaczy¢ wielkos¢ GFR (przesaczanie kigbuszkowe) ze wzoru
MDRD (Modification of Diet in Renal Desease Study Group). Pozwala to na okre-
Slenie stadium nefropatii cukrzycowej zgodnie z kryteriami dla kazdej PChN lub
rozpoznanie u chorego na cukrzyce PChN, gdy eGFR przy nieobecnosci innych
wskaznikéw uszkodzenia nerek < 60 ml/min/1,73 m?. U kazdego pacjenta z cukrzy-
ca nalezy takze okresli¢ ci$nienie tetnicze krwi, a warto$¢ > 130/80 mmHg trakto-
wac jako nadci$nienie tetnicze.

Przez ztozone procesy, jakie zachodza w nerkach chorych na cukrzyce docho-
dzi do przerostu nefronéw z pogrubieniem cewek nerkowych i blony podstawnej
ktebuszkow oraz zwigksza si¢ obszar macierzy mezangium, co skutkuje przerostem
nerek. Czynno$¢ klebuszkowej bariery filtracyjnej ulega uposledzeniu, co objawia
sie zwiekszonym wydalaniem albumin i innych biatek z moczem. Réwnolegle ze
zwigkszeniem albuminurii w cukrzycy typu 1 podwyzsza sie cisnienie tetnicze krwi.
Natomiast w cukrzycy typu 2 istniejace wczesniej nadcisnienie tetnicze nasila sie, co
przyspiesza rozwoj stwardnienia klebuszkéw nerkowych, wtdknienia tkanki cew-
kowo-§rédmiazszowej i uposledzenia czynnosci nerek, az do ich schytkowej niewy-
dolnosci. Wszyscy chorzy na cukrzyce oraz chorzy z nefropatig cukrzycowa eGFR
40-30 ml/In/1,73 m? powinni by¢ kwalifikowani do leczenia nerkozastepczego.
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Leczenie PChN

Polega przede wszystkim na leczeniu choroby podstawowej, ktéra doprowadzita
do uszkodzenia nerek, tzw. leczeniu przyczynowym, a takze hamowaniu dalsze-
go nasilania si¢ tego uszkodzenia. Bardzo wazne jest zwolnienie lub zatrzymanie
dalszego postepujacego uszkodzenia nerek. Im wczesniej PChN zostanie wykryta,
tym leczenie staje si¢ bardziej skuteczne - niezaleznie od przyczyny PChN.

Postepowanie to polega m.in. na unikaniu stosowania lekdw nefrotoksycznych,
stosowaniu lekéw zmniejszajacych biatkomocz, usuwaniu przeszkéd w odptywie
moczu, zwalczaniu czynnikéw ryzyka miazdzycy, stosowaniu diety odpowiedniej
do stadium PChN, leczeniu nadci$nienia tetniczego krwi oraz leczeniu niedo-
krwisto$ci i wszelkich innych powikfan niewydolno$ci nerek. Najwieksze jednak
znaczenie w hamowaniu dalszego uszkodzenia nerek ma leczenie nadci$nienia
tetniczego krwi.

Leczenie nerkozastepcze w przewleklej chorobie nerek

Gdy PChN wchodzi w stadium V (schylkowa niewydolno$¢ nerek) konieczne
jest zastgpienie czynnos$ci niewydolnych nerek. Ostatnie stadium choroby nerek
powoduje uposledzenie funkcjonowania calego organizmu. Objawy biochemicz-
ne i kliniczne nasilajg si¢ wraz z postegpem niewydolnosci nerek. Nie wszystkie
objawy pojawiaja si¢ w tym samym czasie, a wczesniejsze wdrozenie leczenia
nerkozastgpczego pozwala na uniknigcie wielu ciezkich zaburzen i powiklan.
Do gléwnych metod leczenia nerkozastepczego naleza: dializa oraz przeszczep
(transplantacja) nerki.

Hemodializa (HD) - kilkugodzinne oddzialywanie na osocze chorego ptynu
dializacyjnego, o skladzie zblizonych do osocza czlowieka zdrowego. Przestrzen
plynu dializacyjnego i przestrzen krwi dializowanego pacjenta, oddzielone sg od
siebie blong potprzepuszczalng. Kilkugodzinny kontakt osocza pacjenta z pltynem
dializacyjnym, zachodzacy podczas HD powoduje upodabnianie si¢ skladu oso-
cza pacjenta do sktadu plynu dializacyjnego. Dochodzi do normalizacji sktadu
plynu miedzykomdrkowego. Hemodializa klasyczna to prowadzenie jednocze$nie
dwoch podstawowych proceséw: ultrafiltracji (przy uzyciu cisnienia osmotyczne-
go lub hydrostatycznego steruje si¢ kierunkiem przechodzenia wody przez blone
polprzepuszczalng) i dyfuzji (przechodzenie czasteczek substancji rozpuszczonych
w wodzie przez blon¢ pdlprzepuszczalng co prowadzi do ich samorzutnego, bez-
wladnego ruchu cieplego).
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Hemodializa odbywa si¢ za pomocg ,,sztucznej nerki’, ktorej najwazniejsza cze$¢
stanowi dializator, gdzie z krwi usuwany jest mocznik i kreatynina. Krew przeptywa
przez dializator (ok. 11 tysiecy kapilar o $rednicy 200-300 mikrometréw).

Hemodializa trwa zwykle ok. 4 godzin i odbywa sie standardowo 3 razy w ty-
godniu. Jednak czas trwania i czestotliwos$¢, z jaka pacjent poddawany jest hemo-
dializie — dla kazdego pacjenta ustalany jest indywidualnie, zgodnie z potrzeba
wynikajgcg ze stanu zdrowia pacjenta. Hemodializa odbywa sie w stacji dializ po-
zaustrojowych.

Dostep naczyniowy do hemodializy

Czasowy dostep do hemodializy — najczesciej stosowany w przypadku ostrej niewy-
dolnosci nerek, zaniedbanej przewleklej niewydolnosci nerek, ostrych zatrug, utra-
ty lub niewydolnosci uprzednio funkcjonujacej przetoki tetniczo-zylnej. Cewnik
wprowadza si¢ do naczynia zylnego metoda Selingera. Najczesciej cewnik zaklada
sie do zyly szyjnej wewnetrznej lub zyly udowej, wskazane jest omijanie zyty pod-
obojczykowej (duze ryzyko zakrzepicy i zwezen, ktore prowadzi do niepowodzen
w przypadku wytworzenia w przysztosci przetoki tetniczo-zylnej).

Trwaty dostep naczyniowy — schytkowa niewydolnos¢ nerek oraz dlugi czas
oczekiwania na przeszczep nerki badz dyskwalifikacja z przeszczepu przesadzaja
czesto o dlugim czasie dializ. Istniejg 2 metody wytworzenia trwalego dostepu na-
czyniowego do celéw przeprowadzania hemodializ. Jedng z nich jest cewnik per-
manentny.

Druga metoda wytworzenia trwalego dostepu naczyniowego jest przetoka tet-
niczo-zylna, ktéra jest chirurgicznym polaczeniem tetnicy z zyla tak, aby w czesci
zylnej plyneta krew tetnicza. Przy kwalifikacji do zatozenia przetoki tetniczo-zylnej
konieczne jest badanie fizykalne i konsultacja chirurgiczna w celu dokonania wybo-
ru odpowiednich naczyn do wykonania zespolenia. Czasem, gdy stan naczyn budzi
watpliwosci, wykonuje sie dodatkowo flebografie (podanie kontrastu do zyl przed-
ramienia w celu ich uwidocznienia). Przetoke tetniczo-zylng wytwarza si¢ najcze-
$ciej z naczyn wlasnych pacjenta. Zasadg jest wytworzenie pierwszej przetoki mak-
symalnie obwodowo (powyzej nadgarstka) w obrebie konczyny niedominujace;.
Najczesciej stosowana i najlepsza przetoka naczyniowsy jest przetoka tetniczo-zylna
Cimino-Brescii, polegajaca na zespoleniu zyty odpromieniowej z tetnicg odpromie-
niowa. Po zalozeniu przetoki z naczyn wlasnych pacjenta, czes¢ zylna przetoki musi
ulec arterializacji. Optymalnym czasem ,,dojrzewania” przetoki jest okres 3—-4 mie-
siecy, za czas najkrotszy uwaza si¢ 4-6 tygodni od chwili wytworzenia przetoki.
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Transplantacja

W schytkowej niewydolnosci nerek, metody leczenia nerkozastepczego — jakimi sa
dializy, maja na celu poprawe jakosci Zycia pacjenta w czasie oczekiwania na prze-
szczep nerki. Przeszczep nerKki jest, niestety, takze jednym ze sposobow leczenia ner-
kozastepczego, a pacjenta po transplantacji nie mozna uzna¢ za zdrowego - istnieje
bowiem bardzo duze prawdopodobienstwo, ze choroba podstawowa pacjenta, ktéra
doprowadzita jego wlasne nerki do niewydolnosci, uczyni to takze z nerka prze-
szczepiona.

Nerki s3 w Polsce najczesciej przeszczepianym narzadem. Liczba przeszczepow
stale ro$nie, w poréwnaniu roku 2010 i 2011, liczba przeszczepien nerki wzrosta
o ponad 4% (1040 przeszczepéw w 2011). Najbardziej jednak wzrosta liczba prze-
szczepdw nerki z trzustka, bo az o 70%.

Wedlug danych ,,Poltransplantu” na dzien 31 marca 2012 roku (brak aktualnych
danych na dzieni 31 lipca 2013) w Polsce zyje 9029 (na Slasku 770) dorostych z czyn-
na przeszczepiong nerka oraz 244 dzieci. Liczba przeszczepionych nerek wynosita
w poszczegdlnych latach: 2010 — 949 od dawcédw zmarlych, 50 od dawcow zywych,
2011 - 1002 od dawcdw zmartych, brak danych od dawcédw zywych, 2012 - 1094 od
dawcow zmarlych, 51 od dawcéw zywych, w od stycznia do 31 lipca 2013 - 622 od
dawcow zmarlych, 37 od dawcow zywych. Liczba oczekujacych na przeszczep nerki
przedstawia si¢ nastepujaco; na dzien 31 grudnia 2010 - 1458, na dzien 31 grudnia
2011 - 1469, na dzien 31 grudnia 2012 - 1620, na dzien 31 lipca 2013 - 829.

Metodologia badan whasnych

Dane socjodemograficzne

W badaniach uczestniczyly 433 osoby hemodializowane za pomocg przetoki tetni-
czo-zylnej, w tym 192 kobiety i 239 mezczyzn. 250 0s6b to osoby bez rozpoznanej
cukrzycy, 126 0s6b z rozpoznang cukrzyca typu 2, a 57 0s6b z cukrzycg typu 1.

W badanej grupie kobiet, najwyzsza $rednia wieku byta wsrod dializowanych
bez rozpoznanej cukrzycy, najnizsza natomiast wéréd dializowanych z rozpoznang
cukrzycg typu 1. W grupie mezczyzn, najwigksza $rednia wieku byla wsréd dia-
lizowanych z cukrzycg typu 2, a najnizsza wérdd dializowanych z cukrzyca typu
1. Wigkszos¢ ankietowanych to mieszkancy miast. Znaczaca wigkszos¢ ankietowa-
nych nie deklarowata wystepowania w rodzinie choréb nerek. Sredni czas trwania
choroby nerek u dializowanych jest bardzo zréznicowany - chorzy bez rozpoznane;j
cukrzycy (108,91 miesigca), chorzy z cukrzyca typu 1 (69,46 miesigca). Sredni czas
stosowania leczenia nerkozastepczego. Najdluzej dializowani sa chorzy bez rozpo-
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znanej cukrzycy (63,73 miesigca), natomiast najkrdcej chorzy z rozpoznang cukrzy-
ca typu 2 (30,08 miesigca).

Wisréd hemodializowanych bez stwierdzonej cukrzycy zdecydowanie najczest-
sza przyczyna niewydolnosci nerek jest kltebuszkowe zapalenie nerek (72,8%). Nad-
ci$nienie tetnicze krwi 16,0%, wielotorbielowatos¢ nerek 8%, refluks pecherzowo-
moczowodowy 2,8%, 0,4% to przyczyna nieznana.

W grupie os6b dializowanych ze stwierdzong cukrzycg typu 1, gtéwng przyczyna
niewydolnosci jest nefropatia cukrzycowa — 50,90%, ktebuszkowe zapalenie nerek
33,34%, natomiast w 15,76% wielotorbielowato$¢ nerek.

W grupie oséb dializowanych ze stwierdzong cukrzycg typu 2, gtéwng przyczyna
niewydolnosci jest nefropatia cukrzycowa — 73,80%, ktebuszkowe zapalenie nerek
23,03%, wielotorbielowato$¢ nerek 3,17%.

Na pytanie o przebyte choroby, dializowani najczesciej podawali udar mézgu.
Chorzy bez rozpoznanej cukrzycy — 8%, chorzy z rozpoznang cukrzycy typu 2 -
11%, chorzy z cukrzycg typu 1 — 3%. Na drugim miejscu byl przebyty zawal serca .
Chorzy bez rozpoznanej cukrzycy — 4%, chorzy z rozpoznang cukrzyca typu 2 - 6%,
chorzy z cukrzyca typu 1 - 2%.

Duza czg$¢ ankietowanych pacjentéw przed wytworzeniem przetoki tetniczo-
zylnej byla dializowana za pomocg cewnika czasowego. Chorzy bez rozpoznanej
cukrzycy - 47,60%, chorzy z rozpoznang cukrzyca typu 2 - 62,70%, chorzy z cu-
krzyca typu 1 - 59,65%. Znaczna cze$¢ ankietowanych pacjentéw przed wytworze-
niem przetoki tetniczo-zylnej byla dializowana za pomoca cewnika permanentne-
go. Chorzy bez rozpoznanej cukrzycy — 60,00%%, chorzy z rozpoznang cukrzyca
typu 2 - 53,17%, chorzy z cukrzycy typu 1 - 71,93%.

Grupa chorych, u ktérej udato si¢ wytworzy¢ przetoke tetniczo-zylna przed za-
istniala konieczno$cia wlaczenia do programu hemodializ (wyprzedzajaco). Chorzy
bez rozpoznanej cukrzycy - 24,8%, chorzy z rozpoznang cukrzyca typu 2 - 15,08%,
chorzy z cukrzycg typu 1 - 3,5%. Jako przyczyne niewydolnosci przetoki tetniczo-
zylnej wigkszo$¢ ankietowanych podala zakrzepice. Chorzy bez rozpoznanej cu-
krzycy - 95%, chorzy z rozpoznang cukrzyca typu 2 — 97%, chorzy z cukrzyca typu
1 - 99%. Zakazenia to przyczyna niewydolnosci przetoki tetniczo-zylnej u 2% cho-
rych bez rozpoznanej cukrzycy - 1%, chorzy z rozpoznang cukrzyca typu 2, chorzy
z cukrzycg typu 1 nie wskazywali w odpowiedzi zakazenia jako przyczyny niewy-
dolnosci przetoki tetniczo-zylnej. Pozostaly odsetek stanowig przyczyny nieznane.

Duza czgs$¢ dializowanych, ktorzy zgodzili si¢ na przeprowadzenie badania byla
kwalifikowana do przeszczepu nerki. Chorzy bez rozpoznanej cukrzycy - 39%, cho-
rzy z rozpoznang cukrzycg typu 2 — 42%, chorzy z cukrzyca typu 1 — 46%. Wsroéd
ankietowanych znalazly sie osoby po przebytym przeszczepie nerki, ktéry zostat
jednak utracony z powodu choroby podstawowej, ktéra doprowadzita do niewy-
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dolnosci nerek wlasnych pacjenta. Chorzy bez rozpoznanej cukrzycy — 10%, chorzy
z rozpoznang cukrzycg typu 2 — 14%, chorzy z cukrzyca typu 1 - 9%.

Podobnie jak w statystykach ,Poltransplantu” i wsréd dializowanych, ktérzy
przeszli juz przeszczep nerki, przewazajg biorcy od dawcy zmarlego. Chorzy bez
rozpoznanej cukrzycy - 95%, chorzy z rozpoznang cukrzyca typu 2 — 97%, chorzy
z cukrzyca typu 1 — 98%. Pozostala czes$¢ stanowig chorzy — biorcy przeszczepow
rodzinnych.

Bardzo duzy odsetek chorych hemodializowanych leczy sie z powodu nadcisnie-
nia tetniczego krwi. Chorzy bez rozpoznanej cukrzycy - 66,80%, chorzy z rozpo-
znang cukrzyc typu 2 - 75,40%, chorzy z cukrzyca typu 1 - 57,90%.

Mimo schylkowej niewydolnosci nerek i leczenia nerkozastepczego, cze$¢ cho-
rych oddaje mocz. Chorzy bez rozpoznanej cukrzycy - $rednio 373,95 ml/dobe,
chorzy z rozpoznang cukrzycg typu 2 - $rednio 278,32 ml/dobe, chorzy z cukrzyca
typu 1 - $rednio 158,42 ml/dobe.

Cel badan

Celem badan byla proba oceny dlugosci funkcjonowania przetoki tetniczo-zylnej

u chorych hemodializowanych, u ktérych nie stwierdzono obecnosci cukrzycy

i chorych hemodializowanych ze stwierdzong cukrzycg. Na podstawie wlasnych

doswiadczen i analizy wybranej literatury sformutowano nastepujace problemy ba-

dawcze:

1. Czy diugos¢ funkcjonowania przetoki tetniczo-zylnej u dializowanych ze stwier-
dzong cukrzycg znacznie odbiega od dlugos¢ funkcjonowania przetoki tetniczo-
zylnej u dializowanych bez cukrzycy?

2. Czy dializowani ze stwierdzong cukrzyca wymagaja wytworzenia takiej samej
liczby przetok tetniczo-zylnych, co dializowani bez cukrzycy?

3. Czy istnieje roznica w dltugosci funkcjonowania przetoki tetniczo-zylnej u diali-
zowanych ze stwierdzong cukrzyca typu 2 a dializowanych z cukrzycg typu 12

4. Czy dializowani ze stwierdzong cukrzycg typu 2 wymagaja wytworzenia takiej
samej liczby przetok tetniczo-zylnych, co dializowani z cukrzycg typu 12

5. Jaki jest czas funkcjonowania kolejnych przetok tetniczo-zylnych u dializowa-
nych w poszczegdlnych grupach chorych: bez cukrzycy, z cukrzyca typu 2, z cu-
krzycg typu 1.

Metody badawcze

Do weryfikacji probleméw badawczych postuzono sie technikg ankiety przy uzyciu
narzedzia, jakim byl kwestionariusz ankiety oraz analizg danych zawartych w doku-
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mentacji medycznej. Kwestionariusz ankiety skladat sie z 53 pytan, wigkszos¢ pytan
to pytania zamkniete. Nie wszystkie pytania dotyczyly kazdego z ankietowanych.

Pierwsze pytania dotyczyly danych socjodemograficznych. Kolejne pytania obej-
mowaly historie choroby pacjenta: przyczyne niewydolnosci nerek, czas trwania
choroby, obecnos¢ nadcisnienia tetniczego, przebyty przeszczep nerki, czas trwania
hemodializ. Ostatnig grupe pytan stanowily pytania dotyczace gléwnie dostepow
do hemodializ, a szczegdlnie przetok tetniczo-zylnych: czas funkcjonowania, liczba
kolejnych przetok, przyczyny niewydolnosci przetoki.

Badania przeprowadzono w okresie marzec-maj 2012 roku wsrod pacjentoéw
dializowanych w 9 stacjach dializ na terenie Gérnego Slaska. Pacjenci, ktérzy wyra-
zili zgode na badanie, zostali poinformowani o sposobie wypelniania ankiety oraz
0 jej anonimowosci. Znaczna wiekszo$¢ ankiet wypelniana byla w obecnosci osoby
prowadzacej badania.

Badania przeprowadzono na grupie 433 os6b z niewydolnoscig nerek, ktdre byly
z tego powodu dializowane, w tym 192 kobiety i 239 mezczyzn. W badanej grupie
250 o0s6b stanowily osoby bez cukrzycy, 57 cierpialo na cukrzyce typu 1 i 126 na
cukrzyce typu 2. Osoby badane byly dializowane w okresie od 7 do 321 miesie-
cy. Srednia rozkladu okresu dializowania wyniosta 51,36 miesiecy, jego odchylenie
standardowe 43,689 miesigcy, mediana to 37 miesiecy, a percentyle 25 i 75 to od-
powiednio 25 miesiecy i 62,5 miesigca. Rozktad jest zatem silnie niesymetryczny,
a zréznicowanie pomiedzy osobami jest bardzo duze. Poréwnanie okreséw dializo-
wania w analizowanych podgrupach przedstawione jest ponize;.

Tabela 1. Statystyki opisowe okresu od poczatku dializowania w badanych grupach

95% przedziat ufnosci

N M SD SE - - — min. | maks.
dolna granica | gérna granica
Kontrolna 250 63,86 | 51,800 | 3,276 57,41 70,31 7 | 321
Cukrzyca typu 1 57 | 43,54 |22,974|3,043 37,45 49,64 12 | 114
Cukrzyca typu 2 126 (30,08 | 14,769 1,316 27,48 32,68 8 93
Ogdtem 433|51,36 (43,689 2,100 47,23 55,48 7 321

N - liczebnos$é; M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; SE - blad standardowy

Jak wida¢, grupy roznig si¢ wyraznie pod wzgledem czasu dializowania. Ponie-
waz w oczywisty sposdb moze on wigzac si¢ z czasem funkcjonowania przetok (sta-
nowi jego gérng granice), jego uboczny wplyw bedzie musial zosta¢ skontrolowany
w modelu.
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Pytania badawcze

W niniejszym badaniu postawiono nastepujace pytania:

1. Czy osoby z cukrzycg maja wigksze problemy w funkcjonowaniu przetoki, wy-
razajace si¢ liczbg przetok i czasem utrzymywania sie pierwszej z nich oraz naj-
dtuzej funkcjonujacej, niz osoby zdrowe?

2. Czy osoby z cukrzycg réznych typéw maja rdzne nasilenie probleméw w funk-
cjonowaniu przetoki?

W nawigzaniu do postawionych pytan sformutowano nastepujace hipotezy:

1. Osoby z cukrzyca majg wigksze problemy w funkcjonowaniu przetoki, niz osoby
zdrowe.

2. Pytanie zostalo potraktowane eksploracyjnie.

Do analiz zaleznosci pomigdzy obecnoscia i typem cukrzycy a czasem dziatania
przetoki zastosowano analize wariancji ANOVA tej zmiennej. Czynnikami analizy
byly obecnos¢ cukrzycy z podzialem na jej typ (3 warto$ci zmiennej), czas od roz-
poczecia hemodializ, wyrazony przedziatami oraz interakcja tych czynnikéw. Do
oceny zaleznosci pomiedzy obecnoscia cukrzycy a liczba zastosowanych przetok
zastosowano test x*-Pearsona.

Prezentacja wynikow badar

Cukrzyca a czas dzialania pierwszej przetoki

W tabeli ponizej zaprezentowano statystyki opisowe ($rednie, odchylenia standar-
dowe i liczebno$ci) czasu dzialania pierwszej przetoki w grupach wyodrebnionych
ze wzgledu na obecnos¢ cukrzycy i czas od momentu rozpoczecia dializ.

Tabela 2. Statystyki opisowe czasu dziatania pierwszej przetoki w wyodrebnionych
podgrupach

Stan zdrowia Czas od podjecia hemodializ M SD N
Do 2 lat 13,04 | 6,311 49
2do3lat 20,68 | 6,124 | 37
Bez cukrzycy (kontrolni) 3do5lat 29,73 | 10,990 | 67
Powyzej 5 lat 66,65 | 46,265 | 97
Ogotem 39,44 | 37,062 | 250
Do 2 lat 11,78 | 6,534 9
2do3lat 21,95 | 8,714 19
Cukrzyca typu 1 3do5lat 28,20 | 10,516 | 20
Powyzej 5 lat 32,44 | 22,103 9
Ogdtem 24,19 | 13,453 | 57
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Do 2 lat 13,32 (5,505 |47
2 do3lat 23,28 (5,917 53
Cukrzyca typu 2 3do5lat 27,05 |9,975 19
Powyzej 5 lat 22,71 |4,309 7
Ogdtem 20,10 |8,382 |126
Do 2 lat 13,06 5,937 105
2 do3lat 22,17 (6,588 109
Ogdtem 3do5lat 28,96 (10,683 |106
Powyzej 5 lat 61,20 (45,336 |113
Ogotem 31,81 (30,280 |433
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Test Levenea rownos$ci wariancji bledu wykazal, ze grupy réznia si¢ istotnie
i bardzo znacznie pod tym wzgledem (czas dziatania pierwszej przetoki). Interpre-
tujac zatem wyniki badania nalezy wzig¢ pod uwage znieksztalcenia, jakie moga
wynikac ze specyfiki tej zmienne;j.

Tabela 3. Testy efektdw miedzyobiektowych ANOVA czasu dziatania 1 przetoki

(p — poziom istotnosci)

., Typ Il sum Sredni Czastkowe
Zrédto k‘\li\'l)adratéu‘ll df kwadrat F P aEta2
Model skorygowany 166532,548 | 11 | 15139,323 | 27,765 | ,000 ,420
Stata 152598,856 152598,856 |279,864 | ,000 ,399
grupa 7900,982 3950,491 7,245 |,001** ,033
Czas_HD 18694,533 3 6231,511 | 11,429 |,000** ,075
grupa * Czas_HD 17588,428 6 2931,405 | 5,376 |,000%** ,071
btad 229554,542 | 421 | 545,260

Ogdtem 834183,000 | 433

Ogdtem skorygowane 396087,090 | 432

Jak wida¢ z powyzszej tabeli, wszystkie efekty sg istotne, przy czym najwyzsze
czastkowe Eta? (miara okreslajaca proporcje wariancji wyjasnianej przez efekt) ma
interakcja obu czynnikéw. Istote zaleznosci oddaje wykres oszacowanych srednich
brzegowych (miary bioracej poprawke na wptywy pozostatych zmiennych w mode-
lu) czasu dzialania 1 przetoki w grupach wyréznionych ze wzgledu na kombinacje
zmiennych niezaleznych.



170 A. Trzciniska, L. Bodys-Cupak, G. Anna Franek, A. Janus, B. Kolezynska

Czas dzialania 1 przetoki [miesiace]

Stan zdrowia

L Bez cukrzycy
(kontrolni)
Cukrzyca typu |
Cukrzyca typu Il

Oszacowane Srednie brzegowe

T T T T
Do 2 lat 2do 3 lat 3do b5 lat Powyzej5 lat
Czas od podjecia hemodializ

Wykres 1. Oszacowane s$rednie brzegowe; czas od podjecia hemodializ;
czas dziatania 1 przetoki

W przypadku oséb dializowanych w okresie do 5 lat, nie ma istotnych réznic
miedzy osobami z cukrzyca a osobami zdrowymi, co wydaje si¢ uzasadnione, po-
niewaz relatywnie krotki okres dializowania wyraznie limituje gérng granice dzia-
tania przetoki. Natomiast w grupie najdtuzej dializowanych, czas dzialania przetoki
jest juz bardzo zréznicowany. Grupa kontrolna ma znacznie dluzszy czas dziatania
pierwszej przetoki, niz obie grupy z cukrzyca, a grupa z cukrzyca typu 2 ma czas
funkcjonowania pierwszej przetoki nieco krétszy, niz grupa z cukrzycg typu 1, ale
z uwagi na duze zréznicowanie wynikow, ta réznica nie osigga poziomu istotnosci
statystyczne;.

Potwierdzajg to poréwnania interakcyjne, ktore zaprezentowane zostaly w tabe-
li ponizej. Jak wida¢ w przypadku pierwszych 3 przedziatéw okresu dializowania,
$rednie kazdej z grup (z cukrzycg i bez) mieszcza sie¢ w przedzialach ufnosci po-
zostalych grup. W przypadku oséb najdtuzej dializowanych, $rednie dla chorych
z cukrzycy s3 ponizej przedzialu ufnosci dla grupy kontrolnej, natomiast $rednia
dla grupy z cukrzycy typu 1 miesci si¢ w przedziale ufnosci dla grupy z cukrzyca
typu 2 i odwrotnie.
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Tabela 4. Czas dziatania pierwszej przetoki — zaleznosci interakcyjne

95% przedziat ufnosci
Stan zdrowia Czas od podjecia hemodializ |M SE °P -
Dolnagr. |Godrnagr.
Do 2 lat 13,041 (3,336 6,484 19,598
. |2do3lat 20,676 (3,839 13,130 28,221
Bez cukrzycy (kontrolni)
3do5lat 29,731 2,853 24,124 35,339
Powyzej 5 lat 66,649 (2,371 61,989 71,310
Do 2 lat 11,778 |7,784 -3,522 27,077
2do 3 lat 21,947 |5,357 11,417 32,477
Cukrzyca typu 1
3do5lat 28,200 |5,221 17,937 38,463
Powyzej 5 lat 32,444 |7,784 17,145 47,744
Do 2 lat 13,319 (3,406 6,624 20,014
2 do 3 lat 23,283 (3,207 16,978 29,588
Cukrzyca typu 2
3do5lat 27,053 |5,357 16,523 37,583
Powyzej 5 lat 22,714 |8,826 5,366 40,062

Cukrzyca a czas dzialania najdluzej dzialajacej przetoki
W tabeli ponizej zaprezentowano statystyki opisowe ($rednie, odchylenia standar-
dowe i liczebnosci) czasu dziatania najdtuzej dzialajacej przetoki, w grupach wy-
odrebnionych ze wzgledu na obecnos¢ cukrzycy i czas od momentu rozpoczecia

dializ.

Tabela 5. Statystyki opisowe czasu dziatania najdtuzej dziatajgcej przetoki
w wyodrebnionych podgrupach

Stan zdrowia Czas od podjecia hemodializ M SD N
Do 2 lat 13,04 | 6,311 | 49

2do3lat 20,81 | 5,887 | 37

Bez cukrzycy (kontrolni) 3do5lat 31,96 | 8,495 | 67
Powyzej 5 lat 78,22 |148,090| 97

Ogotem 44,55 (41,070 250
Do 2 lat 11,78 | 6,534 9

2 do 3 lat 22,37 | 8,180 | 19

Cukrzyca typu 1 3do5lat 28,75 (9,733 | 20
Powyzej 5 lat 40,89 (14,752 9

Ogdtem 25,86 |12,889| 57

Do 2 lat 13,32 | 5,505 | 47

2 do3lat 23,28 |1 5917 | 53

Cukrzyca typu 2 3do5lat 27,74 19,164 | 19
Powyzej 5 lat 26,43 | 5,094 7

Ogotem 20,41 | 8,465 | 126
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Do 2 lat 13,06 | 5,937 | 105

2do 3 lat 22,28 | 6,387 | 109

Ogotem 3do5lat 30,59 | 8,956 | 106
Powyzej 5 lat 72,04 147,331| 113

Ogodtem 35,06 |33,769| 433

Ponownie test Levene’a rownosci wariancji bfedu wykazal, ze grupy réznig sie
istotnie pod tym wzgledem, co trzeba bedzie wzig¢ pod uwage analizujac wyniki.

Tabela 6. Testy efektéw miedzyobiektowych ANOVA czasu dziatania najdtuzej dziatajgcej
przetoki (p — poziom istotnosci)

., Typ Il sum Sredni Czastkowe
Zrédio k‘\,nrl)adratév: df kwadrat F P alEta2
Model skorygowany 252724,295 11 22974,936 | 40,318 | ,000 ,513
Stata 181051,048 1 |181051,048 |317,724| ,000 ,430
grupa 11214,275 2 5607,137 9,840 |,000** ,045
Czas_HD 29896,869 3 9965,623 | 17,489 |,000** ,111
grupa * Czas_HD 22660,280 6 3776,713 | 6,628 |,000** ,086
btad 239901,895 | 421 569,838

Ogotem 1025013,000 | 433

Ogdtem skorygowane 492626,189 | 432

Jak wida¢, ponownie wszystkie efekty sg istotne, przy czy czym najwyzsze czast-
kowe Eta? ma czas od rozpoczgcia dializ, a nastgpnie interakcja obu czynnikow.

Istote zaleznosci oddaje wykres oszacowanych $rednich brzegowych czasu funk-
cjonowania najdluzej dzialajacej przetoki w grupach wyréznionych ze wzgledu na
kombinacje zmiennych niezaleznych. Profil wynikéw jest analogiczny, jak przy cza-
sie dzialania pierwszej przetoki. W przypadku oséb dializowanych w okresie do 5
lat, nie ma istotnych réznic miedzy osobami z cukrzyca a innymi osobami. Nato-
miast w grupie najdtuzej dializowanych, czas dziatania przetoki jest zréznicowany
tak, jak poprzednio. Grupa kontrolna ma znacznie dtuzszy czas dziatania pierwszej
przetoki, niz obie grupy z cukrzyca, a grupa z cukrzyca typu 2 ma czas funkcjono-
wania pierwszej przetoki nieco krétszy, niz grupa z cukrzyca typu 1, ale z uwagi na
duze zréznicowanie wynikéw, ta roznica nie osiaga poziomu istotnosci statystycz-
nej.

Potwierdzaja to poréwnania interakcyjne, ktdre zaprezentowane zostaly w tabe-
li ponizej. Jak wida¢ w przypadku pierwszych 3 przedziatéw okresu dializowania,
srednie kazdej z grup (z cukrzycg i bez) mieszcza sie¢ w przedzialach ufnosci po-
zostatych grup. W przypadku oséb najdluzej dializowanych, srednie dla chorych
z cukrzyca sg ponizej przedziatu ufnosci dla grupy kontrolnej, natomiast srednia dla
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grupy z cukrzycg typu 1 miesci si¢ w przedziale ufnosci dla grupy z cukrzycg typu
2 i odwrotnie.

Czas dzialania najdiuzej dziatajacej przetoki [miesiace]

Stan zdrowia

| Bez cukrzycy
(kontrolni)
Cukrzyca typu |
Cukrzyca typu Il

Oszacowane srednie brzegowe

I [ I I
Do 2 lat 2 do 3 lat 3dos lat Powyzej 5 lat

Czas od podjecia hemodializ

Wykres 2. Oszacowane $rednie brzegowe; czas od podjecia hemodializ; czas dziatania
najdtuzej dziatajacej przetoki

Tabela 7. Czas dziatania najdtuzej dziatajgcej przetoki — zaleznosci interakcyjne

. . - 95% przedziat ufnosci
Stan zdrowia Czas od podjecia hemodializ M SE "
Dolna gr. | Gorna gr.
Do 2 lat 13,041 | 3,410 6,338 19,744
. 2do3lat 20,811 | 3,924 13,097 28,525
Bez cukrzycy (kontrolni)
3do5lat 31,955 | 2,916 26,223 37,688
Powyzej 5 lat 78,216 | 2,424 73,452 82,981
Do 2 lat 11,778 | 7,957 -3,863 27,418
2 do3lat 22,368 | 5,476 11,604 33,133
Cukrzyca typu 1
3do5lat 28,750 | 5,338 18,258 39,242
Powyzej 5 lat 40,889 | 7,957 25,248 56,529
Do 2 lat 13,319 | 3,482 6,475 20,163
2do3lat 23,283 | 3,279 16,838 29,728
Cukrzyca typu 2
3do5 lat 27,737 | 5,476 16,972 38,501
Powyzej 5 lat 26,429 | 9,022 8,694 44,163
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W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze réznice w dziataniu przetoki, co catkiem
logiczne, nie daja sie zaobserwowac¢ u osob, ktore nie sg dializowane co najmniej
5 lat. W takiej grupie dlugo dializowanych os6b réznice w czasie dziatania przetoki
na korzys¢ osob bez cukrzycy sg bardzo wyrazne, a chorzy z cukrzyca typu 2 maja
gorsze wyniki, niz chorzy z cukrzyca typu 1, ale ta réznica moze juz by¢ artefaktem.
Wyniki dziatania pierwszej przetoki i najdtuzej dziatajacej przetoki sa w zasadzie
tozsame.

Cukrzyca a liczba przetok wykonywanych w czasie trwania choroby
Tabela ponizej przedstawia liczebnosci osob o okreslonej ilosci wytworzonych prze-
tok w grupach wyodrebnionych ze wzgledu na obecnos¢ i typ cukrzycy.

Tabela 8. Proporcje (liczebnos¢ i procenty) w liczbie przetok u oséb z cukrzycg réznych
typow i bez cukrzycy

liczba przetok 3
Ogodtem
1 2 3 4
. N | 192 36 22 0 250
Bez cukrzycy (kontrolni)
% |76,8% | 14,4% 8,8% 0,0% 100,0%
Stan N 42 7 2 6 57
. Cukrzyca typu 1
zdrowia % [73,7%|12,3% 3,5% 10,5% 100,0%
N 101 12 4 9 126
Cukrzyca typu 2
% |80,2% | 9,5% 3,2% 7,1% 100,0%
i N 335 55 28 15 433
Ogotem
% | 77,4% | 12,7% 6,5% 3,5% 100,0%

Wyniki pokazuja, ze osoby z cukrzycy cz¢sciej maja w swojej historii choroby
tworzone 4 przetoki, a rzadziej 3. Wyniki testu x>-Pearsona pokazuja, ze obserwo-
wane rdznice sg istotne statystycznie.

Tabela 9. Wyniki testu Chi-kwadrat proporcji w liczbie przetok

Wartos¢ | df p
Chi-kwadrat Pearsona 28,591 6 | ,000%*
lloraz wiarygodnosci 33,669 6 ,000
Test zwigzku liniowego ,704 1 ,402
N waznych obserwacji 433

Roznice te zilustrowane sa dodatkowo na ponizszym wykresie. Wykres ten ujaw-
nia, ze obie grupy chorych na cukrzyce maja prawie identyczny profil wynikéw.
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Wykres slupkowy

llogé
przetok

Liczebnosé

Bez cukrzycy Cukrzyca typu | Cukrzyca typu I
(kontralni)

Stan zdrowia

Wykres 3. Liczba kolejno wykonanych przetok w poszczegdlnych grupach chorych (bez
cukrzycy, z cukrzyca typu 1, z cukrzyca typu 2.

Aby wigc uczytelni¢ analizy, ponowiono poréwnania, tym razem laczac dwa typy
cukrzycy w jedng grupe. Tabela ponizej przedstawia liczebnosci 0séb o okreslonej
liczbie wytworzonych przetok w grupach wyodrebnionych ze wzgledu na obecnos¢
cukrzycy.

Tabela 10. Proporcje (liczebnos¢ i procenty) w liczbie przetok u oséb z cukrzyca réznych
typow i bez cukrzycy

Liczba przetok )
Ogotem
1 2 3 4
B K N 192 36 22 0 250
ez cukrzyc
, YY o | 76,8% | 144% | 88% | 0,0% | 100,0%
Stan zdrowia
Cukravea N | 143 19 6 15 183
ukrz
¥ % | 781% | 10,4% | 3,3% | 8,2% | 100,0%
Ot N 335 55 28 15 433
Otem
& % | 77,4% | 12,7% 6,5% | 3,5% | 100,0%

Wyniki pokazuja, ze osoby z cukrzyca czgsciej maja w swojej historii choroby
tworzone 4 przetoki, rzadziej 3, rzadziej 2, a réwnie czgsto jedng przetoke. Wyniki
testu x*-Pearsona pokazuja, ze obserwowane roznice sg istotne statystycznie.
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Tabela 11. Wyniki testu Chi-kwadrat proporcji w liczbie przetok

0,5 df p
Chi-kwadrat Pearsona 26,840 3 | ,000**
lloraz wiarygodnosci 32,640 3 ,000
Test zwigzku liniowego 1,687 1 ,194
N waznych obserwacji 433
Dyskusja

Cukrzyca obecnie stanowi pigta przyczyne zgonéw w skali ogolnoswiatowej. Kaz-
dego roku z powodu cukrzycy umiera blisko 3 miliony chorych, co oznacza, ze co
10 sekund umiera z powodu cukrzycy jedna osoba. Prognoza WHO na rok 2025
przewiduje wzrost liczby chorych na cukrzyce na swiecie do 333 milionéw. We-
diug International Diabetes Federation kazdego roku odnotowuje si¢ 7 milionéw
nowych zachorowan na cukrzyce. W Polsce obecnie na cukrzyce choruje ponad 2
miliony oséb, ale jedynie 50% z tej liczby to pacjenci z leczong cukrzycg. Pozostala
cze$¢ stanowig chorzy z cukrzyca dotad nierozpoznang lub nieleczona.

Biorac pod uwage fakt, iz cukrzyca stanowi najczestsza przyczyne przewleklej
niewydolnosci nerek, a co czwarty pacjent rozpoczynajacy leczenie hemodializami
to pacjent z cukrzycg - proporcjonalnie do wzrostu nowych zachorowan na cukrzy-
ce mozna spodziewac sie wzrostu pacjentéw dializowanych z rozpoznang cukrzyca.
Mozna nawet przypuszczaé, ze pacjenci z cukrzyca beda wkrétce stanowi¢ wéréd
rozpoczynajacych dializy najwieksza grupe.

Niestety, mimo wielu lat doswiadczen w dializoterapii, zapewnienie optymalne-
go dostepu do hemodializy nadal pozostaje wielkim wyzwaniem zaréwno dla chi-
rurgéw naczyniowych, jak i nefrologéw. Szczegélnie trudng grupe pacjentéw sta-
nowig pacjenci z cukrzyca. Wykazano, Ze stosowanie u hemodializowanych przetok
z uzyciem sztucznego materialu i cewnikéw centralnych powoduje istotny wzrost
$miertelnosci. Laczy sie to ze wzrostem chorobowosci i hospitalizacji tych chorych,
a co za tym idzie - czestym nakluwaniem zyl w celu pobrania krwi do badan lub
podawania lekéw. NKF DOQI Clinical Practice Guidlines for Hemodialysis Vascu-
lar Access opracowato obowiazujace zalecenia wytworzenia dostepu naczyniowego,
ktore mozna stresci¢ w dwoch punktach: po pierwsze — wytwarzanie przetok z na-
czyn wiasnych pacjenta, po drugie — przez caly okres uzytkowania przetoki moni-
torowanie ich funkcjonowania w celu wezesnego wykrywania ich dysfunkeji i pato-
logii. Wydaje si¢ istotne wytworzenie przetoki tetniczo-zylnej wyprzedzajaco, tzn.
jeszcze przed koniecznoscig rozpoczeciem dializ, a co za tym idzie uniknigcie stoso-
wania cewnikéw centralnych i zwigzanych z nimi powiklan. Z przeprowadzonych
badan wynika natomiast, ze przetoka do dializ wyprzedzajaco zostala wytworzona
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u 3,5% dializowanych z cukrzyca typu 1, 15,8% dializowanych z cukrzyca typu 2
i24,8% dializowanych bez cukrzycy. Naczynia chorych dializowanych sg niezwykle
kruche - wynika to zaréwno z choroby zasadniczej (PChN), jak i choréb wspot-
wystepujacych: zapalenia naczyn krwionos$nych, otytosci, nadcisnienia tetniczego
i w koncu, oczywiscie — cukrzycy. Z przeprowadzonych wérdd pacjentow badan
wynika, ze nadci$nienie tetnicze wystepuje u: 66,8% dializowanych bez cukrzycy,
75,4% dializowanych z cukrzycg typu 2, 57,9% dializowanych z cukrzycg typu 1.
Nie bez znaczenia jest takze wiek pacjenta oraz styl jego zycia, np. palenie tytoniu.
Wszystkie wyzej wymienione choroby sprzyjaja rozwojowi miazdzycy, a co za tym
idzie pogorszeniu stanu naczyn krwionosnych. Opieka nad pacjentem hemodiali-
zowanym jak najbardziej powinna by¢ opieka holistyczng. Przeprowadzone bada-
nia ukazaly mnogos¢ probleméw zdrowotnych pacjentéw dializowanych. Okazuje
sie, ze z opieki jedynie nefrologa korzysta: 9% chorych dializowanych bez cukrzycy,
2% chorych z cukrzycg typu 2 i 1% chorych z cukrzycg typu 1. Z pomocy kardiologa
korzysta az 51% chorych dializowanych bez cukrzycy, 63% chorych z cukrzyca typu
2, 42% chorych z cukrzycy typu 1. Do urologa natomiast uczeszcza: 25% chorych
dializowanych bez cukrzycy, 26% chorych z cukrzycg typu 2, 23% procent chorych
z cukrzyca typu 1. Do diabetologa udaje sie: 16% chorych dializowanych bez stwier-
dzonej cukrzycy, 99% dializowanych ze stwierdzona cukrzyca typu 2, 98% chorych
ze stwierdzong cukrzyca typu 1. Do wizyt u psychiatry przyznaje si¢ jedynie: 8%
chorych dializowanych bez cukrzycy, 3% dializowanych z cukrzycg typu 2, 3% cho-
rych z cukrzyca typu 1. Z wlasnych obserwacji w pracy z pacjentami w schytkowym
stadium niewydolnosci nerek oraz analizowanej literatury — stwierdzi¢ mozna, ze
odsetek chorych korzystajacych z pomocy psychiatry jest o wiele wiekszy. Rozpo-
wszechnienie i nasilenie objawow lekowych i depresyjnych sg bowiem w tej grupie
chorych znaczne, a zrédla donosza, ze wystepowanie depresji wsrod hemodializo-
wanych siega 30-80%.

W pracy postawiono pytania badawcze, majace na celu okreslenie, czy pacjenci
z cukrzyca majg wigksze problemy z utrzymaniem sprawnej przetoki tetniczo-zyl-
nej niz chorzy bez cukrzycy. Na podstawie przeprowadzonych badan wsrdod 433
0sob z niewydolnoscia nerek, ktore byly z tego powodu dializowane, w tym 192 ko-
biet i 239 mezczyzn, gdzie 250 oséb stanowily osoby bez cukrzycy, u 57 oséb stwier-
dzono obecnos¢ cukrzycy typu 1, a u 126 oséb cukrzyce typu 2 - mozna uzna,
ze hipoteza zostala potwierdzona. Jednak u pacjentéw dializowanych ponizej 5 lat
réznica pomiedzy grupg pacjentéw bez cukrzycy a grupa pacjentow z cukrzycg jest
niewielka. W kolejnej hipotezie zalozono, ze chorzy z cukrzycg wymagaja wytwo-
rzenia wiekszej liczby przetok niz chorzy bez cukrzycy. Réwniez ta hipoteza zostata
potwierdzona — réznice pomiedzy poszczegdlnymi grupami sg wyrazne. Zwlasz-
cza gdy wezmie si¢ pod uwage czwartg z kolei wytwarzang przetoke. Wéréd 183
chorych z cukrzycg 15 oséb wymagato wytworzenia czwartej przetoki, natomiast
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w grupie kontrolnej (chorzy bez cukrzycy) czwartej przetoki nie wytworzono u zad-
nego chorego. Kolejne pytanie badawcze dotyczylto czasu utrzymywania sie pierw-
szej wytworzonej przetoki. Badania udowodnily, ze czas funkcjonowania pierwszej
przetoki w grupie dializowanych bez cukrzycy jest znacznie diuzszy niz w grupie
dializowanych z cukrzyca. Dokonano analizy danych w rozbiciu na cukrzyce typu
1 i cukrzyce typu 2. Okreslono liczbe wytwarzanych przetok u chorych z cukrzyca
typu 1 i cukrzyca typu 2 w okresie dializoterapii. Badania dowiodly, ze obie grupy
chorych na cukrzyce majg prawie identyczny profil wynikéw. Aby uczytelni¢ anali-
zy, ponowiono poréwnania tgczac oba typy cukrzycy w jedng grupe. Wyniki poka-
zuja, ze osoby z cukrzycg czesciej majg w swojej historii choroby tworzone 4 prze-
toki, rzadziej 3, rzadziej 2, a réwnie czesto jedna przetoke. Wyniki testu x*-Pearsona
pokazuja, ze obserwowane rdznice sg istotne statystycznie. Badania dowiodly, ze
cukrzyca ma wplyw zaréwno na dlugos$¢ funkcjonowania przetoki, a takze na liczbe
wytwarzanych w okresie hemodializoterapii dostepéw naczyniowych.
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Wplyw przewlektego bolu neuropatycznego
na poziom akceptacji wlasnej choroby

Influence of the chronic neuropathic pain on the acceptance of illness
Abstract

Chronic, neuropathic pain is a serious problem in medicine, primarily due to a significant degree
of intensity of pain and resistance to traditional treatment. Also, restrictions which can lower self-
esteem are connected with it and to influence of the acceptance own situation, which has a primary
importance in case of the chronic disease. The purpose of the work was to the relationship between
pain perception and the level of the disease acceptance of people sick with neuropathic pain and
the chronic of back pain, under of the stationary care. Hundred-sixty patients with chronic pain,
the study comprised patients of both sexes, and their age range from 25-85 years. Tested patients
were divided into two groups. The first group of BN (n = 100), included patients with pain syn-
drome, such as: cranial neuralgia symptoms, peripheral neuropathies, complex regional pain syn-
drome. The second research group (PBK), included patients with chronic pain of back, the number
to 60. The intensity of the pain has been collected employing following instruments: Numeric scale
(NRS-Numeric Rating Scale), Verbal scale (VRS-Verbal Rating Scale). Assessment of the level of
the disease acceptance using the scale of the AIS. Analysis of the harvested material of its own, has
confirmed the impact of chronic pain on the level of the disease acceptance. Assessment of the
intensity of the pain has diminished along with the height on the level of disease acceptance, in
both treated groups, after a week of therapy.

Key words: chronic pain, neuropathic pain, acceptance of illness

Wprowadzenie

Z bolem przewleklym zwigzane s ograniczenia, ktére moga obniza¢ poczucie wia-
snej wartosci, a tym samym wplywac na akceptacje wlasnej sytuacji, odgrywajacej
zasadnicza role w przypadku choroby przewleklej. Réwniez stopien przystosowania
do choroby zalezy od przekonan dotyczacych poziomu kontroli, co ulega zmianie
pod wplywem stanu zdrowia [1].

Bol przewlekly pozwala zwiekszac¢ kontrole nad zachowaniem, ktére wzmacnia-
ne sg poprzez stosunek do problemoéw pacjenta. Uzewnetrznienie doznan bolowych
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[2] wywiera wplyw na percepcje bolu i po pewnym czasie powoduje wzrost nate-
zenia odczuwanego bolu. W kontroli bélu przewleklego nalezy uwzgledni¢ zwigzek
pomiedzy mysleniem i fizycznymi odczuciami — pozwoli to na zrozumienie dlugo-
trwatego bolu, w ktorym zaréwno cialo, jak i umyst odgrywaja niezaprzeczalng role.
Umyst funkcjonuje jako rodzaj filtru (wplywa na intensywno$¢ doznan bolowych
oraz ich istnienie), przez ktory przechodzg informacje o bolu [3].

Osoby doswiadczajace choroby przewleklej, jak i bolu przewlektego z czasem
adaptujg si¢ do okreslonej sytuacji; wykorzystujac zasoby osobowosciowe. Od-
zwierciedla si¢ to przez zaangazowanie (aktywno$¢) [4] w ocene wlasnych potrzeb,
poczucie kontroli i wsparcie spofeczne.

Poczucie wlasnej wartosci jest wskaznikiem psychospolecznego dobrostanu
i uwazany jest za jeden z wymiaréw potencjatu radzenia sobie z chorobg przewlekla.
Akceptacja wlasnej sytuacji wobec choroby przewlektej poprawia jako$¢ zycia oraz
integruje chorobe do okreslonej percepcji stylu zycia [5].

Na percepcje bolu wplywaja takie czynniki, jak: przekonania na temat bélu, do-
minujgce w kulturze, w ktorej czlowiek sie wychowat, podejscie rodzicéw do spraw
cierpienia, znaczenie nadawane bolowi, okolicznosci doznawania bolu i wezesniej-
sze doswiadczenia z nim (czyli, czy umie si¢ go skutecznie kontrolowa¢). Kazda
osoba posiada wlasny sposob interpretowania doznan bélowych; to, w jaki sposob
spostrzega i interpretuje bol bedzie mialo wplyw na jego jakos$¢ oraz doznania na-
silajgce percepcje. Sposdb interpretacji (przetwarzania bolu) moze wywotaé nega-
tywne reakcje w formie zachowania i myslenia o nim, ktdére zwigkszaja podatnosé¢
na rozwdj zespotu przewleklego bolu. Spowodowane jest to wywieraniem wptywu
procesow myslowych na funkcjonowanie mechanizméw boélu (w taki sposéb, jak
emocje i zachowania) [6, 7].

Wedtug Pricea, bol jest interpretowany jako postrzeganie somatyczne, ktore
zawiera uczucia plyngce z ciata (charakterystyczne dla uszkodzenia tkanki). Ta-
kie doswiadczenie zagrozenia generuje negatywne emocje, ktére wplywaja na stan
psychiczny organizmu. Autor na podstawie przeprowadzonych badan dowiédt, ze
emocje to subiektywne odczucia somatyczne, zwigzane z réznym stanem ciata (sa-
tysfakcja zwigzana z relaksem i spokojem; frustracja jako konsekwencja napiecia
somatycznego; depresja to ogdlne oslabienie, dretwienie, uczucie ciezkosci i brak
checi do ruchu) [8].

Wrazliwos$¢ na bdl wyznaczajg dwa czynniki. Pierwszy z nich to prog bélu (staly,
ktory wykazuje mala zmiennos¢ osobnicza), a drugi to wytrzymato$¢ na bol (miesci
sie w szerokich granicach i jest zmienng osobniczg; przez wytrzymalos$¢ rozumie
sie brak reakecji obronnej pomimo dziatania bodzca bolowego o odpowiednio sil-
nym natezeniu). Istotny wptyw na percepcje bolu i wytrzymato$¢ na niego, ma stan
psychiczny cztowieka. W stanie leku oraz w depresji obniza si¢ tolerancja na bdl.
Zwigksza si¢ natomiast tolerancja na bol w gniewie [9]. Powyzsze emocje nasila-
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ja odczucia zwigzane z bolem fizycznym [10]. Powoduja réwniez dezorganizacje
w sferze psychicznej [11], co moze modyfikowa¢ ocene sytuacji.

Istotng kwestie w odbiorze bolu odgrywa samoswiadomos¢ bélu, ktora wyod-
rebnia tre$ci wewnetrzne (mysli, emocje, pragnienia) i zewnetrzne (zachowanie,
stosunki spoteczne). Tresci zewnetrzne i wewnetrzne mogg by¢ przetwarzane na
drodze: indywidualnej (w sposéb personalny, emocjonalny, na podlozu struktury
ja), obronnej (na podiozu leku, zagrozenia), zewnetrznej (zobiektywizowanej) oraz
refleksyjnej (w oparciu o warto$¢ ogdlng) [12].

Cel bada

Celowos¢ podjetych badan wymaga zrozumienia zwigzku miedzy natgzeniem bélu
a poziomem akceptacji choroby.

Material i metody

Badania przeprowadzono w Klinice Leczenia Bolu i Opieki Paliatywnej Kate-

dry Choréb Wewnetrznych i Gerontologii U] CM. Badaniem objeto 160 chorych

z bélem przewleklym. Grupe badawczg BN (n = 100) stanowili chorzy z zespota-

mi bélowymi, takimi jak: neuralgie nerwéw czaszkowych, neuropatie obwodowe,

wieloobjawowe zespoly bolu miejscowego. Do badan zakwalifikowano takze pa-

cjentow z przewleklymi bélami kregostupa w liczbie 60 (PBK). Na przeprowadzone
badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagielloniskiego (KBE-

T/130/B/2007), pisemna zgode pacjentéw oraz placowki, w ktérej przeprowadzono

badania. W badanej grupie przyjeto nastepujace kryteria metodologiczne: osoby

obojga plci; pacjenci doswiadczajacy bolu przewleklego od co najmniej 6 miesiecy;
przedzial wiekowy od 25 lat do 85 lat; leczeni w sposob planowy.

Badania przeprowadzono w dwoch etapach. Pierwszy (podczas przyjecia na od-
dzial) mial na celu dostarczenie informacji odnosnie do oceny natezenia bdlu, jego
charakteru przed rozpoczeciem leczenia oraz oceny sytuacji zyciowej. Drugi etap
ocenial wszystkie powyzsze parametry po tygodniowym okresie hospitalizacji. Do
badan w obu grupach zastosowano te same narzedzia badawcze:

« skala numeryczna oceny natezenia bolu (NRS); zawiera przedzialy liczbowe od
0 do 10, gdzie 0 oznacza brak bélu, a 10 bdl nie do wytrzymania; co pozwala
na okreslenie stopnia nat¢zenia bolu. Skala jest tatwa w zastosowaniu, cechuje
ja wysoka czulos¢ i rzetelno$¢ w poréwnaniu z innymi skalami pomiaru bolu.
W oparciu o wczesniejsze badania w grupie oséb dorostych z bélem przewle-
ktym oraz wedtug zalecen WHO przyjeto nastepujace poziomy oceny: bdl silny
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7-10; bol umiarkowany 4-6; bol lekki 1-3 - rozszerzone o dwie skrajne wartosci

w celu zaprezentowania zmian natezenia bolu [13].

« skala stowna oceny natezenia bolu (VRS); ocenia bdl w sposdb opisowy z zasto-
sowaniem pieciostopniowej skali Likerta. Jest skalg porzadkowa, zawiera szereg
kolejno ustawionych okreslen, ktérym przypisany jest stopien natezenia bolu
(bardzo matle natezenie — BMN; male nasilenie - MN; $rednie nasilenie — SN;
duze nasilenie — DN; bardzo duze nasilenie - BDN) [14].

o skala oceny akceptacji choroby (AIS), skonstruowana przez Felton i wsp. (1984).
Polska adaptacja zostata dokonana przez Z. Juszczynskiego w Pracowni Testow
Psychologicznych PTP w Warszawie. Skala zawiera 8 stwierdzen opisujacych
negatywne nastepstwa ztego stanu zdrowia. Pytania zawierajg ograniczenie wy-
nikajace z choroby, poczucia zaleznosci oraz obnizenia wlasnej wartosci. Mia-
re stopnia akceptacji obecnego stanu zdrowia stanowi suma punktéw od 8 do
40. Do okreslenia stopnia akceptacji na potrzeby powyzszej pracy utworzono
3 obszary punktowe — I poziom: brak akceptacji wlasnej choroby (8-18 pkt),
IT poziom: czg$ciowa akceptacja choroby (19-29 pkt) i III poziom: akceptacja
wlasnego stanu zdrowia (30-40 pkt). W interpretacji wynikéw uzyskanych z ba-
dan wlasnych dokonano poréwnania $rednich wskaznikéw akceptacji choroby
z grupami osob przewlekle chorymi, uwzglednionymi w badaniach J. Juszczyn-
skiego [1].

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej z zastosowaniem pakietu sta-
tystycznego: Statistica 10 oraz arkusza kalkulacyjnego Excel. Do analizy powigzan
pomiedzy badanymi zmiennymi wykorzystano wspotczynnik korelacji Spearmana.
Do poréwnania pomiedzy dwoma grupami badawczymi wykorzystano test U Man-
na-Whitneya. Natomiast dla poréwnania wigkszej liczby grup wykorzystano test
Anova rang Kruskala-Wallisa. We wszystkich analizach jako istotne przyjeto efekty,
dla ktérych poziom prawdopodobienstwa p byt mniejszy od przyjetego poziomu
istotnosci a = 0,05 (p < 0,05).

Wyniki

W badaniach dokonano oceny akceptacji choroby. Pacjenci z bélami neuropatycz-
nymi, przed rozpoczeciem leczenia w 75%, nie akceptowali swojej choroby. Nato-
miast po tygodniowej terapii prawie cala grupa cze$ciowo (II poziom) przystoso-
wala si¢ do zycia z chorobg (95%; ryc. 1). Obserwacja akceptacji choroby w grupie
pacjentow z bolami przewleklymi nie wyrdznila istotnych réznic na poszczegélnych
etapach badania.
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Rycina 1. Ocena akceptacji choroby wsrdd pacjentéw z grupy (BN) i przewlektym bélem
kregostupa (PBK) w pierwszym oraz drugim etapie badania

W grupie PBK akceptacja sytuacji zwiazanej z chorobg wygladata inaczej, po-
niewaz juz na poczatku leczenia ponad potowa (66,7%) respondentéw akceptowata
wlasng chorobe i taki stan utrzymywat si¢ pomimo zastosowanego leczenia u 51,7%
pacjentow. Natomiast u pozostatych pacjentéw ulegl podwyzszeniu do stopnia wy-
sokiego (48,3%), w kwestii zaadoptowania si¢ do warunkéw zwigzanych z choroba
(ryc. 1).

Uzyskane $rednie wyniki z badan wlasnych pacjentéw z grupy BN oraz PBK
poréwnano z wynikami Z. Juszczynskiego. Z wyréznionych grup w badaniach wla-
snych najlepsze stopien akceptacji wlasnej osiggneli pacjenci z przewlekltymi bolami
kregostupa (PBK) w dwoch etapach leczenia (I etap - 20,43 + 3,16; II etap — 28,73
+ 5,28). Powyzsze wyniki w pierwszym etapie s poréwnywalne z wynikami Jusz-
czynskiego (pacjenci z bélem kregostupa - 20,51 + 8,74) oraz w drugim etapie z wy-
nikami otrzymanymi wsrod kobiet z rakiem sutka i macicy (Juszczynski — 28,13 +
7,60; tab. 1).

Tabela 1. Srednie wyniki poziomu akceptacji choroby wg skali AIS uzyskane w grupie BN
oraz PBK

Srednie wyniki uzyskane w badaniach wtasnych

Wybrane zespoty bélowe
v poty | etap badania Il etap badania

Przewlekte bédle kregostupa (n = 60) 20,43 3,16 28,73 +5,28
Pacjenci z grupy BN (n = 100) 16,96+ 2,4 25,21 +2,69




186 Iga Wasowska, Matgorzata Ptaszynska, Iwona Repka

W grupie BN poziom akceptacji osiagnatl nizsze wyniki (I etap — 16,96 + 2,4; II
etap — 25,21 £ 2,69) podczas leczenia. Z powyzszej grupy wyodrebniono najlicz-
niejsze zespoly bolowe: neuralgia nerwu tréjdzielnego, neuropatie obwodowe, wie-
loobjawowe miejscowe zespoly bolowe. Najwyzszym poziomem akceptacji wlasnej
sytuacji prezentowali chorzy z wieloobjawowym miejscowym zespolem bolowym
przed hospitalizacjg (17,52 * 2,32), jednak nieznacznie nizsze niz w wynikach Jusz-
czynskiego w grupie chorych z neuropatiag (18,46 + 7,05). Natomiast po tygodnio-
wym leczeniu we wszystkich powyzszych zespotach bélowych akceptacja wlasnej
choroby ulegla poprawie i osiggneta wartosci zblizone do wybranych grup klinicz-
nych Juszczynskiego (pacjenci dializowani, chorzy ze stwardnieniem rozsianym,
kobiety z rozpoznaniem migreny) [1].

Wykazano istotng réznice pomiedzy badanymi grupami (BN i PBK) w oce-
nie akceptacji wlasnej choroby w I etapie (p = 0,0000) oraz w II etapie badania
(p = 0,0000; ryc. 2).
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Rycina 2. Zmiany w ocenie akceptacji choroby (AIS) w grupie BN (p = 0,0000) oraz PBK (p
=0,0000), w pierwszym i drugim etapie badania

Szczegolne zmiany przystosowawcze wystapily u respondentéw doswiadcza-
jacych boélu neuropatycznego. Przed leczeniem respondenci na niskim poziomie
oceniali wlasng sytuacje zyciowa, kolejny etap pozwolil na czesciowa akceptacje.
Pacjenci z bélami przewleklymi kregostupa (PBK) od poczatku lepiej akceptowali
wlasng chorobe niz w grupie BN.
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Stopien natezenia bélu wg skali NRS a akceptacja choroby (AIS)

Istnieje powigzanie miedzy oceng natezenia bolu (NRS) i akceptacja choroby (AIS)
po tygodniowej hospitalizacji w grupie BN (ryc. 3) oraz przed rozpoczetym lecze-
niem w grupie PBK. Pacjenci z grupy BN przy niskim nate¢zeniu bolu odczuwali
wyzszy poziom akceptacji wlasnej choroby.

Wykres rozrzutu Skala AlS Il wzgledem Skala NRS I
Skala AIS Il =29,8204-1,2101*x

(2]

®

[V

o

720t ? ? 1

18 .

0 1 2 3 4 5 6 7

Skala NRS Il

Rycina 3. Zwigzek oceny natezenia bolu (NRS) z akceptacjg choroby w Il etapie badania
w grupie BN (p = 0,0053)

Wystepuje istotna réznica w akceptacji choroby w II etapie badania w ocenie na-
tezenia bolu wg skali VRS wsréd pacjentéw z bélem neuropatycznym (p = 0,0053).
Z wymienionych kategorii poziomu bdlu wg skali VRS wyszczegélniono dwie (bar-
dzo male nate¢zenie bdlu i $rednie natezenie bélu), pomiedzy ktdrymi zaistniata
istotna roznica (p = 0,0075; tab. 2).

Tabela 2. Ocena natezenia bolu (NRS) z uwzglednieniem wptywu na akceptacje choroby
w badanych grupach

Grupa BN (n =100) Grupa PBK (n = 60)

para zmiennych I etap/ Il etap I etap/ Il etap

Natezenie bolu wg. skali NRS &
akceptacja choroby (AIS)
Natezenie bdlu wg. skali VRS &
akceptacja choroby (AIS)

p =0,5474/ p = 0,000007 | p = 0,000003/ p = 0,3457

p=0,7977/p=0,0053 | p=0,1586/p =0,7010
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Stopient odczuwanego bolu wplywa na akceptacje wlasnej choroby. Pacjenci,
u ktérych po zastosowanym leczeniu stopien bolu ulegt zmniejszeniu, wykazywali
wigkszg akceptacje choroby:.

Dyskusja

Przewlekly bl jest czynnikiem, ktéry wplywa na funkcjonowanie w zyciu codzien-
nym poprzez przejecie kontroli, uznanie ograniczen, podjecie dzialan zmniejszaja-
cych nasilenie bolu [15]. Potwierdzeniem jest Pfingsten (2004), ktéry dowodzi wyz-
szo$¢ czynnikow psychologicznych w obnizeniu bélu nad czynnikami medycznymi
[16]. Dlatego w ocenie jakosci zycia chorych z bélami przewlektymi dos¢ istotna
role odgrywaja nastepujace aspekty: umiejetnosci pokonywania trudnosci, umie-
jetnosci adaptacyjne, zasoby zdrowotne, zasoby psychologiczne, zasoby spoteczne
oraz umiej¢tno$¢ podejmowania zachowania zwigzanego z pokonywaniem trud-
nosci [17].

Morgan i wsp. (2006) zwraca uwage, ze dobodr leczenia u chorych z bélem prze-
wleklym skierowany jest na planowanie procesu, kontrole bélu i jego akceptacje.
Wedtug Morgana, mechanizmem powstawania bolu przewlektego s emocje, to one
wplywaja na wzmocnienie bélu [18].

Akceptacja bolu zwigzana jest z poprawa funkcjonowania emocjonalnego,
psychospolecznego, fizycznego oraz powoduje zmniejszenie czestosci korzystania
z opieki zdrowotnej. Badania Mc Cracken i Zhao-O’Brien [19] potwierdzaja, ze
ogolna psychologiczna akceptacja bdlu jest istotnym wskaznikiem funkcjonowa-
nia jednostki, nawet gdy pozostate wskazniki funkcjonowania pacjenta w tym bélu
majg silne oddzialywanie.

Wyniki z badan wlasnych dowodza, ze akceptacja sytuacji zwigzanej z wlasna
chorobg najnizej oceniana byla w grupie pacjentéw BN, w poréwnaniu do pacjen-
tow z grupy PBK. Takie wyniki §wiadcza o zasadniczym wplywie mechanizmu bélu
przewleklego na ocene wlasnej sytuacji przez pacjentéw. Rowniez po zastosowa-
nym leczeniu pacjenci z przewleklym bdlem kregostupa utrzymywali wyzszy sto-
pien akceptacji wlasnej choroby w poréwnaniu z pacjentami z grupy BN. Jednak ty-
godniowa hospitalizacja (p = 0,0000; w obu grupach) zmienila podejscie do wlasnej
choroby wsréd badanych pacjentéw i znaczaco poprawila ich sytuacje w obliczu
choroby przewlekle;j.

Potwierdzeniem powyzszych wynikow s3 te uzyskane przez Juczynskiego
(1999), gdzie w grupie pacjentéw z przewleklym bdlem o charakterze neuropatii
oraz w grupie pacjentow z bolem przewleklym kregostupa wystepowaty najnizsze
srednie wartosci akceptacji wlasnej sytuacji zyciowej w zestawieniu z pozostalymi
wynikami w poszczegolnych grupach klinicznych [1].
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Rozwazajac problematyke bolu i cierpienia w obszarze ontologii napotyka sie
kwestie doznan podmiotu i koniecznosci uwzglednienia wlasciwosci srodowiska,
ktore sg niezalezne od tegoz podmiotu [20]. Bol stanowi bezposrednie zrédto cier-
pienia, ktére wplywa na stan uczug, postaw i ogélny stan. Cierpienie, podobnie jak
bdl, nalezy do osobistych przezy¢ czlowieka, ktore wywierajg ustawiczny wplyw na
jednostke, nawet po opanowaniu dolegliwosci bélowych [21].
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Czy pielegniarstwo moze by atrakcyjne dla mezczyzny?
Analiza pozycji pielegniarza w polskim systemie ochrony
zdrowia

Is nursing may be attractive to a man? Analysis of nurse positions
in the Polish health care system
Abstract

Occupation nurse performs in Poland today about four thousand men. This represents less than 2
percent of all workers in the field of nursing. According to forecasts, the percentage of men in nurs-
ing in the coming years will grow. Are you sure? This article attempts to answer the question: why
male nurse profession is considered unattractive and elected by few men. Low socio-professional
prestige and financial conditions do not convince the average graduate to become a nurse. The
problem, however, seems to be more complicated. An important element of the decision to under-
take studies in nursing by the man are existing in Polish society stereotypes about men working in
the profession of male nurse. Among other things, care, associated with the natural role of women,
is sometimes considered to be an attribute of unmanly. Analysis of environmental attitudes nurses
- women, male nurses, patients and society as a whole can put forward a thesis that finds few tak-
ers in the female-dominated professional ranks in the near future.

Key words: nurse, male nurse, occupational appearance

Wprowadzenie

Wiekszos¢ ludzi odczuwa potrzebe atrakcyjnosci. Liczenie si¢ z oceng spoleczna
jest wedtug psychologéw zjawiskiem normalnym. W hierarchicznym przedstawie-
niu potrzeb Maslowa, potrzeby spoleczne, tj. przynaleznosci, milosci oraz uznania,
znajduja si¢ zaraz za potrzebami biologicznymi i bezpieczenstwem. Wielu psycho-
logéw spotecznych uwaza, ze ludzie posiadaja potrzebe wptywu spotecznego. Zeby
takowy wywrze¢, nalezy wpierw samemu zosta¢ pozytywnie ocenionym przez in-
nych. Réwniez na budowe samooceny jednostki wptywa ocena otoczenia. Osoba
afirmowana przez otoczenie osigga wyzsza samooceneg niz bez niej. Pragmatycy,
ktorzy przekonani sg najczesciej o znaczacej roli oceny spolecznej, przezywaja lek
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w zwigzku z potencjalng negatywna oceng. Swiadomos¢ bycia obiektem oceny spo-
tecznej wywoluje wiele emocji, gléwnie tzw. lek spoleczny, czyli poczucie zagro-
zenia przed oceng innych. Oczekiwania spoleczne, wyrazane zaréwno jawnie, jak
i posrednio, kreujg typ jednostki atrakcyjnej, ktdra nalezy sie sta¢ badz ku takiej
dazy¢. Nie nalezy jednak przecenia¢ spolecznego wplywu opinii na dzialanie czto-
wieka. Podejmuje on bowiem role spoleczne, ktore cho¢ minimalnie akceptuje [1].

Prestiz spoteczny rozumiany jako odbieranie oznak szacunku ze wzgledu na
status spoleczny, czyli przynaleznos¢ do grupy spolecznej badz pelnienie pewnej
roli spolecznej [2] zwigzany jest $cisle z pojeciem atrakcyjnosci. Opinia otoczenia
wplywa na prestiz danej roli czy grupy. Problemem jednak jest dokladne zbadanie
prestizu, np. zawodowego, z uwagi na rozmaitos¢ skal, réznie definiujgcych prestiz.
Mozna go rozumiec jako uznanie czy powazanie, jednakze respondenci nie zawsze
majg wiedze na temat doktadnej definicji prestizu, w zwigzku z czym moze on by¢
réznie rozumiany. Niemniej prowadzone sg badania prestizu zawodow.

Badanie CBOS z 2013 roku umieszcza prestiz zawodu pielegniarki na pigtej
pozycji, za strazakiem, profesorem uniwersytetu, robotnikiem wykwalifilkowanym
i gornikiem. Zawdd lekarza znajduje sie 3 pozycje nizej [3]. W rankingu nie ujeto
jednak zawodu pielegniarza, ktory jest przedmiotem niniejszej pracy. Mozna uzna¢
jednos¢ takiej oceny spolecznej dla pielegniarki-kobiety i pielegniarza-mezczyzny.
Jednak typowe role spoteczne meskie ogdlnie kojarzone w kulturze europejskiej, jak
i feminizacja zawodu pielegniarki, nie pozwalajg na usytuowanie zawodu pielegnia-
rza we wspomnianym badaniu na tak wysokiej pozycji.

Pielegniarka/pielegniarz

Pielegniarstwo jako zawod kojarzy sie gtéwnie z osobg pielegniarki — kobiety, ktorej
praca polega na opiece nad chorym, $cislej mowiac pielegnacji. Pielegniarz nadal
jest stowem rzadko uzywanym, zaréwno w przestrzeni spolecznej, jak i w jednost-
kach opieki zdrowotnej czy szkolnictwie, ksztalcagcym w zakresie pielegniarstwa. Juz
sama ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej méwi o pielegniarce, czyli kobiecie.
Stowo pielegniarz uzyte jest w tresci dokumentu dwa razy w kontekscie postugiwa-
nia si¢ tytulem zawodowym [4]. Nierzadkie jest rdwniez zwracanie sie wykladow-
cow do studentéw pielegniarstwa per panie, podczas gdy w wyktadzie uczestnicza
kobiety i me¢zczyzni. W niniejszym opracowaniu starano si¢ znalez¢ przyczyny ma-
tego uczestnictwa mezczyzn w zawodzie pielegniarskim oraz odkry¢ determinanty
takiego stanu.

Wedlug informacji Naczelnej Izby Pielegniarek i Poloznych, w 2011 roku, ty-
tulem pielegniarza postugiwalo si¢ w Polsce 4620 mezczyzn, co stanowilo niecale
1,9%. Srednia wieku mezczyzny wykonujacego zawod pielegniarza wynosita 39,5
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roku [5]. W poréwnaniu z innymi krajami Europy Zachodniej i Stanami Zjedno-
czonymi, odsetek ten jest niewielki. Dla poréwnania, w USA w 2010 roku procent
zarejestrowanych pielegniarzy wynosit okoto 10 [6]. Odpowiednio w 2007 roku
w Irlandii - 8,7%, Norwegii — 8,1% [7]. Wobec niskiego odsetku mezczyzn pracu-
jacych w zawodzie pielegniarza, w 2010 roku wdrozono w Stanach Zjednoczonych
program ,,20 x 20 Choose Nursing”, majacy na celu zatrudnienie mezczyzn w piele-
gniarstwie w 2020 roku na poziomie 20%. American Assembly for Men in Nursing
postanowito za pomocg kampanii spotecznych oraz doradztwa zawodowego zache-
ci¢ mtodych mezczyzn do ksztalcenia w zawodzie pielegniarza [6]..

Wedtug prognoz Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych, w roku 2035 liczba
pielegniarzy w Polsce osiagnie ponad 4% wszystkich pracownikéw w zakresie pie-
legniarstwa [5]. Zastanawiajgce jest jednak zaloZenie o rosngcej liczbie pielegniarzy,
wobec prognozowanego spadku liczby pielegniarek w ogdle.

Historia

W edukacji pielegniarek czesto zapomina si¢ o historii pielegniarstwa ,,przedzawo-
dowego’, czyli w okresie poprzedzajacym dziatalnos¢ Florence Nightingale w XIX
wieku, ktdra podniosta pielegniarstwo do rangi zawodu. Uwazala ona, ze pielegno-
wanie jest nie tylko domeng kobiet, ale tez realizacjg ich kobiecosci [8, 9]. Siegajac
jednak glebiej w histori¢, mozna si¢ dowiedzie¢, ze pielegniarstwo rozumiane jako
opieka nad chorymi sprawowane bylo przez mezczyzn juz w starozytnosci, m.in.
w Aleksandrii. Osoby powotane do tego zajecia nazywano parabolanami. Byla to
najnizsza klasa duchownych, ktorzy opiekowali si¢ chorymi, a zwlaszcza chorymi
zakaznie. Najczesciej pochodzili z niewyksztalconych warstw spofeczenstwa. Swoja
nazwe zawdzieczali zajeciu, ktorym sie trudnili (z gr. ryzykujacy zycie, zajmujacy
sie niebezpiecznymi czynnosciami). Parabolanie jako opiekujacy si¢ chorymi, zo-
stali ustanowieni stanem duchownym najprawdopodobniej w czasach Konstantyna
Wielkiego, chociaz w rzeczywisto$ci mogli by¢ po raz pierwszy zorganizowani jako
wspdlnota w drugiej potowie III wieku w czasie panujacej w Aleksandrii epidemii.
Bractwa, ktore tworzyli, miaty okre$lona liczbe cztonkéw, a w miescie moglo istnie¢
tylko jedno bractwo tego typu. Za czaséw Teodozjusza bractwo w Aleksandrii liczy-
to ok. 600 0séb, w Konstantynopolu 1100 [10]. Réwniez w starozytnych Indiach,
w dobrze zorganizowanych szpitalach pracowali lekarze oraz dozorcy pielegniarze,
poniewaz kultura hinduska nie pozwalala na to kobietom [8].

Sredniowiecze takze przyniosto rozwdj pielegniarstwa ,,meskiego”. W II potowie
XVI wieku zotnierz Kamil de Lellis, zauwazyt podczas swojego pobytu w szpitalu
$w. Jakuba w Rzymie, ze opieka nad chorymi nie wyglada najlepiej, dlatego sam
postanowit stuzy¢ chorym, przystepujac do pracy w tymze szpitalu. Byl przerazony
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stosunkiem personelu do chorych oraz ztymi warunkami, dlatego w roku 1582 po-
stanowil zalozy¢ Stowarzyszenie dla Pielegnowania Chorych, w ktérym pracowali
tylko mezczyzni. Po kilku latach papiez Grzegorz XIV podniost stowarzyszenie do
rangi zakonu, ktéry do dzis$ zajmuje sie chorymi [11]. Poza wigc powstalym w Rzy-
mie zgromadzeniem Klerykéw Regularnych Postugujacych Chorym, na przestrzeni
wiekow dziataly inne zakony szpitalne, ktdrych czlonkami byli mezczyzni, a ktd-
rych zadaniem byla opieka nad chorymi. Nalezaly do nich przyktadowo zakony:
szpitalnikow, krzyzakow, lazarystow czy bonifratrow [12].

W Stanach Zjednoczonych juz w 1783 roku James Durham, niewolnik, ktéry
uzyskal wolno$¢ dzigki pracy jako pielegniarz, stal sie pierwszym czarnoskorym
pracownikiem w zakresie opieki zdrowotnej [13]. Pod koniec XIX wieku w szko-
tach pielegniarskich uczyli si¢ mezczyzni; w latach 30. XX wieku byto ich 1% wséréd
pracujacych pielegniarek [14]. W Polsce obecnie poziom zatrudnienia mezczyzn
pielegniarzy wynosi okoto 2% [5].

Role meskie i kobiece

W kregu cywilizacji zachodniej istnieje silny podzial na role spoteczne plci. Mimo
aktywnosci ruchéw feministycznych, nadal obecne sg wzorce zachowan wlasciwe
dla kobiet i mezczyzn. Stereotypy plci przypisuja kobietom takie cechy, jak: cier-
pliwos¢, stabos¢, emocjonalnosé, fagodnosé. Mezczyzna zas jest: krzepki, odwazny
agresywny, racjonalny, szorstki [15]. Z cechami osobowosci wigze si¢ wypelnianie
rdl spolecznych; kobiece to podtrzymywanie ogniska domowego lub praca zwigza-
na z potrzeba cierpliwosci, empatii, zas meskie — zapewnienie dobrobytu rodzinie,
wykonywanie pracy wymagajacej odwagi, sily fizycznej itp. Oznacza to, ze w po-
wszechnej $wiadomosci nadal funkcjonuje podzial plci wedlug petnienia rél spo-
tecznych. Wykonywanie zawodu stereotypowo meskiego przez kobiete nie wiaze
sie jednak z tak duzym zdziwieniem w spoleczenstwie, jak wykonywanie zawodu
stereotypowo kobiecego przez mezczyzne. Moze to by¢ zwigzane z dlugoletnia dzia-
talnoscig ruchéw na rzecz réwnouprawnienia kobiet i mezczyzn, postugujacych sie
argumentem koniecznosci otwarcia zawodéw stereotypowo meskich dla kobiet.
Niewatpliwie do wykonywania pracy zawodowej potrzebne sg pewne predyspo-
zycje. Opiekunczos¢, che¢ wsparcia czy empatia, okazuja sie cechami koniecznymi
do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza. Musi zatem istnie¢ cze$¢ popu-
lacji meskiej wykazujaca takie cechy. Socjokulturowa koncepcja pici Sandry Bem
zaklada wystepowanie, obok tozsamosci plciowej, typowej dla pici biologicznej (ko-
biecej kobiety i meskiego mezczyzny), tozsamo$¢ skrzyzowang (meska kobieta i ko-
biecy me¢zczyzna), nieokreslong oraz androgyniczng. Najciekawsza wydaje sie toz-
samo$¢ androgyniczna, poniewaz osoby ja przejawiajace, wykazujg zaréwno cechy
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kobiece, jak i meskie w takim samym nasileniu. Z punktu widzenia przystosowania
jednostki do funkcjonowania w spoleczenstwie jest ona najbardziej korzystna [16].
Roéwniez najbardziej bytaby korzystna w zawodzie pielegniarskim. Ocena spofeczna
mezczyzny wykazujacego tozsamos¢ androgyniczng nie jest jednak do konica pozy-
tywna. Mniej atrakcyjny jest mezczyzna androgyniczny niz kobieta androgyniczna
[16]. Zatem nietatwo wybra¢ zawdd pielegniarza, jako niebedacy w pelni afirmowa-
ny przez otoczenie.

Stereotypy

Funkcjonujace stereotypy dotyczace pielegniarzy odnosza si¢ gtéwnie do kobiecosci
pielegniarstwa oraz brania udzialu w zyciu zawodowym sfeminizowanego srodowi-
ska. Pielegniarka jako naturalnie rozumiana kobieta, widziana jest jako mila pani
pochylajaca si¢ nad chorym [8]. Wielu trudno wyobrazi¢ sobie w tej roli me¢zczyzne
- wylaczajac $wietych, w takich scenach uwiecznionych w sztuce. Istniejaca nadal
walka plci i przekonanie, ze to, co kobiece, nie moze by¢ meskie sprawia, ze mez-
czyzna jako pielegniarz postrzegany jest jako ten, ktéry nie odnalazt sie¢ w brutal-
nym $wiecie ,,prawdziwych” mezczyzn. Niechetny wobec brania udzialu w walce
o wladze i przywodztwo postanawia skry¢ sie w bezpiecznym $wiecie kobiet [17].
Stereotypowy obraz pielegniarza czesto pokazywano cho¢by w amerykanskich ko-
mediach, od ,Meet the parents” poczawszy, gdzie gléwny bohater pielegniarz, jest
uosobieniem nieudacznictwa i braku zaradnosci zyciowej [18].

Mezczyzna pracujacy jako pielegniarz identyfikowany jest czgsto z homosek-
sualistg, ktorego obraz, wykreowany przez mezczyzn heteroseksualnych, wskazuje
na mezczyzne nizszej kategorii, z predyspozycjami i zachowaniami kobiecymi (9).
Taki mezczyzna nie nalezy juz do $wiata odwaznych, walecznych i krzepkich. Rys
opiekunczosci w jego pracy nie przynalezy do meskiej roli spolecznej. Badania wy-
kazaly, ze pacjenci czujg si¢ bezpieczniej w momencie, gdy wiedza, ze pielegniarz
jest zonaty i ma dzieci lub cho¢by widzg na jego palcu obraczke — symbol tego stanu
[19]. Singiel kojarzony jest z gejem. Warto przypomniec ze do konca lat 60. XX wie-
ku kobiety pielegniarki w wigkszosci byty niezamezne [9].

Pielegniarz pracujacy z dzie¢mi czesto moze by¢ podejrzewany o upodobania
pedofilskie. Doniesienia medialne dotyczace pielegniarzy, jakie mozna bez trudu
znalez¢ w Internecie, gtéwnie dotycza naduzy¢, przede wszystkim na tle seksu-
alnym. Molestowanie dzieci, gwalty nieprzytomnych czy kryptanazja zdaja si¢
kreowa¢ medialny obraz pielegniarza. Wobec braku szerszych informacji w prze-
strzeni publicznej dotyczacych mezczyzn w zawodzie pielegniarskim laik moze
wigc wysnué wniosek, ze kandydatem do szkoly pielegniarskiej jest zboczeniec lub
psychopata.
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Sugeruje sig, ze mezczyzna w pielegniarstwie wspolpracujacy z lekarzami zarow-
no plci meskiej, jak i zenskiej postrzegany jest jako lepszy fachowiec niz jego kole-
zanka pielegniarka. Mezczyzni uwazni sg za lepszych ekspertow, poza dziedzinami
szczegOtowo dotyczacymi kobiet [20, 21]. Powszechnie uwaza sie tez, Ze mezczyzna
zostaje pielegniarzem poniewaz nie mogt zrealizowac z rdznych przyczyn marzen
o byciu lekarzem. Zdecydowat sie jedynie dlatego, ze nie powiodto mu si¢ w egza-
minach na studia lekarskie, a pielegniarstwo jest zajeciem chwilowym badz petni
role substytutu [9].

Praca pielegniarza nie jest przez wszystkich traktowana na réwni z pracg piele-
gniarki. W réznych grupach spotecznych funkcjonujg rézne kreacje pracy mezczy-
zny pielegniarza. Seniorzy nierzadko wobec braku noszenia symboli zawodowych
przez pielegniarzy ich nie rozpoznajg, identyfikujac z lekarzami. W konsekwencji
zwracajg sie ,,Panie doktorze”, a kiedy juz dowiedzg si¢, ze dany mezczyzna jest pie-
legniarzem, uznajg jego wyzszos¢ nad pielegniarkami. Z kolei mlodzi ludzie, majacy
w swoim kregu pielegniarza sadza, ze jako ,,rodzynek’, jest wyreczany ze swoich
obowigzkow przez ulegte kolezanki i ma sposobnos¢ flirtowac z wieloma kolezan-
kami, ktdrych zreszta ma dostatek w srodowisku pracy.

W oczach whasnych i innych

Patrzac jednak globalnie, pielegniarze sa zadowoleni z wyboru swojego zawodu.
83% Amerykanoéw polecitoby swoéj zawdd znajomym [22]. Dobrze czujg si¢ w swojej
roli zawodowej, a wspolpraca z kobietami nie daje powodéw do odczuwania braku
satysfakeji z pracy. W sfeminizowanym srodowisku zawodowym czujg si¢ czasem
wyszczegolnieni, ale nie czerpig z tego szerszych korzysci [23]. Wybdr zawodu pie-
legniarza przez osoby go wykonujace najczesciej nie byt przypadkiem. Nie byt tez
raczej kontynuacja rodzinnych tradycji zawodowych. Zainteresowanie medycyna
oraz chec niesienia pomocy byly gléwnymi determinantami wyboru drogi zawo-
dowej. I pomimo checi podjecia studiow lekarskich przez czes¢ badanych, swoim
wyborem pielegniarstwa sg usatysfakcjonowani. Z kolei ocena ich bliskich w kwestii
wyboru drogi zawodowej nie zawsze byla pozytywna [23]. Moze si¢ to wigzac ze
wspomnianymi stereotypami zwigzanymi z zawodem pielegniarza. Pacjenci z ko-
lei, jako predyspozycje do wykonywania zawodu pielegniarza uznali indywidualne
cechy osobowosci, a nie kategoryzacje plciowa. Zauwazono réwniez, ze pielegniar-
stwo moze by¢ szansg na odniesienie sukcesu zawodowego przez mezczyzn [24].
Jesli chodzi o bezposredni stosunek potencjalnych pacjentéw do opieki piele-
gniarskiej wykonywanej przez mezczyzne w Polsce, chetniej poddalyby sie jej ko-
biety i osoby starsze [24]. Badania prowadzone w Jordanii wykazaly, ze kobiety
wybralyby do opieki pielegniarki, za$ wigkszos¢ mezczyzn preferowata pielegniarzy
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[25]. Bez watpienia rysujg si¢ tutaj roznice kulturowe. Jednakze polskie pacjentki
oceniajace opieke okotoporodows, chetnie widziatyby potoznego w opiece nad po-
toznica. Uwazajg one, ze réwniez w zawodzie potoznego mezczyzna moze osiagnaé
sukces [26].

Zachodzi zatem pewien dysonans pomiedzy oceng spofeczng opieki pielegniar-
skiej sSwiadczonej przez mezczyzn, ktora jest w pelni akceptowana przez spoteczen-
stwo, a funkcjonujgcymi stereotypami pelnienia zawodu pielegniarza. Potrzeba
atrakcyjnosci i prestizu spolecznego wydaje sie decydujaca w niskiej obecnosci
mezczyzn w polskim pielegniarstwie. Poza niskim prestizem spolecznym wséréd
zawodow wykonywanych przez mezczyzn, znaczenie ma tez status ekonomicz-
ny pielegniarki/pielegniarza. Niskie zarobki raczej odpychaja niz przyciagaja do
ksztalcenia na poziomie akademickim, a p6zniej do wykonywania odpowiedzial-
nej, trudnej psychicznie i fizycznie pracy. Niskie wynagrodzenie moze implikowaé
spadek satysfakcji z pracy, co z kolei moze prowadzi¢ do wczesnego wypalenia za-
wodowego [27]. Z drugiej strony atutem moze by¢ otwarto$¢ rynku pracy. Mimo
niskich zarobkéw, absolwenci pielegniarstwa raczej bez problemu znajdujg prace
w zawodzie [28].

Podsumowanie

Mgzczyzni prezentuja nieco inne podejscie do wielu spraw w pielegniarstwie, co
moze okaza¢ si¢ nowym — w polaczeniu z doswiadczeniem zawodowym kobiet
uprawiajacych ten zawdd od lat — profesjonalnym, holistycznym pochyleniem si¢
nad czlowieczenstwem pacjenta [29]. Powszechnie w §rodowisku pielegniarskim
uwaza si¢, ze mezczyzni w tym zawodzie sg potrzebni. Brak jednak oficjalnych infor-
macji czy inicjatyw $rodowiska zawodowego, ktére przyciagnetyby do tego zawodu
mezczyzn. Moze wigc to srodowisko pielegniarzy powinno podjaé inicjatywy ma-
jace na celu zwiekszenie liczby mezczyzn w pielegniarstwie? Koncepcja uzyskania
statusu pielegniarstwa jako kierunku zamawianego ma przyciagnac abiturientéw do
studiowania tej dziedziny, a p6zniej wykonywania zawodu pielegniarskiego. Wydaje
sie jednak, ze wobec istniejacych stereotypdw, nie przyciagnie ona maturzystéw plci
meskiej. Pielegniarstwo wcigz pozostaje nieatrakcyjne dla wielu mezczyzn. Mimo
to, a moze wlasnie dlatego, jego wybdr wigze si¢ z odwaga.
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