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Milenijne cele rozwoju — wprowadzenie

W 2000 roku Organizacja Narodéw Zjednoczonych (ONZ) uchwalita tzw. milenij-
ne cele rozwoju:

Wyeliminowac¢ skrajne uboéstwo i gtéd.

Zapewni¢ powszechne nauczanie na poziomie podstawowym.

Promowa¢ réwno$¢ plci i awans spoleczny kobiet.

Ograniczy¢ umieralnos¢ dzieci.

Poprawi¢ opieke zdrowotng nad matkami.

Ograniczy¢ rozpowszechnianie si¢ HIV/AIDS, malarii i innych choréb.
Stosowac¢ zréwnowazone metody gospodarowania zasobami naturalnymi.
Stworzy¢ globalne partnerskie porozumienie na rzecz rozwoju.

PN R =

Cele te zostaly przyjete jako zobowigzanie 189 panstw cztonkowskich ONZ
z terminem realizacji do 2015 roku.

W nawigzaniu do nich Miedzynarodowa Rada Pielegniarek ogtosita w 2013
roku hasto Miedzynarodowego Dnia Pielegniarek: ,,Niwelowanie réznic: milenij-
ne cele rozwoju: 8, 7, 6, 5, 4, 3, 2, 1” — podkreslajac role Srodowisk pielegniarskich
przede wszystkim w realizacji trzech sposrdd nich (cel 4, 5 i 6), ktore odnoszg sie
bezposrednio do ochrony zdrowia.

W dzialaniach na rzecz osiggniecia celu 4 wskazano na koniecznos$¢ ograni-
czenia wskaznika umieralnos$ci dzieci w wieku do 5 lat przynajmniej o dwie trze-
cie. W przypadku celu 5 podkreslono konieczno$¢ zmniejszenia o trzy czwarte
wskaznika umieralnos$ci matek, natomiast w realizacji celu 6 wskazano na po-
wstrzymanie rozprzestrzeniania si¢ HIV/ADIS do 2015 roku oraz ograniczenie
liczby nowych zachorowan.

Pomimo ze pozostale milenijne cele rozwoju nie odnoszg si¢ wprost do
ochrony zdrowia, to jednak zawsze nalezy je rozpatrywac facznie, jako wielokon-
tekstowa, powiazang sie¢ zalezno$ci. Trudno na przyklad méwi¢ o mozliwosci
osiaggniecia celu 5, czyli poprawy opieki zdrowotnej nad matkami, bez podejmo-
wanych jednocze$nie dzialan w zakresie realizacji celu 3: réwnosci kobiet i mez-
czyzn. Umieralno$¢ matek wiaze si¢ bowiem m.in. z tym, ze kobiety w wielu
regionach $wiata maja utrudniony dostep do edukacji (MRP, 2013).
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Sukces w osiaggnieciu o§miu wypracowanych przez ONZ priorytetéw w dzia-
faniach moze zapewni¢ wspolpraca przedstawicieli wszystkich sektoréw zycia
spotecznego.

Pielegniarki odgrywaja kluczowa role w realizacji milenijnych celéw rozwoju
wlaczajac sie w wiele zréznicowanych dzialan na poziomie zaré6wno lokalnym,
krajowym, jak i miedzynarodowym. Sg to dzialania m.in. o charakterze wycho-
wawczo-edukacyjnym, opiekunczo-terapeutycznym, badawczym, jak i politycz-
nym. Przykladem takich dzialan jest material zawarty w niniejszej monografii,
w ktorej znalazty si¢ wyniki dociekan naukowych prezentujace aktywnos¢ srodo-
wiska pielegniarskiego na rzecz spotecznosci pacjentéw w zdrowiu i w chorobie
oraz na rzecz grupy zawodowej pielegniarek, zmagajacej sie z wieloma proble-
mami, ktérych rozwigzanie ma istotny zwigzek z realizacjg funkcji zawodowych
przedstawicieli tej profesji.

Tematyka prac sktadajacych si¢ na monografie Pielegniarstwo na rzecz mile-
nijnych celow rozwoju jest bogata i pokazuje réznorodnos¢ zainteresowan badaw-
czych pielegniarek, co nierozerwalnie wigze sie z wielowymiarowoscig roli spo-
teczno-zawodowej pielegniarki — takze w kontekscie realizacji przyjetych przez
ONZ celow.

dr n. hum. Beata Dobrowolska



Wstep

W dniach 6-8 wrzesnia 2000 roku, u zarania nowego tysiaclecia, w siedzibie Naro-
déw Zjednoczonych w Nowym Jorku spolecznos¢ miedzynarodowa, w tym Polska,
zobowigzala si¢ do podjecia konkretnych dziatan zmierzajacych do redukcji ubo-
stwa i glodu, réwnego statusu kobiet i mezczyzn, poprawy stanu zdrowia, poprawy
stanu edukacji, walki z AIDS, ochrony srodowiska naturalnego, a takze zbudowania
globalnego partnerstwa miedzy narodami na rzecz rozwoju. Zobowigzania dotycza
spelnienia wyznaczonych do 2015 roku celéw (tzw. milenijnych celéw rozwoju),
zaréwno przez kraje rozwijajace sig, kraje w okresie transformacji, jak i panstwa wy-
soko rozwiniete.

Przedstawiciele stuzby zdrowia (lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, farma-
ceuci) odgrywaja kluczowsa role w realizacji postawionych przez ONZ milenij-
nych celéw rozwoju. Nastepujacy na calym $wiecie postep nauk medycznych
stwarza konieczno$¢ nieustannego $ledzenia zmian w rozpoznawaniu i terapii
wielu schorzen. Szczegdlnie wazne jest organizowanie przez pracownikéw ochro-
ny zdrowia dzialan opiekunczych i profilaktycznych przyczyniajacych si¢ do po-
prawy zdrowia ludnosci oraz zapewnienia skutecznych systemoéw zdrowotnych.

Prezentowane w niniejszej monografii prace uwzgledniaja wieloaspektowsa
aktywnos¢ opiekunczg. Autorzy poszczegélnych rozdziatéw reprezentuja rézne
grupy zawodowe pracownikéw medycznych, z czego wynika zréznicowanie i po-
ziom naukowy poszczegolnych prac.

Ze wzgledu na réznorodnos¢ poruszanych tematéw, redaktorzy zamiescili
prace w trzynastu rozdziatach, ulozonych alfabetycznie wedlug nazwisk pierw-
szych autoréw. Mamy nadzieje, ze kazdy z czytelnikéw znajdzie interesujace dla
siebie tresci. Zapraszamy do lektury.

prof. dr hab. med. Jerzy Jaskiewicz
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Czynniki wyboru zawodu pielegniarki
w opinii studentéw Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Factors choose the nursing profession in the opinion of students
of the Medical University of Lodz
Abstract

Factors determining the choice of a profession tend to be diverse, but very often are reflected in the
later professional training, quality of work and the comfort of those using the services of a given
profession. The aim of this study was to investigate the factors choose the nursing profession from
the perspective of nursing students. A survey was conducted among 135 students of the first and
third year nursing degree first degree of the Faculty of Health Sciences, Medical University of
Lodz. The biggest influence on the choice of study was the usefulness of nursing knowledge and
skills in everyday life (the answer indicated by 52% of respondents) and the desire to help people
(51.1%). Most respondents indicated the factors determining the choice of field of study demon-
strate decision-making and planning for the future in a mature and aware of what can be consid-
ered an optimistic forecast choice of profession.

Key words: choice of profession, nurse

Wprowadzenie

Czynniki determinujace wybdr zawodu bywaja zréznicowane, jednak bardzo czgsto
znajduja przetozenie na pdzniejsza formacje zawodowa, jako$¢ pracy oraz komfort
podmiotéw korzystajacych z ustug przedstawicieli danego zawodu. Szczegdlnie
istotne znaczenie ma to w przypadku personelu medycznego, gdzie — poza nie-
zbednymi predyspozycjami psychofizycznymi - indywidualne motywy wyboru tej
wlasnie drogi zawodowej w niemalym stopniu wplywaja na ogdlng oceng systemu
opieki zdrowotnej. Zesp6t pozadanych cech, okreslany potocznie mianem ,,powo-
fania” do zawodu, mozna kreowa¢ lub wzmacniac na etapie ksztalcenia zawodo-
wego, jednak pod warunkiem odpowiedniego rozpoznania §wiadomosci uczniéw,
studentéw i stuchaczy, umozliwiajacego modelowanie programu edukacji. Jednym
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z istotnych instrumentéw, pozwalajacych na wstepna ewaluacje, jest analiza mo-
tywow wyboru kierunku nauki. Poglebiona interpretacja psychologiczna i socjo-
logiczna wynikéw tych badan pozwala na bardziej efektywne roztozenie akcentow
w procesie dydaktycznym, ale ma jeszcze jeden wymiar poznawczy: sklania studen-
tow do wartosciowej autorefleksji [1].

Potoczne wyobrazenie o zawodzie pielegniarki, jakie zazwyczaj towarzyszy
studentom rozpoczynajacym swoje ksztalcenie zawodowe w tej dziedzinie, ulega
weryfikacji w toku studiow, a przede wszystkim zaje¢ praktycznych. Techniki licz-
nych czynnosci zabiegowych i pielegnacyjnych, skorelowane z wiedza specjalistycz-
ng, muszg i$¢ w parze ze sprawnos$ciag manualng, ponadprzecietng odpornoscia na
stres, empatig, refleksem, precyzjg itp. Szeroki katalog predyspozycji teoretycznie
powinien by¢ uswiadamiany juz na etapie poradnictwa zawodowego w gimnazjach
i szkotach ponadgimnazjalnych, jednak doswiadczenia pracy ze studentami weryfi-
kuja zbyt idealistyczne zalozenia [2, 3].

W indywidualnych obserwacjach zauwaza si¢ zwigzek miedzy stopniem psy-
chofizycznego dostosowania do przysztego zawodu a deklarowanymi motywami
jego wyboru. Préba ukazania mechanizméw opisywanego wyboru w odniesieniu
do $rodowiska pielegniarskiego wydaje si¢ nie tylko frapujacym doswiadczeniem
socjologicznym, ale takze badaniem przydatnym do modelowania procesu dydak-
tycznego w ramach studiow pierwszego stopnia.

Cel pracy

Podstawowym celem przedstawionego badania bylo poznanie czynnikéw wyboru
zawodu pielegniarki z perspektywy studentéw studiéw pielegniarskich.

Materiat i metody

Badania ankietowe przeprowadzono wérdd studentéw studidw pielegniarskich
pierwszego stopnia Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.
Metoda wykorzystang w pracy byt sondaz diagnostyczny, a narzedziem badawczym
— autorski kwestionariusz ankiety opracowany specjalnie dla potrzeb badan. Ankie-
ta byta dobrowolna i anonimowa. Kazdy respondent przed rozpoczeciem badania
otrzymal pisemng informacje dla uczestnika badania oraz wyrazit zgode na udzial.
Kwestionariusz zostat skierowany do 135 0s6b studiujacych na studiach pielegniar-
skich pierwszego stopnia. W tejze populacji najliczniejsza grupe, bo az 81 0séb (60%
badanych), stanowili studenci III roku, a pozostali (64 osoby, 40%) — to studenci I
roku pielegniarstwa. W opisywanej grupie studentéw wigkszos¢ stanowily kobiety
- 132 osoby (97,8% badanych), co odpowiada aktualnym proporcjom w odniesie-
niu do tegoz kierunku ksztalcenia na Uniwersytecie Medycznym w Lodzi, a takze
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ilustruje stopien feminizacji zawodu. Badanie ankietowe oparto na kwestionariuszu
wartosciujgcym: ankietowani oceniali, na ile kazdy z 14 wymienionych czynnikéw
wyboru wplywal na ich decyzje. Wplyw ten zostal zobrazowany w pigciostopniowe;j
skali, gdzie wartos¢ ,,0” oznaczala brak wplywu, zas warto$¢ ,,4” — wplyw bardzo
duzy. Ponadto ankietowani mogli udzieli¢ wlasnej odpowiedzi, o ile w indywidual-
nych przypadkach mogly zaistnie¢ inne niz przewidziane w kwestionariuszu deter-
minanty wyboru zawodu.

Wyniki

W toku badania ankietowego, studenci I i IIT roku pielegniarstwa Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi ocenili czynniki, ktére wptynely na podjecie ksztalcenia na
kierunku pielegniarstwo.

Wykres 1. Czynniki wyboru studiéw pielegniarskich

mO(brak wptywu) m1l m2 m3 m4(bardzo duzy wplyw)

Zainteresowania 1,
Wyniki naukiw szkole
Tradycje rodzinne
Sugestie innych osob
Chec pomagania ludziom
Prestiz spoteczny zawodu
Perspektywy znalezienia pracy w Polsce
Warunkizatrudnienia w Polsce
Specyfika pracy
Perspektywy znalezienia pracy za granicg
Przydatnosé wiedzy i umiejetnosci w zyciu
Chec uzyskania wyzszego wyksztatcenia

Niedostanie sie na inny kierunek studiow

Przypadek

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Zrédto: badania whasne.
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Tabela 1. Czynniki wyboru studiéw pielegniarskich

Wptyw
. 0 (brak 4 (bardzo
Czynnik wplywu) 1 2 3 duzy wplyw)
n| % |n| % |n| % |n| % n %
Zainteresowania 2115|8(60]24|18,0{47|35,3| 52 | 39,2
Wyniki nauki w szkole ponadgimnazjalnej 19 (14,1(20|14,8(39(28,9|40(29,6| 17 | 12,6
Tradycje rodzinne 73 154,5|19|14,2| 19 (14,2|18|13,4| 5 3,7
Sugestie innych osob 52 (38,5|26|19,2| 21 (15,6(24|17,8| 12 8,9
Che¢ pomagania ludziom 3122|7(52|14|10,4|42(31,1| 69 | 51,1
Prestiz spofeczny zawodu 22 (16,9(27(20,8| 30 (23,1|37(28,4| 14 | 10,8
Perspektywy znalezienia pracy w Polsce 7 [ 521(19|14,1| 29 (21,5|42|31,1| 38 | 28,1
Warunki zatrudnienia w Polsce (m.in. ptace) 29 (21,5(36(26,7|35|25,9|128(20,7| 7 5,2
Specyfika pracy 13(9,7 |22]16,4|50|37,3(34|25,4| 15 | 11,2
Perspektywy znalezienia pracy za granica 16 |12,0|14(10,5| 20 |15,0(34(25,6| 49 | 36,9
Przydatnos¢ wiedzy i umiejetnosci w zyciu 2115|6|46|18(13,7|37|28,2| 68 | 52,0
Che¢ uzyskania wyzszego wyksztatcenia (bez
zw(i:azku Zwyboremyzawgdu pi\élegniarskiegt(n) 43|32,1118113,4/17112,71211 1571 35 | 26,1
Niedostanie sie na inny kierunek studiow 64 47,4(23(17,0(16 ({11,9/12| 89| 20 | 14,8
Przypadek 83164,8|15(11,7|13|10,2|10| 78 | 7 5,5

Zrédto: badania wiasne.

Najwigkszy wplyw na wybor studiéw pielegniarskich miafa przydatnos¢ wiedzy
i umiejetnosci w zyciu codziennym (odpowiedz wskazana przez 52% responden-
tow) i che¢ pomagania ludziom (51,1%). Na kolejnym miejscu znalazly si¢ osobi-
ste zainteresowania (39,2%) i obiecujace perspektywy znalezienia pracy za granica
(36,9%). Stosunkowo duzy odsetek badanych wskazal perspektywy znalezienia pra-
cy w Polsce (28,1%) oraz na chec uzyskania wyzszego wyksztalcenia — bez zwigzku
z wyborem zawodu pielegniarskiego (26,1%). Czynniki te §wiadczg o duzym prag-
matyzmie; przydatno$¢ wiedzy i umiejetnosci, nabytych w toku studiéw, w zyciu
codziennym - takze prywatnym - jest niekwestionowana; znaczna cze$¢ oséb do-
$wiadcza potrzeby sprawowania opieki nad chorymi, czesto przewlekle lub obtoznie.
Poza tym zakres ksztalcenia pielegniarskiego mozna uznac za uniwersalng baze dla
wyboru innych specjalnosci w drodze studiéw podyplomowych lub przygotowania
do uzyskania wigcej niz jednego zawodu. Znaczaca grupa studentéw rozwazala tez
kwestie realnych perspektyw znalezienia pracy.

Jesli w ocenie réznych czynnikéw majacych wplyw na wybdr studiow pielegniar-
skich wezmie si¢ pod uwage dwa ostatnie punkty skali (3 i 4), wowczas najczesciej
wybieranymi czynnikami s3: che¢ pomagania ludziom (82,2%), przydatnos¢ wiedzy
i umiejetnosci (80,2%), zainteresowania (74,5%). Kolejnymi czynnikami okazuja
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sie perspektywy znalezienia pracy za granica (62,5%) oraz perspektywy znalezienia
pracy w Polsce (59,2%).

Z kolei jako czynniki pozostajgce bez wptywu na wybdr studiéw pielegniarskich
najczedciej wskazywano: ,,przypadek” (61,5%), tradycje rodzinne (54,5%) oraz nie-
dostanie si¢ na inny kierunek studiow (47,4%). Jedli si¢ polaczy klasyfikacje w ob-
rebie dwodch najnizszych wartosci na skali wplywu (0 - brak wplywu i 1), zaob-
serwowa¢ mozna najczestsze wskazania czynnikéw: ,,przypadek” (76,5%), tradycje
rodzinne (68,7%), niedostanie si¢ na inny kierunek studiow (64,4%) i sugestie in-
nych 0s6b (57,7%); te wlasnie czynniki nie mialy Zadnego wplywu na wybdr kie-
runku studiéw badz byl on bardzo maly. Przypadkowy wybdr kierunku ksztalcenia,
zwigzany zwykle z niedostaniem si¢ na inny kierunek lub spowodowany sytuacja
losowa, nie musi przekresla¢ mozliwosci uzyskania kompetencji zawodowych oraz
profesjonalnego wykonywania obowigzkéw zawodowych w przyszlosci, jednak
stwarza wigksze ryzyko dyskomfortu psychicznego dla osoby, ktéra nie odczuwa sa-
tysfakeji z wyboru swojej drogi zZyciowej. Z punktu widzenia obiektywnych potrzeb
spolecznych ,,przypadkowy’, czyli niezgodny z wolg lub nie do konica przemyslany
i zaplanowany wybdr zawodu, jest obcigzony potencjalnie negatywnymi skutkami
- w szczegdlnosci dotyczy to profesji, od ktdrych spoleczenstwo wymaga wysokiej
odpowiedzialnosci i etyki. Do tej grupy bez watpienia nalezy zaliczy¢ personel pie-
legniarski. W pelni uprawnione zatem staje si¢ zalozenie, ze znikomy wplyw ,,przy-
padku” (rozumianego jako zbieg okolicznosci) na wybor zawodu pielegniarki jest
postrzegany jako pozytywny prognostyk dla tej formacji zawodowe;.

Sposrod innych, niewymienionych czynnikow, pojedyncze odpowiedzi wskazy-
waly: spelnienie marzen, chorobe czlonka rodziny i che¢ utrzymania renty rodzin-
nej (ktdrej pobieranie jest uwarunkowane edukacjg).

Gradacja wagi poszczegdlnych czynnikow, wyrazona skalg punktows, powinna
zosta¢ wzbogacona jeszcze innym rodzajem interpretacji: abstrahujac od wartoscio-
wania wplywu poszczegdlnych czynnikéw, mozna zadaé pytanie, ktore z nich miaty
jakikolwiek — wigkszy lub mniejszy — wplyw na decyzje wyboru kierunku studiow,
a ktore nie odegraly wiekszej roli. W takim ,,zero-jedynkowym” zestawieniu deter-
minantéw prym wiodg zainteresowania (98,5%), przydatnos¢ wiedzy i umiejetno-
$ci w zyciu (réwniez 98,5%) oraz che¢ pomagania ludziom (97,8%). Réwnowaga
czynnikdéw endogenicznych (ukierunkowania na wilasne potrzeby) i egzogenicz-
nych (ukierunkowania na innych ludzi) jest optymalnym stanem $wiadomosci
osoby przygotowywanej do zawodu medycznego, gdyz z jednej strony $wiadczy
o znajomosci swoich mozliwosci oraz uswiadomionej decyzji, a z drugiej — wnosi
niezbedny element empatii i otwarcia na potrzeby drugiego czltowieka.

W obecnych warunkach rynku pracy bardzo istotnym czynnikiem wyboru kie-
runku studiéw okazaly sie perspektywy zatrudnienia — zaréwno w Polsce (wplyw
zadeklarowalo 94,8% studentow), jak i poza granicami (88%). Rozpoznanie sytuacji
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na rynku pracy juz na etapie wyboru studiéw, mimo zachodzacych zmian spotecz-
no-gospodarczych, zwieksza prawdopodobienstwo stabilizacji zawodowej po ukon-
czeniu nauki. W kontekscie procesow demograficznych, a zwlaszcza starzenia sie
spoleczenstwa, opieka zdrowotna jawi sie jako obszar mniej zagrozony zjawiskiem
bezrobocia, a nawet rozwojowy - jesli chodzi o miejsca pracy. W przeciwienstwie do
wielu innych segmentéw gospodarki, w opisywanej dziedzinie czlowiek pozostaje
niezastgpiony; automatyzacja i postep technologiczny nie wplywaja zauwazalnie na
wielko$¢ zatrudnienia, za$ popyt na ustugi wzrasta, co jest nie tylko konsekwencja
przemian demograficznych, ale i ekonomicznych. Spoteczenstwa daza do optymali-
zacji standardow zycia, w tym takze opieki nad osobami starszymi, niepetlnospraw-
nymi i niesamodzielnymi, dlatego profesjonalna kadra medyczna i opiekuncza jawi
sie jako szczegolnie potrzebna na rynku pracy. Warto jednoczesnie odnotowac, ze
przytlaczajaca wiekszo$¢ ankietowanych bierze pod uwage wyjazd zagraniczny -
czasowy lub staly, co w przypadku zawodu pielegniarskiego wydaje si¢ atrakcyjng
alternatywa ze wzgledu na wcigz ogromne dysproporcje ptacowe miedzy Polska
a zachodnimi krajami Unii Europejskiej. Perspektywy pracy dla polskich pielegnia-
rek za granicg sg tym bardziej obiecujace, ze wspolczesne modele ksztalcenia zawo-
dowego obejmuja edukacje w zakresie jezykoéw obcych, a takze utatwiajg nostryfi-
kacje uprawnien wykonywania zawodu.

Dla bardzo duzej czesci respondentéw czynnikami, ktére wywarty wplyw na
wybor kierunku studiow, okazaly si¢ specyfika pracy (90,2%) i warunki zatrudnie-
nia personelu pielegniarskiego (78,5%). Ogdlnikowos¢ odpowiedzi nie pozwala na
szczegOtowy analize, ktore elementy owych warunkéw respondenci uznali za sto-
sunkowo atrakcyjne, przyciggajace do zawodu. Rozpatrujac w tym punkcie kwe-
stie wynagrodzen, statusu pracowniczego, organizacji pracy, poczucia stabilizacji
i - w konsekwencji — bezpieczenstwa socjalnego, obcigzenia fizycznego, specyfiki
zakresu obowigzkow itp., mozna doj$¢ do wniosku, ze wskazane byloby w kolejnej
edycji badania zmodyfikowanie wariantéw odpowiedzi w sposob pozwalajacy na
bardziej precyzyjng identyfikacje wyobrazen oraz motywow respondentow.

Dla 85,9% ankietowanych wplyw na wybdr kierunku studiéw miaty wyniki edu-
kacji w szkole ponadgimnazjalnej. Zaleznos¢ ta jest dos¢ oczywista, gdyz rezultaty
egzaminu maturalnego, dobor przedmiotéw nieobowigzkowych oraz oceny z zaje¢
edukacyjnych punktowanych w procedurze rekrutacyjnej, decydowaly o uzyskaniu
indeksu. Wstepna selekcja kandydatéw do zawodu odbywa si¢ juz na wczesniej-
szym etapie edukacji, cho¢ warto pamieta¢, ze pryzmat edukacji ogélnoksztalcacej
nie pozwala w pelni oceni¢ predyspozycji kandydata do praktyki pielegniarskiej,
stad decydujgce znaczenie ma weryfikacja na etapie studiow.

Warto zwrdci¢ uwage, ze w odniesieniu do niemal potowy badanych (45,5%)
zaistnial - z r6znym nasileniem - czynnik ,tradycji rodzinnych”; mozna wniosko-
wad, ze wérdd bliskich badanych studentdéw znalazly sie osoby wykonujace zawod
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pielegniarki lub pokrewne zawody medyczne. Dziedziczenie zawodu, obserwowane
z réznym nasileniem w przypadku poszczegdlnych profesji, nie odgrywa tu wigkszej
roli, co thumaczy¢ mozna przede wszystkim uwarunkowaniami materialnymi, gdyz
w opinii socjologdw to wlasnie one s3 silng determinantg wspomnianego zjawiska.
W badaniach CBOS z 2009 roku wykazano, ze rodzice w wyborze przysztej drogi
zyciowej preferujg dla corek przede wszystkim specjalnosci medyczne (27%), glow-
nie zawdd lekarza. Zawdd pielegniarki polecitoby jedynie 2% z nich. W przypadku
synow najczesciej przez rodzicow widziane byly zawody wyksztalcenia techniczne-
go, na drugim miejscu zawody medyczne - w tym takze zawod lekarza (12%) [4].

Ponad potowa studentéw pielegniarstwa, objetych ankieta (52,6%), bezskutecz-
nie zabiegala o przyjecie na inny kierunek studiéow. Nie oznacza to, ze rekrutacja na
pielegniarstwo to jednoznaczny wynik negatywnej fluktuacji. Dla 14,8% niepowo-
dzenie w staraniach o inny indeks zdecydowalo w najwiekszym stopniu o wyborze
pielegniarstwa, a dla kolejnych 8,9% mialo duzy wptyw. Suma tych odpowiedzi wy-
daje sie znaczaca, jednak w obecnych realiach, gdy regula jest rownoczesne ubie-
ganie si¢ o przyjecie na kilka kierunkéw studiéw, nie dziwi duzy odsetek niepowo-
dzen. Rekrutacja zredukowana do de facto matematycznej i zautomatyzowanej za
pomocy systemu komputerowego oceny wynikow kandydata na studenta, pozwala
na sztuczng multiplikacje liczby aplikacji niekiedy nazbyt optymistycznie nastawio-
nych absolwentéw szkét ponadgimnazjalnych.

Pozostaje jeszcze jeden czynnik wyboru kierunku studiéw, ktory wymaga pogte-
bionej interpretacji: che¢ uzyskania wyzszego wyksztalcenia bez zwigzku z wykony-
waniem pracy pielegniarki. Wplyw tego czynnika zadeklarowato 67,9% responden-
tow, ale az 26,1% uznalo go za bardzo znaczacy dla wyboru. Mozna zatem zatozy¢,
ze znaczgca grupa studentéw (i zapewne absolwentow) w ogole nie planuje pracy
w zawodzie, ktdrego si¢ ucza. Dla tej cze$ci badanych wartoscig samg w sobie jest
dyplom wyzszej uczelni — status wyzszego wyksztalcenia ma zapewne odgrywac
role w poszukiwaniu innej pracy lub tez kontynuacji nauki w toku studiéw podyplo-
mowych. Deklaracja tak licznej grupy studentéw stanowi niemale wyzwanie dla dy-
daktykow, ktorzy w swojej subiektywnej ocenie, popartej doswiadczeniem, zauwa-
zaja problem niedostosowania predyspozycji psychofizycznych i intelektualnych
pewnej czesci studentdéw do zadan, jakie niesie ze sobg praktyka pielegniarska.

Dyskusja

Problematyka czynnikéw wyboru zawodu pielegniarki w opinii studentéw pojawia

sie w literaturze przedmiotu, zaréwno polskiej [5], jak i zagranicznej [6, 7, 8, 9].
Uzyskane rezultaty badan dotyczacych czynnikéw wyboru zawodu pielegniar-

ki mozna odnie$¢ do wynikéw analogicznych badan innych autoréw. Prowadzone
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w latach 70. 1 80. XX w. — w jakze odmiennych realiach spoleczno-gospodarczych
- badania nad motywami podjecia nauki w medycznych studiach zawodowych
wskazywaly na che¢ niesienia pomocy - jako gléwng przyczyne ksztalcenia w tym
zawodzie [10]. Pamigtac jednak trzeba, ze w dwczesnej sytuacji szereg motywow,
takich jak praca za granicg, praktycznie nie istnial.

Inne badania przeprowadzone w 2002 r. wérdd 53 studentéw pierwszego roku
Wydzialu Ochrony Zdrowia Uniwersytetu Jagiellonskiego na kierunku pielegniar-
stwo wykazaly, ze wigkszo$¢ badanych (52,8%) jako najwazniejszy powdd wyboru
kierunku studiow wykazata che¢ niesienia pomocy drugiemu cztowiekowi. Drugim
motywem wyboru byly zainteresowania tematyka medyczna (24,5%). Sporadycz-
nie wskazywano zachete ze strony rodziny (3,8%), brak innych mozliwosci (5,7%)
oraz przydatnos$¢ wiedzy i umiejetnosci pielegniarskich we wtasnym zyciu (5,7%).
W tych samych badaniach okazalo sig, ze istotnym elementem wplywajacym na
studiowanie mialy wczesniejsze doswiadczenia (pozytywne i negatywne) zwigzane
z ochrong zdrowia. Wsrdd pozytywnych doswiadczen wymieniano pobyt w szpita-
lu, obserwacje pracy pielegniarki, wielkie znaczenie pracy pielegniarki, zas wsrod
negatywnych - konflikt z ludzmi, trudne warunki pracy, zly przyklad starszych pie-
legniarek [11].

Wyniki badan przeprowadzonych 2004 r. na grupie 1001 studentéw pierwszego
roku w losowo wybranych uczelniach akademickich w Polsce wykazaly, ze glowny-
mi motywami wyboru studiow licencjackich na kierunku pielegniarstwo byty ko-
lejno: zgodno$¢ swoich zainteresowan z kierunkiem studiow (729 oséb - 72,8%),
predyspozycje i cechy charakterologiczne (641 - 64%), preferowane wartosci zy-
ciowe (525 - 52,4%), mozliwos¢ wyjazdu za granice (476 - 47,5%), pewnos¢ za-
trudnienia (383 - 38,2%). Do najrzadziej wybieranych odpowiedzi nalezaly: che¢
studiowania ze znajomymi (6,09%), niewielka odlegto$¢ od zamieszkania i uczelni
(15,2%), potrzeba poszerzenia wiedzy i kompetencji zawodowych (17%), prestiz za-
wodu (18,3%) [12].

Interesujaca i atrakcyjna praca w przyszlosci okazala si¢ waznym atutem de-
cydujacym o wyborze kierunku ksztatcenia wsrdd 78,4% respondentéw (sposrod
148) studiow licencjackich w Instytucie Pielegniarstwa i Potoznictwa Uniwersytetu
Rzeszowskiego. Na drugim miejscu (45,9%) badani wymienili prestiz zawodu pie-
legniarki. Wéréd innych czynnikéw znalazt sie prestiz uczelni (32,4%) oraz tradycje
rodzinne (16,2%). Analizujac czynniki wewnetrzne, w tej grupie wpltyw na wybor
zawodu podyktowany byl checig niesienia pomocy innym (78,4%), zblizona licz-
ba uwazala, ze na wybo6r miala wpltyw perspektywa kontaktu z ludzmi zwigzanymi
z medycyna (71,6%) [13].

Waznym czynnikiem, ktéry powinien by¢ uwzgledniany przy wyborze kierun-
kow studidw, sg zainteresowania, z punktu psychologii pelnigce istotng role w roz-
woju i ksztaltowaniu osobowosci cztowieka [14]. Wsrod badanej grupy todzkich
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studentdéw, na zainteresowania jako czynnik majacy wplyw na wybdr zawodu,
wskazalo 39,2% respondentow.

Wisréd powoddéw wyboru, na uwage zastuguje rowniez perspektywa znalezienia
pracy nie tylko w Polsce, ale rowniez za granicg. Mlodzi ludzie, podejmujac nauke
na poziomie akademickim oczekujg lepszych warunkow zatrudnienia oraz uwzgled-
niaja w swoich planach emigracje do krajow Unii Europejskiej. Obecnie obserwuje
sie coraz wieksze braki kadrowe w placéwkach ochrony zdrowia nie tylko w Polsce,
ale i w wiekszosci krajow UE. Przyczyny niedoboru pielegniarek w kraju uwarun-
kowane sg atrakcyjnymi ofertami pracy za granica dla tej grupy zawodowej. Jedna
z najbardziej oczywistych przyczyn migracji pielegniarek byto (i jest) poszukiwanie
miejsca zatrudnienia, tym bardziej, ze niedobdr personelu wystepuje we wszystkich
krajach wysoko rozwinietych, np. w Anglii szacuje si¢ go na ponad 20 tys. [15].

O wyborze pielegniarstwa decydowalo takze niedostanie si¢ na inny kierunek
studiéw (14,8%). Spotyka sie sytuacje, w ktorych kandydat nie osiagajac wystarcza-
jacej liczby punktéw, zmuszony jest rozpocza¢ nauke na kierunku pielegniarstwo.

Wiréd czynnikdow, ktory miaty duzy wplyw na wyboér zawodu respondenci wy-
mienili prestiz spoteczny zawodu (10,8%). Potrzeba prestizu i uznania wigzg si¢
z pragnieniem potegi, wyczynu, wolnosci, respektu i uznania innych ludzi [16, 17].
W swietle wynikow przeprowadzonych w 2012 roku przez Centrum Badania Opi-
nii Spotecznej (CBOS), dotyczacych prestizu zawoddw, wysoka pozycje w hierar-
chii zajmujg zawody, ktorych cechg wspolng jest duza uzytecznos¢ spoleczna oraz
znaczny wysilek, zwlaszcza fizyczny. Do tej grupy nalezy zawod pielegniarki, dla
ktorej szacunek ma ponad trzy czwarte Polakow (77-78%) i tym samym zajmuje
4 miejsce [18].

Zdarza si¢ takze przypadkowy wybor zawodu, co dotyczylo - przypomnie¢ na-
lezy - 5,5% badanych. W takich okolicznos$ciach respondent zazwyczaj nie zna swo-
ich mozliwosci oraz wymagan, jakie stawia zawod pielegniarki. Dalsze losy moga
stymulowa¢ rozwdj potrzeby opiekowania si¢ innym czlowiekiem lub spowodowac,
ze w trakcie poznawania specyfiki pracy pielegniarki nastapi rozczarowanie i sta-
wiane zadania przekroczg mozliwosci kandydata. Niewlasciwy wybor zawodu nie-
sie za sobg niezadowolenie z zycia, niespelnione oczekiwania oraz frustracje [19].

Whnioski

Najczesciej przez respondentéw wskazywane czynniki determinujace wybor kie-
runku studiéw $wiadczg o podejmowaniu decyzji i planowaniu przyszlosci w spo-
sob dojrzaty i swiadomy, co mozna uznac za prognoze¢ optymistyczng. Poszczegdlne
warianty odpowiedzi sg zgodne z predyspozycjami niezbednymi do pracy piele-
gniarskiej (np. empatia, precyzja, profesjonalizm w realizacji obowigzkéw). Réwno-
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cze$nie w badanym gronie studentdw zarysowala sie grupa, ktora nie planuje pracy
w zawodzie pielegniarki/pielegniarza, ale kierunek studiéw uwaza za pragmatyczny
i potencjalnie przydatny w zyciu.
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Problematyka higieny szkolnej
na famach czasopisma ,Pielegniarka Polska”

The issue of school hygiene in the journal ,,Nurse Poland”
Abstract

»Nurse Poland” — a magazine published by the Polish Association of Nurses Unions in the years
1929-1939 was the most popular periodical specialized addressed to the professional environ-
ment of nurses. We analyzed the content of 113 numbers available in the collections of the Central
Library of the Medical University as well as in the library of the University of Lodz. Among the
625 articles were devoted to 15 — in whole or in part - the problems of school hygiene. Most were
addressed topics related to the duties of nurses working in schools. The problems of school hygiene
was a matter of note in studies of theoretical and practical guidance. This issue was not wider ex-
pansion, as commonly believed that the previously developed standards meet the needs of nursing
practice in schools.

Key words: ,,Nurse Poland’, school hygiene, prevention

Wprowadzenie

Jednym ze zrédel wiedzy o higienie szkolnej w okresie miedzywojennym sg cza-
sopisma medyczne i pedagogiczne. Wsréd nich na szczegélng uwage zastuguja te,
ktore poswigcaly wiele uwagi tematyce opieki nad uczniami. Nalezy tu wymieni¢
miesiecznik ,,Pielegniarka Polska” — pierwszy i najpopularniejszy periodyk specja-
listyczny adresowany do zawodowych pielegniarek, wydawany przez Polskie Sto-
warzyszenie Pielegniarek Zawodowych (PSPZ) w latach 1929-1939 [1]. Numer in-
auguracyjny pisma ukazal si¢ w lipcu 1929 r. Redaktorem naczelnym byta Hanna
Chrzanowska (1902-1973) - jedna z pierwszych absolwentek warszawskiej Szkoty
Pielegniarek, instruktorka Uniwersyteckiej Szkoty Pielegniarek i Higienistek w Kra-
kowie [2]. Czasopismo to jest cennym zrodlem informacji o poczatkach polskiego
pielegniarstwa zawodowego. Celem pisma byty: integracja srodowiska zawodowego
pielegniarek, popularyzowanie wiedzy i doskonalenie umiejetnosci, wspomaganie
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ruchu zawodowego pielegniarek, budowanie prestizu zawodu, uaktywnianie absol-
wentek szkol. W czasopismie prezentowano obszerne grupy zagadnien z zakresu
podstawowej edukacji zawodowej, doskonalenia zawodowego, praktyki zawodowej,
dziatalno$¢ PSPZ oraz regulacji prawnych zawodu. Podejmowano problematyke
pielegniarstwa spolecznego, szkolnego, przemystowego [3]. Autorzy publikujacy
w ,,Pielegniarce Polskiej” dawali wyraz przekonaniu, ze wazng role w systemie opie-
ki nad dzie¢mi i mlodzieza odgrywaja higienistki szkolne.

Na jego tamach publikowano artykuly poswiecone szerokiej gamie zagadnien
z zakresu opieki pielegniarskiej, a wérdd nich problematyce higieny szkolnej — dzie-
dziny wowczas stosunkowo nowej, ale istotnej w organizacji powszechnej opieki
zdrowotnej i ksztaltowaniu $wiadomosci spoteczenstwa. Znaczaca funkcje w ochro-
nie zdrowia dzieci odegrat personel medyczny zatrudniony w placéwkach oswiato-

wych [4].

Materiat i metody

Przeanalizowano tres¢ 113 numerdw czasopisma ,,Pielegniarka Polska”, dostepnych
w zbiorach Biblioteki Gléwnej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, a takze w biblio-
tece Uniwersytetu L.odzkiego. Zastosowano metode analizy zrédet historycznych.

Wyniki

Najwiecej miejsca wsrod zagadnien zwigzanych z higieng szkolna poswiecono kwe-
stiom pracy pielegniarki szkolnej, ktéra petnita odpowiedzialng role w wychowaniu
mlodego pokolenia. Higienistki szkolne wykonywaly wazng spolecznie prace krze-
wicielek higieny w $rodowisku szkolnym i domowym uczniéw. W jednym z czaso-
pism pedagogicznych poswieconych sprawom wychowania i nauczania przeczytaé
mozna, ze higienistka byla ,higieniczno-spoteczng pomocnicg lekarza szkolnego.
Pomoc jej podczas przyjec¢ dziatwy przez lekarza i notowanie wynikéw badan [...]
s3 mniej waznym zajeciem, gléwnie jej bowiem zadanie - sta¢ si¢ facznikiem miedzy
lekarzem a rodzing dziecka” [5]. Warto nadmienic, Ze pierwszym polskim miastem,
ktore zatrudnilo higienistki w szkotach, byla Warszawa. Mialo to miejsce w roku
szkolnym 1917/1918 z inicjatywy wybitnego laryngologa, historyka medycyny, dra
Jana Szmurly (1867-1952) [6]. Rola higienistek w wychowaniu mtodego pokolenia
miala dziejowe znaczenie. Pracowaly one nie tylko w polskich szkotach, ale i w in-
nych krajach Europy, np. w Anglii (school nurses), we Francji (assistantes d’hygiene
scolaire), w Niemczech zwane byly Schulschwestern [7]. Podkreslajac range lekarzy
i pielegniarek w 1929 r., dr Stanistaw Kopczynski - pionier higieny szkolnej, na fa-
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mach jednego z periodykéw napisal: ,Glowny ciezar pracy podniesienia tezyzny
narodu przez zwracanie wiekszej uwagi na jego kulture fizyczng i szerzenie higieny
posrdd szerokich warstw spoteczenstwa, spoczywa na szkole, a w szczeg6lnosci na
lekarzach i higienistkach szkolnych” [7].

Organizacja opieki pielegniarskiej w szkolach odbywala si¢ na podstawie mini-
sterialnych dyrektyw. W mys$l zalecenn opracowanych przez Ministerstwo Wyznan
Religijnych i O$wiecenia Publicznego (MWRIOP), zadaniem pielegniarki szkolnej
byta ,wspolpraca z lekarzem szkolnym, szkola i domem nad podniesieniem zdro-
wotnosci i czystosci wirod dzieci szkolnych” [8]. Praca pielegniarki koncentrowata
sie wokot trzech podmiotéw: ucznia, jego srodowiska rodzinnego oraz szkoly, ro-
zumianej jako miejsce nauki.

Katalog obowigzkow pielegniarki szkolnej obejmowal dwa dzialy: prace we-
wnetrzng i zewnetrzng. Do pierwszej grupy kompetencji nalezaly: pomoc lekarzo-
wi w sprawowaniu kompleksowej opieki nad uczniem, wykonywanie zlecen lekar-
skich, asystowanie podczas badan, prowadzenie dokumentacji medycznej, pomoc
w trakcie wykonywania szczepien ochronnych [8, 9]. Uczniowie byli systematycznie
poddawani badaniom wstepnym na poczatku kazdego roku szkolnego, co mialo
umozliwi¢ wykrycie ewentualnych schorzen i podjecie odpowiednich dziatan lecz-
niczych [8, 10]. Dos¢ powszechnie panujace zle warunki ekonomiczne rodzicow
odbijaly si¢ niekorzystnie na zdrowiu dzieci, czego przejawem bylo wiele proble-
mow zdrowotnych, m.in. choroby zakazne. Obok badan wstepnych, uczniowie klas
I, IV i VII byli poddawani obowigzkowym badaniom indywidualnym, ktérych ce-
lem byla ocena rozwoju. Badania te odbywaly sie w obecnosci rodzicow, ktorych
pielegniarka informowata o terminie drogg pisemng lub ustng. Po zbadaniu przez
higienistke wzroku, stuchu oraz pomiarach antropometrycznych, kazdy uczen byt
oceniany przez lekarza [11]. Na tamach ,Pielegniarki Polskiej” udzielano obszer-
nych instrukcji, dotyczacych wykonania badania wzroku i stuchu u dzieci oraz
uswiadamiano czytelniczkom wage opisywanych pomiaréow.

Do zadan higienistki szkolnej nalezalo sprawdzanie czystosci dzieci. Jak pisa-
fa jedna z autorek, Halina Legutko - absolwentka i instruktorka Uniwersyteckiej
Szkoly Pielegniarek w Krakowie, byt to dziat pracy pielegniarki ,,zasadniczy, pod-
stawowy, ale bardzo trudny i zmudny” [8]. Aby zrealizowa¢ powierzone zadania, hi-
gienistka przeprowadzala comiesieczne przeglady czystosci. Co znamienne, w pu-
blikacjach instruowano o koniecznosci przestrzegania intymnosci uczniéw podczas
badan, ktore ,wyklucza publiczne zawstydzanie dziecka” [8]. Wiele zagadnien przy-
bieralo posta¢ praktycznych porad ulatwiajacych organizacje badan. Przykltadem
jest pomyst sprawnej kontroli higieny nog i stop: ,,po przejrzeniu wszystkich dzieci,
pielegniarka poleca im usigs¢ na pulpitach, z nogami spuszczonymi na fawki i zdja¢
trzewiki — pielegniarka chodzi wzdtuz tawek i oglada ponczochy (czy nie brudne
i dziurawe) i nogi” [12].
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Istotng czescig badania bylo sprawdzanie posiadania przez ucznia przyborow,
takich jak chusteczka do nosa czy grzebien. Dla grupy uczniéw brudnych i zawszo-
nych pielegniarka przeprowadzata pokaz mycia ciala i techniki obcinania paznokei.
Powaznym problemem, z jakim zmagal sie personel pielegniarski, byla wszawica.
Odnotowywano, ze na terenie kraju nie bylo ,,ani jednej szkoly powszechnej wolne;j
od wszawicy” [8]. Nic dziwnego, ze kwestia ta pojawiala si¢ takze na tamach ,,Pie-
legniarki Polskiej”, gdzie znalez¢ mozna m.in. informacje o sposobie postepowania
z dzieckiem dotknietym wszawica. W takich przypadkach uczen byl zwalniany ze
szkoly na okres trzech dni, a rodzice otrzymywali pisemne wskazdwki, jakie zabiegi
higieniczne nalezy w tym czasie przeprowadzi¢. W sytuacji sieroctwa lub choroby
opiekundéw higienistka kierowata dziecko do odwszalni. Dzialania personelu miaty
ograniczony zasieg; higienistka nie mogla obcig¢ wloséw bez zgody rodzicow, gdyz
wowczas narazataby sie na odpowiedzialnos¢ karng za oszpecenie dziecka [13].

Nieodlacznym elementem pracy pielegniarki w szkole byty tzw. badania przy-
godne, czyli dzieci, ktére same zglaszaly si¢ z okreslonymi dolegliwosciami, czgsto
skierowane przez rodzica lub nauczyciela.

Autorzy artykuléw wspominajg, ze higienistki odgrywaly wazng role réwniez
w opiece stomatologicznej — przez udzial w badaniu jamy ustnej uczniéw i wygla-
szaniu pogadanek w celu u§wiadomienia dzieci i rodzicéw. Uczniowie danej szkoty
podlegali dwukrotnym przegladom zebdéw w ciggu kazdego roku szkolnego. Miej-
scem przeprowadzenia przegladu w przypadku braku gabinetu w szkole byto am-
bulatorium lub osrodek zdrowia. W ramach opieki pielegniarka czuwata nad dopet-
nieniem przez rodzicéw leczenia u dziecka ewentualnych ubytkow [12, 14].

Zadania pielegniarek dotyczyly rdwniez oceny warunkéw, w jakich uczyly sie
dzieci. W tym przypadku ,,Pielegniarka Polska” zachecata higienistki do przejawia-
nia wiekszej inicjatywy w ramach troski o przestrzeganie higieny pomieszczen (sal
lekcyjnych, korytarzy, kuchenek, podworza, kapielisk, toalet). Dzieci, ktére spedza-
ty wiele godzin w fawce szkolnej, w teorii powinny mie¢ zapewniony odpowiedni
mikroklimat w sali (zazwyczaj — przeludnionej, zbyt ciasnej, nieprzystosowane;j),
stad konieczno$¢ wietrzenia sal podczas przerw. Zachecano higienistki, by przypo-
minaly nauczycielom o prowadzeniu gimnastyki srodlekcyjnej, co stuzyto nie tylko
higienie pracy, ale i ksztaltowaniu nawyku aktywnosci fizycznej [15]. Pielegniarki
sprawdzaly réwniez czystos¢ w toaletach, ktére codziennie musialy by¢ ,wyszoro-
wane gorgcg wodg z mydlem” oraz zaopatrzone w papier, a ponadto pilnowaly, aby
dzieci myty rece po skorzystaniu z ubikacji [12].

»Pielegniarka Polska” byla platforma edukacji i profilaktyki; na jej famach odna-
lez¢ mozna interpretacje przepisow dotyczacych zapobiegania chorobom zakaznym
w szkofach i zaktadach wychowawczych. Wytyczne, z ktérymi musiala zapoznaé
sie higienistka szkolna, znajdowaly sie w dokumentacji kierownika (lub dyrekto-
ra) danej szkoly oraz w gabinecie pracy pielegniarki. Szkoty prowadzily ewidencje



Problematyka higieny szkolngj na tamach czasopisma ,Pielggniarka Polska 27

zachorowan, w ktdrej odnotowywano rozpoznanie oraz okres zwolnienia ucznia.
W przypadku zwigkszenia liczby zachorowan przewidziano procedure czasowego
zamkniecia calej szkoly lub klasy. Zarzadzenie MWRIOP, dotyczace przeciwdzia-
taniu chorobom zakaznym, a zwlaszcza najbardziej rozpowszechnionej gruzlicy,
polecalo ,,zaniechanie zwyczaju calowania po rekach wychowawczyn i ksiezy pre-
fektow” [16]. Poza tym w celach zapobiegawczych stosowano dezynfekcje klas i to-
alet 5% roztworem lizolu lub krezolu. Wsréd choréb wieku szkolnego prym wiodly
- jak juz wspomniano - choroby zakazne, takie jak gruzlica, jaglica, odra, plonica,
ospa. Znane byly réwniez przypadki choréb niezakaznych np. krzywica, wada stu-
chu, wzroku [17]. Na famach czasopisma przewijaly si¢ artykuly poswigcone wyzej
wymienionym chorobom. W artykule dr A. Wierzbowskiej przeczyta¢ mozna, ze
jednym z gtéwnych czynnikéw sprzyjajacych powstaniu gruzlicy wéréd mieszkan-
cow, szczegdlnie dzieci, byly zte warunki mieszkaniowe [18]. Gruzlica w wielu pu-
blikacjach okreslana byta jako ,,choroba mieszkaniowa” [19]. Wazna role w zapobie-
ganiu takim chorobom odgrywaly wlasnie higienistki szkolne [20, 21].

Pielegniarka szkolna uczestniczyla takze w organizacji akcji dozywiania dzieci
na terenie szkot. Kwalifikacji dzieci do otrzymania pomocy dokonywata higienistka
w porozumieniu z wychowawcami.

Waznym elementem w pracy pielegniarki bylo prowadzenie dokumentacji me-
dycznej. Kazda placowka byla zobowigzana prowadzi¢ ksigzke sanitarng i karte
zdrowia ucznia. Kolejnym dokumentem byta tzw. lista klasowa, w ktérej higienistka
odnotowywala m.in. miesieczng i roczna ewidencje dzieci brudnych i zawszonych.
Wyniki przeprowadzonych ogledzin byly zapisywane w specjalnie do tego celu
przygotowanych zeszytach higienicznych.

Przedmiotem rozwazan autoréw publikacji bylo zaangazowanie pielegniarek
w rozne formy profilaktyki zdrowotnej, w postaci tzw. propagandy higieny, przy-
bierajacej rozmaitg postaé, przede wszystkim pogadanek i wykladéw [22]. Dla
mlodszych dzieci przewidziane byly rozmowy na temat czystosci ciata, higieny
jamy ustnej, poprawnego siedzenia w fawce, odpowiedniego spozywania positkow.
Uczniowie klas starszych byli edukowani z zakresu chorob zakaznych. Uzupelnie-
niem tresci teoretycznych w profilaktyce zdrowotnej byly pokazy, np. mycia ciala,
zebow, prawidiowej higieny nosa. Dla wzmocnienia akgji profilaktyki organizowa-
no na terenie szkoly wystawy tematyczne, tygodnie czysto$ci, dni szczoteczki do ze-
béw, dni czystych gtéw, konkursy miedzyklasowe i migdzyszkolne. Duzym zainte-
resowaniem cieszyly sie szczegélnie wsrod dziewczynek klas starszych kursy nauki
o dziecku, podczas ktérych popularyzowano wiedze dotyczaca higieny i pielegnacji
niemowlecia.

Nieocenionym podmiotem w profilaktyce zdrowotnej byly szkolne kota Polskie-
go Czerwonego Krzyza, angazujace uczniow do pracy nad rzecz zdrowia i higieny.
Roéwniez i w tej dziatalnosci zazwyczaj wazng role odgrywaly higienistki.
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W miesieczniku ,,Pielegniarka Polska” pisano réwniez o pracy higienistki, ktora
realizowana byla poza murami szkoly, czyli o tzw. pracy zewnetrznej, przybierajg-
cej zazwyczaj forme odwiedzin dziecka w jego srodowisku domowym. Podstawowe
znaczenie miato rozpoznanie sytuacji rodzinnej. Czestym motywem wizyty piele-
gniarki w domu ucznia byla nieobecnos¢ dziecka w szkole, trwajaca dtuzej niz trzy
dni [8].

Jeden z artykuléw poswiecono poradom i wskazéwkom udzielanym przez pie-
legniarki rodzicom ucznidéw. Dotyczyly one przede wszystkim higieny osobistej;
pielegniarka zachecala do codziennego mycia twarzy (jamy ustnej), pach, okolic
intymnych, konczyn dolnych, raz w tygodniu dziecko powinno by¢ wykgpane, na-
tomiast raz na dwa tygodnie zalecano mycie glowy. Rodzicom zwracano uwage na
przestrzeganie higieny odpoczynku, na ktorg skladata si¢ odpowiednia liczba go-
dzin snu (10 godzin dla uczniéw klas I-1I1, 9 - dla uczniéw klas wyzszych), osobne
t6zko, wietrzenie pokoju. Pielegniarka informowala rodzicéw o prawidlowym od-
zywianiu, u$wiadamiata tez opiekunéw, ze dzieci powinny spedzac czas na $wiezym
powietrzu, co przyczynialo sie¢ do harmonijnego rozwoju organizmu. Tego czynni-
ka brakowalo dzieciom szczegdlnie w miastach, dlatego nalezalo tak zaplanowaé
dzien, aby oprécz nauki w szkole, istniala mozliwo$¢ minimum godzinnej zabawy
na powietrzu. Poruszano tez kwesti¢ profilaktyki wad postawy.

Waznym elementem dziatalnosci byla wspdtpraca pielegniarki z opiekunami
dziecka. Rodzice, ktorych dzieci podczas badania wykazywaly zty stan higieniczny
ciala, byli o tym fakcie powiadamiani stosownym zawiadomieniem. W przypadku
braku pozytywnych zmian w higienie dziecka, higienistka wzywala matke ucznia do
szkoly w celu rozmowy edukacyjnej. Jedno z zalecen brzmiato: ,,co sobota i przed
kazdym $wietem powinny porzadnie my¢ gtowe, potem plukaé¢ w wodzie z octem
irozczesywac gestym grzebieniem, a procz tego nalezy zalecac strzyzenie wltoséw na
fryzure tzw. chlopieca” [23].

Osobnym zagadnieniem, jakie znalazlo odzwierciedlenie w publikacjach ,,Pie-
legniarki Polskiej”, bylo instrumentarium higienistki szkolnej. W zaleznosci od
rodzaju przeprowadzanych badan niezbedny byl termometr, waga lekarska, centy-
metr, stuchawki, szpatulki. Poza tym na terenie kazdej szkoly byta apteczka szkolna,
zazwyczaj w gabinecie medycznym (o ile takowy placéwka posiadata, a nalezato
to do rzadkosci) lub pokoju nauczycielskim. Zawarto$¢ apteczki stanowily srod-
ki dezynfekujace (alkohol 45%, jodyna, woda utleniona, benzyna, octan glinowy,
nadmanganian potasu, amoniak), $rodki lecznicze (krople walerianowe, krople
Inoziemcewa, woda wapienna, olej Iniany), masci (borna, wazelina, cynkowa, szara,
ksylolowa, pateczki lapisu), materialy opatrunkowe (gaza, wata biala i szara, lignina,
bandaze, ceratki, przylepiec) oraz narzedzia (nozyczki, peseta, zakraplacz, pateczki
do oczu, wykataczki, szpatulki, sterylizator, miseczki). Srodki pieniezne na niezbed-
ne leki i materialy opatrunkowe pochodzily z funduszy gmin, komitetéw rodzi-
cielskich oraz imprez dochodowych, organizowanych przez szkoty. W niektérych
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szkotach prébowano wprowadzi¢ kilkunastogroszowg oplate za opatrunki - jednak
tylko w sytuacji, gdy warunki materialne rodzicéw byly dobre [24].

Problematyka higieny szkolnej w systemie ochrony zdrowia byla niezwykle
wazna. Kwestie higieny szkolnej omawiano w trakcie kolejnych zjazdéw (krajowych
i miedzynarodowych) Polskiego Stowarzyszenia Pielegniarek Zawodowych.

Z przedstawionych referatow sformulowano nastepujace wnioski: opracowanie
zarzadzen pozwalajacych pielegniarce na obcinanie wloséw uczniéw w sytuacji
wszawicy, ogloszenie w urzedowych okdlnikach zadan i godzin pracy pielegniarki
szkolnej, ustalenie i ujednolicenie wzoréw sprawozdan z pracy lekarzy i pielegnia-
rek szkolnych na terenie calej Rzeczypospolitej [8, 25].

Pielegniarka szkolna sprawowala rowniez opieke nad uczniami przebywajacy-
mi poza szkola, podczas wypoczynku na koloniach, pétkoloniach oraz wycieczkach
szkolnych [26]. Rola higienistki podczas wypoczynku byla znaczaca, a zakres jej
zadan szeroki. Dotyczyty one réznych probleméw zwigzanych z higieng i zdrowiem
dzieci przed rozpoczeciem kolonii, w czasie jej trwania jak i po zakonczeniu [27].
Do zadan pielegniarki nalezalo réwniez w przypadku podejrzenia choroby odpro-
wadzenie dziecka do pobliskiego ambulatorium szkolnego, w ktérym $wiadczono
porady w zakresie chorob wewnetrznych, chirurgii, dermatologii, neurologii, laryn-
gologii i okulistyki. Wykonywala rowniez szczepienia przeciwko takich chorobom,
jak ospa prawdziwa i blonnica, pod nadzorem lekarza szkolnego. W sytuacji podej-
rzenia choroby zakaznej u dziecka zawiadamiala lekarza.

Wirod sygnalizowanych przez czasopismo nowosci wydawniczych rekomen-
dowanych czytelniczkom, znalazto sie drugie wydanie fundamentalnej pracy
S. Kopczynskiego, Higiena szkolna — podrecznika dla kierownikow szkdt, lekarzy
i nauczycieli [28]. Pierwsze wydanie ukazalo si¢ w 1921 r.,, drugie zas$, znacznie
rozszerzone i unowoczes$nione, w roku 1933. W 20 rozdzialach podrecznika po-
ruszono takie zagadnienia, jak: cele i zadania higieny szkolnej, historia higieny
szkolnej; higiena budynku i urzadzen szkolnych; rozwdj fizyczny dziecka w wieku
przedszkolnym i szkolnym; wychowanie fizyczne; higiena wychowawcza; higiena
sposobu i organizacji nauczania; higiena czytania; higiena pisania; szkoly i zaklady
dla dzieci uposledzonych umystowo lub moralnie; szkoly i zakltady wychowawcze
dla dzieci gtuchoniemych, niewidomych i gtuchociemnych; szkoly i urzadzenia dla
dzieci stabowitych (kolonie, potkolonie, szkoty-uzdrowiska, szkoty i klasy na wol-
nym powietrzu; choroby wieku szkolnego; lekarz szkolny i opieka lekarska w szko-
le; higiena pracy mlodziezy w szkotach zawodowych; opieka spoteczna w ustroju
szkolnym wobec zadan higieny; higiena przedszkoli; higiena internatéw; propa-
ganda i nauczanie higieny w szkole; harcerstwo a szkota; higiena zawodu nauczy-
cielskiego [29].

Rozpatrujac zagadnienie higieny szkolnej, a szczegoélnie zadania higienistek
szkolnych, nalezy uwzgledni¢ artykuly podnoszace konieczno$¢ poszerzania kwali-
fikacji przez udzial w kursach doksztalcajacych.
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Wobec przytoczonych badan uprawniona jest teza, ze tradycje higieny szkolnej
w Polsce siegaja odleglych czasow, a inspiratorem podjetych dziatan na rzecz opieki
w szkotach byt wspomniany lekarz Stanistaw Kopczynski.

Whnioski

Problematyka higieny szkolnej byla kwestig zauwazang w opracowaniach teoretycz-
nych i praktycznym poradnictwie. Zagadnienie to nie znajdowalo szerszego roz-
winiecia, gdyz powszechnie uwazano, ze dotychczas wypracowane standardy od-
powiadaja potrzebom praktyki pielegniarskiej w szkotach. Odwotania do dorobku
naukowego prekursora higieny szkolnej S. Kopczynskiego, nacechowane byly raczej
interpretacja odtworcza niz twérczym rozwojem wspomnianych badan. Pielegniar-
ka szkolna pracowala pod kierunkiem lekarza, ale wiekszos$¢ swoich zadan wyko-
nywala samodzielnie i byla za nie w pelni odpowiedzialna. Do zadan higienistki
nalezala wspotpraca z lekarzem w sprawowaniu opieki nad zdrowiem i rozwojem
ucznidw, zapobieganie szerzeniu si¢ wérdd dzieci chorob zakaznych, czuwanie nad
higieng osobista, higiena nauczania i higieng odzywiania, a takze biezacy nadzor
sanitarny nad warunkami nauczania oraz udzial z wychowawcami i nauczycielami
w ksztaltowaniu postaw zdrowotnych dzieci i mlodziezy. Nie bez wplywu na ten
fakt pozostal brak glebszych tradycji w zakresie opieki pielegniarskiej w szkotach,
ktora byla inicjowana na gruncie polskim od poczatku lat dwudziestych XX w.
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Transplantologia wczoraj i dzis

Transplantology yesterday and today
Abstract

Transplantation is safe, efficient and sometimes the only method of saving life in case of organ
failure. It gives an opportunity to return into the normal daily activities, improves quality of life
and prevents form death. Children and youngsters after transplantation get the possibility for
development, growth, education and near normal life. In the past, when the organ transplanta-
tion become possible, first blood transfusions were performed and humans found the way how
to donate a part of own body in order to save someone’ life. First attempts of organ and tissue
transplantations were performed in the end of XVI* century. Until the present day myths and leg-
ends about organ repairs performed by St. Kosma and St. Damian in IV century AD are known.
The forerunner of Polish transplantology was professor J. Nielubowicz, who performed successful
kidney transplantation with graft harvested from dead donor [1]. There was an enormous improve
in many disciplines of medicine, which was possible due to the development of transplantology.
Successful tissue and organ transplantations performed in recent years led to increased need of
this type of treatment that is why the number of patients, who require transplantation is growing
rapidly. Unfortunately, the number of transplantations performed is limited due to the insufficient
number of organs. Because of the limited number of organs, transplantation medicine is not able
yet to help all patients. This topic is complex and rise medical and ethical afterthoughts. These are
the reasons why transplantations is now strictly regulated by law. Organs can be taken both from
alive and death donors. Adults can be organ donors if they present certain genetic similarities with
organ recipient.

Key words: transplantology, graft, donor

Wprowadzenie

Na przestrzeni ostatnich lat, wraz z dynamicznym rozwojem medycyny, zmienita
sie tez definicja $mierci cztowieka — nastgpilo odejscie od pojecia $mierci czlowie-

ka jako calosci. Przyjeto, Ze wyznacznikiem $mierci czlowieka - jako catosci - jest

$mier¢ mozgu. Zawite problemy, spory i dylematy wokdt terminu $mierci mdzgu
i zgody domniemanej na pobranie narzadéw od zmarlego dawcy staly si¢ przed-

miotem licznych aktéw prawa miedzynarodowego. W 1978 roku Komitet Mini-

strow Rady Europy wydat rezolucje w celu ujednolicenia ustawodawstwa panstw
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czlonkowskich w sprawie pobierania i przeszczepiania organéw i tkanek od zyja-
cych i niezyjacych dawcow [2]. Rowniez Kosciot katolicki zajat stanowisko dotycza-
ce przeszczepow, popierajac w ten sposob leczenie chorych ze schytkowa niewydol-
noscig narzadow. Wielokrotnie wyrazal to w swoim nauczaniu papiez Jan Pawet II
oraz biskupi w kolegialnych wystapieniach, podkreslajac, ze ,,cialu zmarlego nalezy
sie szacunek, pobranie za$ narzagdu po $mierci nie narusza jego godnosci ani zad-
nych praw osoby ludzkiej” [3].

W 2000 roku Jan Pawet II na spotkaniu z uczestnikami XVIII Miedzynarodowe-
go Kongresu Transplantologicznego w Rzymie, powiedzial: , Transplantacja to duzy
krok naprzod w stuzbie nauki dla cztowieka i obecnie wielu ludzi zawdziecza swoje
zycie przeszczepionemu narzagdowi” [3].

Rys historyczny

Termin transplantacja — przeszczepienie narzadéw, oznacza przeszczepienie narza-
du w calosci lub w czesci, tkanki lub komorek z jednego ciala na inne (lub w obre-
bie jednego ciala). Nazwa pochodzi z jezyka tacinskiego transplantare — ,,szczepic’,
plantare — ,,sadzi¢” [4]. Przeszczepia¢ mozna komorki (szpiku, trzustki, moézgu lub
naskorka), czesci narzadéw (zastawki serca, platy skory, naczynia krwionosne) lub
cale narzady: najczesciej nerki, serce, watrobe i trzustke. Stalo sie to mozliwe dzigki
postepowi immunologii oraz nowym lekom immunosupresyjnym, ktére zapobie-
gaja odrzuceniu przeszczepionego narzadu [5].

Wspdlczesna transplantologia jest uznawana za stosunkowo mloda dziedzine
medycyny, poniewaz jej intensywny rozwoj nastapit w pierwszych latach XX wieku.
Powszechnie uwazana jest za najwigksze osiagnigcie wspolczesnej medycyny. Jed-
nak nieudane proby przeszczepiania narzadow, jak donoszg zapisy i rozne legendy,
siegaja Sredniowiecza. Czlowiek bowiem od dawna pragnal zastapi¢ utracone lub
zmienione chorobowo organy zdrowymi. Pierwsze wzmianki o udanym przeszcze-
pie pochodza z XIII wieku. Do dzisiejszych czasoéw przetrwata legenda z zycia $w.sw.
Kosmy i Damiana (IV w.) o przeszczepieniu choremu nogi. Ten pomyslny zabieg
utrwalono na licznych obrazach przechowywanych w paryskim Luwrze [6].

Poczatkowo zrédlem przeszczepianych tkanek i narzadéw byly zwierzeta. Sa
to tzw. przeszczepy ksenogeniczne. Dopiero w miare zdobywania doswiadczenia,
a takze prowadzenia licznych badan z zakresu genetyki i immunologii zaczeto cze-
$ciej dokonywac transplantacji tkanek i narzadéw pobranych od ludzi [7].

Pierwszg tkanka przeszczepiong czlowiekowi byta krew owcy (lata 1635-1704),
a zastuzyli sie w tej dziedzinie J.B. Denis i PE. Emmerez. Jednak ze wzgledu na wiele
$miertelnych powiklan, zostalo to zabronione. Dopiero odkrycie przez K. Lond-
steinera w 1901 roku grup krwi A, Bi0, a w 1902 roku AB - przez A. von Castello
i A. Strurli, przyczynilo si¢ do ogromnego rozwoju transplantologii [7].
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W czasach bardziej wspotczesnych, w 1902 roku, Ullman w Wiedniu dokonat
autotransplantacji nerki u psa, a w 1905 roku francuski chirurg Alexis Correl po-
wtdrzyl ten eksperyment, jednak przeszczepione nerki nie podjety swojej funkeji.
Obydwaj chirurdzy przyczynili si¢ jednak do rozwoju techniki zszywania naczyn.
Opracowana technika zszywania naczyn krwiono$nych - tzw. szew Correla, przy-
nidst autorowi ogromny sukces - w 1912 roku zostal laureatem Nagrody Nobla
(8].

Odkrycie dokonane przez K. Londsteinera i A.S. Winera w 1940 roku czynnika
Rh, odpowiedzialnego za konflikt serologiczny, umozliwit przeprowadzanie na sze-
roka skale transfuzji krwi. Zastugi w tej dziedzinie mial takze polski serolog i im-
munolog L. Hirszfeld [7].

IT wojna $wiatowa przyniosta ogromng liczbe ofiar z uszkodzeniami ciala. Zwro-
cono wowczas uwage na fakt, ze wielu cigzko rannych pacjentéw poczatkowo prze-
zywalo rozlegte urazy, aby pdzniej umrze¢ z powodu ostrej niewydolnosci nerek.
Ozywilo to dzialania dotyczace przeszczepow. Pierwszg probe przeszczepu ludzkiej
nerki dokonat w 1933 roku rosyjski chirurg J.J. Woronaj. Dalsze proby przeszczepu
tego narzadu podjeli lekarze w Kanadzie i we Francji w latach 1947-1952. Wyniki
tych prob nie byly jednak zadowalajace [9].

Pierwszego udanego przeszczepu nerki pomiedzy blizniakami dokonali w 1954
roku Murray i Merril w Bostonie. Przez nastepne lata najtrudniejszym problemem
do pokonania byly powiklania po przeszczepach. Dzigki pracy specjalistow z rdz-
nych dziedzin odkryto, ze udany przeszczep uzalezniony jest od kilku czynnikéw:
prawidlowej techniki chirurgicznej, znajomosci proceséw immunologicznych i za-
stosowania lekdw przeciwdzialajacych odrzuceniu przeszczepu. Na uwage zastuzyty
dziatania Medwarda, ktéry odkryt, ze odrzucenie przeszczepu ma podtoze immu-
nologiczne. Ogromnego wkladu w rozwdj transplantologii dokonat J. Dausset, kto-
ry wprowadzit do praktyki klinicznej pojecie zgodnosci grup krwi, a w 1958 roku
dokonat odkrycia antygenu zgodnosci tkankowej HLA [8].

W dziedzinie genetyki znaczacego odkrycia dokonali w 1980 roku B. Benacer-
raf, J. Dausset i G.D. Snell. Odkryli mianowicie genetyczng zaleznos¢ wystepowania
struktur biatkowych na powierzchni blon komérkowych [7].

Druga polowa XX wieku przyniosta sukcesy, stalo si¢ one mozliwe dzigki do-
glebnemu poznaniu tzw. immunosupresji, czyli wprowadzeniu leczenia hamujace-
go wytwarzanie w organizmie przeciwcial i komorek odpornosciowych. Odkrycie
tego sposobu leczenia odbywalo sie stopniowo. Poczatkowo starano si¢ zapobiec
odrzuceniu przeszczepu przez napromieniowanie calego ciata. Proby takie podjeto
w Bostonie i Paryzu po przeszczepie szpiku kostnego, dawalo to jednak skromne
efekty. Nadal poszukiwano nowych rozwigzan. Kolejnym sukcesem byto odkrycie
lekéw immunosupresyjnych, czyli hamujacych podzial komdrek 6-merkaptopuryny
(6-MP) i cyklosporyny. Do leczenia wprowadzono surowice, globuliny antylimfo-
cytarne [7].
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Coraz lepsze poznanie mechanizmoéw i zaleznosci, ktére uprzednio wywolywaty
niepowodzenia przyczynilo si¢ wiec od poczatku XX wieku do rozpowszechnie-
nia przeszczepoéw. W okulistyce stosowana jest transplantacja rogéwki opracowana
przez E.K. Zirma w 1906 roku, a ulepszona przez Monera pod koniec lat 40. XX wie-
ku. W chirurgii rekonstrukcyjnej i plastycznej w celu leczenia rozleglych ran i blizn
zastosowanie majg autotransplantacje skory oraz przeszczepianie tzw. sztucznej
skory. W urologii od 1957 roku wykorzystuje sie jelito cienkie do plastyki pecherza
moczowego. W 1967 roku T. Starlz przeszczepit watrobe. Udanej transplantacji ptuc
dokonatl w 1963 roku J.D. Hardy. W 1966 roku W. Kelly i R. Lillehei dokonali udanej
transplantacji trzustki. Serce przeszczepiono po raz pierwszy w 1967 roku — doko-
nat tego C. Barnard. Lata 80. XX wieku to liczne przeszczepy fragmentu watroby,
reki i przedramienia. Do czestych zabiegow nalezy tez przeszczep szpiku kostnego
[7]. Doskonalenie technik transplantacji odbywalo sie na przestrzeni wielu lat przy
wspotudziale réznych dziedzin nauki.

Tabela 1. Transplantacyjni noblisci [1]

rok |imig nazwisko kraj pochodzenia |za co?

praca nad przeszczepianiem naczyn krwiono-

1912 |Alexis Carrel Francja ) . .
Snych i narzadéw
1960 Peter Medawar, Wielka Brytania, |odkrycie zjawiska nabytej tolerancji immuno-
Frank Burnet Australia logicznej
1980 éZiszBaeurTE::;aGfeorge snell Francja, USA odkrycie antygendw zgodnosci tkankowej
1990 [Joseph Murray USA wktad w rozwdj transplantologii

W Polsce przeszczepianie narzadow ma 40-letnig historig, a osiagniecia w tej
dziedzinie majg znaczenie w skali §wiatowej. Warto tu przytoczy¢ nastepujace daty
i fakty. W styczniu 1966 roku, w Klinice Choréb Wewnetrznych Akademii Medycz-
nej w Warszawie, prof. Jan Nielubowicz przeprowadzit pierwszy udany zabieg prze-
szczepienia nerki od zmarlego dawcy. Na éwczesne czasy ten sposéb leczenia nie
byt powszechny - na calym $wiecie wykonano wéowczas 620 takich operacji [10].

Dwa lata pézniej (1968) prof. Tadeusz Bross dokonal przeszczepu nerki od daw-
cy zywego, spokrewnionego genetycznie z biorcg. Na szczegdlng uwage zastuguje
prof. Jan Mol, ktéry w 1971 roku dokonal w Lodzi przeszczepu serca od zmartej
osoby. Byt to jeden z nielicznych wéwczas przeszczepow serca na $wiecie.

W 1986 roku zwieniczonego sukcesem przeszczepu serca dokonal prof. Zbigniew
Religa. Byl to prawdziwy przelom w polskiej transplantologii.

Dalsze sukcesy, to przeszczep wielonarzadowy, ktérego dokonali ]. Szmidt
i M. Loro w 1989 roku przeszczepiajac trzustke i nerke. Sukcesem zakonczyt sie
réwniez przeszczep watroby u dziecka w 1990 roku, a u dorostego w 1994 [8].
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Kolejne przeszczepy to: przeszczep trzustki w 2000 roku u pacjenta, ktéremu
wczesniej przeszczepiono nerke. W roku 2005 wykonano przeszczep obu pluc,
a w 2006 roku przeszczep watroby i jelita, w tym samym roku tez mial miejsce
pierwszy przeszczep reki. W 2008 roku dokonano pierwszego przeszczepu komorek
wysepkowych trzustki [9].

Polscy transplantolodzy naleza do $wiatowej czotéwki w tej dziedzinie. W latach
80. XX wieku powstalo wiele osrodkéw zajmujacych sie przeszczepami nerek, jed-
nak nadal liczba wykonywanych operacji przeszczepiania narzagdow jest zbyt mata.
Z polskich danych statystycznych wynika, ze przezycie pacjentéw po przeszczepach
jest takie samo, jak w osrodkach europejskich czy amerykanskich [10].

Najgorszym czasem w historii transplantologii w Polsce byt rok 2007, kiedy
liczba wykonywanych przeszczepéw znacznie zmalata. Spowodowane bylo to do-
niesieniami prasowymi o rzekomej komercjalizacji i dziatalnosci przestepczej przy
przeszczepach narzagdéw. W przeprowadzonych badaniach opinii spoleczenstwa
polskiego na temat transplantacji jako metody leczenia, wiekszo$¢ akceptuje i po-
piera przeszczepy, ale w sytuacji koniecznosci podjecia decyzji, nie wyraza zgody
na wykorzystanie po $mierci narzagdéw swoich i bliskich [11]. W celu zwiekszenia
liczby dawcéw narzadéw powolana zostata 6 czerwca 2006 roku organizacja poza-
rzagdowa — Polska Unia Medycyny Transplantacyjnej (PUMT). Jej gléownym celem
jest szerzenie idei przeszczepiania narzaddéw i szpiku [12]. W ramach upamietnie-
nia pierwszego przeszczepu nerki zwienczonego sukcesem (26 stycznia 1966 roku),
dzien 26 stycznia zostal ogloszony Polskim Dniem Transplantologii.

Wyniki przeszczepiania narzadéw i szpiku kostnego w Polsce sg znakomite, lep-
sze od efektow leczenia wielu choréb przewleklych. Dzieki rozwojowi tej specjalno-
$ci medycyny nie tylko ratuje sie zycie chorym, ale poprawia caly system ochrony
zdrowia. Doswiadczeni lekarze, dobrze przygotowane liczne osrodki transplanta-
cyjne w Polsce, sa w stanie wykona¢ duzo wigcej przeszczepdw niz w latach po-
przednich. Ministerstwo Zdrowia deklaruje, ze w omawianej kwestii nie ma barier
finansowych, brakuje tylko narzadow [12].

Dane statystyczne na temat przeszczepéw w Polsce i na $wiecie

Sukcesy w przeszczepach tkanek i narzadéw spowodowaly, ze liczba chorych ocze-
kujacych na ten rodzaj leczenia stale rosnie, ale mozliwos¢ ich zaspokojenia jest
ograniczona z powodu niedoboréw narzadéw. Jest to problem ogoélnoswiatowy,
jednak w Polsce lista oczekujacych na nowy narzad wydluza si¢ z roku na rok.
Dr Andrzej Michalski, ktéry sam oczekuje na przeszczep serca, apelowa niedawno:
»Z niepokojem obserwuje wielki kryzys, jaki dotknal nasz kraj w zakresie aktywno-
$ci donacyjnej, kraje duzo mniejsze niz Polska: Austria, Czechy, Litwa, Belgia czy
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Holandia, majg duzo wigkszg aktywno$¢ transplantacyjng” [13].

Wedtug danych Poltransplantu, w roku 2011 pobrano 1464 narzady do prze-
szczepu, zgloszono 732 potencjalnych zmarlych dawcow, z tej liczby wykorzystano
narzady do przeszczepu u 541 chorych [14].

W roku 2006 Polska pod wzgledem liczby pobranych narzagdéw i dokonanych
przeszczepow, klasyfikowala sie w pierwszej potdéwce krajow Unii Europejskiej. Na-
tomiast w 2007 roku nastgpil wielki kryzys transplantologii, drastycznie spadla licz-
ba pobranych narzadéw i wykonanych przeszczepéw (45%). Na te sytuacje mialy
wplyw wspomniane juz wydarzenia polityczno-medialne, pomawiano lekarzy o ce-
lowe zabijanie pacjentéw w celu pozyskania narzagdéw do przeszczepow dla korzysci
materialnych. W 2008 roku prof. dr hab. n. med. Wojciech Rowinski dramatycznie
poinformowal spoteczenstwo, parlament i rzad RP, ze ,,dokonalismy zaledwie 651
przeszczepdw nerki, 178 watroby, 63 serca” [12].

W przeszczepach nerek pobranych od zywych dawcéw Polska klasyfikuje sie
réwniez daleko z tylu. W 2011 roku w Polsce przeszczepiono tylko 40 nerek od
zywych dawcow (4%). Jest to zjawisko bardzo niepokojace. Przeliczajac te dane
na liczbe mieszkancdow, jest to tylko 1 przypadek na 1 000 000 obywateli. W Skan-
dynawii czy w Stanach Zjednoczonych przypada kilkadziesiat pobran od zZywych
dawcow na 1 000 000 mieszkancow. Prof. Artur Kwiatkowski, koordynator projektu
,,Zywy dawca nerki’, przedstawit do poréwnania inne dane statystyczne: ,W Norwe-
gii przeszczepy nerek od Zzywych dawcow ksztaltujg sie na poziomie 45%, w Japonii
przeszczepow nerek dokonuje si¢ wylacznie od Zzywych dawcéw, a w USA 45-50%
nerek pochodzi od zywych dawcow” [15].

Wyliczono, ze nerka pobrana od dawcy zywego funkcjonuje $rednio 15 lat,
od dawcy zmartego 9 lat, a koszt przeszczepu jest 3—4-krotnie nizszy niz diali-
zoterapia.

W Europie przeszczepia sie¢ gtdwnie nerki pobrane od dawcéw zywych spokrew-
nionych genetycznie. W zwigzku z niedoborem nerek do przeszczepéw od zywych
dawcow, w ostatnich latach coraz czesciej przeszczepia sie nerki od zywych nie-
konwencjonalnych dawcéw, ,,spokrewnionych emocjonalnie” (wspoimatzonkowie,
przyjaciele). Norwegowie majg najwieksze doswiadczenie w przeszczepianiu nerek
od zywych dawcoéw, jako pierwsi zaczeli tez przeszczepia¢ nerki od dawcow zywych
»spokrewnionych emocjonalnie”. Jak podaje prof. Rutkowski, w Polsce z przeszcze-
piong nerka zyje 9273 0séb (dane na 2011 rok) [15].

W statystykach swiatowych pod wzgledem pobran narzagdéw przoduje Hiszpa-
nia. Bardzo dobre wyniki w przeszczepach watroby od zywych dawcdéw majg kraje
Dalekiego Wschodu (Japonia, Korea), gdzie pobranie ptatéw watroby od zywego
dawcy do przeszczepu obarczone jest ryzykiem 0,2% $miertelno$ci dawcoéw. W Pol-
sce w 2010 roku wykonano 20 przeszczepdw fragmentéw watroby pobranych od
rodzicow dla ich dzieci [15].
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Tabela 2. Krajowa lista oczekujgcych na przeszczep (rok 2012) [15]
:\)acz:rt:jsqz?z,:: nerki i t::t::tlki trzustki ne::(;;,\;va- watroby | jelita |serca | ptuca iS:{:::a Razem
styczen 1470 24 9 4 168 2 237 | 28 7 1949
luty 1475 23 9 5 156 3 244 | 28 6 1949
marzec 1491 20 9 4 161 3 | 238 27 5 1958
kwiecien 1507 20 9 4 164 2 | 250 | 26 5 1987
maj 1511 18 10 3 158 2 | 252 | 27 5 1986
czerwiec 1523 17 11 2 168 2 | 255 | 27 5 2010
lipiec 1546 15 11 2 157 2 | 253 | 28 4 2018
sierpien 1567 18 12 3 157 2 1263 31 4 2057
wrzesien 1573 18 12 2 146 2 1262 31 4 2050
pazdziernik 1580 17 11 3 119 2 | 273 | 29 4 2038
listopad 1494 16 13 2 132 3 | 273 | 27 4 1964
grudzien 1469 15 13 3 129 2 274 30 4 1939

Rycina 1. Liczba przeszczepionych organéw od zmartych dawcow w Polsce w 2012 roku [15]

2 Nerka i trzustka

B Watroba

B Nerka

B Serce

B Pluoo

Tabela 3. Liczba przeszczepdw od zywych dawcdéw w Polsce w 2012 roku [15]

Miesiac Liczba przeszczepow nerki Liczba przeszczepien fragmentéw watroby
styczen 3 1
luty 4 4
marzec 11 2
kwiecien 5 1
maj 3 0
czerwiec 6 1
lipiec 0 0
sierpien 3 1
wrzesien 4 2
pazdziernik 6 0
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Rycina 2. Liczba rzeczywistych zmartych dawcéw wielonarzagdowych w wybranych krajach
Europie w 2012 roku [16]
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Rycina 3. Liczba pacjentdw, ktorzy otrzymali narzad od dawcy zyjgcego w wybranych
krajach Europy w 2012 roku [oprac. wtasne na podstawie 16]
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Procedura i organizacja pobierania narzadow

W Polsce obowigzuje prawo, na mocy ktdrego narzady od zmarlego mozna pobrac
tylko wtedy, gdy za zycia nie wyrazit on sprzeciwu. Osoby niechcace zosta¢ dawca-
mi, powinny dokona¢ wpisu do Centralnego Rejestru Sprzeciwow.

O powodzeniu przeszczepu decyduje wykonanie wielu badan - tak, aby najbar-
dziej odpowiednio pod wzgledem immunologicznym dobra¢ dawcg i biorce. Pierw-
szym etapem jest dobér w obrebie zgodnosci grup krwi, nastepnie poszukuje sie¢ jak
najbardziej zgodnego genetycznie dawcy w zakresie antygendéw zgodnosci tkanko-
wej (MHC). Kompleks ten odpowiada za synteze antygendw zgodnosci tkankowej
HLA klasy IiII. Sg to struktury bialkowe obecne we wszystkich organizmach [10].

Pozyskiwanie narzagdéw do przeszczepéw to najistotniejszy problem transplan-
tologii. Postepy w dziedzinie medycyny i rozwoj wspolczesnej transplantologii wy-
wotal nieréwnowage miedzy liczba oczekujacych na przeszczepy a liczbg pozyski-
wanych narzadéw. Problem narasta nie tylko w Polsce, ale i na caltym $wiecie. Wiaze
sie to z paradoksem wystepujacym w medycynie transplantacyjnej — do przeszcze-
piania organéw potrzebny jest zywy narzad. Mozna go pobra¢ od dawcy zmarlego,
mowi si¢ wtedy o przeszczepach ex mortus, ale zeby zakonczyt sie sukcesem, zalezy
to w duzej mierze od jakosci pobranego narzadu. Wplyw na jako$¢ pobranego na-
rzadu, oprécz wielu czynnikéw (np. wiek dawcy, stan zdrowia, przebieg $mierci mo-
zgu, warunki przechowywania narzagdéw), maja réwniez dzialania organizacyjne
w procesie pobierania narzadéw. Organy mozna tez pobra¢ od dawcy zywego — s3
to wowczas przeszczepy ex vivo. Procedura pozyskiwania narzadow jest wowczas
nieco inna i mniej skomplikowana [17].

W poczatkowym okresie narzady od dawcéw pobierane byty w wyznaczonych
szpitalach, ktére prowadzity osrodki transplantacyjne. Wigzalo sie to z przesytaniem
zwlok do tych o$rodkéw, co czesto rodzito konflikty z rodzinami zmartych. W la-
tach 90. XX wieku podjeto proby usprawnienia systemu pobierania organéw do
przeszczepow. W 1996 roku powstalo Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne ds.
Transplantacji Poltransplant. Jest to jednostka budzetowa podporzadkowana Mini-
sterstwu Zdrowia i Opieki Spolecznej, powolana na mocy ustawy transplantacyjnej
z 1996 roku. Biuro Poltrasplantu miesci si¢ w Szpitalu Dziecigtka Jezus w Warszawie
[10].

Proces pobierania narzagdéw do przeszczepéw wymaga duzej wiedzy, odpowie-
dzialnosci, planowania, sprawnego przeplywu informacji na wielu poziomach. Jest
on trudny réwniez z tego powodu, Ze nie nalezy w tym procesie (szczegoélnie gdy
dotyczy przeszczepdw ex mortus) poming¢ rozmowy z rodzing, udzielenie jej wy-
starczajacej informacji, opieki i wsparcia [18].
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Szczegolng role w procesie pozyskiwania i przeszczepiania narzagdow odgrywaja
koordynatorzy transplantacyjni. Koordynator transplantacyjny to posta¢ niezbedna
w procesie pozyskiwania i przeszczepiania narzagdow. Przewaznie funkcje te pelni
osoba z wyksztalceniem medycznym (lekarz, pielegniarka), ktéra organizuje, nad-
zoruje, koordynuje i dokumentuje calos¢ tej ztozonej, wielodyscyplinarnej i rozcig-
gnietej w czasie pracy zespotow transplantacyjnych w zakresie identyfikacji i kwali-
fikacji dawcy narzadow, opieki nad dawcg, pobrania wielonarzagdowego, dystrybucji
i przeszczepiania narzadow oraz wczesnej i poznej opieki nad biorcg przeszczepu.
Z reguly czes¢ tych zadan koordynator wykonuje osobiscie. Ponadto odpowiada
za ksztaltowanie wizerunku transplantologii klinicznej w spoleczenstwie i w spo-
fecznosci medycznej; naucza, prowadzi kampanie promocyjne oraz niezbedna
sprawozdawczos¢ i statystyke. Koordynatorzy podejmuja tez dzialania edukacyjne
w $rodowiskach medycznych i wérdd réznych grup spolecznych. Organizujg pobra-
nia narzagddow, wspolpracuja z koordynatorami w kraju i za granica w celu poprawy
donacji narzagdéw w Polsce [12].

Koordynatorzy transplantacyjni muszg posiada¢ wiedze i umiejetnosci z zakre-
su nie tylko nauk medycznych (transplantologia kliniczna, immunologia, inten-
sywna terapia), ale takze psychologii klinicznej (rozmowa z rodzing potencjalnego,
zmartego dawcy, przekazanie informacji o $mierci i zamiarze pobrania narzadéw),
prawa, nauk spotecznych, organizacji i zarzadzania, statystyki medycznej. W kra-
jach, w ktorych sie¢ koordynatoréw transplantacyjnych jest rozbudowana (Hiszpa-
nia, Holandia, Stany Zjednoczone), liczba identyfikowanych dawcéw, pobieranych
i wykorzystanych do przeszczepienia narzadéw, jest wysoka. W Polsce koordynato-
réw jest zbyt malo, z reguly zatrudnieni sg przy o$rodkach transplantacyjnych jako
tzw. koordynatorzy regionalni. Szczegélna rola przypada koordynatorom lokalnym,
dzialajacym w szpitalach, w ktorych istnieje mozliwos¢ identyfikacji potencjalnych,
zmartych dawcdw, a wiec mozliwos¢ pobrania narzagdow do przeszczepienia. Takich
koordynatoréw w Polsce jest zaledwie kilku, szpitali natomiast ponad 350, z cze-
go w zaledwie 120 pobierane sg narzady. Okoto 50% wszystkich przeszczepianych
w Polsce narzadéw pobieranych jest w zaledwie 10 szpitalach, gdzie zatrudnieni sa
lokalni koordynatorzy transplantacyjni [12].

Proces pobierania narzagdéw rozpoczyna sie w momencie identyfikacji dawcy
i zgloszenia do koordynatora regionalnego. Aby usprawni¢ dziatania, zostata opra-
cowana strategia tzw. 6 krokow.

Po pobraniu narzadéw zespot zaangazowany w identyfikacje dawcy otrzymuje
od koordynatora informacje pisemna i ustna na temat wynikéw przeszczepionych
narzadow. Informacje oraz wsparcie otrzymuje réwniez rodzina dawcy, jednakze
biorca pozostaje anonimowy.
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Rycina 4. Strategia 6 krokdw [10]

KROK I ‘

Identyfikacja potencjalnych dawcédw narzagdéw sposréd zmartych
(pacjenci OIOM — z objawami $mierci mdzgu)

£\

KROK I ‘

Spetnienie wymogow prawnych i klinicznych niezbednych do pobrania narzadéw
(dane z historii choroby, dotychczasowe badania laboratoryjne, badania
bakteriologiczne, wirusowe, grzybicze, nowotwory, orzeczenie
o $mierci mdzgowej)

/

44
A\

KROK Il ‘

Ocena wykorzystania narzaddw, spetnienie wymogdw prawnych i spotecznych:
pobranie narzaddw zgodnie z ustawodawstwem polskim,
wtasciwe prowadzenie rozmowy z rodzing, bliskimi.

£\

KROK IV

Odpowiednia opieka nad potencjalnym dawcg (ograniczenie negatywnego wptywu
zaburzen ustrojowych zwigzanych ze $miercig mozgu na biologiczng jakos$¢ narzgdow)

) W

KROK V ‘

Prawidtowe pobranie narzadéw do przeszczepu (zabezpieczenie
przed niedokrwieniem i zapewnienie wiasciwego transportu)

£\

KROK VI ‘

Wybdr odpowiedniego biorcy na podstawie ustalonych kryteriéw

Niezwykle istotnym i czgsto trudnym zadaniem jest uzyskanie zgody rodziny
zmartego na pobranie jego narzadéw. Potencjalnym dawcg jest bowiem najczesciej
czlowiek mlody, cieszacy sie pelnig zdrowia, ktéry wskutek wypadku lub urazu
czaszkowo-mozgowego znajduje sie na oddziale intensywnej opieki i u ktérego roz-
poznano $mier¢ mdzgu. Nawet, jesli z lekarskiego punktu widzenia rozpoznanie
$mierci moézgowej jest oczywiste, wirod rodziny zmarltego zawsze wystepuja watpli-
wosci dotyczace wlasciwego rozpoznania i nieodwracalnosci zdarzen. Zrozumiale
w tej sytuacji emocje i wewnetrzny bunt wobec zaistnialej tragedii stajg si¢ czesto
przyczyna gwaltownego sprzeciwu rodziny, takze wowczas, gdy zmarly nie figuruje
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w Centralnym Rejestrze Sprzeciwdw. W tej sytuacji pobranie narzadéw jest wpraw-
dzie prawnie dopuszczalne nawet bez zgody rodziny zmarlego, gdyz opiera si¢ na
»zgodzie domniemanej’, lecz doswiadczenie uczy, ze nieuwzglednienie stanowiska
rodziny moze skutkowaé w przyszlosci negatywnym odbiorem spolecznym i wrecz
wrogim nastawieniem do idei przeszczepiania w danym regionie. Ogromng role
w rozmowach z rodzing zmartego odgrywaja lekarze anestezjolodzy zaangazowani
w opieke nad zmartym. W tym celu Poltransplant organizuje szkolenia ciggte o cha-
rakterze warsztatow psychologicznych [17].

Podsumowanie

Rozwdj transplantologii w Polsce zaowocowal powstaniem wielu specjalistycznych
os$rodkéw. Zatrudnione tam zespoly fachowcow uzyskuja wyniki poréwnywalne
z najlepszymi §wiatowymi o$rodkami. Jednak problemem pozostaje nadal mata do-
stepno$¢ dawcdw narzadéw do przeszczepu.

Rozwoj transplantologii klinicznej bedzie mozliwy dzieki aktywnosci i dziata-
niom propagujacym rzetelng wiedze na temat dawstwa i przeszczepiania narzadéw.
Niebagatelna role odgrywa swiadomo$¢ spoleczna — wiedza, ze aby uratowac komus
zycie, potrzebny jest narzad. Nadzieja na lepsze zrozumienie zaleznosci transplanta-
cji i ratowania ludzkiego zycia, skfania do wlaczenia si¢ w proces kreowania kultury
zycia we wspolczesnym $wiecie, gdzie wokdt transplantologii pozostaje wiele nieja-
snosci i negatywnych stereotypow.

Reasumujgc, przysztos¢ medycyny transplantacyjnej zalezy w decydujacej mie-
rze nie tylko od checi i wiedzy lekarzy, istniejacych rozwigzan prawnych, ale i od
poziomu spolecznej akceptacji, upowszechniania si¢ postaw gotowych przyjs¢ z po-
mocg drugiemu czlowiekowi. Wszelkie sprzeciwy, choc¢by i dobrze motywowane
z moralnego i etycznego punktu widzenia, s3 bowiem bezskuteczne wobec terapii,
skutecznej, ale przede wszystkim jedynej mozliwosci uratowania zycia.
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Zasadnos¢ tradycji i symboliki we wspétczesnym
pielegniarstwie

The legitimacy of tradition and symbolism in contemporary nursing
Abstract

The symbols, traditions and ceremonies in nursing have a long tradition and history. There are four
symbols of nursing: nursing cap, a hymn, an oil lamp and nursing uniform. The aim of this study
was to evaluate the merits of continuing the tradition and symbolism in contemporary nursing in
the opinion of students and nurses. The study included 79 nurses supplementing their education
and 64 undergraduate nursing students of the Cracow Academy. For students and nurses, the most
important is taking the oath by graduates and being worn a nursing cap during the ceremony. Ac-
cording to 77% of nurses nursing caps should not be work during work. About 45% of students
would like to wear a nursing cap, because it is a symbol of membership of the professionals (62%).
According to 46% of nurses and 75% of students, the traditions in nursing should be cultivated.
The most needed traditions in nursing are the solemn oath and the capping ceremony. According
to most respondents the traditions should be cultivated in the current system of education.

Key words: symbols, traditions, nursing

Wprowadzenie

Zawody pielegniarki i poloznej majg bogata tradycje i historig. Istnieja pewne sym-
bole, ktére nieodzownie kojarzg si¢ z tymi profesjami. Symbole pozwalajg na inte-
gracje zawodows, zachowanie wewnetrznej hierarchii oraz fatwiejsza identyfikacje
tych grup zawodowych przez pacjentéw. Dodatkowo daja mozliwo$¢ kreowania wi-
zerunku osobistego i spotecznego pielegniarek i potoznych [3]. Do podstawowych
symboli w pielegniarstwie zalicza si¢: czepek pielegniarski, mundur pielegniarski,
hymn pielegniarski oraz lampke oliwna (tzw. lampke Nightingale) [2, 6, 7, 10, 11,
12, 13, 14, 15]. Obecnie w Polsce zastosowanie w praktyce ma tylko jeden symbol —
mundur pielegniarski.

Ponadto funkcjonujg réwniez pewne ceremonie, ktore kojarzone s z pielegniar-
stwem. Zalicza si¢ do nich: czepkowanie, paskowanie, slubowanie oraz Miedzyna-
rodowy Dzien Pielegniarki i Poloznej [2, 6, 8, 13]. Nasuwajg si¢ w zwigzku z tym
pytania, czy tradycyjne i na miare wspdlczesnych czaséw czepki oraz stroje piele-



L8 Beata Gibas, Grazyna Debska

gniarki i poloznej powinny wrdci¢ do task, czy ich powr6t podkreslitby bardziej
kompetencje i profesjonalizm tych zawodow?

Symbole pielegniarskie

Czepek pielegniarski

Symbol ten stuzyl pierwotnie jako nakrycie glowy. Miat ksztalt owalny, z dwucen-
tymetrowym poziomym paskiem w kolorze czarnym (dla pielegniarki) lub czerwo-
nym (dla potoznej). Wyréznia si¢ trzy typy czepkow: czepek z welonikiem, motylek
i czepek okragly. W Polsce od 1991 roku czepki majg zastosowanie tylko przy stroju
galowym. W codziennej praktyce symbol ten zostal zastapiony przez identyfikator
przypinany do klapy munduru. Czepek mial symbolizowaé pokore oraz che¢ niesie-
nia pomocy [2, 5, 6, 8, 12, 13, 14, 15].

Do roku 1990 czepek pielegniarski byt obowigzkowym elementem stroju kazdej
pielegniarki i poloznej. Prawo do jego noszenia regulowalo pismo wydane przez
Ministra Zdrowia 8 lutego 1950 roku (Dz.U. Min. Zdr. z 5 lutego 1950 r.), wedlug
ktorego tylko osoby, ktore ukonczyty szkote pielegniarska mogty nosi¢ czepek piele-
gniarski. Widnial na nim czarny pasek o szerokosci 2 cm [6, 15].

Obecnie czepek nie jest obowigzkowym elementem umundurowania perso-
nelu pielegniarskiego. 12 grudnia 1990 roku podczas obrad I Krajowego Zjazdu
Pielegniarek i Poloznych obradowano nad zastapieniem czepka pielegniarskiego
odpowiednimi identyfikatorami zawodowymi. Podczas Krajowego Zjazdu zostata
uchylona koniecznos¢ noszenia czepka jako elementu, ktéry pozwala odréznic¢ pie-
legniarke od pozostalego personelu medycznego. Wprowadzono wtedy obowigzek
legitymowania si¢ odpowiednim identyfikatorem, ktéry miat by¢ przypinany do
munduru. Tre$¢ identyfikatora zostala odgdrnie ustalona przez okregowy organ sa-
morzadowy i miala zawiera¢: imi¢ i nazwisko pielegniarki oraz jej tytut zawodowy.
Czepek pielegniarski jest (zgodnie z postanowieniami XV Krajowego Zjazdu Pol-
skiego Towarzystwa Pielegniarskiego) obowiazkowym elementem stroju galowego
kazdej pielegniarki i potoznej [15].

Mundur pielegniarski

Najprosciej méwigc mundur pielegniarski to zestaw odziezy, na ktory sklada sie:
czepek, fartuch (najczesciej z szarego pldtna), bawet (bialy fartuch krzyzowy), trze-
wiki profilaktyczne oraz peleryna sukienna. Obecnie taki zastaw odziezy ochronnej
nie funkcjonuje. Wzory munduréw zmieniaja si¢ od lat. Gléwnym powodem zmian
s3 zmieniajace si¢ trendy w modzie. Mundur mial znaczenie zaréwno ochronne
(zabezpieczenie skory przed bakteriami, zakazeniem i nieczystosciami), jak i este-
tyczne [2, 6, 12, 13, 14, 15].
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Hymn pielegniarski

Hymn pielegniarski to uroczysta piesn pochwalna, ktéra chwali idee i czyny za-
stuzonych pielegniarek. Hymn jest $piewany podczas waznych uroczysto$ci zawo-
dowych i ceremonii czapkowania absolwentow pielegniarstwa i potoznictwa. Tre$¢
hymnu zmieniala si¢ na przestrzeni lat kilka razy, jednak jego tres¢ nadal zwraca
uwage na najwazniejsze wartosci, postrzeganie humanitaryzmu oraz powszechng
integracje zawodows [2, 6, 12, 13, 14].

Lampka Nightingale

Symbolem tym postugiwala si¢ Florence Nightingale, ktdra opiekowala si¢ rannymi
i chorymi Zolnierzami podczas wojny krymskiej. Lampka oliwna symbolizuje cie-
plo, zrédlo niezawodnosci oraz zyczliwosci. Florence Nightingale jest uznawana za
tworczynie wspolczesnego pielegniarstwa [2, 6, 10, 12, 13].

Ceremonie i tradycje pielegniarskie

Czepkowanie

Dawniej czepkowanie bylo uroczystoscig pierwszego stopnia wtajemniczenia kan-
dydatek do zawodu. Podczas tej uroczystosci przyszle pielegniarki otrzymywaty
biale czepki pielegniarskie bez paska. W miare postepoéw w ksztalceniu dostawa-
ty kolejne paski, ktére byty mocowane na czepku. Postepowanie to symbolizowalo
przekaz informacji z zakresu przygotowania zawodowego. Obecnie wraca si¢ do
tradycji czepkowania na studiach pielegniarskich. Czepki wraz z czarnym paskiem
s3 zaktadane absolwentom na znak ukonczenia szkoly pielegniarskiej. Od 2000 roku
tradycyjny czepek zostal w pracy zawodowej zastapiony przez metalowg broszke,
ktora jest przypinana do munduru [2, 5, 8, 13, 14, 15].

Paskowanie

Podczas tej uroczystosci zaktadano jednocentymetrowg aksamitke w poprzek lub
wzdluz czepka pielegniarskiego. Pasek nawigzywal do wysokiego stopnia opieki
pielegniarskiej. Ostatnie paskowanie miato miejsce w chwili zakonczenia ksztalce-
nia pielegniarskiego w systemie pomaturalnym, czyli w roku 2002/2003. Zakfadanie
paska mialo by¢, podobnie jak czepek, wyrazem wtajemniczenia zawodowego. Do-
datkowo mialo motywowac przyszle pielegniarki do dalszego ksztalcenia [2, 6, 13].

Slubowanie

To uroczysta przysiega skladana przez kazdg absolwentke pielegniarstwa i poloz-
nictwa. Slubowanie zobowigzuje do przestrzegania zalozen kodeksu etyki zawodo-
wej pielegniarki i poloznej. Tekst Slubowania zmieniat si¢ na przestrzeni lat, jednak
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jego zalozenia (obligowanie do wdrazania zasad etyki), pozostaty takie same [2, 6,
13, 14].

Miedzynarodowy Dzien Pielegniarki i Poloznej

12 maja zostal ogloszony Miedzynarodowym Dniem Pielegniarki i potoznej w roku
1973 przez Miedzynarodowa Rade Pielegniarek na kongresie w Meksyku. Data ta
jest rocznicg urodzin Florence Nightingale. Miedzynarodowy Dzienr Pielegniarki
i Poloznej ma na celu wzmacnianie struktury pielegniarstwa na calym swiecie. Pod-
czas tej uroczystosci wreczane sg takze wyroznienia dla zastuzonych pielegniarek
i potoznych [2, 6, 13].

Cel pracy

Celami niniejszej pracy bylo zbadanie, jaki stosunek do symboli i tradycji wykazuja
studenci kierunkéw medycznych i pielegniarki, analiza przyczyn wycofania z uzy-
cia czepkow pielegniarskich, oraz ocena, czy czepki pielegniarskie powinny wrdcié
do codziennego uzytkowania.

Materiat i metodyka

Badania zostaly przeprowadzone od pazdziernika do listopada 2013 roku w Kra-
kowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego w Krakowie. Jako technike
badawczg wykorzystano dwa autorskie kwestionariusze ankiety: dla studentéw pie-
legniarstwa studiow pierwszego stopnia licencjackich, oraz dla pielegniarek uzupet-
niajacych ksztalcenie na studiach pomostowych.

Zasadnos¢ powrotu do tradycji zostala oceniona w skali 0-5. Podano takze war-
to$¢ p, ktorg obliczono za pomoca testu Manna-Whitneya. W badaniu wziely udziat
143 osoby (78 pielegniarek i 1 pielegniarz oraz 61 studentek i 3 studentéw piele-
gniarstwa Krakowskiej Akademii). Srednia wieku pierwszej grupy wynosi 25 lat,
drugiej — 42 lata. Najmlodsi uczestnicy badania ze studiéw licencjackich i pomosto-
wych mieli, odpowiednio, 18 i 30 lat, a najstarsi 50 i 55 lat (zob. wykres 1). Sposrod
studentéw pielegniarstwa studiéw pierwszego stopnia licencjackich, 52% mieszka
w miescie, a 47% na wsi. Z kolei 63% badanych pielegniarek i pielegniarzy zamiesz-
kuje tereny miejskie, pozostala czes¢ (37%) tereny wiejskie. Pielegniarki i piele-
gniarze zostali poproszeni o zaznaczenie petnionej przez nich funkgji, z czego 48%
pracuje na stanowisku pielegniarki odcinkowej, 29% jako pielegniarka zabiegowa,
a 13% jako pielegniarka srodowiskowo-rodzinna. Pozostate pelnione stanowiska to:
pielegniarka oddzialowa, opatrunkowa, anestezjologiczna oraz rejestratorka i po-
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moc stomatologiczna. Srednia dtugoé¢ stazu badanych wynosita 20 lat. Najmniejszy
okres pracy wynosi 7, a najwiekszy 35 lat.

Wykres 1. Wiek najmtodszych i najstarszych studentéw
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Spo$réd badanych pielegniarek i pielegniarzy, 80% nosilo w swojej pracy zawodo-
wej czepek pielegniarski, a 52% przechowuje go w domu. Tylko 13% pielegniarek
uwazalo, ze czepek pielegniarski powinien by¢ ponownie noszony przez grupe za-
wodowg pielegniarek i poloznych, poniewaz jest symbolem zawodu (90%) oraz
dzigki nim personel byl fatwo rozpoznawany przez pacjentéw (50%). Z kolei 45%
studentow pielegniarstwa chciatoby nosi¢ czepek pielegniarski, poniewaz jest sym-
bolem przynaleznos$ci zawodowej (62%) oraz umozliwia rozpoznawanie personelu
przez pacjentow (72%) (wykres 2).

Wykres 2. Zasadno$¢ ponownego noszenia czepkdw pielegniarskich
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Pielegniarki i pielegniarze, ktorzy uzupelniaja ksztalcenie zawodowe na studiach
pomostowych, wyrazili swoje zdanie na temat powodow, dla ktorych czepki piele-
gniarskie nie powinny by¢ ponownie stosowane. Najczesciej zaznaczano, ze czep-
ki pielegniarskie byly niewygodne (86%), niepraktyczne (83%) oraz przeszkadzaty
w pracy (88%). Studenci studiow licencjackich na kierunku pielegniarstwo, ktérzy
nie chcieliby nosi¢ czepkow pielegniarskich, swoja decyzje uzasadniali podobnymi
przyczynami (wykres 3).

Wykres 3. Powody, dla ktérych czepek nie powinien by¢ ponownie stosowany w pracy
zawodowej pielegniarki
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Studenci zostali poproszeni o podanie czterech symboli zawodowych (wspo-
mniane wyzej: czepek pielegniarski, mundur pielegniarski, hymn i lampka oliwna).
Zadna grupa nie wykazala si¢ stuprocentowa znajomoscig symboli zawodowych
pielegniarstwa, jednak studenci pielegniarstwa wykazali si¢ wigksza wiedzg na ten
temat, niz pielegniarki i pielegniarze (tabela 1).

Tabela 1. Znajomos¢ symboli zawodowych wsrdd studentéw pielegniarstwa oraz
pielegniarki i pielegniarzy

% ankietowanych
symbol studia pomostowe studia | stopnia licencjackie
czepek pielegniarski 99 95
mundur pielegniarski 48 83
hymn 4 42
lampka oliwna 20 67
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Pozostale symbole czesto wymieniane przez pielegniarki i studentow zostaly
przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Pozostate symbole wymieniane przez studentéw i pielegniarki

znaczek, biaty fartuch, zegarek, waz, tabletki, stuchawki, pigutka, pacjenci,
Pielegniarki i pielegniarze | przysiega, ksigzka, kielich, identyfikator, kaganek, Gaudeamus, Z. Chrza-
nowska, termometr, logo szkoty, igta i strzykawka, Florence

cewnik, fartuch, kaganek, ksigzka, strzykawka, peleryna, zegarek, slubo-

Studenci .
wanie

Podczas wojny krymskiej Florence Nightingale stuzyla chorym i cierpigcym zot-
nierzom. Chodzita od namiotu do namiotu z lampg oliwng i dogladata rannych.
Zohierze nazywali j3 ,,dama z lampg” Jej osoba do dzi$ jest wiec kojarzona z lampka
oliwng. Podobne skojarzenia miato 69% studentéw studiéw pielegniarskich pierw-
szego stopnia licencjackich oraz 75% pielegniarek (wykres 4).

Wykres 4. Symbol zawodu pielegniarki, ktory kojarzy sie z osobg Florence Nightingale
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Respondenci zostali réwniez poproszeni o wskazanie daty uroczystych obcho-
dow Miedzynarodowego Dnia Pielegniarki i Poloznej sposrod trzech: 8 maja, 22
marca oraz 12 maja. Sposréd wszystkich badanych, 96% pielegniarek oraz 83% stu-
dentéw studiow I stopnia licencjackich, wskazalo poprawng odpowiedz (12 maja).

Wedtug obu ankietowanych grup, najmniejsza potrzeba jest powrét do tradycji
paskowania (p = 0,17) oraz od$piewanie hymnu (p = 0,12). Dla obu grup zasadne
jest symboliczne wlozenie absolwentom czepka pielegniarskiego (p = 0) oraz uro-
czyste od$piewanie hymnu (p = 0,04) (wykres 5).
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Wykres 5. Ocena zasadnosci sktadania slubowania, od$piewania hymnu, symbolicznego
zatozenia czepka oraz powrotu do tradycji paskowania przez studentéw pielegniarstwa
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Kultywowanie tradycji umacnia dang grupe zawodowa. Dzigki niej istnieje moz-
liwo$¢ zachowania tozsamosci zawodowej oraz integracji czlonkéw grupy. Symbole
i ceremonie pozwalaja na nowo przezywaé wazne momenty i wydarzenia, ktére bu-
dowaly pielegniarstwo. Potowa (52%) badanych pielegniarek uwazala, ze tradycje
pielegniarskie sg zapomnianym reliktem przesztosci, a znaczna cz¢$¢ nie miafa zda-
nia w tej kwestii (wykres 6).

Wykres 6. Czy symbole i tradycje pielegniarskie sg zapomnianym reliktem przesztosci?
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Studenci pielegniarstwa w trakcie ksztalcenia zdobywaja wiedz¢ na temat trady-
cji, symboliki i ceremonii. Sposréd wszystkich badanych, 81% pielegniarek uwazato,
ze studenci pielegniarstwa powinni zna¢ tradycje i symbole zawodowe. Ponadto 45%
respondentdw uczeszczajacych na studia pomostowe oraz 75% studentéw uwazato,
ze nie powinno si¢ zrezygnowac z kultywowania tradycji zawodowych na studiach
licencjackich na kierunku pielegniarstwo w obecnym systemie ksztalcenia.

Dyskusja

Symbole i tradycje majg na celu budowanie tozsamosci zawodowej oraz ksztalto-
wanie osobowosci zaréwno pielegniarek, jak i kandydatéw do zawodu pielegniar-
ki/pielegniarza. Uczestnictwo w ceremoniach umozliwia szeroko pojeta integracje
oraz wymiane¢ doswiadczen pomiedzy pielegniarkami. Symbole zawodowe w pie-
legniarstwie, takie jak czepek pielegniarski, dodawaty pielegniarce profesjonalizmu
oraz umozliwialy latwiejsza identyfikacje personelu medycznego przez pacjentow.
Dzieki symbolom zawodowym zawdd pielegniarki uznawany byl za prestizowy,
a osoby, ktore go wykonywaly, za odpowiedzialne i troskliwe.

W pracy zbadano stan wiedzy studentéw pielegniarstwa z zakresu symboli-
ki pielegniarskiej. Z przeprowadzonych badan wynika, ze studenci znajg symbole
zwigzane z zawodem pielegniarki. Respondenci na pierwszym miejscu wymienili
czepek pielegniarski (95%), nastepnie mundur pielegniarski (83%), lampke oliwng
(67%) oraz hymn (42%). Podobne wyniki uzyskano w badaniach A. Janigi i B. Slu-
sarskiej. Autorki przebadaty 350 studentdw pielegniarstwa z Uniwersytetu Medycz-
nego w Lublinie, Uniwersytetu Jagielloniskiego oraz Uniwersytetu Rzeszowskiego.
Wedtug badanych, najlepiej odzwierciedlajacymi zawdd pielegniarki symbolami
s3: czepek pielegniarski (67%), mundur pielegniarski (19%), lampka oliwna (3%)
oraz hymn pielegniarski (2%) [4]. Z kolei uczniowie liceum, ktdrzy zostali poddani
badaniom przez E. Sposdb, najbardziej utozsamiali z zawodem pielegniarki czepek
(87%) [9]. Zaréwno studenci Krakowskiej Akademii, jak i respondenci z badan
A. Janigi oraz B. Slusarskiej, wymieniali tez inne symbole kojarzone z pielegniar-
stwem, takie jak: strzykawka, identyfikator czy eskulap [4].

Do 1991 roku czepek pielegniarski byt obowigzkowym elementem umundu-
rowania pielegniarki i poloznej. Spelnial on migdzy innymi funkcje ochronna dla
wlosow. Przeprowadzone badania wskazuja, ze 45% studentow pielegniarstwa Kra-
kowskiej Akademii chciatoby nosi¢ czepek, poniewaz jest on dla nich symbolem
przynaleznosci zawodowej (62%) oraz znakiem rozpoznawczym dla pacjentow
(72%). W swojej pracy, A. Janiga i B. Slusarska podaja, ze dla 32% ankietowanych
studentéw czepek pielegniarski jest elementem, ktéry pozwala odréznic¢ pielegniar-
ke od innego personelu medycznego [4]. Podobne spostrzezenia maja uczniowie
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liceum, wedtug ktérych czepek pozwalal odréznic¢ pielegniarke od innych pracow-
nikéw stuzby zdrowia (58%) [9].

Sposérdd 350 studentéw, dla 59% lampka Nightingale jest symbolem zawodowym
pielegniarstwa [4]. Zblizone wyniki uzyskano dla studentéw Krakowskiej Akademii
- 69% utozsamia osobe Florence Nightingale z lampkga oliwna.

A. Janiga i B. Slusarska zwrécily uwage na postrzeganie tradycji zawodowych
przez studentéw. Najblizszg tradycja dla respondentéw bylo czapkowanie (62%).
Z kolei dla ankietowanych z Krakowskiej Akademii, najwazniejsza tradycja jest
symboliczne wlozenie czepka oraz §lubowanie.

W pracy poruszono takze temat symboliki zawodowej w pielegniarstwie we-
diug pielegniarek, z ktérych 48% pracuje na stanowisku pielegniarki odcinkowe;.
Podobny odsetek pielegniarek pracujacych na stanowisku pielegniarki odcinkowej
uzyskata w swoich badaniach S. Barczak i B. Slusarska (79%) [1]. Wedtug respon-
dentéw, symbolami, ktére najlepiej odzwierciedlajg zawod pielegniarki, sg: czepek
pielegniarski (90%), strzykawka (38%), hymn (34%) oraz mundur (33%) [1]. Z ba-
dan przeprowadzonych wsrdd pielegniarek uzupelniajgcych ksztalcenie na studiach
pomostowych na Krakowskiej Akademii, 99% wymienilo czepek pielegniarski jako
symbol zawodu, 48% podalo mundur pielegniarski, 20% lampke oliwna, a tylko 4%

wymienifo hymn.

Whnioski

1. Uroczyste ztozenie slubowania przez absolwentéw pielegniarstwa oraz zatozenie
czepka pielegniarskiego sa, wedlug badanych, najbardziej zasadnymi tradycja-
mi.

2. Wedlug wigkszosci respondentéw, powinno si¢ kultywowac tradycje zawodowe
na studiach I stopnia na kierunku pielegniarstwo.

3. Wigkszos$¢ studentdw i pielegniarek wsrdd symboli pielegniarstwa wymienita
czepek pielegniarski oraz mundur pielegniarski.

4. Symbolem, ktory najbardziej odzwierciedla pielgegniarstwo wedtug obu grup,
jest czepek pielegniarski.

5. Czepek pielegniarski jest postrzegany zaréwno przez pielegniarki, jak i przez
studentéw jako symbol zawodu oraz element pozwalajacy odroznic pielegniarke
od pozostalego personelu medycznego.
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The image of the modern graduate nursing - look through the prism of a code of ethics
Abstract

The development of technical sciences will de-humanization of many areas of life and process that
did not pass the medicine. The rapid development of medical science, various social transforma-
tions lead to a situation where the traditional philosophical ethics is not enough in the face of many
complex moral dilemmas with which meets the nurse at your work. At the same time, values, and
flowing from these ethical principles that nursing formed from the beginning of its existence does
not lose its relevance. Progressive social transformations leading to the collapse of authority and
the devaluation of different values also cause changes in the world of a young man - a potential
candidate for the profession. Medical universities educating future nurses should introduce a wide
range of teaching content on emerging ethical issues in the work of nurses, personal patterns for
future students of nursing and also learn to develop moral intuition and imagination. Nursing
graduates can to meet the expectations the patient only when they have strongly established rules
of professional ethics in a functioning health care system.

Key words: graduate nursing, ethics, values

Wprowadzenie

Wspdlczesne pielegniarstwo w Polsce podlega szybkim przemianom rozwojowym.
Jak wynika z badan, zmienia si¢ réwniez wizerunek wspdlczesnej pielegniarki
w spoleczenstwie [4]. Pielegniarstwo jako profesja jest takze jedna z dyscyplin na-
ukowych i zawodowych coraz czg¢sciej wybieranych przez mlodziez podejmujacych
decyzje o kierunku ksztalcenia.

W pielegniarstwie najwigksze zmiany zachodza na plaszczyznie edukacji.
W coraz szerszym zakresie nawigzywana jest wspolpraca miedzynarodowa, ktéra
umozliwia korzystanie z osiagnie¢ innych krajéw oraz dzielenia si¢ wlasnymi. Wart
podkreslenia jest fakt, Ze rozwoj wspolczesnego pielegniarstwa w Polsce rozpoczat
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sie pozniej niz w innych krajach, a toczyt sie¢ w bardzo trudnych warunkach. Po
krotkim okresie 20-letniego rozwoju (1918-1939) nastgpita przerwa (wojna, oku-
pacja niemiecka), a pdzniej dlugi — prawie 20-letni — okres chaosu. Wychodzenie
z niego rozpoczelo sie na poczatku lat szes¢dziesigtych, w 1969 roku zapoczatko-
wano ksztalcenie pielegniarek na poziomie wyzszym [1]. Obecnie w mysl dyrektyw
obowigzujacych panstwa czlonkowskie Unii Europejskiej, ksztalcenie to prowadzi
sie w ramach studiow I (licencjackich) i II (magisterskich) stopnia [4].

W XXI wieku nie nalezy zapomina¢ o wartosciach i zasadach etycznych, ktére
pielegniarstwo wykreowalo na poczatku swojego istnienia. Istotne zapisy wspot-
czesnego kodeksu etyki wskazuja, ze pielegniarka powinna: ceni¢ i szanowa¢ swoj
zawdd, chroni¢ jego godnos¢, powstrzymywac sie od jakichkolwiek dziatan, ktore
moglyby spowodowac¢ zlg opini¢ o zawodzie, chroni¢ interesy zawodowe, unikac
wspOlpracy z organizacjami majgcymi cele sprzeczne z racjami zawodowymi i mo-
ralnymi [2].

Pielegniarstwo to jeden z najtrudniejszych, ale jednoczes$nie najpiekniejszych
zawodow. Niektorzy zastanawiajg sie, dlaczego miode kobiety (obecnie coraz cze-
$ciej 1 mezczyzni) wybierajg ten zawod, tak trudng zawodows $ciezke. Dlaczego
z cierpliwoscig, mozolem i po$wieceniem chcg wlasnie w ten sposob zarabia¢ na
»kawalek chleba’? Jednak dobrze wybrany zawdd, zgodny z oczekiwaniami i pre-
dyspozycjami daje mozliwo$¢ samorealizacji i spelnienia [3]. Praca z drugim czlo-
wiekiem, a jedng z nich jest praca w ochronie zdrowia, wymaga okreslonych cech
osobowosci, takich jak m.in. troskliwo$¢, wyrozumialo$é, cierpliwos¢ czy empatia.
Oprécz wymienionych cech, w tym zawodzie oczekuje sig, ,,nie tylko powaznego
i pogodnego spojrzenia na zycie, ale i zinternalizowanych wartosci i norm moral-
nych oraz poczucia odpowiedzialnosci za swoje postepowanie” [5]. Ksztalcenie na
kierunku pielegniarstwo wymaga znajomosci i stosowania w praktyce okreslonych
zasad etycznych, ktére wzmocnig w relacji pacjent-kadra pielegniarska poczucie
kompetentnosci, bezpieczenstwa, szacunku. Tymi zasadami sg m.in. dobro¢, nie-
zalezno$¢, sprawiedliwo$é, prawdomownos$é, etyka, troska [6]. Pielegniarstwo to
zawdd specyficzny, w ktérym oprocz wymienionych cech, nalezy potozy¢ takze so-
lidny nacisk na rozwdj wlasny. Rozwdj zawodowy, pozyskiwanie i uzupelnianie spe-
cjalistycznej wiedzy i umiejetnosci, musi trwac przez caly czas wykonywanej pracy.
Na koniecznos¢ takiego rozwoju wskazywala juz Florence Nightingale, a w Polsce
- Hanna Chrzanowska.

Hanna Chrzanowska wzorem osobowym wspotczesnego pielegniarstwa

W polskim pielegniarstwie nie brakuje wzoréw osobowych, na ktérych mogtyby
wzorowacé sie wspolczesni studenci. Jednym z wybitnych przykladéw dla wspot-
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czesnego pielegniarstwa jest Hanna Chrzanowska (1902-1973), pielegniarka i in-
struktorka pielegniarstwa. Urodzila si¢ w Warszawie, 7 pazdziernika 1902 roku.
W roku 1920 jako wolontariuszka opiekowala si¢ w jednym z krakowskich szpitali
rannymi zolnierzami wojny polsko-bolszewickiej. W 1925 roku przebywata na kil-
kumiesiecznym stypendium Fundacji Rockefellera we Francji, w roku 1926 po zto-
zeniu egzaminu panstwowego, otrzymata prawo wykonywania zawodu pielegniarki
i podjeta prace instruktorki w Uniwersyteckiej Szkole Pielegniarek i Higienistek
w Krakowie. W 1929 roku zostala redaktor naczelng jedynego zawodowego pisma
w Polsce - miesiecznika ,,Pielegniarka Polska’, funkcje te petnila az do wybuchu
IT wojny $wiatowej. Po wojnie podjeta prace jako wolontariuszka w Obywatelskim
Komitecie Pomocy i Radzie Gtéwnej Opiekunczej w Krakowie w Dziale Pomocy
dla Uchodzcow i Wysiedlonych. Po przejsciu na emeryture w 1957 roku zorganizo-
wala opieke pielegniarska w Krakowie, zwigzang z instytucjami ko$cielnymi. Niosta
pomoc najubozszym, najbardziej opuszczonym i zaniedbanym. Wspoétpracowalo
z nig zaledwie kilka sidstr zakonnych i kilka pielegniarek, w zwigzku z czym musiata
szkoli¢ nowe opiekunki — ochotniczki. Nawigzata réwniez wspotprace z kard. Ka-
rolem Woijtyla, dzieki ktéremu pozyskata do wspoltpracy studentéw wolontariuszy.
Papiez Pawet VI nadat jej w roku 1965 order ,,Pro Ecclesia et Pontifice”, a K. Wojtyta
podczas jej pogrzebu powiedzial m.in.: ,,bytas sumieniem $rodowiska pielegniar-
skiego” [7].

Nie mozna zrozumie¢ zycia Hanny Chrzanowskiej bez zaglebienia sie w jego
fundamenty, w jej szeroko pojeta duchowos¢ religijng. Nie mozna traktowac jej
dziatalnosci dla chorych jako zabicia czasu w zyciu samotnego czltowieka. Hanna
bowiem nigdy nie byta samotna, zawsze otaczal ja thum ludzi znajomych, przyjaciot,
uczennic i chorych. Jesli odsuwala si¢ w samotnos¢, to dlatego, ze odczuwala cza-
sem potrzebe bycia samg [9].

Nie praktykowata swojej wiary za drzwiami zamknietego kosciota, ale wcielata jg
w codziennym zyciu, aby dzieki niej nie straci¢ $wiezo$ci odczuwania innych, lepiej
rozumie¢ psychike innych. Te pigkne cechy, cho¢ niewatpliwie w znacznej mierze
byly u niej wrodzone lub uksztaltowane w dziecinstwie, na pewno wymagaty ciez-
kiej pracy nad soba. Owoce tej pracy zbierali chorzy, rodzina, znajomi, przyjacie-
le i wszyscy ci, ktorzy mieli szczescie spotka¢ ,Cioteczke” na drodze swego zycia.
W prelekcjach dla pielegniarek czesto mawiala: ,musimy si¢ modli¢ i bardzo prosi¢
Boga o wspdlczucie, o $wiezos¢ uczué, o mitos¢ do ludzi, o pokore” [8]. Wspomina-
ny przez nig zawdd postugaczki oraz posredniczki od wszystkiego, byl jej zyciowa
ideg. Dzi$ wspomina si¢ jg jako wielka pielegniarke, ona zas zawsze czula si¢ zwykla
stuzacy.

Uniwersalna i ponadczasowa postawa Hanny Chrzanowskiej stala si¢ wzorem
dla wielu pokolen pielegniarek. Ukazala wielkos¢ zawodu pielegniarki, jego miej-
sce w procesie przywracania i utrzymywania zdrowia pacjentéw w ich najblizszym,
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domowym $rodowisku. Wyprzedzila 6wczesne trendy w medycynie, postrzegajac
pacjenta w sposob holistyczny, traktujac go jako jednostke indywidualng, w kon-
kretnym, zyciowym $rodowisku. Odeszta od izolowania sfery biologicznej czlowie-
ka, w postrzeganiu go tylko w aspekcie przypadku medycznego [9].

Napisala ,,rachunek sumienia pielegniarki’, ktéry mozna uznac¢ za odlegty pier-
wowzor obowigzujacego wspodlczesnie kodeksu etyki zawodowej pielegniarki i po-
toznej [2]. Byla na przestrzeni lat drogowskazem dobra i pozostanie niedoscignio-
nym wzorem zawodowej doskonalosci.

Wizerunek spoteczny i medialny pielegniarki
awybor zawodu pielegniarki/pielegniarza

Wybér zawodu dla dorostego czlowieka jest nietatwy, a tym bardziej dla mlodego.
Ukierunkowanie na konkretng $ciezke zawodowa niesie wiele pytan i niepewnos¢.

Wplyw na podjecie decyzji zwigzane jest z szeregiem czynnikéw, do ktérych
nalezy nie tylko osobowos¢ czy predyspozycje jednostki, ale réwniez wyobrazenia
uksztaltowane przez rodzine, najblizsze otoczenie i stereotypy [10]. Duze znaczenie
ma wszechobecna ,,czwarta wladza” - media, ktora tworzy obraz zawodu pielegniar-
ki. Wyniki badan Erikson i wsp. [11] wskazuja, ze obraz pielegniarki/pielegniarza
prezentowany w $wiecie, moze mie¢ znaczacy wplyw na wybor pielegniarstwa jako
przyszlej $ciezki zyciowe;j.

Analiza badan pozwala stwierdzi¢, ze duze znaczenie ma okreslenie wizerunku
grupy zawodowej [12]. Wiele 0sdb twierdzi, ze szanuje pielegniarki, jednak spo-
sob odnoszenia sie pacjentow do pielegniarek wskazuje na co$ innego. Na przyklad
pacjenci zadaja wykonywania czynnosci niezwigzanych z charakterem jej pracy,
np. mycie naczyn po positkach, zakup produktéow spozywczych itp. [12] Dlatego
wazna jest samo$wiadomos¢ zawodowa kazdej pielegniarki, ktora rowniez determi-
nuje wizerunek spoteczny calej grupy zawodowej [4].

Jak podaje Poznanska, w ostatnich latach do czynnikéw majacych wplyw na
zmiang postrzegania zawodu pielegniarki, zalicza si¢ m.in: zmiany w systemie
ksztalcenia pielegniarek, autonomie zawodu, nowe podejscie do zdrowia i choro-
by, uczynienie pacjenta wspotodpowiedzialnym za zdrowie swoje i innych, uczy-
nienie z pielegniarstwa dyscypliny naukowej [13]. Interpretacja wynikéw badan
Siwek i wsp., dotyczacych postrzegania zawodu pielegniarki wskazuje, ze zawdd
pielegniarki cieszy si¢ wérdd spoteczenstwa wojewddztwa malopolskiego pozy-
tywna opinig. Pielegniarka jest postrzegana jako osoba mita i uprzejma. W bada-
nej grupie mala jest jednak $wiadomos¢ funkgji i zadan, jakie maja do spelnienia
pielegniarki, wigkszo$¢ badanych uwaza, ze istotg pracy pielegniarki jest profe-
sjonalne pomaganie i towarzyszenie [13]. Jak z kolei podaje Golib, przytaczajac
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wyniki badan przeprowadzonych przez CBOS, pielegniarka jest nisko optacanym
zawodem, identyfikowanym z ofiarnoscig, co jest w opinii spotecznej odbierane
pozytywnie [14].

Coraz czesciej podejmuje si¢ rowniez tematy zwigzane z promocjg zawodu piele-
gniarki w mediach. Mimo wielu zmian i transformacji ustrojowej, nadal w $wiado-
mosci spotecznej czy wsrdd przedstawicieli innych zawodéw dominuje wizerunek
tendencyjny polskiej pielegniarki. W mysl znanej prawdy ludowej - ,,jak cie widza,
tak cie piszg’, $wiadome kreowanie pozytywnego wizerunku zawodu pielegniarki
jest kluczowym elementem budowania prestizu zawodowego i wzigciem odpowie-
dzialnosci za przysztos¢ zawodu [26].

Do wyboru zawodu pielegniarki potrzebna jest $wiadomos¢ i odpowiedzial-
nos¢. W potocznym stwierdzeniu, ze ,pielegniarki nie spadajg z nieba’, jest wiele
prawdy. Pielegniarki wywodzg si¢ ze spoleczenstwa, w ktérym zyja, uczg sie i wzra-
staja. Mozna powiedzie¢, ze ,jakie spoteczenstwo — takie pielegniarki”. Kandydatki
do zawodu dojrzewaja w spoleczenstwie, ktére ma swojg wyjatkowsa historie, trady-
cje, kulture, rozne wyznania religijne i przekonania polityczne. W tej réznorodnosci
tkwi piekno przyszlego, pielegniarskiego wnetrza, réznorodno$¢ bowiem zawsze
wzbogaca [15].

Ksztatcenie i doskonalenie zawodowe pielegniarki

Historia zawodu pielegniarki wigze si¢ nierozerwalnie z rozwojem nauk medycz-
nych. Ciagly rozwoj medycyny powoduje, ze wspolczesne pielegniarstwo wymaga
stalego doskonalenia zawodowego. Wspdlczesne srodowisko pielegniarskie nie-
ustannie podnosi poziom wyksztalcenia poniewaz chce zwigksza¢ kwalifikacje,
poszerza¢ horyzonty i zdobywa¢ nowe doswiadczenia. Jest tez Swiadome wyzwan
wspolczesnego rynku pracy w zakresie opieki medycznej [16]. Jak wynika z analizy
badan Fras i wsp., dotyczacych oczekiwan studentéw pielegniarstwa po ukonczeniu
studiow licencjackich, zdecydowana wigkszo$¢ badanych (95%) uwaza pielegniarke
za najwazniejszy element funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, a 70% dekla-
ruje che¢ kontynuowania nauki [3]. Wypowiedzi te przynosza nadziej¢, ze pomimo
trudno$ci ze znalezieniem pracy, ogromnymi oczekiwaniami spolecznymi czy co-
raz wyzszymi wymaganiami zwigzanymi ze standardami pielegnowania, znaczna
cze$¢ absolwentdw pielegniarstwa podejmie prace w zawodzie [3]. Z drugiej jednak
strony znaczna czes¢ studentoéw pielegniarstwa podejmuje trud nauki, aby pdzniej
nie korzystac z tej wiedzy. W publicznych debatach zwraca si¢ uwage, ze przyczyna
takiego stanu sg niskie zarobki, ale przede wszystkim powodem moze by¢ rozmija-
nie si¢ oczekiwan z realiami pozniejszej pracy - zakresem obowiazkow, prestizem,
atmosferg i warunkami pracy itp. [25].
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W toku réznorakich wspdtczesnych zmian niezwykle istotne wydaje si¢ wiec
zwiekszanie $wiadomos$ci wartosci zawodu (rangi zawodu) podczas nauki na
poziomie studiéw oraz wsrdd osoéb juz wykonujgcych te profesje. Sprzyja¢ temu
moze na pewno stabilna hierarchia wartosci, ktdra moze ulec przewarto$ciowaniu
pod wplywem otaczajgcych osob, prezentowanych przez nie postaw oraz profe-
sjonalnej wiedzy. W tym $wietle bardzo wazna staje si¢ osoba wyktadowcy oraz
instruktora i ich postawa w ramach zajeé, zardwno teoretycznych, jak i praktycz-
nych. Nauczyciel akademicki pracuje przez caly czas pod bacznym spojrzeniem
studentow. Od wynikow tej cigglej obserwacji nauczyciela jako czlowieka, zalezy
charakter uczniéow. Czesciowe odstonigcie siebie jako osoby wobec zgromadzo-
nych na zajeciach studentdéw, ,uczlowieczenie” sztywnego czesto toku zajec, jest
wazne dla nawigzania prawidtowych relacji osobowych. Wyktadowca nauczyciel
XXI wieku powinien by¢ przygotowany do ksztalcenia czlowieka wielowymia-
rowego, tj. autonomicznego, wolnego, tworczego, a takze otwartego i samodziel-
nego. Ma ksztaltowa¢ studenta zgodnie z jego potrzebami, zainteresowaniami,
postawami, temperamentem i zdolnosciami. Powinien ciggle doskonali¢ si¢ inte-
lektualnie estetycznie i moralnie.

Nastawienie studentéw do nauki i wykonywania zawodu, a takze wykonywa-
ne umiejetnosci beda lepsze, jesli nauczyciel bedzie osobg odpowiednio przygo-
towang praktycznie i teoretycznie, o duzych umiejetnosciach komunikacyjnych.
Istotne jest bowiem przekazywanie tresci nauczania w sposéb zachecajacy do po-
glebiania wiedzy, odpowiedniego doboru metod nauczania odpowiadajgcego ich
tresciom itp. [12]

Interesujgce badania Golib i wsp., ktdrzy dokonali przegladu swiatowego pi-
$miennictwa dotyczacego interdyscyplinarnego ksztalcenia (interprofessional edu-
cation — IPE) studentéw wskazuja, Ze bardzo istotne jest rowniez ksztalcenie in-
terdyscyplinarne w zawodach medycznych [17]. Takie zagadnienia powinny by¢
wprowadzane do programéw studiow zwigzanych z medycyna i naukami o zdrowiu
juz w pierwszych latach studiow, jeszcze przed podjeciem przez studentdow ksztal-
cenia klinicznego. Wprowadzenie IPE do programoéw studiéw moze znacznie wpty-
na¢ na jakos¢ ksztalcenia w zawodach zwigzanych z ochrong zdrowia.

W nawigzaniu do tych badan wylania sie rdwniez konieczno$¢ zmian w $wia-
domosci wspolczesnych wykladowcéw badaczy. Jak wskazuje Aleksandrowicz,
prawdziwy uczony, jesli w jego gtowie ma sie pojawic ,,scalony” obraz $wiata, nie
moze by¢ tylko specjalista w waskiej dziedzinie. Musi by¢ takze filozofem, tzn. musi
rozumie¢ problemy filozoficzne, ktore wiaza sie z uprawiang przez niego nauka, wi-
dzie¢ filozoficzne podstawy czy konsekwencje wlasnej dyscypliny, zada¢ sobie trud
przemyslenia filozoficznych przestanek swojej teorii naukowej i stosowanej przez
siebie metodologii [18, 19, 20]. Otwiera si¢ réwniez mozliwos¢ integrowania wie-
dzy wielu specjalistow w celu rozwigzywania ztozonych zagadnien. W ten sposob
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wiedza specjalistyczna — nie tracac nic z glebi — zyskuje na rozlegtosci horyzontéow
myslowych [19].

Jak wskazuje w swoich pracach Dgbrowski [21, 22] — psychiatra, filozof i pe-
dagog, tworca oryginalnej teorii dezintegracji pozytywnej w Polsce, do zawodow
o znaczeniu dla ochrony i rozwoju cztowieka nie dobiera sie ludzi wszechstronnie,
wnikliwie i drobiazgowo. Mato uwagi zwraca si¢ np. u nauczycieli [23] na wysoki
poziom inteligencji, a jeszcze mniej na kulture ogélng, odwage, a w szczegolnosci
na kulture moralng. Ponadto na takie cechy, jak: odpowiedzialno$¢, dalekowzrocz-
nos¢, zdolnos¢ do poswiecenia, wrazliwos¢ na krzywde itp. Dabrowski podkreslat
réwniez znaczenie koncepcji zdrowia psychicznego i higieny psychicznej w prawi-
dfowym rozwoju dzieci i mlodziezy. Znajomo$¢ zasad higieny psychicznej i wdra-
zanie w codzienne zycie moze pomdc w zachowaniu zdrowia psychicznego. Dla
przyszlych adeptow pielegniarstwa wiedza ta jest szczegdlnie wazna w obliczu nara-
zenia na wiele czynnikéw ryzyka, tj. agresji ze strony pacjentéw, zaréwno stownej,
jak i fizycznej, trudnosci w relacjach interpersonalnych, stresu. Jest wiec istotne,
aby absolwenci pielegniarstwa byli przygotowani do profilaktyki choréb zawodo-
wych, takich jak np. stres, zespot wypalenia zawodowego, dolegliwosci ze strony
ukladu mig$niowo-szkieletowego, urazy spowodowane ostrymi narzedziami, igla-
mi, zwiekszona zachorowalno$¢ na choroby zakazne w zwigzku z kontaktem z pa-
cjentami, praca zmianowa itp. Wypracowanie pewnych nawykéw we wczesnej fazie
edukacji powinno by¢ postrzegane jako priorytet w ramach nauczania. Jako przed-
stawicielki zawodu medycznego pielegniarki, oprdcz troski o zdrowie pacjenta, po-
winny przede wszystkim umie¢ zadba¢ o wlasne zdrowie i bezpieczenstwo [24].

Podsumowanie

Podsumowujac powyzsze rozwazania mozna wskaza¢ na wybrane, wydaje si¢, naj-
wazniejsze cechy absolwenta pielegniarstwa: 1) szacunek do samego siebie, 2) bu-
dzenie zaufania, 3) wyglad zewnetrzny i kultura osobista, 4) umiejetno$¢ wyboru
najlepszych wzorcow, 5) umiejetnosci komunikacyjne - zwlaszcza stuchania, a nie
moéwienia, poprawnego zwracania sie¢ do chorych, 6) przygotowanie do zawodu
w ramach poradni zawodowo-wychowawczych — swiadomos¢ predyspozyciji fizycz-
nych i psychicznych do zawodu, 7) swiadomo$¢ wlasnych granic psychologicznych
— zwlaszcza w relacjach pielegniarka-lekarz, 8) godnos¢ pielegniarki, 9) znajomosé
swojego miejsca w pracy zawodowej — procedury stuza cztowiekowi, a nie odwrot-
nie, 10) umiejetnos¢ autoprezentacji studenta — budowanie wlasnego wizerunku,
11) wszechstronne wyksztalcenie.

Ponadto wskazuje sie wazne zadania uczelni w przygotowaniu absolwentéw do
tego, by studenci byli konkurencyjni na rynku pracy np.: oferowanie dodatkowych
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kurséw specjalizacyjnych, praktyk zawodowych, wspotpraca ze szpitalami, biale
miasteczka, np. promocja absolwentow przez media itp.

Pielegniarstwo ze swoja humanistyczng naturg powinno jednak pozostac za-
wodem o gleboko zakorzenionych postawach etycznych i moralnych. W przeciw-
nym razie przyszli adepci pielegniarstwa podporzadkowujac sie kryterium ekono-
mii i zysku, zatracg tak wazne cechy, jak moralno$¢, pielegnowanie, pojecie dobra
i sprawiedliwosci, a tym samym dojdzie do catkowitej dehumanizacji opieki nad
pacjentem.
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Umiejetno$¢ niesienia profesjonalnej
pomocy rodzinom dotknietym patologia spoteczng
przez pielegniarki srodowiskowe

Ability to bringing professional assistance to families affected
by social pathology nurses
Abstract

Nurse’s occupation is a tough competition, where the performance of professional tasks often
comes to tend to the social problems of others. Since nurses are expected to the highest possible
quality of services, but also empathy. Especially aid to people affected by social pathology requires
high competence of members of the profession, to the integration of people affected by the pathol-
ogy society.

Receiving effective assistance by the competent public health nurse can act as a buffer that is able
to protect a person against some additional consequences of ill health. Preparing nurse in the
system of professional education to work in families affected by social pathology should provide
knowledge and skills relevant to the care of the functions.

Have been analyzed selected aspects of motivation to work, social skills, choice of occupation,
educational activities in the legal profession. Through a survey of people who work professionally
nurse has been obtained about the level of skills of nurses in the implementation of professional
tasks.

Key words: nurse, family pathology

Wprowadzenie

Zawdd pielegniarki srodowiskowej jest jednym z bardziej podatnych na stres za-
wodow - ze wzgledu na specyfike, zréznicowany kontakt z drugim czlowiekiem,
najczesciej chorym. Pielegniarka wspotpracuje z zespotem lekarskim oraz przedsta-
wicielami innych instytucji, tworzacych szeroko pojety zespét terapeutyczny oraz
z pacjentem i jego bliskimi, w sytuacjach duzego napigcia emocjonalnego. Czegsto
styka si¢ z catym spektrum probleméw, ktére wykraczajg poza obszar zdrowia, maja
charakter natury psychologicznej i spolecznej. W pracy zawodowej pielegniarki
srodowiskowej istnieje wiele plaszczyzn, zobowigzujacych ja do dziatania wielokie-
runkowego. Wystepujace trudnosci w pracy zwigzane s3 z duzymi wymaganiami
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w zakresie wiedzy i zaangazowania, poswiecenia i odpowiedzialnosci, a takze ko-
nieczno$ci nawigzywania podmiotowego kontaktu z innymi ludzmi.

Pielegniarka realizuje zadania w okreslonych warunkach, jest wiec powigzana
w wieloraki sposob z czynnikami, od ktdrych zalezy wykonanie pracy na wysokim
poziomie [1]. Do czynnikéw tych nalezg takze stresory, takie jak hatas lub wysoka
temperatura, konflikty interpersonalne i problemy osobiste w domu chorego. Wy-
magania, jakie s3 jej stawiane, obejmuja zaréwno zdarzenia zwigzane z samg praca,
jak iz szerzej pojetym srodowiskiem, w ktorym ta praca ma miejsce. Obrazowo role
pielegniarki dla chorych opisuje si¢ wyrazeniem ,,dobry aniol”

Zroznicowana rola pielegniarki srodowiskowej wymaga spelnienia funkcji pie-
legniarskich wobec chorego i jego rodziny w srodowisku zamieszkania i spoteczno-
$ci lokalnej. Zgodnie ze specyfika miejsca swiadczenia ustug, pielegniarka srodowi-
skowa podejmuje, wedtug Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych [2], dziatania
z zakresu:

o promocji zdrowia,

o profilaktyki chorob,

+ $wiadczen pielegnacyjnych,
o $wiadczen leczniczych,

o $wiadczen diagnostycznych,
 $wiadczen rehabilitacyjnych.

Pielegniarka $rodowiskowa realizuje kompleksowa opieka nad jednostka, rodzi-
ng i populacja lokalng w zakresie przygotowania zawodowego:
 nad zdrowymi i chorymi niezaleznie od plci i wieku,
 nad osobami niepelnosprawnymi,

« nad osobami w stanie terminalnym.

Pelna realizacja powyzszych celow warunkuje okreslenie pracy pielegniarek jako
zawdd stuzebny. Zawody okreslane mianem stuzebnych nie nalezg jednak do fa-
twych. Kazdy z nich niesie ryzyko porazki w postaci zaniku motywacji do pracy,
utraty wiary we wlasne mozliwosci i skutecznos¢ niesionej pomocy, a ostatecznie
wypalenia zawodowego. Stuzebno$¢ zawodu wymaga od pielegniarki srodowi-
skowej okreslonych predyspozycji i kompetencji, ktdre nie zawsze mozna zdoby¢
w toku studidw, a czesto wpisane sg w charakter i nature danej osoby [3]. Powolanie
do zawodu, obok wiedzy i umiejetnosci, powinno stanowi¢ wazne kryterium przy
przyjeciu do pracy. Pielegniarki majg mozliwo$¢ rozpoznania miejsca zamieszka-
nia, pobytu danej osoby, poznania rodziny czy oséb z bliskiego otoczenia. Zatem te
relacje wprowadzajg pielegniarki w tajemnice egzystencji ludzi ubogich, uzaleznio-
nych, a czasami majacych tez roznorakie problemy, okreslane jako sprze¢zone [4].
Jest to praca, w ktdrej najczesciej nie ma posrednikow. Pielegniarka srodowiskowa
ma bezposredni kontakt z pacjentami w roznym wieku, u ktérych czesto wystepuja
réznego rodzaju patologie spoteczne. Nalezy podkresli¢, ze patologie te odbijajg sie
na zyciu samych chorych, ich rodzin, a takze dzieci.
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Relacja pielegniarki srodowiskowej i pacjenta w procesie pomagania, skupia sie
na analizie wzajemnego zrozumienia i porozumienia. Nalezy sobie zada¢ pytanie, co
jest konieczne i potrzebne do skutecznej pomocy, ktéra rozpoczyna sie od zderzenia
dwdch rzeczywistosci, a mianowicie cztowieka potrzebujacego pomocy, niosacego
bagaz doswiadczen, z osobg probujaca go zrozumiel, zdiagnozowaé problemy i im
zaradzi¢ [5]. Zaufanie jest koniecznym warunkiem pomocy, a jego brak wyklucza
mozliwos¢ profesjonalnego dziatania. Niemozno$¢ porozumienia sie w przypadku
pielegniarki i pacjenta dotknietego patologia spoleczng, nie jest spowodowana zde-
rzeniem dwoch $§wiatéw, osadzonych w dwdch roznych rzeczywistosciach, lecz tym,
ze pacjenci dotknieci patologia spoleczng cechuja sie odmiennym postrzeganiem
zycia. Przedmiot patologii spolecznej to takie formy ludzkiej aktywnosci, ktdre po-
strzegane sg jako spoleczne zlo, zaburzenie tadu, takze sg spolecznie nieakceptowa-
ne. Patologie spoteczng definiuje si¢ jako negatywne zjawisko, ktore charakteryzuja,
wedtug Podgoéreckiego [6], nastepujace cechy:

e naruszenie norm i wartoSci,

o destruktywnos¢ zachowania (mierzong skalg potepienia spotecznego),

o wystepowanie w wigkszej zbiorowosci (lub w skali masowej),

« konieczno$¢ wykorzystania zbiorowej sity w celu poradzenia sobie z tym pro-
blemem.

Patologia spoteczna, wedlug Podgoreckiego [6], to ten rodzaj zachowania, typ
instytucji, funkcjonowania jakiego$ systemu spolecznego, czy ten rodzaj struktu-
ry, ktdry pozostaje w zasadniczej, niedajacej sie pogodzi¢ sprzecznosci ze $wiato-
pogladowymi wartosciami, ktére w danej spotecznosci sg akceptowane. Wedlug
Malca [7], patologia spoleczna jest ogél przypadkéw $miertelnych, obnizenia po-
ziomu moralnego, pogorszenia samopoczucia i strat materialnych spowodowanych
naruszeniem regul prakseologicznych, moralnych i prawnych oraz postepowanie
autodestruktywne. Wedlug powyzszej definicji, jako patologiczne traktuje sie te
zachowania, ktore przynosza cztowiekowi cierpienie, jako przyklad poda¢ mozna
relacje ofiary i sprawcy. Natomiast wylgcza si¢ z tej definicji zachowania, ktére sg
osobistym wyborem dojrzalej jednostki wchodzacej w relacje i wspotuczestnikow
tej relacji. Jest tak nawet wowczas, gdy nie mieszczg si¢ one w normach obyczajo-
wych czy stereotypach rol spolecznych.

Zawdd pielegniarki srodowiskowej nalezy do trudnych, gdyz podczas wyko-
nywania zadan niejednokrotnie przychodzi zmierza¢ si¢ z réznymi problemami
spolecznymi drugiego czlowieka. Rola pielegniarki ewoluuje od wiekéw. Zmienia
sie wraz z rozwojem medycyny i przemianami spotecznymi. Tym, co 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
potrzeb osobistych interesom innych oséb. Od pielegniarki oczekuje si¢ mozliwie
najwyzszej jakosci ustug, ale takze wspolczucia i empatii. Szczegdlnie pomoc wobec
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osob dotknietych patologia spoteczng wymagane sg wysokie kompetencje piele-
gniarki sSrodowiskowej w celu integracji chorych ze spoteczenstwem. Podejmowanie
dziatan zmierzajacych do podnoszenia jakosci swiadczonych ustug oraz spdjnosci
spolecznej powinno by¢ priorytetem dla polityki pafistwa — przez zapewnienie edu-
kacji pielegniarek srodowiskowych oraz poprawy ich sytuacji materialnej. Wysoki
poziom kompetencji spotecznych ma dobroczynny wplyw zaréwno na zycie osobi-
ste, jak i zawodowe. W przypadku grupy zawodowej pielegniarek, identyfikowanie,
ksztattowanie i doskonalenie tych specyficznych umiejetno$ci moze przyczynic sie
do polepszenia jakosci zycia ich samych, ich bliskich, calego srodowiska zawodo-
wego, ale przede wszystkim pacjentow, z ktorymi pracujg. W dzisiejszych czasach
zdaje si¢ sprawdza¢ idea znana w $rodowisku biznesowym, Ze najlepszg inwestycja
jest inwestycja w cztowieka, rozwdj jego potencjatu, posiadanych zasobdw, w tym
kompetencji spotecznych. Spelnienie wszystkich wymogéw pracy pielegniarskiej
czesto wywoluje powazny stres, ktory rozszerzajac si¢, moze prowadzi¢ do zagroze-
nia wypaleniem zawodowym.

Pielegniarka winna by¢ profesjonalistka, o wysokim poziomie etyczno-moral-
nym, realizuje swoje zadania zgodnie z kodeksem etyki zawodowej. Do tego celu
konieczna jest znajomos¢ zasad wspodlzycia spotecznego, pracy zespotowej i wspot-
pracy w zespole terapeutycznym, a takze wiedza z zakresu odpowiedzialnosci za-
wodowej i cywilne;.

Praca pielegniarki srodowiskowej jest zawodem zwigzanym z ciagla edukacja.
Od pielegniarek oczekuje si¢ profesjonalizmu, wysokiej sprawnosci intelektualnej,
pelnej koncentracji i zaangazowania w podejmowane dzialania. Zdobywanie przez
pielegniarki doswiadczenia i wprawy w wykonywaniu zadan zawodowych, jak tez
poszerzanie wlasnych kompetencji oraz poszukiwanie rzetelnych informacji poma-
gaja w profesjonalnym udzieleniu pomocy osobom potrzebujacym i zapobiegaja
wypaleniu zawodowemu. Ludziom w trudnej sytuacji zyciowej potrzebne jest prze-
konanie, ze moga samodzielnie lub przy niewielkiej pomocy innych osob przezwy-
ciezy¢ swoje problemy i znalez¢ rozwigzanie. Pomocng dlonig w takich sytuacjach
winna by¢ pielegniarka srodowiskowa.

Reasumujac, kompetencje pielegniarki srodowiskowej mozna wyznaczy¢ jako
opieke pielegnacyjng nad chorym, edukacje prozdrowotng chorego i jego $rodo-
wiska, a takze analize jakosci Zycia pacjenta. Pielegniarka srodowiskowa powinna
pozostawaé w bezposrednim kontakcie z lekarzem prowadzacym leczenie.

Charakter relacji pomiedzy osobami dotknietymi patologia spoleczna a instytu-
cjami powolanymi do niesienia im pomocy, gwarantuje wlasciwa opieke. Te funkcje
w stosunku do chorych leczonych w domu, spelniajg pielegniarki srodowiskowe
[8]. Dla pelniejszego wykonywania swej pracy, pielegniarki powinny otrzymywac
okreslong pomoc od panstwa. Otrzymanie efektywnej pomocy przez kompetentng
pielegniarke srodowiskowa moze spetnia¢ role bufora, ktory jest w stanie ochroni¢
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potrzebujacg osobe przed niektérymi dodatkowymi konsekwencjami utraty zdro-
wia. Przygotowanie pielegniarki sSrodowiskowej w systemie profesjonalnego ksztat-
cenia do pracy z rodzinami dotknietymi patologia spoleczng powinno dostarczaé
wiedzy i kompetencji istotnych dla realizowania funkcji opiekunczych, konsultacyj-
nych i edukacyjnych [9]. Realizacja tych funkeji przez pelnienie roli nie tylko opie-
kunczej, ale i doradcy, rzecznika czy nauczyciela, pozwoli zaspokoi¢ najwazniejsze
potrzeby chorego.

Cel pracy

Celem przedstawianej pracy jest analiza roli pielegniarek srodowiskowych w dzia-
talnosci na rzecz 0séb zagrozonych patologia spoteczng. Analizie poddane zostang
wybrane aspekty motywacji do pracy zawodowej (np. pomagania innym), umiejet-
nosci spoleczne, wybor zawodu, jak i dziatania edukacyjne.

Material i metody

Aby méc odpowiedzie¢ na pytania dotyczace problematyki badawczej, nalezy ze-
bra¢ okreslonego typu dane i je przeanalizowa¢. Informacje te powinny by¢ zdobyte
w odpowiedni sposob, z zachowaniem okreslonych regul. Réwniez analiza pozy-
skanych danych nie moze nosi¢ znamion dowolnosci [10]. Przez metode rozumie
sie ,,system zalozen i regul pozwalajacych na takie uporzadkowanie praktycznej lub
teoretycznej dzialalnosci, aby mozna bylto osiagnac cel, do jakiego sie $wiadomie
zmierza” [11].

Dla uzyskania zamierzonych celéw zostata wykorzystana metoda reprezentacyj-
na. Pozwolilo to na zdobycie (w stosunkowo krétkim czasie) wiedzy o duzej zbio-
rowosci przez zbadanie proby reprezentacyjnej, rozproszonej przestrzennie. Objeto
badaniem 100 pielegniarek srodowiskowych z catej Matopolski, zamieszkujacych
i pracujacych na wsi oraz w miastach o liczbie mieszkancéw do 50 tys., 100-500 tys.
i ponad 500 tys.

W celu otrzymania jak najbardziej wiarygodnych i petnych danych, zastosowa-
no technike opartg na po$rednim komunikowaniu sie z respondentami wypetnia-
jacymi opracowang autorska ankietg. Opracowana ankieta zapewnifa wiarygod-
nos¢ rezultatow badania przez zastosowanie standaryzacji. Uzyskane informacje
poddane zostaly analizie, ktérej wyniki zostang przedstawione w formie opisowo-
-tabelaryczne;j.

Ankieta zawierala informacje o osobie badanej, m.in. dotyczace wieku, pci, sta-
zu pracy, warunkow mieszkaniowych, poziomu zarobkéw. Sformulowano w niej
pytania dotyczace gtéwnej problematyki badan. Ankieta rozdawana byta wsréd
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studentek studiow pomostowych z zakresu pielegniarstwa na Wydziale Zdrowia
i Nauk Medycznych Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego.
Respondentki proszono réwniez o przekazanie ankiety pielegniarkom srodowi-
skowym zatrudnionym w danym podmiocie leczniczym, ale nie uczestniczagcym
w studiach.

Wyniki
Ankietowane pielegniarki podaly, ze gléwnym powodem satysfakeji ich pracy byla
mozliwo$¢ niesienia pomocy drugiemu cztowiekowi. Inne powody zadowolenia

z pracy podano w tabeli 1.

Tabela 1. Powody satysfakcji osigganej w pracy

Lp. | Wyszczegdlnienie - Odpowied?

liczba %
1 | mozliwos¢ pomocy drugiemu cztowiekowi 40 40,0
2 | uznanie spoteczne 30 30,0
3 | wdziecznos¢ ze strony podopiecznego 15 15,0
4 |inne 10 10,0
5 | wynagrodzenie 5 5,0
SUMA 100 100,0

Praca pielegniarek wyznaczana jest korzysciami pozamaterialnymi. Najczesciej
taka satysfakcja wynika z zadowolenia pacjenta. Dokladne dane dotyczace korzysci
pozamaterialnych z wykonywanej pracy przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Korzysci pozamaterialne z wykonywanej pracy

Lp. | Wyszczegdlnienie Odpowied?

liczba %
1 |zadowolenie pacjenta 50 50,0
2 | satysfakcja z zawodu 35 35,0
3 planowanie swojego czasu pracy 5 5,0
4 uznanie spoteczne 5 5,0
5 |samorealizacja 5 5,0
6 | kontakty interpersonalne 0,0
7 inne 0,0
SUMA 100 100,0
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Wiréd korzysci materialnych z wykonywanej pracy ankietowane na pierwszym
miejscu wymienialy wynagrodzenie. W tabeli 3 wyszczegélniono podawane przez
respondentki pozostale korzysci materialne.

Tabela 3. Korzysci materialne z wykonywanej pracy

Lp. | Wyszczegdlnienie - Odpowied?

liczba %
1 | wynagrodzenie 70 70,0
2 | nie mam zadnych korzysci 20 20,0
3 |telefon stuzbowy 5 5,0
4 | nagrody i premie 5 5,0
5 | mozliwos¢ awansu - 0,0
6 |inne - 0,0
SUMA 100 100,0

W tabeli 4 przedstawiono korzysci, jakie dawaloby wyzsze wynagrodzenie piele-
gniarek. 85% ankietowanych podalo, ze wyzsze wynagrodzenie ztagodziloby trud-
nosci wykonywanego zawodu.

Tabela 4. Mozliwos¢ ztagodzenia trudnosci wykonywanego zawodu dzieki wyzszemu

wynagrodzeniu

Lp. | Wyszczegélnienie - Odpowied:

liczba %
1 |tak 85 85,0
2 |nie 15 15,0
SUMA 100 100,0

Praca pielegniarki zawsze wiaze si¢ z relacja pacjent—pielegniarka srodowisko-
wa. Ankietowane, jako najbardziej charakterystyczne aspekty tej relacji, podaja naj-
czesciej kontakt z ludZzmi obarczonymi problemami i rozwigzywanie probleméw
pacjentow. Szczegélowe dane dotyczace najbardziej charakterystycznych aspektow
relacji pacjent-pielegniarka srodowiskowa przedstawia tabela 5.

Ankietowane wyszczegdlnily, ze najbardziej istotng cecha w zawodzie piele-
gniarki $rodowiskowej sa pomaganie, stuchanie i cierpliwos¢. Te cechy stanowia
95% wszystkich odpowiedzi w tym zakresie. Dane przestawiono w tabeli 6.
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Tabela 5. Najbardziej charakterystyczne aspekty relacji pacjent—pielegniarka
Srodowiskowa

Lp. | Wyszczegélnienie " Odpowied:
liczba %
1 kontakt z ludZmi obarczonymi problemami 40,0 40,0
2 | rozwigzywanie probleméw pacjentéw 35,0 35,0
3 ktopoty dnia codziennego i smutek ludzi chorych 10,0 10,0
4 | zaufanie pacjenta 10,0 10,0
5 | wdziecznosc¢ pacjenta 5,0 5,0
6 zastepowanie pacjentowi rodziny 0,0 0,0
7 narazenie na agresje pacjentéw 0,0 0,0
8 narazenie na choroby 0,0 0,0
9 przenoszenie problemoéw pacjentéw do wtasnego zycia emocjonalnego 0,0 0,0
SUMA 100 100,0

Tabela 6. Najistotniejsze umiejetnosci w zawodzie pielegniarki sSrodowiskowej w kontakcie
z drugim cztowiekiem

Lp. | Wyszczegblnienie - Odpowied?
liczba %
1 | pomaganie 45 45,0
2 |stuchanie 25 25,0
3 | cierpliwos¢ 25 25,0
4 | zaufanie 5 5,0
5 | komunikowanie sie z otoczeniem - 0,0
6 | adekwatny do sytuacji wybor reakcji - 0,0
7 | przekonywanie do dziatan pozytywnych - 0,0
8 | edukowanie - 0,0
9 | wykonywanie polecen - 0,0
10 |reprezentowanie intereséw podopiecznego - 0,0
11 | negocjowanie - 0,0
12 | dziatania innowacyjne - 0,0
13 |inne - 0,0
SUMA 100 100,0

Pielegniarki, a w szczegolnosci pielegniarki srodowiskowe, powinny charakte-
ryzowac sie okreslonymi cechami. Dlugg liste takich wlasnie cech podanych przez
ankietowane zamieszczono w tabeli 7.
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Tabela 7. Cechy charakteryzujgce pielegniarke srodowiskowg

Odpowiedz | Odpowiedz

Lp. |Wyszczegoblnienie pozytywna | negatywna SUMA
liczba| % |liczba| % |[liczba| %

1 |czuje sie dumna ze swoich osiggnie¢ 90 |90,0| 10 [10,0| 100 (100,0

2 |mam poczucie kontroli nad wtasnym zyciem 85 | 850 | 15 |15,0| 100 (100,0

czuje, ze mam wokot siebie pomocnych

3 | . 85 | 850 | 15 |15,0| 100 (100,0
i przychylnych ludzi

4 |mam poczucie, ze w mojej pracy zawodowej 9 | 900| 10 |100| 100 |100,0
jestem skuteczna

5 [niema syt.uaql bez wyjscia, zawsze s mozllwle 95 |950| 5 |50/ 100 (100,
rozwigzania nawet najtrudniejszych problemoéw

6 |czuiesie wartosciowa i potrzebna 100 [1000| - |00 | 100 |100,0

W swojej pracy zawodowej

7 |jestem dobra w tym, co robie 95 | 95,0 5 5,0 | 100 |100,0

uwazam, ze posiadam wszystkie cechy niezbedne

8 do udzielania skutecznej pomocy 75 | 750 | 20 1200] 100 | 950
9 |jestem empatyczna 80 |80,0| 20 |20,0| 100 |100,0
10 |jestem opiekuricza 100 (100,0 - 0,0 | 100 {100,0
11 |[mam wiedze i ciggle sie doksztatcam 95 | 95,0 5 5,0 | 100 (100,0

Obok pracy zawodowej pielegniarki prowadza samodzielne zycie, w ktérym kie-
rujg si¢ takze wartosciami wspomnianymi w powyzszej tabeli. Ponadto czesto wply-
waja na nie zréznicowane emocje. Czynniki te wyszczegdlniono w tabeli 8.

Tabela 8. Istotne wartosci w zyciu ankietowanych

Odpowiedz Odpowiedz SUMA
Lp. |Wyszczegdlnienie pozytywna negatywna
liczba % liczba % liczba %

1 |wolny czas 95,0 95,0 5,0 5,0 100,0 100,0
2 |praca zawodowa 100,0 100,0 0,0 0,0 100,0 100,0
3 |niezaleznos¢ 100,0 100,0 0,0 0,0 100,0 100,0
4 |pomystowos¢ (wyobraznia) 90,0 90,0 10,0 10,0 100,0 100,0
5 |tolerancja 100,0 100,0 0,0 0,0 100,0 100,0
6 |asertywnosé 90,0 90,0 10,0 10,0 100,0 100,0
7 |szacunek dla innych 100,0 100,0 0,0 0,0 100,0 100,0
8 |empatia 60,0 60,0 40,0 40,0 100,0 100,0
9 |postuszenstwo 50,0 50,0 50,0 50,0 100,0 100,0
10 |dzieci 100,0 100,0 0,0 0,0 100,0 100,0
11 |grono przyjaciot 90,0 90,0 10,0 10,0 100,0 100,0
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12 |dobrobyt 75,0 75,0 25,0 25,0 100,0 100,0
13 |zycie petne przygdd i wrazen 30,0 30,0 70,0 70,0 100,0 100,0
14 |wyksztatcenie 95,0 95,0 5,0 5,0 100,0 100,0
15 [spokdj 95,0 95,0 5,0 5,0 100,0 100,0
16 |uczciwe zycie 95,0 95,0 5,0 5,0 100,0 100,0
17 |mozliwos¢ rozwoju zawodowego 95,0 95,0 5,0 5,0 100,0 100,0
18 |samorealizacja 75,0 75,0 25,0 25,0 100,0 100,0

Respondentki okreslity tez pozadane sposoby zachowania i postgpowania pie-
legniarek srodowiskowych. W tym przypadku odpowiedzi pozytywne i negatywne
byly bardzo zréznicowane. Szczegétowe dane podano w tabeli 9.

Tabela 9. Pozgdane sposoby zachowania/postepowania

Odpowiedz Odpowiedz

L sinieni pozytywna negatywna SUMA
P.|Wyszczegolnienie (zgadzam sie) | (nie zgadzam sie)
liczba| % liczba % |liczba| %

zawsze reaguje, gdy widzi, ze komus dzieje sie
krzywda

2 |zawsze staje w obronie stabszego 95,0 | 95,0 5,0 5,0 |100,0(100,0
stara sie pracowac nie wykraczajac poza swoje
3 |obowigzki zawodowe; nigdy nie robi nic ponad 5,0 5,0 95,0 95,0 (100,0/100,0
oczekiwane od niej minimum

95,0 | 95,0 5,0 5,0 |100,0{100,0

wyznaje zasade ,,nic nie widziatam, nic nie

” 0,0 0,0 100,0 | 100,0 (100,0|100,0
styszatam

bardzo przezywa nieszczescia i krzywdy, ktére
5 |dziejg sie jej podopiecznym; czesto nie moze 90,0 | 90,0 10,0 10,0 {100,0(100,0
z tego powodu zasngé

pracuje ,,od godziny do godziny”; nie wychodzi
6 |poza schematy, przede wszystkim chce miec 10,0 | 10,0 90,0 90,0 (100,0/100,0
»Swiety spokdj”

boi sie zwrdci¢ komus uwage, nawet jesli jest

. . 5,0 5,0 95,0 95,0 (100,0/100,0
przekonana, ze powinna

uwaza, ze jej praca wigze sie z pewna misjg do

o 95,0 | 95,0 5,0 5,0 |100,0|100,0
spetnienia

9 [czuje sie ekspertem w swojej pracy zawodowe;j 80,0 | 80,0 20,0 20,0 (100,0(100,0

powinna znaé podstawy wiedzy z zakresu pracy

10 innych instytudji 80,0 | 80,0 20,0 20,0 (100,0({100,0
11 |stale doskonali swoje umiejetnosci 95,0 | 95,0 5,0 5,0 |100,0(100,0
12 |dba o rozwdj intelektualny swoich pacjentéw 85,0 | 85,0 15,0 15,0 (100,0(100,0
13 [unowoczesnia metody opieki nad pacjentami 95,0 | 95,0 5,0 5,0 {100,0(100,0

14 |zna metody pracy z trudnym pacjentem 95,0 | 95,0 5,0 5,0 (100,0|/100,0
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Praca pielegniarki srodowiskowej jest szczegdlnie wyczerpujaca, wyrazem tego
s3 odpowiedzi potwierdzajace zmiane w miare uptywu czasu stosunku do pacjenta
i zawodu. Nalezy podkresli¢, ze 90% badanych, gdyby byla taka mozliwos¢, wybra-
taby ponownie ten zawdd. Dokladne dane dotyczace stosunku do pacjenta i zawo-
du, zmieniajgce si¢ z uptywem czasu, przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Zmiana z uptywem czasu stosunku do pacjenta i zawodu

Odpowiedz | Odpowiedz

P SUMA
Lp. |Wyszczegdlnienie pozytywna | negatywna
liczba| % |liczba| % |[liczba| %

1 |irytujg Panig/Pana drobne niepowodzenia 30,0 | 30,0 | 70,0 | 70,0 {100,0(100,0

) zauwazg Panl/PaT\ u siebie obojetnos¢ i brak empatii 50 | 50 | 950 | 950 |100,0/100,0
w relacjach z pacjentem

3 |przejawia Pani/Pan nieche¢ do wizyt u pacjentéw 10,0 | 10,0 | 90,0 | 90,0 |100,0/100,0

4 |Wswoiej pracY zal_Jwazyfa Pani/Pan bral.< zdolnosci do 150 | 150 | 85,0 | 85,0 |100,0|100,0
koncentrowania sie na problemach pacjenta

5 'Fowgrz-yszy Pani/Panu w pracy zawodowej poczucie, 350 | 350 | 650 | 650 |100,0{100,0
ze nie jest zbyt dobra/dobry

6 w ZWI.eIIZ.kU z uptywem czasu z@em’ro sie Pani/Pana 60,0 | 60,0 | 40,0 | 40,0 |100,0|100,0
podejscie do pracy zawodowej

7 czy, gdyby tera'z wyblgrala P?nl/Pan zawod, 90,0 | 90,0 | 10,0 | 10,0 |100,0|100,0
wybrataby Pani/Pan pielegniarstwo

g | .gdyby byta taka mozliwos¢, zrezygnowataby 10,0 | 10,0 | 90,0 | 90,0 |100,0|100,0
Pani/Pan z wykonywanego zawodu

Dyskusja

Wiadomo, Ze praca pielegniarek srodowiskowych to nieustanne swiadczenie po-
mocy ludziom potrzebujacym wsparcia. Ta specyfika stwarza dla pielegniarek $ro-
dowiskowych okre§lone wymagania, ktére pozwalajg ostatecznie wypelnia¢ prace
zgodnie z wymaganiami Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych.

Przeprowadzone badania ankietowe wykazaly, jakie predyspozycje psychofi-
zyczne winny mie¢ pielegniarki sSrodowiskowe, aby osiaga¢ satysfakcje z wykonywa-
nej pracy. Stwierdzono, ze najwazniejszym powodem czerpania satysfakeji z pracy
jest mozliwos¢ udzielenia pomocy drugiemu czlowiekowi i uzyskanie z tego tytulu
uznania spolecznego. Najwazniejsza nagroda pozamaterialng, jest, jak podaja piele-
gniarki, zadowolenie pacjenta [12].

Dla prowadzenia normalnego zycia konieczne jest otrzymywanie okreslonego
wynagrodzenia. Wlasnie ten aspekt jest podnoszony przez ankietowane jako naj-
wazniejsza korzys$¢ materialna z wykonywanej pracy. Wiadomo, Ze wynagrodzenie
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pielegniarek jest, sposroéd wszystkich pracownikow stuzby zdrowia, szczegdlnie ni-
skie. Ankietowane zwracajg uwage, ze lepsze warunki materialne bytyby czynni-
kiem fagodzacym wykonywanie pracy. Powszechne bowiem przez pielegniarki jest
podejmowanie pracy na dwoch, a nawet trzech etatach. Wyczerpuje to sily fizyczne
i psychiczne, ograniczajac profesjonalizm wykonywanej pracy.

Pielegniarki srodowiskowe wypelniajg prace w bliskich relacjach z chorymi po-
wierzonymi ich opiece, w tym z chorymi zagrozonymi patologia spoteczng. Kontakt
z ludZzmi obarczonymi problemami, rozwigzywanie tych probleméw - to najbar-
dziej charakterystyczne aspekty w relacji pacjent-pielegniarka. Dla spelnienia wy-
mienionej wyzej relacji konieczne jest wspomaganie, wstuchiwanie si¢ w potrzeby
chorych i cierpliwos¢ [13]. Takie wlasnie cechy pielegniarki podajg ankietowane
jako szczegdlnie istotne.

Wiadomo, ze stuzebna praca, jaka wykonuja pielegniarki srodowiskowe, wy-
maga szeregu cech osobowosciowych. Wiadomo takze, ze doswiadczenie w pracy
zdobywa si¢ z uplywem lat. Taki model rozwojowy jest potwierdzony wynikami
ankiety, w wyszczegdlnionych cechach, ktore winny charakteryzowa¢ pielegniarke
srodowiskowa. Ankietowane podaly, ze z wykonywanego zawodu s3 dumne, dodaly
tez, ze maja $wiadomos¢ wlasnej wartosci i potrzebe statego doksztalcania. Szcze-
gblng cecha pielegniarek jest wyszczegolnienie, ze zawsze reaguja na dostrzegalng
krzywde i zawsze staja w obronie stabszego. Ciezka praca wykonywana kazdego
dnia przez pielegniarki srodowiskowe powoduje rzeczywiste wigzanie si¢ z osoba-
mi powierzonymi ich opiece. Przezywanie problemdw tak chorych, jak i ich rodzin,
staje si¢ charakterystycznym skrzywieniem zawodowym. Jak podaja w respondent-
ki, ich praca wigze si¢ z okreslong misjg do spelnienia, takze koniecznoscig stalego
doksztalcania sie. Codzienna, ciezka i najczesciej niewdzieczna praca, jest jednym
z powodow wystepowania tzw. wypalenia zawodowego. Stan taki najczesciej wigze
sie z pracg opiekunczg nad terminalnie chorymi. Fakt nieuchronnej $mierci, pomi-
mo troski przy pielegnowaniu, jest czesto przyczyna depresji pielegniarek. Pomimo
takich dramatycznych przezy¢, wirdd pielegniarek srodowiskowych niemal wszyst-
kie ankietowane podawaly, ze wybralyby ponownie ten zawdd, gdyby byta taka ko-
nieczno$¢. Ten fakt potwierdza wszystkie poprzednie informacje. Osoby pelne wy-
rzeczen, o niskich zarobkach, pracujace z pelnym poswieceniem, chcialyby podjac¢
to szczegdlne wyzwanie, jakim jest praca pielegniarki srodowiskowej [14].

Obok pracy dla chorych, pielegniarki $rodowiskowe sg zazwyczaj wilaczane
w problemy rodzin swoich podopiecznych. W takich rodzinach nierzadko wyste-
puja okreslone patologie spoleczne. Pijanstwo, bezrobocie, przemoc wobec do-
mownikow, to zjawiska, z ktérymi na co dzien styka sie pielegniarka srodowisko-
wa. Rzeczywiscie — gdy podejmuje wysilek pomocy, staje sie¢ wowczas prawdziwym
opiekunczym aniotem.
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Szczegolng rolg pielegniarki srodowiskowej jest wyczulenie na zdrowie dzieci.
Konieczne jest zauwazanie wszelkich patologii, jakie mogg dotyczy¢ dzieci w roz-
nym wieku. Wiadomo, ze najtrudniej jest przetamac brak zaufania i lek dziecka, kto-
remu dzieje si¢ krzywda [15]. Dla pielegniarki srodowiskowej opieka nad dzie¢mi
z rodzin patologicznych to szczegdlne postannictwo.
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Udzial pielegniarki w rehabilitacji pacjentek
po mastektomii

A Nurse’s Share in Rehabilitation of Patients after Mastectomy
Abstract

Nursing care becomes particularly important when it concerns a patient after mastectomy. Nurs-
ing treatment includes the watching of general and psychical condition of the patient, early mobi-
lization, the nursing of post-operative wound, assistance in everyday functions, application of pain
therapy. The nursing of patients with breast cancer during their stay in hospital includes holistic
care based on thorough recognition of their psychical, physical and social problems. Rehabilita-
tion of women treated for breast cancer begins in the moment of their reception in hospital and
is continued by the nurse in the post-surgical period in order to prevent complications and to
speed up convalescence. A nurse instructs patients in exercise and educates them in principles of
behaviour in everyday life. A nurse who tends a patient after mastectomy provides her support
consisting in motivation and mobilization to unassisted actions resulting in the ability to cope with
her problems. An important task during hospitalization of a patient after mastectomy is education
of the patient and her family. The purpose of this education is to transmit knowledge and to form
attitudes and abilities necessary in everyday life at home. A nurse then takes the role of a teacher
and tutor, therefore she should have proper competence, abilities and knowledge. Educational ac-
tivities refer to the following questions: the nursing of the post-operative wound, principles of the
treating of the scar and of anti-oedematous action, as well as self-examination of breasts, propaga-
tion of physical activities, taking advantage of support groups and of principles of nutrition.

Key words: cancer of breast, mastectomy, rehabilitation, nurse’s role

Wprowadzenie

U kobiet po mastektomii istotnego znaczenia nabiera zapewnienie przez personel
pielegniarski nalezytej opieki, pielegnacji i rehabilitacji. Tylko dobrze zaplanowana
strategia postepowania fizjoterapeutycznego korzystnie wplywa na czynnosci ukla-
du chlonnego, poprawe sprawnosci ruchowej reki po stronie operowane;j [1, 2].



84 Elzbieta Kamusinska, Aleksandra Stopiecka, Marta Ciosek, Irena Dorota Karwat

Waznym elementem usprawniania pacjentek jest ich edukacja, dotyczaca poste-
powania w zyciu codziennym, ktorej celem jest zapobieganie wtérnym obrzekom
limfatycznym. Rehabilitacja fizyczna powinna by¢ prowadzona w oparciu o wiedze
medyczna, znajomo$¢ wskazan i przeciwwskazan do fizjoterapii, a takze rozeznanie
w stanie klinicznym chorej. Wtasciwa adaptacja kobiet po mastektomii do zmie-
nionej sytuacji zyciowej wymaga zaangazowania nie tylko samej pacjentki, ale i jej
najblizszego otoczenia. Kobieta chora na raka piersi nie moze czu¢ si¢ wyobcowana,
niepelnowarto$ciowa. Dlatego tez wskazane jest $ciste polaczenie elementéw fizycz-
nej rehabilitacji z oddzialywaniami psychologicznymi [2, 3, 4].

Istotne znaczenie w rehabilitacji psychicznej odgrywaja grupy wsparcia, ktore
umozliwiajg wymiane doswiadczen, uzyskanie porad. Wsparcie klubéw Amazonek
pelni bardzo wazna role i polega na niesieniu pomocy w utrzymaniu motywacji do
walki z chorobg i odzyskania optymalnej sprawnosci psychofizycznej (3, 5].

Udziat pielegniarki w rehabilitacji kobiet po amputacji piersi

Opieka pielegniarska nad pacjentka z rakiem piersi jest bardzo trudna i wymaga
ogromnego zrozumienia i cierpliwo$ci. W trakcie pobytu chorej w oddziale szpital-
nym nalezy otoczy¢ ja troskliwg opieka. Caly zespot terapeutyczny jest zaangazowa-
ny w zapewnienie kompleksowej opieki. Pacjentka, czekajac na zabieg operacyjny,
jest przepelniona strachem o wlasne zycie. Odczuwa wiele obaw przed skutkami
operacji. Bardzo czgsto dochodzi u chorych do zalamania psychicznego i depresji.
Dlatego tez istotnego znaczenia nabiera udzielanie pacjentce przez personel me-
dyczny doktadnych informacji o leczeniu i pielegnacji. Wazny jest rowniez kontakt
z psychologiem klinicznym i wolontariuszkami z klubu Amazonek. Wptynie to po-
zytywnie na psychike pacjentki oraz zmotywuje ja do walki z choroba.

Zdaniem B. Jobdy, dla samopoczucia kobiety dotknietej rakiem piersi i oczeku-
jacej na zabieg operacyjny, charakterystyczne sg same przykre odczucia, tj. strach
przed $miertelng chorobg, niepewnos$¢ wobec przysztosci, zmniejszenie poczucia
kobiecosci i atrakcyjnosci seksualnej, lek przed nawrotem choroby, poczucie rozgo-
ryczenia, zalu z powodu utraconego ,atrybutu kobiecosci” [1].

Pobyt pacjentki w szpitalu dodatkowo wzmaga stres. Pierwsze objawy stresu sa
wynikiem watpliwosci dotyczacych diagnozy, zas sposéb postepowania pacjentek
zalezy od doswiadczen zwigzanych z historig choréb w rodzinie i ich przebiegiem.
Pacjentki, ktore widzialy krewnych lub znajomych umierajacych na raka, inaczej
reaguja niz te, ktére byly swiadkami dobrych efektéw leczenia onkologicznego.
Jedne kobiety bardzo szybko podejmuja dzialania, aby wyjasni¢ wszystkie watpli-
wosci, inne z kolei obserwuja objawy, z nikim nie dzielg si¢ swoimi spostrzezenia-
mi i objawami, zwlekaja z podjeciem badan diagnostycznych i leczenia. Miodsze
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kobiety majg wigcej sit witalnych, czesciej otoczone sa bliskimi, s3 odwazniejsze
i majg racjonalniejsze podejscie do zycia. Starsze bywaja samotne, wiecej w nich
leku i niepewnosci [6]. Wiele pacjentek przechodzi okres depresji po otrzyma-
niu diagnozy, a nastepnie w reakcji na progresje i nawrét choroby. Odjecie piersi
w spoteczenstwie, w ktdrym stanowig one atrybut kobiecosci i macierzynstwa, wy-
woluje oprocz strachu, uczucie wstydu przed partnerem, rodzing i sSrodowiskiem,
a takze obawe przed rozbiciem rodziny i pozycia matzenskiego. Kobiety czujg si¢
niepelnowartosciowe (half woman complex -, kompleks polowy kobiety”) i niepet-
nosprawne - inne niz przed operacja. Mastektomia pozostawia radykalne zmiany
psychofizyczne, rzutujgce na jakos¢ ich dalszego zycia. Dotyczy to miedzy innymi
zycia seksualnego [6, 7].

Zaawansowanym stadiom choroby nowotworowej towarzyszy czesto anoreksja.
Wywoluje ona ogromny stres u chorej i jej rodziny, ktéra czasami wrecz zmusza
chorg do przyjecia pokarmu, aby nie umartla z gtodu. Brak apetytu, znaczne ogra-
niczenia positkow lub catkowita odmowa ich przyjmowania moze wynikac z przy-
czyn natury fizycznej lub psychicznej. Do pierwszej nalezg: bol, zaparcia, zaburzenia
metaboliczne, a do drugiej: lek, apatia, czasem zatamanie psychiczne i pragnienie
szybkiej $mierci. Leczenie sytuacji psychicznej przy oddzialtywaniu na wczesniej
ustalong przyczyne somatyczng, wymaga podawania sterydow, ktore dodatkowo
poprawiajg nastrdj i wzmagaja ogolng energie zyciowa [7].

Szczegdlnie istotne jest wsparcie pacjentki przez rodzine. W zaleznosci od eta-
pu choroby, wsparcie to przybiera rozne formy. W okresie diagnostycznym naj-
wazniejszym zadaniem bliskiej osoby jest fizyczna obecnos¢ przy pacjentce, pod-
trzymywanie nadziei, odwracanie uwagi od przykrych mysli oraz organizowanie
czasu wolnego. W czasie leczenia, zwlaszcza gdy kobieta jest poddawana amputa-
cji piersi, wsparcie psychiczne powinno zawierac poza zwyklymi gestami bliskosci
i ciepla, réwniez wyrazy akceptacji wygladu fizycznego chorej, jej atrakcyjnosci
seksualnej [7].

W planowaniu i realizowaniu opieki nad pacjentka z nowotworem piersi i jej
rodzing pielegniarka uwzglednia nastepujace zasady:
 pacjentke zawsze traktuje z godnoscia,

« skutecznie zapobiega i niweluje bl oraz inne dolegliwosci somatyczne,

 udziela wsparcia oraz niesie pomoc na kazdym etapie procesu diagnozowania
ileczenia pacjentce i jej rodzinie,

« niesie pomoc pacjentce umierajacej i jej rodzinie,

« zapewnia komfort psychiczny i fizyczny czlowiekowi umierajgcemu,

« zapewnia kompleksowos¢, ciggtos¢ i wysoka jakos¢ opieki [7, 8].

Cztowiek w obliczu choroby zostaje zmuszony do konfrontacji z samym soba,
czuje sie zagrozony utrata dotychczasowego systemu wartosci. Poczucie bezpie-
czenstwa, pewnosci siebie zostaje zachwiane [6].
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Czynniki opiekunczo-pielegnacyjne

Zasadniczym celem dzialan pielegniarskich w okresie przed operacja jest rozpozna-

nie i okreslenie probleméw pacjentki oraz zaplanowanie i realizacja tych dziatan.

Aby uzyskad jak najwiecej informacji, pielegniarka przeprowadza dokladny wy-

wiad, zapoznaje si¢ z dotychczasowg dokumentacja medyczng i prowadzi wnikliwg

obserwacje chorej. Nastepny etap tworzy analiza danych i formulowanie diagnozy
pielegniarskiej. Okreslenie i hierarchizacja problemdéw pozwoli ustali¢ ich waznos¢

i kolejnos¢ rozwigzywania. Wérdd najczesciej pojawiajacych sie problemoéw okre-

su przedoperacyjnego s3: uczucie przygnebienia, apatii a nawet depresja; ogrom-

ny lek przed przysztoécia; deficyt wiedzy dotyczacy niezbednych badan, leczenia,

pielegnacji i rehabilitacji; poczucie zagrozenia przed czekajaca chorg operacja [6].

Pielegniarka, aby mogla rozwigzac i ztagodzi¢ zaistniale problemy u chorej, pro-

wadzi szeroka edukacje pacjentki z nastepujacych zakresow: srodowiska, oddzialu

i sposobu komunikacji, rodzaju badan i zabiegdw, ¢wiczen rehabilitacyjnych, prze-

ciwdzialania bolowi wystepujacemu po zabiegu, zasad pielegnacji (ulozenie reki,

obecnos$¢ drenéw).

Istotnego znaczenia nabiera takze nawigzanie wlasciwego kontaktu z rodzing.
Pozyskanie czlonkéw rodziny do pomocy i wspélpracy jest waznym czynnikiem
pomagajacym w prawidlowej adaptacji kobiet po mastektomii do nowych warun-
koéw zycia ,,bez piersi”. Pielegniarka jako osoba, ktora duzo czasu spedza z chorymi,
dazy do nawigzywania kontaktu terapeutycznego i zdobycia zaufania pacjentek.

We wczesnym okresie pooperacyjnym (do 24 godzin od zabiegu operacyjnego)
pielegniarka przede wszystkim, poza wykonaniem typowych zadan, wykonuje na-
stepujace czynnosci:

« prawidiowo uklada chorg w pozycji potsiedzacej, tj. z konczyng gérng po stronie
operowanej piersi uniesiong powyzej poziomu serca na specjalnym klinie lub
odpowiedniej poduszce (w celu zapobiegania obrzekowi limfatycznemu),

 prowadzi stalg kontrole drenéw wyprowadzonych z rany pooperacyjnej. Szcze-
golng uwage zwraca na droznos$¢ drenéw, ilos¢ i kolor wydzieliny — niedrozny
dren moze spowodowac zaleganie wydzieliny w ranie, uczucie rozpierania, bol,
podwyzszong temperature ciala, a w konsekwencji ropienie rany,

« kontroluje opatrunki, ich sucho$¢ i prawidlowe zabezpieczenie rany,

o tlumaczy zasadno$¢ prowadzenia gimnastyki oddechowej, ktdra stuzy uspraw-
nianiu czynnoéci uktadu oddechowego, ksztattowaniu klatki piersiowej i nauce
prawidlowego oddychania, a takze zasysania ptynow z czesci dystalnej konczyny
gornej,

 obserwuje reke po stronie operowanej; musi ona by¢ przez cala dob¢ ulozona
na podwyzszeniu, wolna od wszelkich zabiegéw (nie wolno wykonywac w jej
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rejonie pomiardw ci$nienia krwi i iniekcji) oraz zbyt ciasnej bielizny, odziezy czy

bizuterii,

« podaje pacjentce odpowiednig ilo$¢ lekéw przeciwbolowych $cisle wedtug zale-
cen lekarskich; ma to ogromne znaczenie, aby zmobilizowa¢ chorg do ¢wiczen
reki juz po kilku godzinach po operacji.

Cwiczenia koficzyny gérnej po stronie operowanej piersi obejmuja nastepujace
ruchy: zginanie i prostowanie palcow reki, zaciskanie reki w pies¢ i jej rozluznianie,
ruchy okrezne stawu promieniowo-nadgarstkowego, supinacja i pronacja przedra-
mienia, zginanie i wyprost stawu lokciowego. Systematycznie wykonywane ¢wicze-
nia pomagaja odzyska¢ sprawnos¢ fizyczng reki, zapobiegaja przykurczom mieé$ni
i stawdw oraz utracie prawidlowego napiecia miesni [9, 10]. W drugiej dobie po
operacji zadania pielegniarki sprowadzaja si¢ gtéwnie do pomocy pielegnacyjne;j.
Pielegniarka dokonuje pomiaréw podstawowych parametréw zyciowych (tetno,
temperatura, ci$nienie krwi). Czgsto$¢ pomiardw jest uzalezniona od stanu zdrowia
pacjentki i zalecen lekarskich. W trakcie rozmoéw z pacjentka pielegniarka zwraca
uwage, czy nie pojawiajg sie¢ u niej pierwsze objawy stanu psychicznego okreslane-
go mianem ,,kompleksu potowy kobiety”. Proponuje woéwczas indywidualng psy-
choterapie [11]. Istotne jest rowniez szybkie uruchamianie pacjentki, w celu m.in.
zapobiegania powiklaniom zakrzepowo-zatorowym. Pionizacja chorej odbywa si¢
w obecnosci pielegniarki i fizjoterapeuty, aby zapobiec wystapieniu zapasci orto-
statycznej oraz zabezpieczy¢ fizycznie i psychicznie pacjentke przed wystapieniem
bolu [9, 11].

Nalezy zaznaczy¢, ze rak piersi stanowi duzy problem spoteczny, gdyz radykalnie
zmienia si¢ Zycie chorej kobiety i jej rodziny. Pacjentki wymagaja nie tylko stalej
opieki medycznej, ale takze socjalnego i spotecznego wsparcia. Rehabilitacja kobiet
po mastektomii jest procesem dlugotrwalym, natychmiastowe jej podjecie pozwala
na osiagniecie znacznej poprawy stanu fizycznego i psychicznego pacjentek.

Edukacja chorej

Waznym zadaniem w czasie hospitalizacji pacjentki po mastektomii jest edukacja
- jej i rodziny. Celem jest przekazanie wiedzy, ksztaltowanie postaw i umiejetnosci
potrzebnych w zyciu codziennym w warunkach domowych. Pielegniarka wystepuje
wowczas w roli nauczyciela i wychowawcy, dlatego tez powinna posiada¢ odpowied-
nie kompetencje, umiejetnosci i wiedzg [12]. We wczesnym okresie pooperacyjnym
chora musi by¢ poinformowana, ze nastepnego dnia bedzie mogta wstac z tozka,
zjes¢ positki, przyjmowac wizyty osob bliskich. Wazne jest, aby pacjentka wiedziala,
ze przy tych wszystkich czynnosciach bedzie mogta liczy¢ na pomoc pielegniarki.
Pielegniarka powinna uprzedzi¢ chors, ze w trakcie poruszania si¢ moze odczuwaé
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bdl i ciggniecie w miejscu operowanym, oraz ze przytrzymywanie ramienia po stro-
nie operowanej zmniejsza napiecie i dolegliwosci bélowe [9, 10].

W trakcie pobytu chorej w oddziale szpitalnym pielegniarka zapoznaje pacjent-
ke z rang pooperacyjna. Wymaga to cierpliwosci i zrozumienia ze strony pielegniar-
ki, poniewaz wiele pacjentek nie chce nawet spojrze¢ na rane. Pielegniarka wowczas
uspokaja chora, ze zaczerwienienie i obrzek powoli ustapig. Wrdci réwniez czucie
w skdrze w obrebie blizny. Podczas ¢wiczen i zmiany opatrunkéw informuje pa-
cjentke o mozliwos$ciach przeprowadzenia operacji odtwodrczych piersi. Rozmawia
z chora na temat protezowania, dalszej rehabilitacji. Chora jest informowana, ze po
usunieciu drenu z rany pooperacyjnej czesto dochodzi do zbierania sie ptynu wlozy
pooperacyjnej. Chlonka musi by¢ ewakuowana za pomocg okresowych punkcji
w warunkach ambulatoryjnych. Czestotliwos$¢ odciagania ptynu jest indywidualna
i stopniowo si¢ zmniejsza [9].

Bardzo waznym etapem edukacji pielegniarskiej jest rozmowa z chorg na temat
koniecznosci kontynuacji rehabilitacji. Rekonwalescencja psychofizyczna stanowi
integralng czes¢ w procesie leczenia i zdrowienia. Zasadniczym jej celem jest wy-
eliminowanie lub ograniczenie niekorzystnych nastepstw mastektomii. Wazne staje
sie zwrdcenie uwagi chorych na koniecznos¢ stalego noszenia protezy i odpowied-
niego jej dopasowania pod wzgledem wagi, ksztaltu, wielko$ci, konsystencji i bar-
wy. Jest to istotne ze wzgledow zdrowotnych i estetycznych. Pielegniarka opiekujaca
sie chora po amputacji piersi powinna poswieci¢ jej maksymalnie duzo czasu, aby
zrozumiala i poznala wszystkie zalecenia, ktore powinny by¢ respektowane przez
nig w zyciu codziennym. Chora musi wiedzie¢, ze powinna chroni¢ w sposéb szcze-
gblny reke po stronie operowanej, aby unikng¢ wystapienia obrzeku limfatycznego.
Pielegniarka udziela rad dotyczacych sposobu ubierania sie i racjonalnego zywie-
nia, gdyz organizm poddany operacji wymaga odpowiedniego traktowania, réw-
niez dietetycznego [13].

Po mastektomii zaleca si¢ stosowanie diety wzmacniajacej system immunolo-
giczny, znaczne zwiekszenie ilosci spozywanych $wiezych owocow, warzyw i sokdow,
przyjmowanie co najmniej raz dziennie warzyw zawierajacych glikozydy, ktdre po-
magaja neutralizowa¢ w organizmie substancje rakotworcze (brukselka, kalafior,
rzepa, kapusta wloska itp.), zwigkszenie spozycia pelnoziarnistych produktéow zbo-
zowych oraz korzenia imbiru, czosnku i cebuli.

Bardzo waznym zadaniem pielegniarki jest umozliwienie spotkania chorej z wo-
lontariuszkg klubu Amazonek. Jest ona przykladem dla innych kobiet po mastek-
tomii, Ze chorobe nowotworowa mozna pokonac. Edukacja chorych po mastekto-
mii obejmuje: poznanie przyczyny choroby i sposobow jej zwalczania, nauczenie
postepowania z blizng pooperacyjna, rehabilitacje konczyny z uzyciem bloczkéw,
przeciwobrzekowe stosowania klina, zywienie w onkologii (eliminowanie bledow
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zywieniowych, zwalczanie uzywek i nadwagi), samobadanie piersi, propagowanie

sportu i ruchu [13].

Dieta wzmacniajgca system immunologiczny [13]

Produkty wskazane

Produkty niewskazane

potrawy maczne, ziarno, pieczywo, ziemniaki
(3—6 positkdw dziennie): petnoziarniste makaro-
ny, ziemniaki gotowane na parze, petnoziarniste
pieczywo, ryz, kukurydza, otreby, proso, gryka

fasola (5-7 filizanek tygodniowo): wszystkie ro-
dzaje, kietki, produkty sojowe

orzechy i pestki (1-2 razy tygodniowo): wszystkie
odmiany, pestki, masto orzechowe

warzywa (5-9 positkdw tygodniowo): Swieze i su-
rowe, do positkdw tylko sok z marchewki

owoce (1-3 positki dziennie): Swieze i surowe,
soki owocowe rozciencza¢ wodg i pi¢ do positkéw

mieso (90 g dziennie, 1-2 razy w tygodniu), dréb
(90-120 g dziennie), owoce morza (180 g dzien-
nie): chude mieso, dréb bez skory, wszystkie ryby
i skorupiaki

sery (nie wiecej niz 30-60 g dziennie): chudy i pot-
ttusty ser i twardg

dodatki: herbata zielona, czarna herbata bezkofe-
inowa, czosnek, imbir, pieprz

biate pieczywo, stodkie produkty maczne, frytki,
chipsy, makarony i kluski z biatej maki

fasola z dodatkiem ttuszczu
masto orzechowe z dodatkiem oleju i cukru oraz
prazone orzeszki

warzywa puszkowane, soki z puszki i butelek, wa-
rzywa smazone

owoce stodzone i z puszek, soki z butelek, galaret-
ki, midd, cukier, soki skoncentrowane

mieso z puszek, fast food, mieso smazone, skéra
z drobiu i smazone na oleju owoce morza

petnottuste i ttuste sery i twarogi

Podsumowanie

W procesie terapeutycznym pacjentek po amputacji piersi istotna rola przypada
pielegniarce, ktdra utrzymuje staly kontakt z chorymi. Przez wnikliwg obserwacje
i towarzyszenie chorej w kazdej sytuacji, pielegniarka ma mozliwos¢ dokladnego
okreslenia probleméw, potrzeb i oczekiwan pacjentki. Na szczegolng uwage zastu-
guja problemy psychologiczne pojawiajace si¢ w tej grupie kobiet. Zasadniczym
celem staje si¢ wowczas nauczenie pacjentek, jak maja postgpowac i zy¢ ze swo-
ja choroba. Istotnego znaczenia nabiera umacnianie chorej w przekonaniu, ze jest
w stanie sama rozwigza¢ swoj problem i pokona¢ trudnosci. Réwniez otoczenie ko-



90 Elzbieta Kamusinska, Aleksandra Stopiecka, Marta Ciosek, Irena Dorota Karwat

biety po amputacji piersi stuzy¢ wsparciem, zrozumieniem i pomocg oraz stworzy¢
jej poczucie bezpieczenstwa i sensu zycia.

Zdaniem E. Trafiatek, ,wsparcie spoleczne jest rownoznaczne z pomocg, to za-
checenie, motywowanie, aby cztowiek zechcial poméc sobie sam. Wsparcie spo-
teczne traktowane jest jako specyficzny sposoéb pomocy, odwolujacy si¢ do zasobow
osoby, ktorej trzeba pomoc. To zwigkszenie aktywnosci, mobilizowanie do samo-
dzielnego Zycia i radzenie sobie z wszelkimi problemami. Wsparcie spofeczne po-
winno prowadzi¢ do uswiadomienia i zinternalizowania przez jednostke zasady, ze
to on sam jest najwazniejszym kreatorem zycia i jego jakosci” [14].

Pielegnacja pacjentek z rakiem piersi w czasie pobytu w szpitalu obejmuje ho-
listyczna opieke, oparta na wnikliwym rozpoznaniu probleméw psychicznych, fi-
zycznych i spofecznych. Rehabilitacja kobiet leczonych z powodu raka piersi roz-
poczyna sie od momentu przyjecia pacjentki do szpitala i jest kontynuowana przez
pielegniarke w okresie pooperacyjnym w celu zapobiegania powiktaniom i przyspie-
szenia rekonwalescencji. Pielegniarka prowadzi nauke ¢wiczen i edukacje chorej,
obejmujacg zasady postepowania w zyciu codziennym. Pielegniarka opiekujaca sie
pacjentka po mastektomii zapewnia jej wsparcie, motywuje i mobilizuje do samo-
dzielnych dzialan, ktérych efektem bedzie umiejetnos¢ radzenia sobie z chorobg.
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Zamknigty system do kontrolowanej zbiérki stolca -
nowoczesna metoda pielegnacji pacjenta z biegunka

Fecal incontinence management system -
a modern method of nursing patient with diarrhea
Abstract

Diarrhea is a common complication in hospitalized patients. It contributes to the deterioration of
the final outcome. The care of patients becomes time-consuming and costly, and is associated with
the extensive use of medical resources. Presentation of practical examples of use of the fecal in-
continence management system. Safety evaluation of the fecal incontinence management system
Flexi —Seal CONTROL'. This is a review presenting personal experiences and literature review on
the problems of diarrhea and the guidelines of reducing risk of complications associated with fecal
incontinence. The practical use of the fecal incontinence management system was analyzed. The
most common causes of diarrhea in observed patients were reactions to drugs, including laxatives
and antibiotics, enteral nutrition and bacterial infections. The system was initiated at the first day
of the appearance of liquid feces. The shortest duration of the procedure twenty four hours, the
longest — fifteen days. The system appeared to be practical, friendly for staff and patients, effec-
tive, time — and cost-saving. The fecal incontinence management system Flexi-Seal CONTROL'
is effective and safe for the patient. This procedure allows to keep patients cleanliness, comfort
and dignity. It saves nursing time, reduced the cost of care and the risk of skin injuries, which is
important in the prevention of bedsores.

Key words: diarrhea, fecal incontinence management system, nursing care

Wprowadzenie

Biegunka stanowi czgsty problem komplikujacy leczenie pacjentéw w oddziatach
szpitalnych. W oddziatach intensywnej terapii, neurologii, chirurgii, a takze od-
dziatach opieki paliatywnej przyczynia si¢ do pogorszenia ostatecznego wyniku
leczenia. Pierwszym krokiem w przypadku pojawienia si¢ biegunki u pacjenta jest
identyfikacja, a takze, jesli jest to mozliwe, eliminacja przyczyny nietrzymania stolca
[1]. Czesto jednak nietrzymanie stolca u pacjentdw ma przyczyne nieznang, jest
wynikiem dzialania wielu czynnikéw, moze by¢ réwniez skutkiem prowadzonego
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leczenia (gtéwnie stosowania antybiotykoterapii), ktorego nie mozna przerwac [2].
Pielegnacja pacjenta z biegunka jest bardzo czasochlonna i kosztowna, wigze si¢ ze
zuzyciem duzej ilosci materialéw medycznych. Dlatego tez jedna z metod pielegna-
cji pacjenta w przypadku wystapienia stolcow ptynnych i pétptynnych jest stosowa-
nie zamknietego systemu do kontrolowanej zbidrki stolca Flexi-Seall CONTROL".
Stosowanie tego systemu zapewnia skuteczne odprowadzanie i zatrzymywanie
stolca, pomaga zapewni¢ pacjentom czysto$¢, komfort i poczucie godnosci. Jedno-
cze$nie pozwala skroci¢ czas pracy personelu pielegniarskiego i obnizy¢ catkowite
koszty opieki [3]. Zatem uzasadnione jest, aby stosowanie zamknietego systemu do
kontrolowanej zbiorki stolca stato sie standardem postepowania w przypadku wy-
stapienia biegunki u pacjentéw w oddziale intensywnej terapii, neurologii, chirur-
gii, oddziatach opieki paliatywnej — w miejscach, w ktdrych szczegoélnie powinno si¢
zwraca¢ uwage na przestrzeganie zasad i procedur postepowania, majacych jeden
wspdlny cel: bezpieczenstwo pacjenta i personelu.

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie probleméw zdrowotnych pacjentéw
z biegunka, a takze, na przykladzie doswiadczen wlasnych - ocena bezpieczen-
stwa stosowania zamknigtego systemu do kontrolowanej zbidrki stolca Flexi-Seal’
CONTROL'". W pracy przedstawiano takze analize poréwnawcza kosztéw zuzycia
zasobow medycznych przy zastosowaniu zamknietego systemu do kontrolowanej
zbiorki stolca oraz metod tradycyjnych.

Material i metody

Praca przedstawia doswiadczenia wlasne oraz przeglad pismiennictwa zajmuja-
cego sie problematyka biegunek w oddzialach szpitalnych oraz zasad postepowa-
nia, majacych na celu zmniejszenie ryzyka powiklan zwigzanych z nietrzymaniem
stolca. Analizie poddano 5 pacjentéw, u ktérych z powodu wystgpienia biegunki
zastosowano Flexi-Seal CONTROL'. Wszyscy chorzy leczeni byli z powodu ostrej
i przewlektej niewydolnosci oddechowej, wymagali mechanicznej wentylacji. Ba-
dania prowadzono w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii w Krakowie.
Najdluzszy czas utrzymania zamknietego systemu do kontrolowanej zbiorki stol-
ca to pietnascie dni, najkrétszy — dwadziescia cztery godziny. U wszystkich cho-
rych stosowano analgosedacje we wlewie ciaglym (wlew z midazolamu i fentany-
lu). Z powodu ogdélnego stanu zdrowia stosowano antybiotykoterapi¢. Obserwacje
przeprowadzono w 2013 roku oraz w styczniu i lutym 2014 roku. W badaniach
nad oceng bezpieczenstwa zamknietego systemu do kontrolowanej zbidrki stolca
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Flexi-Seal CONTROL"wykorzystano analize prospektywna, postugujacg si¢ naste-
pujacymi technikami badawczymi: obserwacja, analizg dokumentacji medycznej
chorego (karta indywidualnej obserwacji i pielegnacji pacjenta, historia choroby).
Wszystkie czynnosci zwigzane z zalozeniem i utrzymaniem zamknietego systemu
do kontrolowanej zbidrki stolca odnotowywano w indywidualnej karcie obserwacji
i pielegnacji pacjenta.

Wyniki

Wedtug definicji biegunka to stan, w ktérym pacjent oddaje stolce o zbyt luznej
konsystencji — ptynne lub pélptynne, ze zwigkszong czgstotliwoscia, trzy lub wigcej
stolcow na dobe i/lub w zwiekszonej ilosci powyzej 200 ml/dobe [4]. Najczesciej
wymieniane w literaturze przyczyny biegunek to: infekcje bakteryjne, infekcje wi-
rusowe, pasozyty, reakcje na leki — gléwnie antybiotyki, kontaminacja sprzetu do
zywienia dojelitowego, choroby jelit oraz zaburzenia czynnosciowe jelit [5]. Kazdy
przypadek wystapienia biegunki, szczegdlnie u pacjentéw w oddziale intensywnej
terapii, neurologii, chirurgii, oddziatach opieki paliatywnej, powinien z zatozenia
traktowany by¢ jako potencjalne zrédto zakazenia. Do najgrozniejszych patogenow
bioracych udzial w zakazeniach szpitalnych, dla ktérych gléwnym rezerwuarem
jest uklad pokarmowy, nalezg Enterokoki oraz Clostridium difficile [6]. Clostridium
difficile jest najczestsza przyczyna szpitalnych biegunek, mozna ja znalez¢ nawet
u ponad 30% hospitalizowanych bezobjawowo pacjentéw [7]. Wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO), Clostridium difficile znajduje si¢ w czotéwce gtow-
nych przyczyn powodujacych zgony w krajach wysokorozwinietych. Bakteria ta
produkuje toksyny bedace przyczyng rzekomobloniastego zapalenia jelit — choroby,
ktéra moze mie¢ réznorodny przebieg: poczawszy od tagodnej biegunki do ostrego
zapalenia jelita grubego oraz toksycznej okreznicy olbrzymiej, prowadzace czgsto
do sepsy, a nawet $mierci. Moze sie rozwija¢ i doprowadzi¢ do radykalnych ope-
racji, takich jak kolektomia [8]. W Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
w Krakowie najczestsza przyczyna wystapienia biegunek u pacjentow jest reakcja na
leki, w tym $rodki przeczyszczajace. Pacjenci wentylowani sa mechanicznie, czesto
utrzymywani w $piaczce farmakologicznej, poprzez zastosowanie analgosedacji we
wlewie ciggtym (wlew z midazolamu i fentanylu). Ciagla podaz fentanylu powoduje
ostabiong perystaltyke jelit, w konsekwencji prowadzaca do zapar¢. Po wykonaniu
lewatywy, a takze aplikacji lekdw przeczyszczajacych czgsto pojawia si¢ biegunka
w postaci ptynnych lub pélptynnych stolcéw. Tradycyjna metoda pielegnaciji pa-
cjenta z biegunka — przez zakladanie podkladéw jednorazowych i pieluchomajtek
jest niezwykle ucigzliwa i czasochtonna dla personelu pielegniarskiego. Pacjent
z problemem nietrzymania stolca w czasie jednego dyzuru moze wymaga¢ wielo-
krotnej zmiany poscieli, aby zmniejszy¢ ekspozycje skory na wilgo¢, kat i drobno-
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ustroje [10]. Zanieczyszczona posciel jest Zrédtem przykrego zapachu, stwarza dys-
komfort i zaklopotanie dla pacjenta. W celu uniknigcia tych probleméw personel
pielegniarski czesto zmienia posciel, tracac czas, ktéry mozna wykorzysta¢ na wy-
konywanie innych, waznych zadan wymagajacych wysokich kwalifikacji. Zmiana
zanieczyszczonej bielizny, poscieli i sprzetu u oséb z problemem nietrzymania stol-
ca, dodatkowo komplikowana jest poprzez szczegélng koniecznos¢ przestrzegania
zasad, majacych na celu zapobieganie przenoszenia zakazen szpitalnych, zwlaszcza
tych wywolanych przez Clostridium difficile [11]. Poszukiwania jak najlepszego roz-
wigzywania w pielegnacji pacjentdw z biegunka w oddziatach szpitalnych trwajg na
calym $wiecie. Kraje Europy Zachodniej, USA i Kanada pracuja nad standardami
postepowania, ktérych gtéwnym celem jest bezpieczenistwo pacjenta i personelu.

Jedna z metod pielegnacji pacjentéw z biegunka jest stosowanie zamknietego
systemu do kontrolowanej zbiorki stolca Flexi-Seall CONTROL (fot. 1). System
sklada si¢ z migkkiego, silikonowego rekawa o dlugosci ok. 165 centymetréw, za-
opatrzonego w pierscieniowy, silikonowy, niskocisnieniowy balonik na jednym
z konicow, a na drugim koncu znajduje sie tacznik kolnierzowy, stuzacy do pofacze-
nia z workiem zbiorczym.

Fotografia 1. Zamkniety system do kontrolowanej zbidrki stolca [fot. J.R.]
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Balonik pokrywa si¢ zelem ulatwiajacym aplikacje i wprowadza sie przez zwie-
racz odbytu tak, aby znalazl si¢ w banice odbytnicy. Balonik nalezy wypelni¢ 45 ml
wody lub soli fizjologicznej. Migkki, elastyczny balonik dopasowuje si¢ do anatomii
odbytu, skutecznie go uszczelniajac, a tym samym minimalizujac wyciek. Balonik
zostal zaprojektowany z my$la o minimalizacji zagrozenia martwica. System posia-
da zawor CONTROL, ktdéry wyczuwa, kiedy balonik retencyjny jest prawidtowo
wypelniony i powoduje samoczynne zamkniecie [3]. Zestaw jest prosty w obstudze,
niebieska kieszonka na palec jest fatwa do zauwazenia i zaprojektowana — z mysla
o prostym zakladaniu za pomoca jednego palca. Rekaw silikonowy ma niebieski
kanal umozliwiajacy skuteczng irygacje, a takze mozliwo$¢ podawania lekow. Kaz-
dy zestaw zawiera jeden worek na stolec, o pojemnosci 1000 ml. Worek jest koloru
bialego, ze wskaznikiem zapelnienia worka i podgladem zapewniajacym pacjentowi
dyskrecje. Zestaw do kontrolowanej zbidrki stolca Flexi-Seal CONTROL" ma po-
nadto trzeci, dodatkowy port, stuzacy do pobierania materiatu do badan (fot. 2),
a worki zbiorcze zawieraja filtr weglowy.

Fotografia 2. Zawor Control, port do irygacji, port do pobierania materiatu do badan
[fot. J.R.]
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Caly zestaw mozna stabilnie przymocowac¢ do tézka za pomoca uniwersalnego
paska. Minimalizuje to ryzyko skazenia otoczenia na skutek rozlania stolca (fot. 3).
Flexi-Seal CONTROL jest zarejestrowany i przeznaczony specjalnie do kontrolo-
wanej zbiorki stolca u osob, u ktdrych kat jest ptynny lub pétptynny [12].

Fotografia 3. Worek zbiorczy ze stolcem [fot. J.R.]

Liczba pacjent6w, przebieg oraz czas stosowania zamknietego systemu
do kontrolowanej zbiorki stolca

Ogolem analizie poddano 5 pacjentdw, u ktorych z powodu plynnych i poiptyn-
nych stolcdw zatozono zamkniety system do kontrolowanej zbiérki stolca. Wszyscy
pacjenci na oddzial intensywnej terapii zostali przyjeci z powodu ostrej niewydol-
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nosci oddechowej. W grupie obserwowanych pacjentéw byli mezczyzni i kobiety.
Czes¢ chorych, oprdcz wentylacji mechanicznej, leczonych bylo cigglymi technika-
mi oczyszczania krwi. Kazdy mial zatozony centralny dostep naczyniowy, zazwyczaj
miejscem zalozenia dostepu byla zyla szyjna zewnetrzna lub Zyta podobojczykowa.
Zdarzaja si¢ pacjenci, u ktérych wklucie centralne zakladane jest do zyly udowej
- czesto w przypadku koniecznosci leczenia pacjenta ciaglymi technikami poza-
ustrojowego oczyszczania krwi. Pielegnacja wkiucia w tym miejscu jest niezwykle
trudna, a sytuacja dodatkowo komplikuje si¢ w momencie, gdy u pacjenta wystapi
biegunka. W takich przypadkach zalozenie zamknietego system do zbidrki stolca
staje si¢ bardzo praktyczne i bezpieczne. Pacjenci, u ktérych zalozono Flexi-Seal
CONTROL), to osoby doroste. Zestaw zakladano w pierwszej dobie wystepowa-
nia biegunki. Najkrotszy czas stosowania zestawu to dwadziescia cztery godziny,
najdluzszy - pietnascie dni. Maksymalny czas stosowania jednego zestawu, wediug
producenta, to dwadzie$cia dziewig¢ dni. Pojawienie sie biegunki u pacjenta w od-
dziale intensywnej terapii komplikuje leczenie i pielegnacje chorego. Diagnostyka
biegunek jest niezwykle trudna, ze wzgledu na brak mozliwosci zebrania wywia-
du, a takze ogdlny ciezki stan pacjenta [13]. Pierwszym krokiem w momencie po-
jawienia sie plynnych stolcow jest identyfikacja, oraz, jesli to mozliwe, eliminacja
przyczyn nietrzymania stolca. Najczestsza przyczyng pojawienia sie biegunki jest
lewatywa, a takze podanie $srodkow przeczyszczajacych u pacjentéw z zaparciami.
Jesli jednak pojawienie sie ptynnych i pétptynnych stolcéw nie jest skutkiem lewa-
tywy, chorego diagnozuje sie¢ w kierunku Clostridium difficile. Clostridium difficile
powinno by¢ diagnozowane u kazdego pacjenta, u ktérego wystgpi obraz ostrego
brzucha bez innej uchwytnej przyczyny, biegunce towarzyszy wysoka leukocytoza,
gdy wodnista biegunka rozwineta si¢ po antybiotykoterapii, leczonego inhibitorami
pompy protonowej oraz z niskim poziomem albumin [4, 14]. W oddziatach inten-
sywnej terapii, neurologii i chirurgii nie tylko diagnostyka biegunek jest trudna,
ale takze ich leczenie, zwlaszcza gdy biegunka jest wynikiem zakazenia Clostridium
difficile. W leczeniu zakazenia tg bakterig trudno$¢ sprawia fakt, ze wigkszos¢ pa-
cjentéw rownoczesnie leczonych jest z powodu innego zakazenia, odstawienie anty-
biotyku jest wiec trudne, a czesto niemozliwe [4, 14]. Konsekwencjg dlugotrwalego
unieruchomienia chorego jest mozliwos¢ wystgpienia odlezyn. Odlezyny stanowig
istotny problem w pielegnacji pacjenta, zwlaszcza gdy zlokalizowane sg w okolicy
kosci krzyzowej, kosci biodrowej lub szpary posladkowej. Pielegnacje i leczenie ta-
kiej rany utrudnia pojawienie si¢ ptynnych stolcow. Plynne stolce zanieczyszczaja
opatrunek i penetrujg do rany. W takich przypadkach zaktadanie zamknietego sys-
temu do kontrolowanej zbidrki stolca ma zasadnicze znaczenie. U dwoch obser-
wowanych pacjentow, rana odlezynowa zlokalizowana byta w szparze posladkowe;j.
Standardowo zaktadano Flexi-Seal CONTROL'. Fotografia 4 przedstawia pacjenta
z odlezyng zlokalizowang w szparze posladkowej i posladkach, u ktdrego z powo-
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du pojawienia si¢ ptynnych stolcéw, zalozono zamkniety system do kontrolowane;j
zbidrki stolca. Stosowanie tego systemu zapobiega réwniez powstawaniu odlezyn.

Fotografia 4. Pacjent z odlezyng, z zatozonym zamknietym systemem do kontrolowane;j
zbidrki stolca [fot. J.R.]

Narazenie skory krocza na wilgo¢ i kat zwieksza ryzyko rozwoju stanu zapalnego
i owrzodzenia [1, 15]. Odprowadzajac kat i gromadzac go w worku dotaczonym do
silikonowego rekawa, a przez to minimalizujac ryzyko wycieku, system Flexi-Seal
CONTROL' przyczynia si¢ do zmniejszenia czestosci wystepowania odlezyn i po-
wiktan z nimi zwigzanych [2].

Jedna z bardzo waznych zalet stosowania zamknigtego systemu do kontrolowanej
zbidrki stolca u pacjentéw hospitalizowanych jest mozliwo$¢ prowadzenia doklad-
nego bilansu plynéw. Prowadzenie bilansu ptynéw, gdy plynne stolce wchtaniajg sie
do pieluchomajtek, jest mato precyzyjne. Dzieki workom zbiorczym, w ktére wypo-
sazony jest kazdy zestaw, mozna dokladnie monitorowac objetos¢ stolcow i wlicza¢
je do bilansu plynéw. Ilo§¢ przyjmowanych, a takze wydalanych plynow jest zasad-
niczym parametrem w leczeniu ci¢zko chorych pacjentéw. Kazdego pacjenta z zalo-
zonym zamknietym systemem do kontrolowanej zbidrki stolca obserwowano w kie-
runku objawéw niepozadanych. Na pie¢ zalozonych zestawow, u dwoch pacjentow



Lambknigty system do kontrolowanej zbidrki stolca - nowoczesna metoda pielggnaci pagienta z biegunkg 101

zaobserwowano niewielkie przeciekanie (prawdopodobnie zwigzane z uposledzong
czynnoécig zwieraczy odbytu), prowadzace do umiarkowanego zabrudzenia pod-
ktadu jednorazowego i bielizny poscielowej, U jednego pacjenta zestaw samoistnie
sie wysunal. Zakladanie tego systemu w przypadku nietrzymania stolca wiaze si¢ ze
znaczacym zmniejszeniem zuzycia materialéw medycznych, minimalizacjg kosz-
tow zwigzanych z pielegnacja pacjenta, a takze skroceniem czasu pracy personelu
medycznego [16]. Z analizy literatury wynika, ze pielegnacja pacjenta z problemem
nietrzymania stolca jest bardzo kosztowna, nie tylko z uwagi na koszty bezposred-
nie zwiazane ze zuzyciem sprzetu i czasu pracy pielegniarek, ale takze posrednie,
spowodowane koniecznoscig leczenia odlezyn i zakazen szpitalnych [17]. W cza-
sie obserwacji pacjentéw dokonano analizy poréwnawczej: ile kosztuje pielegnacja
pacjenta z biegunka w ciggu pieciu dni w oddziatu intensywnej terapii przy zasto-
sowaniu tradycyjnych metod, w poréwnaniu z pielegnacja pacjenta z zalozonym
systemem Flexi-Seall CONTROL'. Z przeprowadzonych wyliczen wynika, ze koszt
zalozenia systemu Flexi-Seal CONTROLzwraca si¢ juz po 4 dniach stosowania.
Analizujac koszty pielegnacji pacjenta z biegunkg metodami tradycyjnymi, brano
pod uwage zuzycie takich materialdw, jak: pieluchomajtki, podklady jednorazowe,
przescieradta, fartuchy i rekawiczki jednorazowe, srodki myjace, srodki do piele-
gnacji skory, utylizacje odpadéw medycznych, a takze czas pracy personelu pie-
legniarskiego. Oszczednosci wynikajace z zapobiegania zakazeniom s3 wrecz nie
do oszacowania. Warto podkresli¢, Ze zapobieganie zakazeniom kosztuje znacznie
mniej niz leczenie ich nastepstw [13], a zapewnienie pacjentom komfortu i godno-
$ci, jaki gwarantuje zamkniety system do kontrolowanej zbiorki stolaca, nie podlega
zadnej kalkulacji cenowej.

Whnioski

Na podstawie analizy literatury i doswiadczen wlasnych mozna stwierdzi¢, ze sto-
sowanie zamknietego systemu do kontrolowanej zbiérki stolca Flexi-Seal® CON-
TROL, jest bezpieczne dla pacjenta i tatwe w uzyciu. Stosowanie tego systemu po-
zwala oszczedzac czas pracy personelu pielegniarskiego. Zaoszczedzony czas mozna
wykorzysta¢ na inne wazne czynnosci pielegnacyjne. System jest przyjazny dla pa-
cjenta i personelu. Stosowanie Flexi-Seal CONTROL' zmniejsza ryzyko uszkodze-
nia skory poprzez efektywna kontrole i odprowadzenie kalu, chroni skore i rang
przed szkodliwym dziataniem stolca, a takze zmniejsza ryzyko uszkodzenia blony
odbytu, dzigki zastosowaniu niskiego ci$nienia w baloniku retencyjnym [18]. Z do-
$wiadczen wynika, Ze system jest fatwy do zalozenia i usuniecia. U wigkszosci pa-
cjentéw mozna bylo utrzymac system na miejscu do chwili jego usuniecia. Z uwagi
na fakt, ze pacjenci przebywajacy w oddziale intensywnej terapii s3 nieprzytomni,
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zebranie wywiadu jest niemozliwe, trudno okresli¢ subiektywne odczucia pacjenta
zwigzane ze stosowaniem tego systemu. Istotne znaczenie ma stosowanie systemu
w przypadku wystapienia biegunki spowodowanej Clostridium difficile czy innych
bakterii, np. Salmonelli. Zaktadanie zestawu zapobiega szerzeniu si¢ zakazen krzy-
zowych [19]. Niniejszy system stanowi wazng alternatywe w leczeniu biegunki i nie-
trzymania stolca u pacjentéw hospitalizowanych. Warto i$¢ za przykladem innych
krajow Europy i wypracowaé standard postepowania w przypadku wystgpienia
biegunki, ktérego waznym elementem bedzie zaktadanie zamknigtego systemu do
kontrolowanej zbiorki stolca. Wazne jest, aby poprawiac i doskonali¢ opieke nad pa-
cjentami przebywajacymi w oddziatach szpitalnych. Nalezy opracowywac standar-
dy opieki pielegniarskiej, pelnig one bowiem role przewodnika zawodowego, zawie-
raja zbior regul i sposoboéw postepowania i prowadza do systematycznego wzrostu
jakosci opieki pielegniarskiej [20].
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Wiedza uczniéw na temat zagrozen
plyngcych z palenia papieroséw
—wyniki badar ankietowych

Knowledge of students selected secondary schools on the health risks
of smoking cigarettes in a survey
Abstract

Tobacco smoking is a serious and complex social problem. Begin smoking at an early age is as-
sociated with subsequent intensity and long-term durability of addiction , which increases sig-
nificantly the risk of the future of many serious diseases, including cancer. The aim of this study
was to assess students’ knowledge of selected secondary schools in Krakow on the health risks of
smoking cigarettes. The study was performed by means of an anonymous survey of its own de-
sign. The results were statistically analyzed using Statistica 9.0. The study involved 209 (36.93%)
students from junior high schools and 357 (63.07%) students attending the school. Most of them
were residents of Krakow (65.05%), nearby towns and villages (10.93%) and rural areas (24.01%).
Students in both middle school (94.26%) and high school (96.92%) recognize the link between
cigarette smoking and lung cancer illness and larynx, much less of the respondents discerned the
relationship between smoking and myocardial infarction (36.84% junior high school students and
47.90% of high school students) or stroke (only 8.14% high school students and 6.44% of pupils in
upper secondary schools). The knowledge of students about the diseases caused by tobacco addic-
tion is fragmentary and incomplete particularly with regard to the relationship between smoking
and the incidence of cardiovascular disease — vascular.

Key words: student, the period of adolescence, smoking, health risks

Wprowadzenie

Z badan wynika, ze 29% dorostych Polakéw pali codziennie, a 2% sigga po papiero-
sy okazjonalnie. Lacznie jest to wigc okoto 9 milionéw Polakéw (Raport Minister-
stwa Zdrowia z 1 marca 2010). To znacznie wiecej niz w krajach Unii Europejskie;j.
Uzaleznienie od nikotyny u nastolatkéw rozpoczyna si¢ znacznie szybciej, niz dotad
uwazano (DiFranza i wsp. 2002). Objawy uzaleznienia moga wystapi¢ juz w ciagu
pierwszych tygodni palenia, i to réwniez wtedy, gdy nastolatek wypala tylko dwa
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papierosy w tygodniu. Badania nowozelandzkiej mtodziezy wykazaly, ze co czwarty
nastolatek ma objawy uzaleznienia juz po wypaleniu od 1 do 4 papieroséw. Wedlug
WHO, w Europie regularnie pali okoto 30% mlodziezy, ktéra wypala 3-4 miliardy
papierosow rocznie. W Polsce odsetek palacej mlodziezy jest réwnie wysoki, a wiek
inicjacji nikotynowej wynosi wsrod chtopcow 8, a dziewczat — 12 lat [6]. Nastolatki
siegaja po papierosy z ciekawosci, checi nasladowania dorostych, chcg zaimpono-
wac otoczeniu, a takze kieruje nimi przekora i sprzeciw wobec autorytetow. Brak
im réwniez $wiadomosci, jak bardzo nikotyna uzaleznia. Identyfikacja czynnikow
sprzyjajacych rozpoczeciu i kontynuowaniu palenia w danej grupie powinna przy-
czyni¢ sie do wprowadzania profesjonalnie przygotowanych i dlugotrwale reali-
zowanych szkolnych programéw profilaktyki. Palenie papieroséw i innych wyro-
boéw tytoniowych to powazny i zlozony problem spoleczny. Rozpoczecie palenia
we wczesnej mtodosci ma zwigzek z pdzniejsza intensywnoscig i dtugotrwatoscia
naltogu, co istotnie zwieksza ryzyko wystepowania wielu powaznych choréb, m.in.
nowotworowych i przedwczesnej miazdzycy, ktore sg jedng z gtéwnych przyczyn
umieralno$ci. Umieralno$¢ z powodu chordéb odtytoniowych dotyczy oséb doro-
stych, ale poczatki nalogu zazwyczaj siegaja okresu adolescencji, a wiek siegniecia
po pierwszego papierosa stale si¢ obniza [1].

Cel bada

Celem badan byla proba oceny wiedzy na temat zagrozen zdrowotnych zwigzanych
z paleniem tytoniu wér6d miodziezy w wieku gimnazjalnym i ponadgimnazjalnym,
uczeszczajacej do szkot na terenie miasta Krakowa, wybranych na podstawie badan
ankietowych.

Material i metody

Badania wykonano za po$rednictwem anonimowej ankiety wlasnej. Wyniki opra-
cowano za pomocg pakietu statystycznego programu Microsoft Axel oraz Statistica
9.0. Aby scharakteryzowa¢ badang zbiorowos¢, postuzono sie wskaznikami pro-
centowymi. Do weryfikacji hipotez statystycznych wykorzystano test x2, stosowa-
ny przy testowaniu zmiennych nieparametrycznych. Analizy hipotez badawczych
dokonano na poziomie istotnosci p < 0,01. Wszystkie dane przedstawiono w tabe-
lach licznosci, w ktorych zaprezentowano parametry liczbowe odpowiedzi respon-
dentéw (n), jak i wartosci procentowe (%), wraz z interpretacja wartosci testu x2
Pearsona.
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Badanie ankietowe przeprowadzono w pieciu krakowskich szkotach gimnazjal-
nych i ponadgimnazjalnych - byly tok. Gimnazjum nr 33, ul. Rydygiera 20 i Gim-
nazjum nr 48, os. Kolorowe 29a, Liceum Ogolnoksztalcace nr 28, ul. T. Czackiego
11 i Liceum Ogolnoksztalcace nr XII, os. Kolorowe 29 oraz Zespoét Szkoét Ekono-
micznych, os. Spétdzielcze 6 . W badaniu wzieto udziat 209 (36,93%) uczniéw z klas
gimnazjalnych (54,21% chlopcéw i 45,79% dziewczyn) i 357 (63,07%) uczniéw po-
nadgimnazjalnych (40,56% chlopcow; 59,44% dziewczyn) (tabela 1).

Tabela 1. Wiek i pte¢ badanych wedtug rodzaju szkoty

Poziom ksztatcenia Ple¢ -
Kobiety Mezczyzni

Szkota ponadgimnazjalna (n) 214 146

% 59,44% 40,56%
Szkota gimnazjalna (n) 87 103

% 45,79% 54,21%
Razem (n) 301 249

% z catosci 54,73% 45,27%

W wigkszosci byli to mieszkancy Krakowa (65,05%), pobliskich miast i miaste-
czek (10,93%) oraz wsi (24,01%). W tabeli 2 przedstawiono miejsce zamieszkania
uczniow z podzialem na rodzaj szkoty.

Tabela 2. Miejsce zamieszkania badanych wedtug rodzaju szkoty

miejsce zamieszkania
Poziom ksztatcenia wied miasto do | miasto powyzej | miasto powyzej
100 tys. 100 tys. 500 tys.

Szkota ponadgimnazjalna (n) 108 1 4 247

% 30,00% 0,28% 1,11% 68,61%
Szkota gimnazjalna (n) 26 34 13 125

% 13,13% 17,17% 6,57% 63,13%
Razem (n) 134 35 17 372

% z catosci 24,01% 6,27% 3,05% 66,67%
Wyniki

Do palenia papieroséw przyznato sie 10,45% gimnazjalistow i az 26,97% uczniéw
szkot ponadgimnazjalnych (tabela 3).
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Tabela 3. Palenie papieroséw wsrdd uczniow klas gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych

Czy obecnie palisz papierosy? | Szkota ponadgimnazjalna | Szkota gimnazjalna Razem

tak 95 22 117

% 81,20% 18,80%

nie 264 176 440

% 60,00% 40,00%

Razem 359 198 557

% 64,45% 35,55% 100,00%
Chi-kwadr. df p

Chi”2 Pearsona 18,12449 df=1 p =0,00002

Tabela 4. Palenie tytoniu a ocena wynikdw nauczania uczniow

Czy obecnie palisz papierosy? Jak oceniasz swoje wyniki w nauce?
Bardzo dobre| Dobre |Dostateczne |Niedostateczne| Razem
tak 6 36 71 4 117
% 5,13% 30,77%| 60,68% 3,42%
nie 90 210 131 4 435
% 20,69% |48,28%| 30,11% 0,92%
Razem 96 246 202 8 552
% 17,39% |44,57%| 36,59% 1,45% 100,00%
Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 46,69688 df=3 p = 0,00000

Ponad potowa ankietowanych (57,39%) stwierdzila, ze pali papierosy codziennie
najczesciej od 1 do 10 sztuk. Istotnie czesciej palenie deklarowata mlodziez uzy-
skujaca oceny dostateczne (60,68%), w poréwnaniu z uzyskujacymi oceny dobre
(30,77%), czy bardzo dobre (5,13%; p = ,00000) (tabela 4), a takze - co zastanawia
- oceniajgca swoje zdrowie w kategoriach: dobre (41,88%) i bardzo dobre (34,19%),
rzadziej ani dobre, ani zle (17,95%), czy zte (5,98%) (p = ,03499) (tabela 5).

Uczniowie gimnazjum (65,01%) niemal dwukrotnie czesciej w poréwnaniu
z mlodzieza uczgszczajacy do liceum lub technikum (34,99%), wyrazali opinig, ze
s3 dobrze poinformowani o negatywnych skutkach palenia tytoniu (tabela 6).

Tylko co piaty palacy uczen deklarowal, ze ma wystarczajaca wiedze w tym za-
kresie (tabela7). Wiedze te cz¢sciej deklarowali mieszkancy duzego miasta (68,18%),
w poréwnaniu z mlodymi mieszkajacymi na wsi (22,01%) lub matym miescie (6,7%)
(tabela 8).
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Tabela 5. Palenie tytoniu a ocena stanu zdrowia uczniow

Czy obecnie palisz papierosy? Jak oceniasz swoéj stan zdrowia?

Bardzo dobry| Dobry | Ani dobry, ani zty 2ty Wiersz

tak 40 49 21 7 117
% 34,19% |41,88% 17,95% 5,98%

nie 191 190 46 13 440
% 43,41% |43,18% 10,45% 2,95%

Razem 231 239 67 20 557
% 41,47% |42,91% 12,03% 3,59% 100,00%

Chi-kwadr. df p

Chi”2 Pearsona 8,607300 | df=3 p =0,03499
Tabela 6. Opinia ucznidéw na temat informacji dotyczacej skutkow palenia
(wg rodzaju szkoty)

Czy uwazasz, ze jestes dobrze poinformowany Szkota Szkota

o negatywnych skutkach palenia? gimnazjalna | ponad gimnazjalna Razem
tak 275 148 423
% 65,01% 34,99%

nie 29 28 57
% 50,88% 49,12%

nie wiem 56 28 84
% 66,67% 33,33%

Razem 360 204 564
% 63,83% 36,17% 100,00%

Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 4,690838 df=2 p=0,09581

Tabela 7. Wiedza na temat skutkéw palenia tytoniu wsrdd uczniéw deklarujgcych palenie

Czy uwazasz, e jeste$ dobrze poinformowany

Czy obecnie palisz papierosy?

o negatywnych skutkach palenia? Tak Nie Razem

tak 87 330 417

% 20,86% 79,14%

nie 11 43 54

% 20,37% 79,63%

nie wiem 19 65 84

% 22,62% 77,38%

Razem 117 438 555

% 21,08% 78,92% 100,00%
Chi-kwadr. df p

Chi”2 Pearsona ,1477076 df=2 p =0,92881
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Tabela 8. Wiedza na temat skutkdw palenia (wg miejsca zamieszkania)

Czy uwazasz, ze jestes dobrze . miasto .

poinformowany o negatywnych | Wies miasto powyzej 100 n:u?sto Razem

skutkach palenia? do 100 tys. tys. powyzej 500 tys.

tak 92 28 13 285 418

% 22,01%| 6,70% 3,11% 68,18%

nie 15 5 2 33 55

% 27,27%| 9,09% 3,64% 60,00%

nie wiem 27 2 2 52 83

% 32,53%| 2,41% 2,41% 62,65%

Razem 134 35 17 370 556

% 24,10%| 6,29% 3,06% 66,55% 100,00%
Chi-kwadr. df p

Chi”2 Pearsona 7,106140 df=6 p=0,31114

Mlodziez deklarujaca palenie papieroséw przyznaje, ze jeden z rodzicéw lub
oboje rodzicéw, to nalogowi palacze (55% ojciec, 52,38% matka w gimnazjum oraz
37% matka i 51,06% ojciec w szkole ponadgimnazjalnej). Dwie trzecie responden-
tow (71,98% gimnazjalistow vs 76,75% szkota ponadgimnazjalna) twierdzi, ze pa-
pierosy sa zagrozeniem dla zdrowia. Uczniowie zar6wno gimnazjum, jak i liceum
i technikum dostrzegaja zwigzek pomiedzy paleniem papieroséw a wystepowaniem
niektoérych choréb odtytoniowych. Niemal dwukrotnie czgsciej wiedze na ten temat
zaobserwowano wsrdd uczniow uczeszczajacych do szkol ponadgimnazjalnych.
Zwigzek miedzy nalogiem a wystgpowaniem zachorowania na nowotwory pluc
i krtani deklarowalo 64,27% uczniéw w wieku 16-19 lat i tylko 35,73% gimnazja-
listéw, w przypadku rozedmy pluc bylo to 67,11% mlodziezy ponadgimnazjalnej
i 32,83% gimnazjum, a w odniesieniu do zawatu serca 68,95% licealistow i 31,05%
uczniow w wieku 12-15 lat. Ponad dwie trzecie mlodziezy ze szk6t ponadgimna-
zjalnych (72,67%) i czesciej niz co czwarty gimnazjalista (27,33%), dostrzega tak-
ze zalezno$¢ pomiedzy nalogiem a przewleklym kaszlem i chrypka. Nieco mniej
uczniow ze szkol ponadgimnazjalnych widzi zwigzek miedzy paleniem a udarem
mozgu - 60%. W przypadku gimnazjalistow odsetek ten jest nieco wyzszy w po-
réwnaniu z pozostatymi chorobami odtytoniowymi (40%) (tabela 9).

W ankiecie zadano mtodym ludziom pytanie: jakie dzialania nalezaloby podja¢,
aby zmniejszy¢ liczbe mlodziezy palacej wyroby tytoniowe? Nastoletnia mlodziez
proponuje m.in. wprowadzenie i egzekwowanie zakazu palenia na terenie szkoty
(52,15% gimnazjum vs 35,57% szkola ponadgimnazjalna; p = ,00011), podnie-
sienie cen papieroséw (61,27% gimnazjum vs 32,49% szkota ponadgimnazjalna;
p =,00000), méwienie o szkodliwosci palenia, szczegélnie w mediach (59,71% gim-
nazjum vs 58,82% szkola ponadgimnazjalna; p = ,83693), realizacja srodowisko-
wych programéw zdrowotnych z aktywnym udzialem uczniéw (13,73% gimnazjum
vs 24,37% szkota ponadgimnazjalna; p =,00266).
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Tabela 9. Schorzenia wywotane paleniem (wg rodzaju szkoty)
Czy nowotwory ptuc i krtani moga Szkota Szkota
p . . . . . . Razem
by¢ wywotane paleniem tytoniu? ponadgimnazjalna |gimnazjalna
tak 349 194 543
% 64,27% 35,73%
nie 11 12 23
% 47,83% 52,17%
Razem 360 206 566
% 63,60% 36,40% 100,00%
Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 2,578220 df =1 p=0,10834
Czy rozedma ptuc moze by¢ wywotane Szkota Szkota Razem
paleniem tytoniu? ponadgimnazjalna |gimnazjalna
tak 223 109 332
% 67,17% 32,83%
nie 137 97 234
% 58,55% 41,45%
Razem 360 206 566
% 63,60% 36,40% 100,00%
Chi-kwadr. df p
Chi”2 Pearsona 4,407406 df=1 p=0,03578
Czy zawat migs$nia sercowego Szkota Szkota
. p . . . . . . Razem
moze by¢ wywotany paleniem tytoniu? ponadgimnazjalna |gimnazjalna
tak 171 77 248
% 68,95% 31,05%
nie 189 129 318
% 59,43% 40,57%
Razem 360 206 566
% 63,60% 36,40% 100,00%
Chi-kwadr. df p
Czy udar mézgu moze by¢ Szkota Szkota
R . . . . . Razem
wywotany paleniem tytoniu? ponadgimnazjalna |gimnazjalna
tak 24 16 40
% 60,00% 40,00%
nie 336 190 526
% 63,88% 36,12%
Razem 360 206 566
% 63,60% 36,40% 100,00%
Chi-kwadr. df p
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Czy nowotwory ptuc i krtani moga Szkota Szkota

by¢ wywotane paleniem tytoniu? ponadgimnazjalna |gimnazjalna Razem

tak 349 194 543

Chi”2 Pearsona ,2415357 df=1 p=0,62310

Czy przewlekty kaszel i chrypka moga by¢ Szkota Szkota

wywotane paleniem tytoniu? ponadgimnazjalna |gimnazjalna Razem

tak 226 85 311

% 72,67% 27,33%

nie 134 121 255

% 52,55% 47,45%

Razem 360 206 566

% 63,60% 36,40% 100,00%
Chi-kwadr. df p

Chi”2 Pearsona 24,50159 df=1 p =0,00000

Omowienie wynikéw

W Polsce obserwuje si¢ wysoka konsumpcje papieroséw — statystyczny mezczyzna
wypala przecietnie 20, a kobieta 14 papieroséw dziennie. Nikotynizm jest natogiem
rozpowszechnionym nie tylko wsréd dorostych, ale i mlodziezy, a ostatnio coraz
czedciej wystepuje nawet u dzieci w wieku szkolnym [2, 3, 4].

Naukowcy twierdza, ze rozpoczecie palenia przed 18 rokiem Zycia wigze sie
z pdzniejsza silniejszg intensywnoscia i dtugotrwaloscia nalogu, zwieksza tez ryzyko
zachorowania na wiele choréb [5]. Oznacza to, ze okofo 250 mln obecnie palacych
mlodych oséb, w przysziosci moze umrze¢ z powodu choréb odtytoniowych [6].
Badania prowadzone wsrdd studentéw na licznych polskich uczelniach pokazuja,
ze prawie wszyscy palacze (78-98%) pierwsze proby palenia tytoniu podejmowali
przed uzyskaniem pelnoletnosci, w wieku 15-16 lat [7, 8].

Badania HBSC (Health Behaviour in School-aged Children, realizowane w kra-
jach europejskich co 4 lata) wskazuja, Ze po papierosy siegaja uczniowie szkot
podstawowych, gimnazjow i szkél ponadgimnazjalnych [9]. Badania nad rozpo-
wszechnieniem nikotynizmu wséréd gimnazjalistow wojewddztwa wielkopolskie-
go (Kostiukow, Pioterek, Glowacka 2007) wskazuja, ze w szkotach gimnazjalnych
inicjacja nikotynowa ma zwykle miejsce w wieku 14 lat. Najwickszy odsetek an-
kietowanych (56,4%) zaczal pali¢ w wieku gimnazjalnym, miedzy 13 a 15 r.z. [10].
Przeprowadzone badania uczniow szkdt krakowskich wskazuja na mniejszy odse-
tek palacej mlodziezy w wieku 12-15 lat (10,45%); w wieku 16-19 lat odsetek ten
wzrost do 26,97%. Palili czgdciej uczniowie uzyskujacy oceny dostateczne. Bada-
nia Ostaszewskiego i wsp. (2009) wskazuja na podobny odsetek palacej mlodziezy
gimnazjalnej — w ciagu 30 dni poprzedzajacych badanie palilo regularnie ok. 9%
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gimnazjalistow klas pierwszych i 17% klas drugich [11]. Z badan Kolbowskiej wy-
nika, ze w latach 1992-2003 obserwowano stopniowy wzrost odsetka uczniow szkot
ponadgimnazjalnych regularnie palacych (od 23 do 31,0%), ale wyniki ostatniego
sondazu z 2008 r. $wiadczg o zmianie tej tendencji. Obecnie regularne palenie de-
klaruje tylko 22,0% respondentéw i jest to najmniejszy odsetek ze wszystkich do
tej pory notowanych [12] . Badania DiFranzy nad dzie¢mi ze stanu Massachussetts
(USA) udowodnity, ze objawy uzaleznienia pojawiaja sie czesto w ciggu pierwszych
tygodni palenia i to réwniez wtedy, gdy nastolatek wypala jedynie dwa papierosy
tygodniowo [13]. W badanej grupie palacej mlodziezy krakowskiej ponad potowa
ankietowanych nastolatkow w wieku 12-19 lat (57,39%) twierdzi, Ze pali codziennie
(1-10 sztuk).

W 2000 roku na choroby zwigzane z paleniem zmarto przedwczesnie 4,8 mln
0s0b na $wiecie, z czego ponad polowe stanowili palacze w wieku 30-69 lat. Pro-
gnozuje sie, ze w 2020 roku liczba zgonéw spowodowanych paleniem tytoniu moze
wynie$¢ 10 miliondw. Najczesciej jako przyczyny zgonéw osdb palacych wskazywa-
no: choroby sercowo-naczyniowe (1 mln zgonéw w krajach rozwinietych i 0,7 mln
zgonow w krajach rozwijajacych sie), przewlekla obturacyjna choroba pluc (odpo-
wiednio: 0,3 mln i 0,7 mln zgonéw) oraz rak ptuc (0,5 mln i 0,3 mln zgondéw) [14].
Dwie trzecie respondentéw ze szkot krakowskich (71,98% gimnazjalistow i 76,75%
ze szkot ponadgimnazjalnych) twierdzi, ze papierosy sg zagrozeniem dla zdrowia.
Uczniowie gimnazjum (65,01%) niemal dwukrotnie cz¢sciej w poréwnaniu z mo-
dziezg uczeszczajaca do liceum lub technikum (34,99%) wyrazali opinie, ze sg do-
brze poinformowani o negatywnych skutkach palenia tytoniu. Jednak to mtodziez
ponadgimnazjalna znacznie czesciej od gimnazjalistow dostrzega zalezno$¢ mie-
dzy nalogiem palenia a wystepowaniem chordb odtytoniowych. Zwigzek miedzy
paleniem a wystepowaniem raka ptuc i krtani deklarowalo 64,27% uczniéw w wie-
ku 16-19 lat i tylko 35,73% gimnazjalistow, w przypadku rozedmy pluc bylo to
67,11% mlodziezy ponadgimnazjalnej i 32,83% gimnazjum, a w odniesieniu do
zawalu serca — 68,95% licealistow i 31,05% uczniow w wieku 12-15 lat. Ponad dwie
trzecie mlodziezy ze szkdét ponadgimnazjalnych (72,67%) i czgéciej niz co czwarty
gimnazjalista (27,33%) dostrzega takze zalezno$¢ pomiedzy nalogiem a przewle-
ktym kaszlem i chrypka. Nieco mniej uczniéw ze szkdl ponadgimnazjalnych do-
strzega zwigzek miedzy paleniem a udarem moézgu - 60,00%. W przypadku gim-
nazjalistow odsetek ten jest nieco wyzszy w poréwnaniu z pozostalymi chorobami
odtytoniowymi (40%). Badania Staniszewskiej i wsp. (2010) dowodza, ze mlodziez
gimnazjalna potrafita wymieni¢ tylko niektore choroby wynikajgce z nikotynizmu.
O nowotworach ptuc bedacych skutkiem palenia wiedziato 93,1% ankietowanych
[9]. Natomiast gimnazjalisci wielkopolscy wsrod nastepstw zdrowotnych nikoty-
nizmu najczesciej wskazywali ogoélnie na choroby ukladu oddechowego (96,0%)
[10].
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Realizacja edukacji zdrowotnej oraz szkolnego programu profilaktyki w zakresie
problemoéw zdrowotnych i spolecznych napotyka wiele barier. Trzeba wiec szukaé
efektywnych sposobow poprawy jakosci i skutecznosci tych dziatan [15]. Naleza-
toby zastanowic sie, jak uchroni¢ dzieci i mtodziez przed natogiem nikotynowym
i jak przekonac o szkodliwosci palenia. Odpowiednim krokiem jest podejmowa-
nie dzialan okreslanych jako profilaktyka nikotynowa. Profilaktyka ta winna by¢
zroznicowana i dostosowana do grupy wiekowej. Nie powinna wzbudza¢ leku u od-
biorcy, a raczej by¢ ukierunkowana na osobe, skoncentrowana na substancji po-
wodujacej uzaleznienie oraz na promocji zdrowia. Mlodziez powinna mie¢ dostep
do broszurek, ulotek, plakatow oraz mozliwo$¢ spotkan ze specjalistami w tej dzie-
dzinie. Skutecznej profilaktyki nie sposéb realizowa¢ bez wsparcia rodzicow, szkoty
i pracownikow ochrony zdrowia [6]. Aby zmniejszy¢ liczbe mlodziezy siegajacej
po wyroby tytoniowe, nastolatki z Krakowa proponuja m.in. wprowadzenie i egze-
kwowanie zakazu palenia na terenie szkoly (52,15% gimnazjum vs 35,57% szkota
ponadgimnazjalna), podniesienie cen papieroséw (61,27% gimnazjum vs 32,49%
szkofa ponadgimnazjalna), poszerzenie kampanii informacyjnej dotyczacej szko-
dliwosci palenia, szczegdlnie w mediach (59,71% gimnazjum vs 58,82% szkota po-
nadgimnazjalna), realizowanie srodowiskowych programéw zdrowotnych z aktyw-
nym udzialem uczniéw (13,73% gimnazjum vs 24,37% szkola ponadgimnazjalna).

Podsumowanie

Ze wzgledu na fakt, ze znaczna cze¢$¢ mlodziezy to czynni palacze (10,45% gimna-
zjalistow i az 26,97% uczniow szkdt ponadgimnazjalnych), a wiedza uczniéw na
temat choréb odtytoniowych, szczegdlnie wsrdd gimnazjalistow, jest niedostatecz-
na, nalezaloby zintensyfikowac dziatania edukacyjne, przygotowujace mlodziez do
skutecznego opierania si¢ nalogowi i zwigkszajacego wiedze o zdrowotnych skut-
kach palenia tytoniu. A takze, zgodnie z sugestia samej miodziezy, wprowadzic¢ i eg-
zekwowac zakaz palenia na terenie szkoly (52,15% gimnazjum vs 35,57% szkota po-
nadgimnazjalna), podnies¢ ceng papieroséw (61,27% gimnazjum vs 32,49% szkota
ponadgimnazjalna), wiecej moéwi¢ o szkodliwoéci palenia, szczegélnie w mediach
(59,71% gimnazjum vs 58,82% szkofa ponadgimnazjalna) i realizowa¢ srodowisko-
we programy zdrowotne z udziatem uczniow (13,73% gimnazjum vs 24,37% szkola
ponadgimnazjalna). Mlodziez w wieku 13-15 lat proponuje bardziej radykalne roz-
wigzania (zakaz palenia, wyzsza cena papieroséw), niz mlodziez ze szkél ponad-
gimnazjalnych, gdzie przewazaja propozycje dziatan edukacyjnych i aktywizacja
samych uczniow.
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Spadek spotecznej akceptacii szczepieri ochronnych
a potrzeba edukacji zdrowotnej ludnosci

Decline in Social Acceptance of Preventive Vaccination and the Need

of Health Education of The Public
Abstract

The questioning of the necessity and safety of protective vaccination has become the main stimulus
to the rise of anti-vaccination movements. Public declaring of harmful impact of vaccination on
the health of children and adults has influenced negatively attitudes of many potential receivers
of vaccine preparations. The object of this paper is presentation of the educational role of medical
staff in the situation of decline of social acceptance of protective vaccination. The paper employs
the method of analysis of literature. A quantitative analysis was applied to the contents of papers
published mainly in the following periodicals: Medycyna PraktycznalSzczepienia, Pediatria Polska,
Standardy Medyczne/Pediatria, Przeglgd Epidemiologiczny, Problemy Pielegniarstwa, Vaccine, Pub-
lic Health, Public Health Nursing, Journal of Advanced Nursing, American Journal of Public Health,
BMC Public Health. A descriptive analysis was applied to data on the reasons of decline in social
acceptance of protective vaccination and on educational activities of medical staff in the field of
active immunization. Because of the public’s growing lack of confidence in vaccination, proper re-
lations between medical staff and patients and their parents are essential to decisions about taking
vaccine. Implementation of this task depends, to a large extent, on individual bio-psycho-social
disposition of the doctor and nurse, the education and professional experience they have acquired
and their knowledge in the field of vaccination. Efficient interpersonal communication and educa-
tional activities concerning prophylaxis of contagious diseases have a remarkable impact on public
attitudes towards protective vaccination.

Key words: vaccination, communicable diseases, health education

Wprowadzenie

Szczepienia ochronne nalezg do najbardziej skutecznych metod profilaktyki choréb
zakaznych. W przeszlosci choroby te stanowily jedng z gléwnych przyczyn zgonow
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ludnosci na caltym $wiecie [1]. Wspdlczesnie, dzigki realizacji programoéw szczepien,
choroby zakazne zajmujg odlegte miejsce w strukturze zgonéw. Z doniesien wielu
autoréw wynika jednak, ze w ostatnich latach wzrasta liczba rodzicéw/pacjentow
odmawiajacych lub opdzniajagcych wykonanie szczepien [2-7]. Jednocze$nie ob-
serwowany jest wzrost zachorowan i zgonoéw z powodu okreslonych zakazen [3, 5,
7]. Przyjmuje sig, ze spadek odsetka populacji zaszczepionej spowoduje obnizenie
odpornosci populacyjnej i powstanie ognisk epidemii [8-9].

Kwestionowanie przez rodzicow/pacjentdw potrzeby oraz bezpieczenstwa szcze-
pien stalo sie gléwnym impulsem powstania tzw. ruchéw antyszczepionkowych
[3-4, 8]. Publiczne deklarowanie, gléwnie w $rodkach masowego przekazu, szkodli-
wego wplywu szczepien na zdrowie dzieci i 0s6b dorostych wplynelo negatywnie na
postawy wielu potencjalnych odbiorcéw preparatéw szczepionkowych. Zachodzace
zmiany spoleczne oraz rosngce zagrozenie zdrowotne i epidemiologiczne choroba-
mi zakaznymi staly si¢ przedmiotem powszechnej dyskusji, a dla specjalistow bodz-
cem do podjecia zintensyfikowanych badan klinicznych i dzialan edukacyjnych.
Znaczacg role w wychowaniu zdrowotnym ludnosci petni takze personel medyczny,
gldwnie zatrudniony w podstawowej opiece zdrowotnej. Realizowana przez lekarzy
i pielegniarki edukacja zdrowotna jest zadaniem trudnym i zlozonym, gdyz podej-
mowane dzialania wymagaja posiadania aktualnej wiedzy z zakresu wakcynologii,
praktycznych umiejetnosci pedagogicznych oraz psychospotecznych predyspozycji
zapewniajacych efektywna komunikacje interpersonalng. W procesie ksztalttowania
w spoleczenstwie poczucia odpowiedzialnosci za zdrowie oraz motywacji do dzia-
tan na rzecz jego ochrony, niezbedna jest takze wiedza na temat zmieniajacych sie
uwarunkowan i barier spotecznych wobec szczepien ochronnych.

Celem pracy byto przedstawienie edukacyjnej roli personelu medycznego w ob-
liczu spadku spolecznej akceptacji szczepien ochronnych.

Materiat i metody

W pracy postuzono si¢ metoda analizy piSmiennictwa. Zastosowano jako$ciowa
analize tresci zawartych gléwnie w pracach wydanych w formie artykutu. Przedsta-
wiono opinie specjalistow oraz wybrane wyniki badan opublikowanych w nastepu-
jacych czasopismach medycznych: ,,Medycyna Praktyczna — Szczepienia’, ,,Pediatria
Polska’, ,Standardy Medyczne - Pediatria’, ,,Przeglad Epidemiologiczny’, ,,Proble-
my Pielegniarstwa’, ,Vaccine’, ,Public Health”, ,,Public Health Nursing’, ,,Journal of
Advanced Nursing’, ,American Journal of Public Health’, ,BMC Public Health”
Analizie opisowej poddano dane na temat przyczyn spadku spolecznej akceptacji
szczepien ochronnych oraz edukacyjnej dziatalnosci personelu medycznego w za-
kresie czynnej immunizacji.
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Przyczyny spadku spofecznej akceptacji szczepien ochronnych

W wielu publikacjach autorzy przedstawiajg istotne tresci na temat aktualnych har-
monogramow szczepien, produkcji preparatow szczepionkowych i ich wptywu na
funkcjonowanie uktadu odpornosciowego [2-3, 9-15]. Oprdcz prezentacji wyni-
kow badan klinicznych i epidemiologicznych, coraz czg¢sciej przedmiotem zaintere-
sowania sg krytyczne poglady réznych srodowisk (dawcéw i odbiorcow swiadczen)
dotyczace braku spolecznej akceptacji udzialu w masowych programach szczepien
[6, 16-21]. Wystepujacy obecnie wzrost liczby zachorowan i zgonéw z powodu
okreslonych chordb zakaznych oraz zmniejszenie odsetka zaszczepionej populacji
budza wsrdd specjalistow uzasadniony niepokéj [3-5, 7]. Lokalne ogniska epide-
miczne odry w 2009 roku odnotowano juz w 36 sposréd 53 krajéw Europy [7].

Z prezentowanych przez specjalistow danych wynika, ze negatywne postawy
ludnosci wobec szczepien uwarunkowane sg wieloma czynnikami. Wéréd nich
wymienia si¢: utrate zaufania do rzadu i instytucji odpowiedzialnych za opracowa-
nie programow szczepien, podejrzenie o naduzycia i powigzania finansowe lekarzy
i firm farmaceutycznych oraz brak pelnej wiedzy na temat etiologii wielu choréb [4,
16, 19]. Obawy przeciwnikow szczepien dotycza rowniez bezpieczenstwa i skutecz-
nosci stosowanych preparatéw, nadmiernego obciazenia uktadu odpornosciowego
zbyt duza liczbg szczepien oraz braku zaufania do systeméw monitorowania bezpie-
czenstwa i efektywnosci szczepien [2, 5-6, 8, 13, 19, 22].

Powszechnie uwaza sie, ze radykalny spadek zachorowalnosci i $miertelnosci lu-
dzi z powodu choréb zakaznych wynika gléwnie z podejmowanych w przesziosci
skutecznych procedur terapeutycznych i profilaktycznych, w tym szczegélnie reali-
zowanych programow szczepien [5, 17, 23]. Jednak brak doswiadczenia bolu, cier-
pienia i powiktan po przebytej infekcji spowodowaty u ludzi zmniejszenie poczucia
zagrozenia zdrowotnego i potrzeby kontynuacji szczepien [4, 12]. Jednocze$nie za-
czeto bardziej interesowac si¢ rzekomymi dziataniami ubocznymi podawanych pre-
paratow oraz ryzykiem powstania niepozadanych objawéw poszczepiennych [4, 8].
Waznym problemem, analizowanym przez przedstawicieli srodowisk medycznych
i ruchéw antyszczepionkowych, jest podejrzenie negatywnego wplywu preparatow
szczepionkowych na powstanie wielu choréb przewlektych, w tym cukrzycy, prze-
wleklego zapalenia stawdw, zespolu nerczycowego, ADHD, autyzmu, stwardnienia
rozsianego i choréb autoimmunologicznych [2-4, 11-12, 17-18]. W sposéb szcze-
gblny badano tez domniemany zwigzek powstania autyzmu po podaniu szczepion-
ki przeciw odrze, $wince i rézyczce (ang. Measles-Mumps-Rubella - MMR) [11, 17,
24]. Przedmiotem publicznej dyskusji byly réwniez przypuszczenia szkodliwego
wplywu tiomersalu na zdrowie os6b zaszczepionych [3, 6, 11].

W ocenie specjalistow, rezygnacja ze szczepien (gléwnie odplatnych) wiaze si¢
z brakiem $rodkéw finansowych na zakup preparatu i wykonanie szczepienia. Zja-
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wisko to cze$ciej obserwuje sie wérdd rodzin ubogich i wielodzietnych [25]. Waz-
nym czynnikiem wptywajacym na bierne postawy rodzicéw/pacjentéw wobec pro-
ponowanych szczepien jest brak lub zbyt mata wiedza na temat funkcjonowania
ukladu odpornosciowego, preparatéw szczepionkowych (rodzaju i dawki, optymal-
nego czasu podania), rekomendacji i istoty szczepien oraz podstawowych cech kli-
nicznych chordb zakaznych [6, 18, 25-26]. Brak udzialu w masowych szczepieniach
uwarunkowane jest rowniez przyczynami religijnymi i $wiatopogladowymi [3, 27].

Prezentowane w $rodkach masowego przekazu (gtéwnie w Internecie) informa-
cje o szkodliwym wplywie preparatéw szczepionkowych na zdrowie cztowieka, spo-
wodowaly spadek zaufania do tej metody profilaktyki choréb zakaznych [3]. Wy-
miernym efektem braku spolecznej akceptacji nowych harmonogramoéw szczepien
jest wzrost liczby rezygnacji lub opdznien przyjecia preparatéw szczepionkowych.
Wedtug E. Bernatowskiej i M. Pac, w 2010 roku w Lublinie ,,az 200 dzieci nie zo-
stalo zaszczepionych, co stanowi 4-krotny wzrost w stosunku do lat poprzednich”
W ocenie autorek, réwniez w innych rejonach Polski (Poznan, Zielona Goéra, wo-
jewodztwo malopolskie) odnotowano wzrost liczby niezaszczepionych niemowlat
i dzieci [3].

Edukacyjna dziatalnos¢ personelu medycznego w zakresie szczepier ochronnych

Realizatorami obowigzkowych i zalecanych szczepien ochronnych jest personel
medyczny, zatrudniony najczesciej w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ). Do
obowigzkow wymienionej grupy zawodowej nalezy wiele zadan, jednym z nich jest
promowanie zdrowia i prowadzenie edukacji zdrowotnej [28]. Wykonanie powyz-
szych dzialan uwarunkowane jest posiadaniem przez lekarzy i pielegniarki aktual-
nej wiedzy z zakresu wakcynologii. Jedynie w takim przypadku personel medyczny
stanowi¢ bedzie dla pacjentéw profesjonalne zrédlo informacji na temat szczepien
i odpornosci. Zaleca sig, aby w dziataniach informacyjnych odbiorcy $wiadczen
otrzymywali jasno sprecyzowane rekomendacje dotyczace szczepien, w ktérych
zachowana bedzie réwnowaga danych na temat pozytywnych i negatywnych cech
czynnej immunizacji [19]. Osobom zainteresowanym mozna proponowac medycz-
ne strony internetowe lub inne profesjonalne zZrédta wiedzy. Nalezy zaznaczy¢, ze
aktualne dane z zakresu wakcynologii dostepne sa dla personelu medycznego na
famach ,Weekly Epidemiological Record” lub na stronie www.who.int/vaccine_sa-
fety/en) [11].

Jednym z warunkéw uzyskania wysokiego odsetka populacji zaszczepionej
jest wykazanie przez pielegniarki i lekarzy POZ empatii wobec obaw i watpliwosci
rodzicéw (pacjentéw), a takze umiejetne podejmowanie rozmowy o ryzyku i ko-
rzy$ciach szczepien ochronnych [29-30]. Taka umiejetnos¢ niezbedna jest w co-
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dziennej pracy wymienionego personelu medycznego, ktéry powinien wspieraé
i pomaga¢ w podejmowaniu przez rodzicéw (pacjentéw) swiadomej decyzji wy-
konania szczepien [28-30]. W przypadku watpliwosci i/lub zaniechania poddania
sie zabiegowi zalecane jest poznanie i rozpatrzenie argumentéw uzywanych przez
opiekundéw (pacjentéw) odmawiajgcych szczepien, by w dyskusji wykorzysta¢ od-
powiednie kontrargumenty. W celu nabycia przez personel medyczny umiejetnosci
efektywnego wyjasniania i rozpraszania watpliwosci proponuje si¢ uczestnictwo
w profesjonalnych szkoleniach [29].

Uwaza sig, ze informacje na temat szczepien ochronnych powinny by¢ przeka-
zywane rodzicom (opiekunom) w sposob kompleksowy, rzetelny i przystepny [28].
Wedtug A. Augustynowicz i I. Wrzesniewskiej-Wal, lekarz pediatra ustawowo zo-
bowigzany jest do udzielenia pelnych informacji na temat zakresu i celu badania
kwalifikacyjnego, ktore poprzedza szczepienie. W dalszej kolejnosci przekazywa-
ne tresci powinny obejmowac takie zagadnienia, jak: rodzaj i dawka szczepionki,
skutki zastosowania lub zaniechania szczepienia, korzysci zdrowotne stosowanej
profilaktyki, ryzyko wystgpienia niepozadanych odczyndéw poszczepiennych oraz
postepowanie w przypadku ich rozpoznania [28]. Wskazane jest, aby pediatra po-
dal wszystkie argumenty (pozytywne i negatywne) wyboru okreslonego preparatu
oraz przedstawil swojg opini¢ na ten temat. W okreslonych przypadkach przekazy-
wane informacje powinny uwzglednia¢ postepowanie administracyjne wobec osob
odmawiajacych zgody na wykonanie szczepienia [28].

W zwigzku z zachodzgcymi zmianami zachowan ludnosci w zakresie szczepien
ochronnych duzym wyzwaniem staje si¢ realizacja skutecznej i profesjonalnej edu-
kacji zdrowotnej [6]. Obecnie zaleca si¢ intensyfikacje dzialan majacych na celu
wyjasnienie istoty odpornosci oraz zagrozen (niebezpieczenstwa) zachorowania
na okreslong chorobe zakazng. Wazne jest tutaj uwypuklenie podstawowych cech
szczepienia (w tym zachowania zasad bezpieczenstwa w zakresie przechowywania,
transportu i podawania preparatéw) oraz podkreslenie poniesienia powaznych
konsekwencji zachorowania przez osoby niezaszczepione. Po uzyskaniu wyczerpu-
jacych informacji, cze$¢ rodzicodw (pacjentéw) pierwotnie odmawiajacych szczepie-
nia moze wyrazi¢ zgode na jego wykonanie [29]. Wedtug D. Kekusa i wsp., waznym
elementem integracji i wymiany informacji pomiedzy uczestnikami systemu ochro-
ny zdrowia (w tym personelu pielegniarskiego i rodzicéw dzieci) bedzie posiadanie
przez pielegniarke kompetencji komunikacji interpersonalnej oraz $wiadomego
doboru metod i ram wartosci komunikacji, umiejetnosci komunikacyjnych oraz
uzywanych znakow [31].

Pierwszoplanowe znaczenie edukacji zdrowotnej w realizacji szczepien ochron-
nych potwierdzito wielu specjalistow [18-19, 25]. W ocenie D. Kochman i T. Ru-
dzinskiej, mozna jg przeprowadza¢ nie tylko w formie indywidualnych rozmoéw,
cho¢ ta wywiera znaczacy wplyw na przekonanie matek do szczepienia dziecka,



122 Aleksandra Stopiecka, Elzbieta Kamusinska, Elzbieta Kwiecieri, Irena Dorota Karwat

ale rowniez przez rozdawanie ulotek czy broszur informacyjnych [25]. Nalezy za-
znaczy¢, ze technikami warunkujacymi uzyskanie zmian zachowan dotyczacych
zdrowia s3: dostarczenie adekwatnych informacji, perswazja, uczenie umiejetnosci
praktycznych, interakcja ze Srodowiskiem [32].

W grupie medycznych pracownikéw POZ wazng role w edukacji pacjenta od-
grywa pielegniarka [19]. W pracy $wiadczy ona ustugi pielegnacyjne i opiekuncze
oraz promuje zdrowy styl zycia i $wiadomie podejmuje dzialania z zakresu pro-
filaktyki choréb [19, 33]. Pielegniarka jest edukatorem zdrowotnym zaangazowa-
nym w proces wychowywania dzieci oraz dorostych. Relacja i dialog z pacjentem
ukierunkowane sg na osiggniecie dobrostanu oraz wzmacnianie zdrowia jednost-
ki, rodzin i spotecznosci [33]. Jak wykazano w wielu publikacjach, zadanie to nie
nalezy do tatwych, zwlaszcza kiedy odnosi sie do kwestii spornych [8, 29]. Wyda-
je sie, ze waznym argumentem podejmowanym w dyskusji na temat zasadnosci
i bezpieczenstwa stosowania preparatow szczepionkowych jest mozliwos¢ pojawie-
nia sie niepozadanych odczynéw poszczepiennych. Przyjmuje sie, ze w rozmowie
z rodzicami nigdy nie mozna kwestionowa¢ ryzyka ich wystapienia, warto jednak
wykazaé korzysci dla zdrowia dziecka/pacjenta wynikajace z czynnej immunizacji
oraz uprzedzi¢ o potencjalnych nastepstwach zwigzanych z zachorowaniem w przy-
padku braku uodpornienia [4, 8, 29]. Jednym z postulatéw J. Marcinkiewicza jest
zwigkszenie liczby godzin dydaktycznych w programach ksztatcenia studentéw kie-
runkéw medycznych, ktére beda poswiecone problemowi szczepienn ochronnych
i edukacji zdrowotnej [8]. Odpowiedni poziom wiedzy personelu medycznego na
temat znaczenia czynnego uodparniania z pewnoscig ulatwi przeprowadzanie rze-
telnej edukacji zdrowotnej wsrdd pacjentow. Szczegélowe zalecenia dla pediatrow
w przypadku odmowy szczepien u dzieci opublikowane zostaly miedzy innymi
przez The American Academy of Pediatrics [4].

Podsumowanie

W opinii specjalistow odpornos¢ ludnoéci powinna by¢ priorytetowa sprawa dla
rzadow wszystkich krajow, gdyz zdrowe spoleczenstwa bedzie warunkowato eko-
nomiczny oraz gospodarczy rozwdj panstwa. Profilaktyczne bezpieczenstwo spote-
czenstwa, uzyskane dzigki realizacji programéw szczepien, powinno chronié¢ przed
zachorowaniem osoby zaszczepione i niezaszczepione przez wytworzenie odpor-
nosci populacyjnej. Warto tutaj zwroci¢ uwage na niedoceniong role pielegniarki
i lekarza w ksztaltowaniu postaw spolecznych dotyczacych zachowania zdrowia
i zapobiegania chorobom zakaznym wieku dziecigcego. W zwiazku z rosngcym
brakiem zaufania spoleczenstwa do pozytywnej roli szczepien, istotnego znacze-
nia nabiera wlasciwa relacja personelu medycznego z pacjentami, majaca istotny
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wplyw na podejmowanie decyzji dotyczacych dziatan profilaktycznych. Realizacja
tego zadania w duzej mierze zalezy od indywidualnych predyspozycji psychospo-
tecznych pracownikéw, zdobytego wyksztalcenia i doswiadczenia zawodowego oraz
systematycznego uaktualniania posiadanej wiedzy z zakresu wakcynologii. W celu
umozliwienia ludziom nabywania umiejetnosci stuzacych zdrowiu, wyksztalcenia
postaw i nawykow zdrowego stylu Zycia oraz modyfikacji zachowan ryzykownych
dla zdrowia, nalezy prowadzi¢ edukacje zdrowotng w sposob planowy na kazdym
etapie rozwoju czlowieka. Umiejetna komunikacja interpersonalna oraz dziatania
edukacyjne pielegniarki i lekarza w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki choréb
zakaznych majg znaczacy wplyw na zmiane postaw rodzicow oraz przelamywanie
barier zwigzanych z brakiem akceptacji szczepient ochronnych.
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Ocena poziomu empatii studentek kierunku potoznictwo

Assesment of the level of empathy toward students Midwifery
Abstract

Empathy is an important factor in interpersonal relations, is also important in the formation of
emotional bonds and ties, as well as in the development of human emotion. The aim of this study
was to evaluate the level of empathy toward students of Midwifery. The study involved 208 students
from the direction of Midwifery, studying at the Medical University of Lublin. The research tool
was a questionnaire and a standardized research tools - Empathy Scale Mahrabiana and Epstein.
Based on the survey the following conclusions: 1. Students from the direction of Midwifery exhibit
higher levels of empathy in terms of subscale susceptibility to emotional contagion, understand-
ing feelings of unfamiliar and distant, and the tendency for compassion and sympathetic to relate
to other than the other subscales. 2. Age and place of residence do not affect the level of empathy
among students towards Midwifery. The level of study and year of study determines the level of
empathy for certain subscales.

Key words: studies, empathy, direction of Midwifery

Wprowadzenie

Empatia jest istotnym czynnikiem w relacjach interpersonalnych, ma réwniez istot-
ne znaczenie w tworzeniu zwigzkéw uczuciowych i wigzi, a takze w rozwoju emo-
cjonalnym czlowieka. Dostrzec takze mozna powigzanie empatii z poszczeg6lnymi
cechami charakteru, spolecznie pozytywnie odbieranymi, do ktérych naleza: cier-
pliwo$¢, przywigzanie, otwartos¢, cieplo, a takze zrozumienie [1-4].

Zdolnos¢ dostrzegania emocjonalnych problemoéw pacjentéw i umiejetno$¢ em-
patycznego reagowania, jest bardzo waznym elementem przygotowania poloznych
do pracy. Stres, jaki towarzyszy pacjentowi w czasie choroby, hospitalizacji oraz le-
czenia powinien by¢ uzupelniony w dzialania o charakterze psychoterapeutycznym.
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Ten problem powinien wigc zosta¢ uwzgledniony w edukacji potoznych. Podejscie
cechujace sie empatig oraz wrazliwoscig na emocjonalne przezycia pacjenta, a zara-
zem umiejetnoscig odpowiedniego reagowania, jest podstawg skutecznej pielegna-
cji oraz leczenia [5-10].

Studia medyczne dostarczaja studentom wielu doswiadczen oraz sytuacji, ktéore
sklaniaja do egocentryzacji postaw rywalizacyjnych oraz pozytywnie wplywajg na
zdolnos¢ werbalnego okazywania empatii, a takze na umiejetnos¢ psychologicznej
pomocy drugiej osobie [5, 11-17]. Celem pracy byla ocena poziomu empatii stu-
dentek kierunku potoznictwo.

Materiat i metody

Badaniami objeto 208 studentek potoznictwo, studiujacych w Uniwersytecie Me-
dycznym w Lublinie. Srednia wieku ankietowanych wynosita 22,40 + 3,39 lat (od 20
do 52 lat). Ankietowane w 46,15% (n = 96) mieszkaly na wsi, natomiast 53,85% (n =
112) badanych mieszkalo w miescie. Ankietowane w 47,60% (n = 99) studiowaly na
drugim roku studiéw, zas 24,04% (n = 50) respondentéw studiowalo na pierwszym
roku i 28,36% (n = 59) na trzecim. Ankietowane studiow licencjackich w 49,57% (n
= 58) byly na drugim roku studiéw, natomiast 50,43% (n = 59) na trzecim. W grupie
studentéw studiéw magisterskich 54,95% (n = 50) studiowalo na pierwszym roku,
natomiast 45,05% (n = 41) na drugim.

Wszystkie badane studentki wyrazily zgode na wypelnienie ankiety, po uprzed-
nim poinformowaniu o wykorzystaniu wynikéw badan tylko do celéw naukowych
i zapewnieniu anonimowosci. Kazdy z kwestionariusz zawieral: ankiete opracowa-
na do ustalenia charakterystyki badanych oraz standaryzowane narzedzia badawcze
— Skale Empatii Emocjonalnej Mahrabiana i Epsteina. Skala ta stuzy do pomiaru
poziomu empatii emocjonalnej, czyli emocjonalnego angazowania si¢ w przezycia
drugiej osoby w istocie emocjonalnego porozumienia z nimi. Sklada si¢ z 33 stwier-
dzen, dzigki ktérym oceniane jest siedem nizej wymienionych podskal: sklonnos¢
na emocjonalne zarazanie; rozumienie uczu¢ oséb nieznanych i dalekich; ekstre-
malna wrazliwo$¢ emocjonalna; zdolnos¢ do wzruszania jako reakcja na nega-
tywne emocje odczuwane przez innych; zdolnos¢ do wzruszania si¢ przezyciami
emocjonalnymi pozytywnie odczuwanymi przez innych; tendencja do wspoétczucia
i sympatycznego odnoszenia si¢ do innych; gotowos¢ do nawigzywania kontaktéw
z osobami potrzebujacymi pomocy. Badanie polega na przeprowadzeniu samooce-
ny, z wykorzystaniem skali 9-punktowej, gdzie -4 oznacza ,,calkowicie odrzucan’,
za$ +4 ,,w pelni przyjmuje”. Skala Mahrabiana i Epsteina jest powszechnie wyko-
rzystywanym, wiarygodnym narzedziem badawczym, majacym wysoka trafnos¢
i rzetelno$¢. Fakt, ze zawartos¢ treSciowa poszczegdlnych podskal dotyczy z jedne;j
strony powigzania empatii ze sklonnoscia do hamowania agresywnych reakcji, zas
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z drugiej do oddziatywania empatii na gotowos$¢ do zapewnienia pomocy sprawia,
iz ta metoda jest uzywana do pomiaru ewentualnego sukcesu zawodowego [18].

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Warto$ci analizowanych
parametrow mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci $redniej, mediany
i odchylenia standardowego, a dla niemierzalnych przy pomocy licznosci i odsetka.
Dla cech mierzalnych normalnos¢ rozktadu analizowanych parametréw oceniano
przy pomocy testu W Shapiro-Wilka. Do poréwnania dwoch grup niezaleznych za-
stosowano test U Manna-Whitneya. Do poréwnania wieku grup zastosowano test
Kruskala-Wallisa. Do zbadania zwigzku pomiedzy poziomem empatii a zmienny-
mi niezaleznymi zastosowano korelacje R Spearmana. Dla niepowigzanych cech
jakosciowych do wykrycia istnienia réznic miedzy poréwnywanymi grupami uzyto
testu jednorodnosci Ch?. Do zbadania istnienia zaleznosci miedzy badanymi cecha-
mi uzyto testu niezaleznosci Ch?. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05, wskazujacy
na istnienie istotnych statystycznie réznic badz zalezno$ci. Baze danych i badania
statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe Statistica
10.0 (StatSoft, Polska).

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono analize ogélng wynikéw poziomu empatii w badane;j
grupie studentek. W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze empa-
tia w badanej grupie studentek w najwiekszym stopniu byta wyrazona w zakresie
podatnosci na emocjonalne zarazenie, rozumieniu uczu¢ osob nieznanych i dale-
kich oraz w tendencji do wspoélczucia i sympatycznego odnoszenia si¢ do innych.
W mniejszym stopniu empatia wyrazona byla w zakresie ekstremalnej wrazliwosci
emocjonalnej, tendencji do wzruszania si¢ doswiadczeniami emocjonalnymi pozy-
tywnie lub negatywnie przezywanymi przez innych oraz gotowosci do zawierania
kontaktéw z osobami potrzebujacymi pomocy.

Tabela 1. Analiza ogdlna poziomu empatii w badanej grupie studentek

Podskale empatii Srednia| mediana | odch. std
1|Podatnos¢ na emocjonalne zarazenie 10,59 | 11,00 2,88
2 |Rozumienie uczu¢ osob nieznanych i dalekich 10,47 | 11,00 3,08
3|Ekstremalna wrazliwo$¢ emocjonalna 8,46 8,00 3,18

Tendencja do wzruszania sie doswiadczeniami emocjonalnymi

) . ) . 8,90 8,00 3,34
pozytywnie przezywanymi przez innych

Tendencja do wzruszania sie doswiadczeniami emocjonalnymi
negatywnymi przezywanymi przez innych

6|Tendencja do wspodtczucia i sympatycznego odnoszenia sie do innych| 10,52 | 10,00 3,12
Gotowos¢ do zawierania kontaktdw z osobami potrzebujgcymi
pomocy

881 | 800 2,53

8,38 | 8,00 2,90
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Tabela 2 przedstawia ocen¢ zwigzku poziomu empatii z wiekiem. W wyniku
przeprowadzonej analizy korelacji nie stwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy po-
ziomem empatii w poszczegdlnych zakresach z wiekiem. Z kolei przeprowadzona
analiza statystyczna wykazala, Ze w badanej grupie studentek z miasta nieznacznie
bardziej empatia wyrazala si¢ w rozumieniu uczu¢ oséb nieznanych i dalekich oraz
tendencji do wspdlczucia i sympatycznego odnoszenia si¢ do innych, w poréwnaniu
ze studentkami ze wsi. Stwierdzone réznice nie byty istotne statystycznie (p > 0,05).
Réwniez w zakresie pozostatych sktadowych empatii nie stwierdzono znamiennych
statystycznie roznic pomiedzy grupami zamieszkania (tabela 3).

Tabela 2. Ocena zwigzku poziomu empatii z wiekiem

Podskale empatii Analiza statystyczna
R p
1 |Podatnos¢ na emocjonalne zarazenie -0,02 0,74
2 |Rozumienie uczu¢ os6b nieznanych i dalekich 0,07 0,33
3 |Ekstremalna wrazliwo$¢ emocjonalna 0,01 0,86
4 Tendencja do wzruszania sie doswiadczeniami emocjonalnymi pozytywnie 001 091
przezywanymi przez innych ! !
5 Tendencja do wzruszania sie doswiadczeniami emocjonalnymi negatywnymi 006 0.40
przezywanymi przez innych ! !
6 |Tendencja do wspodtczucia i sympatycznego odnoszenia sie do innych -0,08 0,27
7 |Gotowos$¢ do zawierania kontaktéw z osobami potrzebujacymi pomocy -0,06 0,43
Tabela 3. Ocena poziomu empatii z uwzglednieniem miejsca zamieszkania
Wies Miasto
) . - T o © 5 Analiza
Podskale empatii _g _§ ; % § -: statystyczna
z P
1|Podatnos¢ na emocjonalne zarazenie 10,55(11,00| 3,14 |10,62(11,00| 2,65 |-0,41| 0,68
2 |Rozumienie uczuc oséb nieznanych i dalekich |10,43(10,00| 3,16 {10,50|11,00( 3,01 |-1,02 | 0,31
3|Ekstremalna wrazliwos¢ emocjonalna 8,26 | 8,00 | 3,18 | 8,63 | 8,00 | 3,19 |-0,13| 0,90
Tendencja do wzruszania sie doswiadczeniami
4|emocjonalnymi pozytywnie przezywanymi 8,74 18,00 (297|9,04|8,00|3,64|033|0,74
przez innych
Tendencja do wzruszania sie doswiadczeniami
5|emocjonalnymi negatywnymi przezywanymi | 8,80 | 8,00 | 2,32 | 8,81 | 8,00 | 2,71 |-0,58 | 0,56
przez innych
Tendendja do wspolczucia isympatycznego |4 3611 00l 2 95 |10,65(11,00| 3,27 | -0,26 | 0,79
odnoszenia sie do innych
Gotowosc do zawierania kontaktow 827 8,00 2,78 | 847|800 301 |-041| 0,68
z osobami potrzebujgcymi pomocy
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W tabeli 4 przedstawiono analiz¢ poziomu empatii w badanej grupie studentek
z uwzglednieniem poziomu studiéw. Z badan wynika, ze ankietowane studiujgce
na studiach licencjackich wyrazaly nieznacznie bardziej nasilong empatie w zakre-
sie podatnosci na emocjonalne zarazenie, ekstremalnej wrazliwos¢ emocjonalnej,
tendencji do wzruszania sie do§wiadczeniami emocjonalnymi pozytywnie przezy-
wanymi przez innych, tendencji do wspoétczucia i sympatycznego odnoszenia sie
do innych oraz gotowosci do zawierania kontaktow z osobami potrzebujgcymi po-
mocy. Stwierdzono istotne réznice pomiedzy grupami tylko w ocenie gotowosci do
zawierania kontaktéw z osobami potrzebujacymi pomocy (p = 0,04), natomiast nie
stwierdzono istotnych réznic w ocenie pozostatych zakreséw empatii (p > 0,05).

Tabela 4. Analiza poziomu empatii z uwzglednieniem poziomu studiow

Licencjackie Magisterskie
Analiza
Podskale empatii 2 § b 2 % & |statystyczna
HEAEIRARAE:
s | E|B|w| E|3
z p
1 |Podatnosé na emocjonalne zarazenie 10,79(11,00| 2,84 {10,33|10,00/2,93|-1,04 | 0,30
2 |Rozumienie uczu¢ oséb nieznanych i dalekich |10,46|11,00| 3,06 |10,47|11,00|3,12| 0,26 | 0,80
3 |Ekstremalna wrazliwo$¢ emocjonalna 8,63 | 8,00 |3,23| 8,24 | 8,00 |3,12(-0,87| 0,39

Tendencja do wzruszania sie doswiadczeniami
4 |emocjonalnymi pozytywnie przezywanymi 9,06 | 8,00 (3,54 8,69 | 8,00 |3,07|-0,37| 0,71
przez innych

Tendencja do wzruszania sie doswiadczeniami
5 [emocjonalnymi negatywnymi przezywanymi | 8,89 | 8,00 |2,75| 8,70 | 8,00 |2,22|-0,46| 0,65
przez innych

Tendencja do wspdtczucia i sympatycznego
odnoszenia sie do innych

Gotowosc do zawierania kontaktéw z osobami

7 . . 8,67 | 8,00 (2,89 8,01 | 8,00 |2,88|-2,03|0,04*
potrzebujacymi pomocy

10,78|11,00|3,17(10,19(10,00|3,04|-1,39| 0,16

Oceng poziomu empatii w badanej grupie studentek z uwzglednieniem roku stu-
diéw przedstawiono w tabeli 5. Z przeprowadzonych badan wynika, ze ankietowane
studiujace na trzecim roku w istotnie wigkszym stopniu w poréwnaniu z osobami
studiujacymi na drugim i pierwszym roku wyrazaly empati¢ w zakresie ekstremal-
nej wrazliwosci emocjonalnej (p = 0,01), tendencji do wzruszania si¢ dos§wiadcze-
niami emocjonalnymi negatywnymi przezywanymi przez innych (p = 0,002), na-
tomiast poziom empatii w pozostalych zakresach byl nieznacznie wyzszy w grupie
studiujgcych na trzecim roku, jednak nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie
(p > 0,05).
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Tabela 5. Ocena poziomu empatii z uwzglednieniem roku studiow

Pierwszy Drugi Trzeci

Analiza

i © T © © © b}
Podskale empatii © e 2| o 28| o ] T |statystyczna

c | S || | || E| 8| ¢
° o S| © ° S| © ° S
g g | 8| @& g | 5| o 2 | B

) £ o v £ o » £ o (Z P

Podatnosé¢ na
emocjonalne zarazenie

o|Rozumienie uczuc 0s6b. |, 1y 1 0613 5711002 10,00(3,22(11,05 11,00 |2,56 [3,72 [0,16
nieznanych i dalekich

3| Ekstremalna wrazliwose 1o oo 1o 5 1319|788 |8,00 [3,16(9,34 |9,00 3,05 8,48 |0,01*
emocjonalna

=

10,44|11,00 (3,10(10,57 (10,00(2,76|10,75 |11,00 2,92 |0,16 |0,92

Tendencja do wzruszania
sie doswiadczeniami

4 |emocjonalnymi 9,08 (9,00 (2,75/8,80 |8,00 (3,51|8,92 (9,00 (3,55(0,76 |0,68
pozytywnie przezywanymi
przez innych

Tendencja do wzruszania
sie doswiadczeniami
emocjonalnymi

5 . 8,80 (8,00 |2,42|8,28 (8,00 |2,26|9,69 |9,00 (2,82 (12,28 |0,002*
negatywnymi
przezywanymi przez
innych
Tendencja do wspétczucia
6 |i sympatycznego 9,90 (10,00 (3,07|10,66(11,00|3,17|10,81 11,00 (3,07 [2,48 (0,29

odnoszenia sie do innych

Gotowos¢ do zawierania
7 |kontaktéw z osobami 8,26 (8,00 |2,97|8,04 (8,00 |2,83|9,05 |9,00 (2,90 (5,14 (0,08
potrzebujgcymi pomocy

Dyskusja

Empatia stanowi istotny czynnik w rozwoju oraz funkcjonowaniu spotecznym. Ma
duze znaczenie we wszystkich okresach i sferach Zycia czlowieka. Ma tez ogromny
wplyw na skuteczne komunikowanie emocji oraz interpretowanie zachowan i sta-
néw wewnetrznych innych ludzi. Umiejetnos¢ ta ma takze istotne znaczenie dla
budowania bliskich kontaktéw interpersonalnych i ksztattowania si¢ osobowosci
czlowieka [19].

Z analizy badan przeprowadzonych przez Motyke [20] w grupie 40 studentow
I roku studiéw licencjackich na kierunku pielegniarstwo oraz 40 studentéw z I
roku studiéw magisterskich, na tym samym kierunku (studenci ci ukonczyli pe-
ten cykl szkolenia w zakresie psychologii) wynika, Ze poziom empatii byl wyzszy
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u studentéw rozpoczynajacych nauke, anizeli u studentéw studiow magisterskich,
cho¢ roznica ta nie byta istotna statystycznie. Z analizy badan wynika, ze wrazliwo$¢
emocjonalna studentéw nie ulega znaczgcej zmianie w przebiegu lat nauki na tym
kierunku. Empati¢ emocjonalng mozna wiec rozumie¢ jako pewna ceche¢ osobowo-
$ci, a nie posiadang umiejetnos¢.

Kliszcz i wsp. [21] przeprowadzili badania, w ktérych wzieto udziat 500 studen-
tow z I oraz VI roku kierunku lekarskiego. Analizujagc wyniki badan kobiet zauwa-
zono istotne statystycznie réznice w podskali numer 7. Studentki VI roku wykazaly
mniejszg gotowos¢ do nawigzywania kontaktéw z osobami potrzebujgcymi pomocy
w poréwnaniu ze studentkami I roku. Natomiast w podskalach 1-5 zaobserwowano
sklonnos$¢ do wzrostu w zakresie empatii emocjonalnej wsrod studentek VI roku,
jednak nie bylo to istotne statystycznie. Na VI roku u kobiet maleje sklonno$¢ do
ryzyka. Z analizy badan w grupie mezczyzn wynika, ze poziom empatii poznawczej
zwigksza si¢ na VI roku. Wskazuje na to istotna statystycznie réznica w zakresie
»skfonnoéci na emocjonalne zarazanie” Poziom empatii wzrasta u studentéw na
VI roku, natomiast zmniejsza si¢ zdolno$¢ do impulsywnosci i ryzyka. Ponadto
mozna zaobserwowa¢ roznice pomiedzy poziomem empatii u kobiet w poréwna-
niu z mezczyznami. Kobiety wyrdzniajg sie wieksza empatia i r6Znica ta nie zmienia
sie w czasie trwania studidw.

Kliszcz i wsp. [22] przeprowadzili badania w grupie 353 studentéw medycyny.
Analizujac wyniki badan wsrod kobiet w 4 podskalach: ekstremalna wrazliwos¢
emocjonalna; zdolno$¢ do wzruszania jako reakcja na negatywne emocje; tendencja
do wspolczucia i sympatycznego odnoszenia sie do innych; gotowo$¢ do nawiazy-
wania kontaktéw z osobami potrzebujacymi pomocy, zaobserwowano obnizenie
poziomu empatii w tych podskalach u studentek VI roku w stosunku do studentek
I roku. Rdznice te nie byly jednak istotne statystycznie. Ponadto badania wykazaty,
ze studenci I roku istotnie czesciej cechowali sie duzo wyzszym poziomem goto-
wosci do nawigzywania kontaktow z osobami potrzebujacymi pomocy w stosunku
do studentéw VI roku. Wsréd mezczyzn z I oraz VI roku nie stwierdzono réznic
istotnych statystycznie w poziomie empatii. Zauwazono takze, ze kobiety wykazy-
waly wiekszy poziom empatii od mezczyzn. Poréwnujac kobiety z I roku studiow
z mezczyznami réwniez z I roku, zauwazono wyzszy poziom empatii u studentek
w zakresach: ekstremalna wrazliwo$¢ emocjonalna; zdolnos¢ do wzruszania sie
przezyciami emocjonalnymi pozytywnie odczuwanymi przez innych; gotowos¢ do
nawigzywania kontaktéw z osobami potrzebujacymi pomocy. Na VI roku natomiast
poziom empatii w poszczegdlnych podskalach wérdd studentek i studentow jest po-
dobny. Przewage w poziomie empatii wykazuja kobiety w zakresach: sktonnos¢ na
emocjonalne zarazanie, zdolno$¢ do wzruszania si¢ przezyciami emocjonalnymi
oraz pozytywnie odczuwanymi przez innych.
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Z badan przeprowadzonych przez Krajewska-Kulak i wsp. [11] w grupie 237 stu-
dentéw studiow licencjackich na kierunku pielegniarstwo w Bialymstoku wynika,
ze studenci studiujgcy na III roku posiadali najwyzszy poziom empatii. Badaniom
poddano takze zalezno$¢ pomiedzy motywem wyboru studiéw a empatig. Wyka-
zano rowniez, ze studenci, ktdrzy wybierajac kierunek studiéw kierowali si¢ sa-
modzielng decyzja, cechowali sie wyzszym poziomem empatii w poréwnaniu ze
studentami, ktérzy studiowali na kierunku pielegniarstwo z powodu niezakwalifi-
kowania si¢ na inne studia czy namowy kolegéw.

Natomiast analizujac badania Turczynskiej i wsp. [23] wsrdd 230 studentow
VI roku medycyny Akademii Medycznej w Gdansku stwierdzono, ze studenci, dla
ktorych duze znaczenie miala mozliwo$¢ udzielania pomocy osobom cierpiagcym
oraz od dawna marzyli o tym zawodzie, posiadali wyzszy poziom empatii w poréw-
naniu z osobami, ktorzy kierowali sie tradycjami rodzinnymi lub brakiem innego
pomystu lub posiadaniem zawodu majacego wysoki prestiz spoteczny.

Badania wlasne wykazaly, ze studentki studiéw licencjackich na kierunku po-
Yoznictwo, wysoki poziom empatii przejawialy w podskalach: podatno$¢ na emo-
cjonalne zarazanie, rozumienie uczu¢ os6b nieznanych i dalekich oraz tendencja do
wspolczucia i sympatycznego odnoszenia si¢ do innych. Wyniki wlasne wskazuja
takze na fakt, ze poziom empatii w badanej grupie byl wyzszy u studentek IIT roku
w poréwnaniu z rokiem I i II. Istotne statystycznie réznice zauwazono w podska-
lach: ekstremalna wrazliwo$¢ emocjonalna oraz zdolno$¢ do wzruszania jako reak-
cja na negatywne emocje odczuwane przez innych.

Whnioski

1. Studentki poloznictwa przejawiaja wyzszy poziom empatii w zakresie podskal:
podatno$¢ na emocjonalne zarazanie, rozumienie uczu¢ osob nieznanych i dale-
kich oraz tendencje do wspoélczucia i sympatycznego odnoszenia sie do innych,
anizeli w podskalach pozostatych.

2. Wiek i miejsce zamieszkania nie warunkujg poziomu empatii wsrdd studentek
poloznictwa, natomiast poziom studiéw i rok studiéw warunkuje poziom empa-
tii w zakresie niektdrych podskal.

3. Nalezy dokonywac oceny poziomu empatii w toku studiéw na kierunku potoz-
nictwo, w celu wyodrebnienia studentéw posiadajacych niski poziom w zakresie
podskal i wdrozenia odpowiedniej edukacji psychologicznej, ukierunkowane;j
na emocjonalng wrazliwo$¢ na inne osoby.
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Ocena skuteczno$ci wdrazania dyrektywy 2010/32/UE

w sprawie zapobiegania urazom ostrymi narzedziami

w polskim sektorze opieki zdrowotnej na podstawie
anonimowej ankiety internetowej opracowanej przez EFN

Evaluation of the effectiveness of the implementation of Directive 2010/32/EU

on the prevention of sharps injuries in the Polish healthcare sector on the basis of an
anonymous online questionnaire elaborated by the EFN

Abstract

European Federation of Nurses Associations (EFN) conducted a survey, targeted to healthcare

professionals in Europe. The aim was to assess the effectiveness of the implementation of Direc-

tive 2010/32/EU to professional practice. The Polish data were obtained from 684 respondents. It
has been demonstrated positive aspects of the implementation of the Directive and its impact on
increasing safety at work. However, there are areas that require intensive and include: education,
risk assessment in the workplace, a ban on the establishment of casings for the used needle and
raising awareness about the risk of infection due to exposure to biological agents. Also pointed to
the need for the involvement of nursing staff in procurement and invaluable role of nurses in the

field of infection control. The survey results also indicate the need to conduct continuous train-

ing on prevention from sharp injuries. In practice must apply a policy, “Zero tolerance” for using

devices, which are unsafe for healthcare personnel.
Key word: work environments, nursing, safety in work

Wprowadzenie

10 maja 2010 r. Unia Europejska przyjela Dyrektywe 32/2010/UE, ktérej celem jest
profilaktyka zranien i infekcji krwiopochodnych wystepujacych wsréd pracowni-
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kéw ochrony zdrowia. Dyrektywa ta ustanawia ramy prawne, okres$lajace narzedzia
dotyczace oceny ryzyka, zapobiegania zranieniom, prowadzenia szkolen i dostepu
do informacji. Ponadto podkresla konieczno$¢ podnoszenia swiadomosci pracow-
nikow, a takze monitorowania i reagowania w sytuacji wystgpienia zranienia. Dzia-
tania podjete przez UE wymuszajg konieczno$¢ wdrozenia procedur postepowania
w odniesieniu do zranien spowodowanych ostrymi narzedziami w krajach UE.

Europejska Federacja Stowarzyszen Pielegniarek (EFN) wraz z ekspertami,
opracowala kwestionariusz ankiety skierowany do pracownikéw ochrony zdrowia.
Celem badania byta ocena skuteczno$ci wdrozenia dyrektywy 2010/32/UE do prak-
tyki zawodowej. Wyniki tej analizy w kontekscie europejskim zostaly przedstawione
2 grudnia 2013 r. podczas Europejskiego Szczytu Bezpieczenstwa Biologicznego,
zorganizowanego przez Polskie Towarzystwo Pielegniarskie w Sejmie RP. EFN dzie-
ki organizacjom cztonkowskim ma mozliwo$¢ kontaktu z pracownikami ochrony
zdrowia — pielegniarkami z réwnych krajow UE. Daje to mozliwos¢ oceny imple-
mentacji wspomnianej dyrektywy w praktyce, w miejscu ich pracy.

Nie od dzisiaj wiadomo, ze wprowadzenie pasywnych urzadzen zapobiega zra-
nieniom pracownikéw ochrony zdrowia lub innych oséb, ktére mogg mie¢ z nimi
styczno$¢ w miejscu pracy. Dzigki takim dzialaniom juz rok po wprowadzeniu tzw.
pasywnych kaniul dozylnych (automatyczne zabezpieczenie koncowki igly), liczba
zaklu¢ wsrdd personelu pielegniarskiego zmniejszyla sie o 84% [1]. Pracownicy
ochrony zdrowia, wykonujac procedury z uzyciem ostrych narzedzi s narazeni
na zranienie. Szczegélnie niebezpieczna jest sytuacja, gdy przyrzad jest zanieczysz-
czony krwig lub innymi ptynami ustrojowymi. Stwarza to ryzyko rozprzestrzenia-
nia si¢ niebezpiecznych infekcji. W przypadku tego rodzaju zdarzenia ma si¢ do
czynienia z ekspozycja zawodowa na czynniki biologiczne (drogg krwi, ptynami
ustrojowymi lub poprzez zakazenia przenoszone przez krew), czyli wypadkiem
przy pracy, w przypadku postepowania ktérego odpowiednie regulacje znajduja
sie w kodeksie pracy.

Zakazenia poeekspozycyjne stanowig znaczacy, cho¢ nieuswiadomiony pro-
blem w opiece zdrowotnej [2]. Dlatego kazdy tego rodzaju uraz nalezy traktowaé
z nalezyta powaga zwlaszcza, ze problemy w aspekcie zdrowia fizycznego nie sg
jedynymi, ktore tej sytuacji towarzyszg. W profesje jest wpisane ryzyko zakazen.
Dzigki odpowiednim zabezpieczeniom mozna je minimalizowa¢ [3]. Dlatego
w UE podejmuje sie dziatania zmierzajace do budowania srodowiska pracy przy-
jaznego pracownikom [4]. Nie od dzisiaj wiadomo, ze bezpieczne, przewidywalne
srodowisko pracy wplywa nie tylko na zdrowie pacjentow, ale takze na motywacje
pracownikéw do pracy [5].

Zalozeniem badania bylo takze pokazanie pozytywnych aspektow wdrazanej
dyrektywny 2010/32/UE oraz obszaréw, ktére wymagaja bardziej intensywnych
dziatan dla wyréwnania poziomu wdrozenia dyrektywy we wszystkich krajach
Unii Europejskiej. Ankieta stanowita zrodto informacji na temat korzysci z wpro-
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wadzonej dyrektywy w codziennej praktyce w odniesieniu do pracownikéw ochro-
ny zdrowia.

Materiat i metody

Oryginalne, wykorzystane za zgoda wladcicieli praw autorskich, narzedzie badaw-
cze stanowil kwestionariusz opracowany przez zespo6l autoréw (Paul de Reave, M.
Gonzales, D. Kilanska) w Europejskiej Federacji Stowarzyszen Pielegniarek. Kon-
strukcja kwestionariusza to 25 pytania, ktore zostaly przettumaczone na jezyk pol-
ski i byly dostgpne na platformie internetowej od 8 pazdziernika do 10 listopada
2013 r.

Kwestionariusz zawiera pytania przettumaczone na 20 jezykoéw, takze sformuto-
wane w jezyku polskim, ktére dajg liderom pielegniarstwa, decydentom i menedze-
rom jasny obraz na temat tego, jak implementacj¢ dyrektywy postrzegaja pracowni-
cy »pierwszej linii”>. Tlumaczenie kwestionariusza zostato wykonane przez Oddzial
PTP w Lodzi (D Kilanska i E Mielczarek-Pankiewicz).

W kwestionariuszu znajduje si¢ kilka pytan dotyczacych m.in. dostepnosci do
urzadzen posiadajacych mechanizmy zabezpieczajace, ktére zapewniaja ochrone
przed zranieniem. Zalozono, ze badaniu poszczegdlnym klauzulom odpowiadaja
konkretne pytania.

Pytania 10 i 11 odnosza si¢ do klauzuli 5; pytania 7, 13, 15, 16, 17, 24 dotycza
klauzuli 6; pytania 3,4 i 9 odnosza si¢ do klauzuli 7. Klauzula 8 zostala opisana przez
pytania nr 5, 12, 14. Ocena implementacji klauzuli 9 i 10 znajduje si¢ w pytaniach
18, 19,20 22. Ocena klauzuli 11 odzwierciedlona jest w pytaniu nr 25, ktére doty-
czy wykonania umowy ramowe;j.

W badaniu wzielo udzial 6971 respondentéw z 28 panstw Europy, w tym 684
z Polski. Stanowito to 4 wynik w Europie. Wyniki badania pokazuja m.in. strukture
respondentow: wsrdd 6971, 95% to pielegniarki. Kwestionariusz ankiety wystano
droga mailowa do 49 okregowych izb pielegniarek i potoznych, 20 stowarzyszen
pielegniarskich, 16 oddziatéw Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego. Zostal tez
udostepniony na stronie internetowej Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego [6],
Portalu Pielegniarek i Potoznych [7], zamieszczony na stronie UM w Lodzi, okre-
gowych izb pielegniarek i potoznych oraz stowarzyszen pielegniarek. Ankieta byta
dostepna w jezyku polskim, skladala sie z czterech czesci. Pierwsza czgs¢ zawiera-
ta ogélne dane demograficzne, druga koncentrowala si¢ na zbadaniu skutecznosci
wdrazania dyrektywy w miejscu pracy, trzecia dotyczyta dostepnosci bezpiecznych
urzadzen medycznych, za$ ostatnia miata pomdc w uzyskaniu informacji na temat
ich raportowania i gromadzenia danych o zdarzeniach niepozadanych. Grupa do-
celowa to pracownicy medyczni zatrudnieni w ochronie zdrowia. Ankiety mialy
charakter anonimowy. Wyniki poddane byly analizie statystycznej z wykorzysta-
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niem pakietu statystycznego dla nauk spotecznych (SpSS - Statistical Package for
the Social Sciences, wersja 21).

Do analizy wlaczono cze$¢ otrzymang z Europejskiej Federacji Stowarzyszen
Pielegniarek, dotyczaca probki otrzymanej w wyniku ankiet przeprowadzonych
w Polsce. W analizie materiatu odnoszono si¢ do poszczegdlnych zapisoéw Dyrekty-
wy wskazujac, jak badani oceniajg ich implementacje.

Wyniki

Respondenci to przede wszystkim pielegniarki (98,4%). Tylko niespelna 2% stano-
wig inni pracownicy, w tym lekarze 1,1% i asystenci opieki zdrowotnej (ryc. 1).

Rycina 1. Zawdéd uczestnikdéw badania

120 98.4%
100
80
60
40
20 0,50% 1.1%
1. pielegniarka 2. asystent opieki 3. lekarz
zdrowotnej

B uczestnicy ankiety

Najwieksza grupa badanych pracowala w szpitalach (86,4%). Jak wynika z anali-
zy wynikéw, wigcej niz co 10 osoba pracowata w Podstawowej Opiece Zdrowotnej,
a 3% to pracownicy doméw pomocy spolecznej (ryc. 2).

Rycina 2. Miejsce pracy uczestnikéw badania
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u Miejsce pracy
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W dalszej czgsci niniejszego opracowania przedstawiono analize oceny imple-
mentacji Dyrektywy 32/2010 w kolejnosci wskazanej w metodologii badan.

Klauzula 5: ocena ryzyka - zgodnie z Dyrektywa, pracodawcy sg zobowigzani
do regularnej oceny ryzyka wszystkich sytuacji, w ktérych moze zaistnie¢ zranienie.
Ocena ryzyka powinna wiec uwzglednia¢ technologie, organizacje pracy, warunki
pracy, poziom kwalifikacji pracownikow, wplyw czynnikéw zwiazanych ze $rodo-
wiskiem pracy. Tylko takie dzialanie pozwoli wyeliminowa¢ ryzyko. Jej wyniki po-
winny by¢ udostepnione wszystkim pracownikom. Dla ochrony zdrowia i bezpie-
czenstwa pracownikow, ryzyko narazenia powinno by¢ ograniczone do najnizszego
poziomu. Ocene wdrozenia wspomnianej klauzuli zawarto w pytaniu 10 i 11 kwe-
stionariusza. Ryc. 3 pokazuje, ze w prawie 60% ankietowanych pracodawca przepro-
wadza oceng ryzyka, ale az 40% wskazuje na brak takiej oceny.

Rycina 3. Przeprowadzanie oceny ryzyka urazéw ostrymi narzedziami w miejscu pracy
w % (pytanie 10, klauzula 5)
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® Pytanie 10. Mg pracodawca przeprowadza oceng ryzyka urazow ostrymu
narzedziami w miejscu pracy.

65% badanych potwierdzilo, ze w ich miejscu pracy jest osoba, z ktérag mozna si¢
skontaktowac i jest ona przeszkolona z zakresu oceny ryzyka i zarzadzania urazami,
ale co trzeci badany stwierdzil, iz nie wie, do kogo nalezy si¢ zwroci¢ w przypadku
zranienia (ryc. 4).

Klauzula 6 dotyczy zagadnien takich, jak eliminowanie, zapobieganie i ochrona.
Wyposazenie miejsca pracy w wyroby medyczne wskazywane jest jako niezbed-
ne do zapewnienia bezpieczenstwa przed zranieniem. Sytuacje te pokazuje ryc. 5.
W badaniu dostepnos¢ do bezpiecznego sprzetu medycznego potwierdzilo prawie
57% badanych. Na uwage zastuguje fakt, ze 43% pielegniarek nie pracuje na bez-
piecznym sprzecie, poniewaz jest on niedostepny w ich miejscu pracy.
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Rycina 4. Mozliwosc¢ konsultacji problemu w miejscu pracy z odpowiednio przeszkolong
osobg w % (pytanie 11, klauzula 5)
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® Pytanie 1 1. W moim miejscu pracy, jest osoba przeszlkolonaw zakresie oceny
ryzykai zarzadzania urazami, z ktéra mozna sie skonsultowac.

Rycina 5. Ocena wyposazenia miejsca pracy w tzw. urzgdzenia ,,pasywne” oraz pojemniki
na ,,ostre” odpady medyczne w % (pytanie 7, klauzula 6)

60 56.6
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® Pytanie 7. Moje migjsce pracy jest wyposazonew wyroby medyczne do
unieszlzodliwiania odpadow iurzadzenia medyczne z mechanizmem bezpieczenstwa.

Tworzac bezpieczne srodowisko pracy, nalezy zadba¢ o pojemniki do przecho-
wywania ostrych skazonych narzedzi. Prawie 90% respondentéw potwierdzilo, ze
ich miejsce pracy jest wyposazone w pojemniki do usuwania ostrych igiet i innych
ostrych narzedzi. Az co dziesigta badana osoba nie miala jednak takiego sprzetu
(ryc. 6).
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Rycina 6. Dostep do pojemnikéw na odpady medyczne w % (pytanie 15, klauzula 6)
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1. zdecydowanienie 2. nie 3. tak 4. zdecy dowanie tak

mPytaniel 5. Istnieja odp owiednie pojemniki do usuniecia ostry ch igiel 1 ostry chnarzedzi.

Wysoki odsetek ankietowanych (95%) potwierdzil, ze posiada srodki ochrony
osobistej, ktore sg niezbednym elementem podczas wykonywania obowigzkow
stuzbowych. Niemniej 5% nie moze czuc si¢ bezpiecznie w pracy (ryc. 7).

Rycina 7. Mozliwos¢ korzystania ze srodkdw ochrony osobistej (rekawice, maski, fartuch
itp.), gdy jest taka potrzeba w % (pytanie 16, klauzula 6)
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H Pytanie 16. Moge uzywac wyposazenia ochrony osobiste)
(rekawice, maski, fartuch, itp.), gdy tego potrzebuje.

Niepokojace jest, ze az prawie co trzecia badana osoba podala, iz w jej miejscu
pracy nie jest zakazane zakladanie ostonek na zuzyte igly, 72% natomiast potwier-
dzito dobre praktyki w tym zakresie (ryc. 8).
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Rycina 8. Zakaz naktadania ostonek na zuzytg igte w % (pytanie 17, klauzula 6)
80
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® Pytanie 17. W moim miejscu pracy, praktykazakladania ostonek na zuzyta igle jest
zakazana.

Na pytanie o dostepno$¢ w miejscu pracy odpowiednich $rodkow zapobiega-
jacych urazom ostrymi narzedziami, 62% respondentéw odpowiedzialo, ze takie
$rodki zostaty wdrozone. Co niepokojace, az 38% ankietowanych wskazato na sy-
tuacje przeciwna. Bez odpowiednich informacji, pracownicy ochrony zdrowia nie
beda w stanie oceni¢, czy wlasciwe §rodki ochronne sa na miejscu (ryc. 9).

Rycina 9. Ocena dostgpnosci do $rodkdw chronigcych przed zranieniem w %
(pytanie 24, klauzula 6)
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m Pytanie 24. Uwazam, ze w moim miejscu pracy sa odpowiednieérodki zabezpieczajace przed
zranieniem ostrym narzedziem

Jak wynika z ryc. 10, 68% ankietowanych potwierdzilo, Ze pielegniarki nie
uczestniczyly w wyborze bezpiecznych urzadzen. Tylko co trzecia ankietowana oso-
ba (32%) podala, ze uczestniczy w testowaniu takiego sprzetu w pracy, dokonujac
wyboru najodpowiedniejszego urzadzenia.
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Rycina 10. Udziat pielegniarek w doborze bezpiecznych urzadzen chronigcych przed
zranieniami w % (pytanie 13, klauzula 6)

45
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1. zdecy dowanienie 2. nie 3. tak 4. zdecy dowanietak

B Pytanie 13. Pielegniarki byly zaangazowane w doborze odpowiednich bezpiecznych
urzadzen np. zabezpieczenia igly.

Klauzula 7 dotyczy informacji i zwigkszania swiadomosci. Stosowanie przez
pracodawce wilasciwych srodkéw przekazu ma na celu podniesienie $wiadomosci
wsréd pracownikow i ich menedzeréw przez: dostarczanie informacji na temat obo-
wigzujacych przepiséw prawnych i polityki lokalnej w tym zakresie, promowanie
dobrych praktyk i bezpiecznych warunkéw pracy w zakresie zapobiegania urazom
ostrymi narzedziami. Respondenci oceniali ryzyko stosowania ostrych narzedzi dla
zdrowia i bezpiecznej pracy jako wysokie (ryc. 11).

Rycina 11. Informacje na temat ryzyka i bezpieczeristwa w pracy w % (pytanie 3,
klauzula 7)
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H Pytanie 3. W moim migjscu pracy, pracodawca przekazuje podstawowe mformacje na
temat ryzyka dla mojego zdrowia i bezpieczenstwa podczas czynnoséci zawodowych.
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Wiekszos¢ respondentow uwazala, Ze ich miejsce pracy jest wyposazone w od-
powiednie $rodki ochronne (81,5%), ale prawie co piaty respondent podkreslit, iz
sytuacja jest odwrotna — nie ma odpowiednich srodkéw zabezpieczajacych przed
zranieniem (ryc. 12).

Rycina 12. Ocena wyposazenia miejsca pracy w Srodki chronigce przed zranieniem w %
(pytanie 4, klauzula 7)
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H Pytanie4. W moim miejscu pracy, pracodawea przekazuje podstawowe informacje
natemat wyposazenia w érodki zapobiegawcze i ochronnew miejscu pracy i co
robi¢ w przypadku zranienia.

Waznym czynnikiem jest ksztalcenie ustawiczne w réznych formach edukacyj-
nych. W badaniu zapytano m.in. o dostgp do plakatéw, ulotek, biuletynéw doty-
czacych bezpiecznej pracy. Wyniki analizy wskazuja, ze tylko niespetna 70% bada-
nych ma dostep do takich materialéw, a co trzecia badana osoba nie miata dostepu
(ryc. 13).

Klauzula 8 dotyczy szkolenia personelu. Pracownicy powinni otrzymac odpo-
wiednie przeszkolenie dotyczace urazéw ostrymi narzedziami. Szkolenia powinny
sie odbywac regularnie i dotyczy¢ oceny oraz kontroli ryzyka, a takze znajomosci
wiasciwych procedur przy uzywaniu urzadzen medycznych i ich utylizacji. Szkole-
nia te powinny obejmowac: prawidtowe stosowanie wyrobéw medycznych zawie-
rajacych mechanizmy ochrony przed ostrymi narzedziami, ryzyko zwigzane z eks-
pozycja na krew i preparaty krwiopochodne. Odpowiedzi dotyczace dostepnosci
szkolen dla pracownikéw pokazano na ryc. 14. Wprawdzie ponad 60% responden-
tow wskazalo, ze odbyto szkolenie, ale wiecej niz co trzecia badana osoba nie brata
udziatu w szkoleniu specjalistycznym.
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Rycina 13. Ocena wyposazenia miejsca pracy w urzgdzenia medyczne z mechanizmem
bezpieczenstwa oraz pojemniki na , ostre” odpady medyczne w % (pytanie 9, klauzula 7)
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= Pytanie 9. Moje miejsce pracy wyposazonejest w plakaty, ulotkii
biuletyny,podnoszace swiadomosc na temat niebezpieczenstw zwiazany ch z ostrymi
urazami.

Rycina 14. Uczestnictwo w szkoleniach dotyczacych zasad i procedur zwigzanych
z zapobieganiem i leczeniem zranien w % (pytanie 5, klauzula 8)
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® Pytanie 5. Otrzymalem specjalne szkoleniena temat zasad 1 procedur zwiazanych z
zapobieganiemi leczeniem ostrych urazow.

Ponadto 67% badanych podalo, ze maja dostep do odpowiednich instrukeji do-
tyczacych srodkéw, jakie nalezy podja¢ w przypadku zranienia ostrym narzedziem.
Dos¢ liczna jednak grupa odpowiedziata przeczaco. Wigcej niz co trzecia badana
osoba nie ma dostepu do powyzszych informacji w swoim miejscu pracy (ryc. 15).



148 Iwona Szymanska, Dorota Kilafiska, Paul de Raeve, Iwona Dominiak, Elzbieta Zdzalik

Rycina 15. Dostepnos¢ instrukcji/informacji dotyczacych Srodkéw, jakie nalezy podjaé
w przypadku zranienia w % (pytanie 12, klauzula 8)
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mPytanie 12. W moim miejscu pracy znajduja sie odpowiednie instrukcje dotyczace
srodkow, jakie nalezy podja¢ w przypadku zranienia.

Co ciekawe, 79% respondentéw wskazalo, ze dostawcy sprzetu medycznego nie
zapewniajg regularnych szkolen na temat stosowania urzadzen zabezpieczajacych
igly (ryc. 16). Nasuwa si¢ wiec wniosek, ze producenci nie przywiazuja nalezytej
wagi do wlasciwego uzytkowania sprzetu przez personel medyczny. Menedzerowie
opieki zdrowotnej powinny zatem zwiekszy¢ wymagania w zamoéwieniach publicz-
nych, ktére beda obejmowaty niezbedne szkolenia z uzytkowania urzadzen w naj-
bardziej odpowiedni sposéb. Nalezy przyjaé, ze takie szkolenie byloby wartoscia
dodang, a sam koszt nie powinien zdominowa¢ procesu decyzyjnego.

Rycina 16. Dziatalnos¢ edukacyjno-szkoleniowa dostawcow bezpiecznego sprzetu
medycznego w % (pytanie 14, klauzula 8)
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B Pytanie 14. Firmy dostarczajace bezpieczny sprzet medy czny np.zabezpieczenia igly
przeprowadzaly regularne szkolenia na temat ich stosowania.
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Klauzula 9 dotyczy sprawozdawczosci. Pracownicy ochrony zdrowia powinni
niezwlocznie zglosi¢ incydent zranienia pracodawcy lub osobie odpowiedzialnej za
bezpieczenstwo i zdrowie w miejscu pracy. Oznacza to, ze we wszystkich panstwach
czlonkowskich UE istnieje system raportowania. Wedtug wynikéw badania, wiek-
szo$¢ ankietowanych (93%) ma $wiadomo$¢ raportowania kazdego takiego przy-
padku. Tylko 7% respondentéw podala, Ze nie jest tego $wiadoma (ryc. 17).

Rycina 17. Swiadomo$¢ obowigzku zgtaszania kazdego przypadku dotyczacego zranienia
W miejscu pracy w % (pytanie 18, klauzula 9)
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B Pytanie 18. Jako pracownik mam obowiazek zglosi¢ kazdy przypadek dotyczacy
zranienia ostrym narzedziem.

Kultura organizacji to klucz do wlasciwych relacji wewnatrz podmiotéw. W ba-
daniu EFN 62% respondentéw miato poczucie pozytywnych zachowan w sytuacji
skladania raportu i nie miato poczucia, ze jest obwiniane z powodu zranienia ostrym
narzedziem. Fakt ten przyczynia¢ sie moze do zwiekszenia raportowania i sprzyja
wlasciwym zachowaniom w miejscu pracy [8]. Niestety, w Polsce nadal 38% re-
spondentéw niechetnie przyznaje si¢ do zranienia, w obawie przed ostracyzmem ze
strony pracodawcy i wspdtpracownikéw. Powyzsze dane przedstawia ryc. 18.

Klauzula 10 poswiecona jest reagowaniu i dzialaniom nastepczym. W przepi-
sach okresla sie zasady i procedury, ktdre powinny by¢ dostepne w miejscu, gdzie
moze wystapi¢ ryzyko zranienia. Wszyscy pracownicy muszg by¢ swiadomi zasad
i procedur wymaganych w takich przypadkach. Pomimo wdrozonych srodkéw za-
pobiegawczych, az 42% respondentéw przyznalo, ze doznalo zranienia ostrym na-
rzedziem. Ponad potowa badanych (58%) podata, Ze nie ulegla tego rodzaju wypad-
kowi podczas wykonywania pracy (ryc. 19). W badaniu EFN problem ten dotknat
41% respondentow [8].
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Rycina 18. Obwinianie pracownika za wystgpienie zranienia ostrym narzedziem (blame
culture) w % (pytanie 19, klauzula 9)
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H Pytanie 19. W moim miejscu pracy istnieje kulturanie obwinianiapracownika w sytuacji
zranienia ostrym narzedziem.

Rycina 19. Incydenty zranien ostrym narzedziem w miejscu pracy w % (pytanie 20,
klauzula 10)
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H Pytanie 20. Doznalam incydentu zranienia ostrym narzedziem.

Na pytanie, czy ankietowany zna kolege, kolezanke, ktora doznala zranienia
podczas pelnionego dyzuru, twierdzaco odpowiedzialo 55%, a 45% nie odnotowato
takiej sytuacji (ryc. 20). W badaniu EFN 78% badanych znato kogos, kto ulegl za-
ktuciu [7].
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Rycina 20. Zranienia ostrym narzedziem wsréd wspdtpracownikéw podczas petnienia
dyzuru w % (pytanie 22, klauzula 10)
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® Pytanie 22. Wiem, ze moj kolega (kolezanka), z ktorym dy zurowalam doznala urazu ostrym
narzedziem.

Klauzula 11 dotyczy wykonania. Jest niepokojace, ze 61% respondentéw nie za-
uwazylo wyraznej poprawy w zakresie bezpieczenstwa pracy. Tylko niespetna 40%
stwierdzito, Ze w ich miejscu pracy nastgpita zdecydowana poprawa od momentu
wejécia w zycie dyrektywy 2010/32/UE do ustawodawstwa krajowego (ryc. 21).

Rycina 21. Zmiany dostepnosci bezpiecznego sprzetu po wprowadzeniu dyrektywy do
ustawodawstwa krajowego w % (pytanie 25, klauzula 11)
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m Pytanie 25. Czy w Twoim miejscu pracy sytuacja dostepnosci do bezpiecznego sprzetu
poprawilasie po wprowadzeniu dyrektywy 32 do ustawodawstwa krajowego?
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Dyskusja

Wyniki badania pokazuja, ze wprowadzenie dyrektywy 32/2010/UE, w niektorych
aspektach poprawilo sytuacje $rodowiska pracy w stuzbie zdrowia. Dyrektywa
okresla warunki zwigzane z oceng ryzyka, prowadzeniem szkolen, wyposazeniem
w sprzet i raportowaniem. Wyniki badan w Polsce sa optymistyczne w sytuacji do-
starczania szkolen z tego zakresu w pracy.

Ocena ryzyka prowadzona przez pracodawcéw w Europie, w tym réwniez
i w Polsce, jest na tym samym poziomie. Az 59,2% pracownikéw w Polsce i 59,7%
w Europie nie ma okreslanego ryzyka zawodowego w miejscu pracy. Co wazne, re-
spondenci w duzym procencie, tj. wiecej niz co trzecia osoba w Polsce (35%) i co
druga w innych krajach Europy (55%) [8] nie zna odpowiedniej osoby, ktéra mo-
glaby taka oceng¢ przeprowadzi¢. Brak instrukcji postgpowania to duzy problem,
poniewaz dotyczy 33,4% pracownikéw w Polsce — to wiecej, niz co 3 badana osoba
(pytanie 12).

Specjalne szkolenie na temat zapobiegania zranieniom w Polsce przeszlo 53,1%,
jest to prawie 10% wiecej respondentéw niz w pozostalych krajach Europy (61,7%)
[8]. Zdecydowanie gorzej wypada wyposazenie miejsc pracy w sprzet. Pracownicy
innych krajéw Europy [8] maja wiekszy dostep do wyrobéw medycznych zabezpie-
czajacych przez zranieniem (70,1%), niz ma to miejsce w Polsce (56,6%). Pokazuje
to, ze prawie co drugi pracownik w Polsce jest bardziej narazony na zranienie. Pie-
legniarki poza tym nie majg wptywu na rodzaj stosowanego sprzetu. Zdecydowana
wiekszo$¢ badanych wskazuje, ze nie uczestnicza one w procedurach przetargowych.
Wskazywalo to prawie 70% badanych (68,4%). W Europie to zjawisko dotyczy 54%,
czyli co 2 badanego [8]. Nie ma wiec zastosowania praktyka oparta na dowodach
naukowych, tak jak to ma miejsce w innych obszarach medycyny.

Dobrze oceniono natomiast dostepnos¢ do pojemnikéw na ostry sprzet.
W Europie dostepnos¢ potwierdzito 80% badanych [8]. W Polsce byto to pra-
wie 90%. Moze to $wiadczy¢ o stosowaniu si¢ do przepiséw segregacji odpadow,
a nie checi zabezpieczenia pracownikéw. Gdyby tak bylo, nie bytoby probleméw
z innymi narzedziami niezbednymi do bezpiecznej pracy. Z drugiej strony pozy-
tywnie oceniono mozliwos¢ korzystania z rekawic, masek, fartuchéw gdy istnieje
taka potrzeba (Polska - 94,5% i Europa 96,3%) [8]. Niepokojacy jest jednak ciagle
fakt, ze pomimo dostgpnosci do pojemnikéw na ostre narzedzia, prawie co trzecia
osoba w Polsce (27,9%) i co czwarta osoba w Europie wskazuje, ze nadal zaklada
ostonki na zuzyte igly.

Wiele badan wskazuje, ze podnoszenie $wiadomosci jest istotnym elementem
bezpieczenstwa w pracy, stad obecno$¢ srodkéw wizualnych i dostep do szkolen
s3 niezbedne dla jej bezpiecznego wykonywania [9]. Réznice pomiedzy badaniem
EEN, organizowanym w Europie i proba w Polsce, sg niewielkie. Prawie trzy czwarte
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pracownikéw wskazalo m.in. na brak ulotek, plakatéw podnoszacych swiadomosé¢
(68,8% w Polsce i 63,9% w Europie) [8]. Respondenci z Polski czesciej wskazywali
na brak szkolen prowadzonych przez partneréw biznesowych, byto to az 79% od-
powiedzi. Natomiast w Europie wskazywalo to 70% ankietowanych. Nadal wiec
istniejg obszary, ktdre wymagaja szczegdlnego zainteresowania pracodawcy, a co
najmniej stuzb bhp lub medycyny pracy. Odpowiedzialno$¢ za zdrowie w miejscu
pracy, tak swoje, jak i wspdtpracownikéw, powinna by¢ zapisana w kodeksie etyki
zawodowej — by¢ moze wtedy inaczej podchodzono by do problemu.

Whnioski

Klauzula 5. Ocena ryzyka

1. Powinno si¢ dazy¢ do tego, aby wszyscy pracownicy ochrony zdrowia mieli pel-
ng $wiadomo$¢ ryzyka zwigzanego z wykonywang praca.

Klauzula 6. Eliminowanie, zapobieganie i ochrona

1. Dostepnos¢ niezbednych srodkéw ochrony osobistej powinna osiggnaé 100%.
Pracownicy ochrony zdrowia nie powinni by¢ narazeni na ryzyko zranien wyni-
kajace z braku srodkéw ochrony osobiste;.

2. Nalezy dazy¢ do absolutnego zakazu naktadania ostonek na zuzyte igly.

Klauzula 7. Informacja i zwiekszanie swiadomosci

1. Niezbedne sa kampanie uswiadamiajace pacjentom i pracownikom ochrony
zdrowia zagrozenia zwigzane ze zranieniami.

2. Wzrost swiadomosci ma ogromne znaczenie dla zdrowia i bezpieczenstwa za-
réwno pracownikéw, jak i pacjentow.

Klauzula 8. Szkolenia

1. Menedzerowie powinni okresla¢ w zamoéwieniach publicznych warunki zapew-
nienia pracownikom niezbednych szkolen, dotyczacych uzytkowania urzadzen
w sposob zgodny z zasadami.

2. Szkolenia personelu winny by¢ waznym elementem procedur przetargowych.

3. Pielegniarki powinny by¢ zaangazowane przy doborze bezpiecznego sprzetu
W miejscu pracy.

Klauzula 9 i 10. Sprawozdawczo$¢ oraz reagowanie i dzialania nastepcze

1. No blame-culture (nieobwinianie pracownika) musi by¢ na poziomie 100%.

2. Brak diagnozowania przyczyn wypadku i zapewnienia odpowiedniego wsparcia
pracownikom po zranieniu jest naganny.

3. Wiedza stanowi filar dla wdrazania dyrektywy 2010/32/UE i bezpieczenstwa
W pracy.

4. Istnieje potrzeba szkolen pracownikéw z zakresu przeciwdziatania zranieniom
ostrymi narzedziami.
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5. Niezbedne jest wdrozenie polityki ,,zero tolerancji’, sprawdzonej w niektdrych
krajach UE (Szwecja).
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Postawy kobiet w cigzy wobec mozliwosci darowania
i przechowywania kewi pepowinowej w celach medycznych
— badania wstepne

Pregnant women attitude to the opportunity of cord blood donation and storing
for medical reasons - initial research
Abstract

The development of transplanting technology of hematopoetic stem cells has been observed in the
recent years. Hematopoetic stem cells can be isolated from cord blood, they are primitive cell pre-
cursors of all haemopoiesis patterns which can change into mature cells (white blood cells - CD4-t
cells and CD4-b cells, monocytes, macrophages, neutrophils, eosinophils, basophils, megakaryo-
cytes, erythrocytes, hepatocytes). Woman at the end of her pregnancy can decide if she wants to
donate her cord blood to public or private stem cells bank, or not to take any action about it which
equals recycling the placenta as medical waste. The aim of the research is to establish what is the
pregnant women knowledge about the donating and storing of the cord blood and to learn if they
would be eager to take part in such donation. The group of fifty pregnant women in different preg-
nancy stage from Maternity Unit and Antenatal Classes of Nowy Targ Specialist Hospital took part
in diagnostic poll between January and March 2012, as well as some pregnant women from Pod-
hale region randomly chosen. The research prooved that women don’t have enough knowledge
about donating and storing cord blood, however they do not opose to such procedure. Possible
decision about the cord blood donation depands on age, education, pregnancy stage, amount of
undergone pregnancies and the information source about the procedure.

Key words: stem cells, cord blood donation, cord blood bank, pregnant women

Wprowadzenie

W ciagu ostatnich lat obserwuje si¢ rozwdj technologii transplantacji krwiotwor-
czych komdrek macierzystych (KKM), ktore staly si¢ standardem w leczeniu wielu
chordb, nie tylko nowotworowych ale i z zaburzeniami hematopoezy. Przeszczepy
szpiku kostnego s3 obecnie mozliwe dzigki innym potencjalnym zZrédtom komoérek
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macierzystych (KM), jakim sg krew obwodowa czy krew pepowinowa [1]. Wedlug
Miedzynarodowego Rejestru Transplantacji Szpiku Kostnego (IBMTR - Interna-
tional Bone Marrow Transplantation Registry), od 1998 roku jedna pigta wszystkich
transplantacji KM u os6b ponizej 20 r.z. przeprowadzana byla z wykorzystaniem
materialu pozyskanego z krwi pepowinowej [2], a tgczna liczba zarejestrowanych
dawcow szpiku i zdeponowanych jednostek krwi pepowinowej przekroczyta 19 mi-
lionéw [3].

Pierwszy, skuteczny przeszczep krwi pepowinowej zostal wykonany w 1988
roku z inicjatywy lekarzy amerykanskich — Hala Broxmeyera i Joanny Kurtzberg
w paryskiej klinice prof. E. Gluckman. Biorcg przeszczepu byl mieszkajacy w USA
chlopiec chory na wrodzong niedokrwisto$¢ Fanconiego, ktéremu przeszczepiono
krew pepowinowg nowonarodzonej siostry [4, 5]. Zdaniem ekspertéw, pobieranie
krwi, ktdra pozostaje po porodzie w tozysku i pepowinie, jest prostym i bezpiecz-
nym zabiegiem. Polskie doswiadczenia w tym zakresie wskazujg, ze liczba instytu-
cji zajmujacych si¢ ich pobieraniem i przechowywaniem bedzie rosna¢, przybywac
bedzie réwniez oséb decydujacych sie na oddanie KM pobranych podczas porodu.
Wigze sie to z bardzo cenng inicjatywg — utworzenia w Polsce w 2011 roku publicz-
nego banku krwi pepowinowej, ktéra rozwigzata problem finansowania, pobierania
i deponowania krwi pepowinowej jako darowizny od niespokrewnionych dawcéow.
W zwigzku z mozliwosciami, jakie dajg zgromadzone w bankach komarki macie-
rzyste z mozliwosciag wykorzystania dla setek tysiecy chorych, istotne jest edukowa-
nie kobiet, ktdre sg jedynymi dawczyniami tak cennego materialu biologicznego,
jak krew pepowinowa [6, 7, 8].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wiedzy kobiet w cigzy na temat donacji krwi pepowinowej,
ktéra ma postuzy¢ do wyznaczenia kierunkéw dziatan edukacyjnych na rzecz pro-
pagowania donacji krwi pepowinowej, jak réwniez ich gotowosci do ewentualnej
donagji.

Material i metody

W badaniu wziglo udzial 40 kobiet w ciazy, narodowosci polskiej, deklarujacych
przynaleznos$¢ do Kosciola katolickiego. Wiekszos¢ kobiet — 31 (78%) podczas ba-
dania znajdowala si¢ w trzecim trymestrze ciazy, sze$¢ (15%) w drugim, a trzy (7%)
W pierwszym.
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Najliczniejsza grupa wiekowa respondentek byta w wieku 26-35 r.z (65%), w dal-
szej kolejnosci w wieku od 18 do 25 r.z (32%). Kobiety 36-letnie i starsze stanowi-
ty 3% ogotu badanych. Wszystkie badane zamieszkiwaly teren Podhala, z tego 22
(55%) mieszkaly w miescie, 18 badanych (45%) na wsi. Prawie potowe responden-
tek — 19 (48%) stanowily kobiety z wyzszym wyksztalceniem. Ze srednim wyksztal-
ceniem byto 13 kobiet (32%), zawodowym - 6 (15%), a podstawowym - 2 (5%).

W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, postugujac sie
kwestionariuszem ankiety wlasnego autorstwa. Badania przeprowadzono od stycz-
nia do marca 2012 roku w oddziale patologii ciagzy oraz w Szkole Rodzenia. Kobiety
biorgce udzial w badaniu otrzymaly informacje o anonimowosci, sposobie wyko-
rzystania wynikow, wyrazily tez §wiadoma i dobrowolng zgode.

Wyniki

Wiedza kobiet na temat mozliwosci wykorzystania krwi pepowinowe;j

Potowa badanych kobiet — 20 (50%) nie mafa pewnosci co do poprawnosci definicji
komorek macierzystych. Do braku wiedzy na ten temat przyznalo si¢ 14 badanych
(35%), a zaledwie 6 (15%) zadeklarowalo znajomos¢ definicji komorki macierzystej.
Z badan wynika, ze prawie polowa badanych (17; 43%) nie jest pewna, czy religia
zezwala na donacje, a 55% (n = 22) zna poglady Kosciota katolickiego na ten temat.
Jedna kobieta (2%) utrzymuje, ze Kosciot katolicki nie zezwala na darowanie krwi
pepowinowej.

Wiekszos$¢ respondentek — 26 (65%) slyszala o mozliwosci przechowywania
krwi pepowinowej w prywatnych bankach komoérek macierzystych dla potrzeb
wlasnych, a 14 kobiet (35%) przyznalo, ze nigdy wczesniej nie zetknelo si¢ z infor-
macjami na ten temat. Kobiety, ktore styszaly o mozliwosci komercyjnego ,,.ban-
kowania” komoérek macierzystych, podaty media jako gléwne zrédlo informacji
(14; 41%). W dalszej kolejnosci podawaly: placowki ochrony zdrowia (12; 35%),
a nastgpnie pi$miennictwo medyczne (7; 21%). Jedna osoba, jako zrédlo wiedzy
wymienifa przedstawiciela banku komérek macierzystych, odwiedzajacego oddziat
patologii cigzy (ryc. 1).

Wiekszos¢ badanych (25; 63%) nie byla swiadoma mozliwosci donacji krwi pe-
powinowej, a 15 (37%) przyznalo, ze jest Swiadoma mozliwosci donacji krwi pe-
powinowej. Jako zrédia wiedzy na temat mozliwosci donacji krwi pepowinowej
w celach niekomercyjnych badane wymienialy kolejno: media — 8 kobiet (42%),
placowki ochrony zdrowia — 6 (32%), piSmiennictwo medyczne — 5 kobiet (26%)
(ryc. 2).
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Rycina 1. Zrédta wiedzy na temat przechowywania krwi pepowinowej w celach
prywatnych

Pismiennictwo medyczne

Placéwki ochrony zdrowia (szpital,
przychodnia, prywatne gabinety)

Media (telewizja, prasa, radio,
internet)

Rycina 2. Zrédta wiedzy badanych kobiet na temat donacji krwi pepowinowej

Inne

PiSmiennictwo medyczne

Placéwki ochrony zdrowia (szpital,
przychodnia, prywatne gabinety)

Media (telewizja, prasa, radio,
internet)
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Gotowosc kobiet do oddania krwi pepowinowe;j

podczas zblizajacego si¢ porodu

Ponad potowa ankietowanych (22; 55%) nie byla pewna swojej decyzji, a pozostate
(18; 45%) byly sktonne odda¢ krew pepowinowa podczas zblizajacego sie porodu.
Zadna z badanych ciezarnych definitywnie nie odméwita donacji. Wiekszo$¢ ko-
biet — 32 (54%) wymienila che¢c ratowania zycia innego dziecka jako czynnik skia-
niajacy do ewentualnej donacji. Pozostale badane wymienialy: pomoc w badaniach
naukowych (8; 14%) oraz wykorzystanie krwi, ktdra i tak ulega zniszczeniu (4;7%).
Do nieznajomosci procedury pobierania krwi przyznaly sie 3 kobiety (5%), ale 12
(20%) podejrzewa, ze ich dziecko podczas procesu pozyskiwania krwi pepowinowej
mogloby by¢ zagrozone zakazeniem (ryc. 3).

Rycina 3. Gotowos¢ badanych do donacji krwi pepowinowej podczas zblizajgcego sie
porodu

Nieznajomos$¢ procedury pobierania -h
krwi

Wykorzystanie krwi ktora i tak ulega
zniszczeniu

Pomoc w badaniach naukowych

Mozliwos¢ zakazenia

Ratowanie zycia innego dziecka m

Czynniki wplywajace na podejmowanie decyzji o oddaniu krwi pepowinowej
W celu poznania intencji kobiet sktonnych darowa¢ krew pepowinowa do celéw pu-
blicznych zapytano je o wplyw ewentualnej gratyfikacji pienieznej na decyzje w tej
sprawie. Dla 19 badanych (48%) ewentualna zmiana prawa przez rekompensate pie-
niezng za oddanie krwi pepowinowej nie wpltynelaby na ich proces decyzyjny - sa
sklonne odda¢ krew bez gratyfikacji, a 16 (40%) nie mialo zdania na ten temat. Jed-
na kobieta (2%) przyznala, Ze nic nie jest w stanie zachecic¢ jej do wyrazenia zgody
na przekazanie do banku krwi pepowinowej swojego dziecka. Cztery osoby (10%)
pozytywnie ocenily pomyst gratyfikacji za oddanie krwi pgpowinowej (ryc. 4).
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Rycina 4. Wptyw wprowadzenia gratyfikacji pienieznej za przekazanie krwi pepowinowej
na decyzje badanych kobiet

Nie, nic ne jest w stanie zachecic¢ mnie do h
oddania krwi pepowinowe]

Tak, gratyfikacja zachecitaby mnie do oddania -
krwi pepowinowej

Oddam krew pepowinowa bez gratyfikacji m

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Kolejnosc¢ cigzy a donacja krwi pepowinowej

Kobiety bedace w cigzy po raz pierwszy sa zdecydowanie bardziej sklonne do dona-
cji krwi pepowinowej (14 z nich opowiedzialo sie za donacja, 11 nie bylo pewnych
decyzji). Kobiety w drugiej cigzy w wiekszosci traca pewno$¢ co do decyzji o do-
nacji (7 sposrdod nich miato watpliwosci, tylko jedna byla pewna, ze oddalaby krew
pepowinowg innym). Natomiast 3 badane, bedace w cigzy trzeci raz, byly sktonne
oddac krew, a 4 nie byly pewne decyzji (ryc. 5).

Rycina 5. Kolejnos¢ cigzy badanych a decyzja o donacji krwi pepowinowej

NIEJESTEM PEWNA

W Trzecia cigza lub wiecej

NIE ..
Druga cigza

M Pierwsza cigza

TAK

[an]
u
=
(e ]

15



Postazwy kobiet w cigzy wobec mozliwosti darowania i przechowywania krwi pgpowinowe.. 161

Zaawansowanie ciazy a donacja krwi pepowinowej

Kobiety w drugim trymestrze cigzy nie byly pewne w sprawie donacji krwi pepo-
winowej (n = 6). Kobiety w trzecim trymestrze cigzy w jednakowym stopniu byly
sklonne odda¢ krew pepowinowa (n = 15) i wahaly si¢ z decyzjg (n = 16). Dwie
kobiety w pierwszym trymestrze ciazy oddatyby krew pepowinowg podczas zbliza-
jacego sie porodu, jedna nie byta pewna (ryc. 6).

Rycina 6. Zaawansowanie cigzy badanych kobiet a decyzja o donacji krwi pepowinowe;j

NIE JESTEM PEWNA
H Trzeci trymestr
NIE .
E Drugi trymestr
B Pierwszy trymestr
TAK
0 5 10 15 20

Wyksztalcenie kobiety a donacja krwi pepowinowej

Niezaleznie od wyksztalcenia, Zadna z badanych kobiet nie opowiedziala si¢ prze-
ciwko donacji krwi pepowinowej. Badane z wyksztalceniem podstawowym i zawo-
dowym nie byly pewne decyzji o donacji, respondentki z wyksztalceniem $rednim
i wyzszym w 50% opowiedzialy sie za donacja krwi pepowinowej i takim samym
procencie mialy watpliwosci przy podjeciu tej decyzji (ryc. 7).

Zrédta informacji o mozliwosci przechowywania krwi pepowinowej

a decyzja kobiety

Sposrod 19 kobiet, ktére przyznalo sie do jakiejkolwiek wiedzy na temat mozliwosci
donacji krwi pepowinowej, 26% (n = 5), czerpiacych zrédlo informacji z mediow,
bylo sklonnych odda¢ krew pepowinowa podczas zblizajacego si¢ porodu, pozo-
stale 16% (n = 3) nie byly pewne. Trzy (16%), siegajace po zrédio informacji do
pismiennictwa medycznego, byly sktonne do donacji, a 2 (10,5%) nie wiedzialy, jaka
podjelyby decyzje. Zwraca uwage fakt, ze wszystkie kobiety 31,5% (n = 6) czerpigce
informacje z placéwek ochrony zdrowia, byly zdecydowane odda¢ krew pepowi-
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nowa. Ponadto zadna z badanych, niezaleznie od Zrédla wiedzy na temat przeka-
zywania i przechowywania krwi pegpowinowej, nie opowiedziala si¢ definitywnie
przeciwko donacji krwi pgpowinowej (ryc. 8).

Rycina 7. Wyksztatcenie badanych a decyzja o donacji krwi pepowinowej

Wyzisze
Srednie
B NIEJESTEM PEWNA
m NIE
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Podstawowe
0 2 4 6 & 10 1

2

Rycina 8. Zrédta informacji a decyzja badanych o mozliwosci pobrania krwi pepowinowej
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Dyskusja

Uzyskane wyniki badan potwierdzaja brak wiedzy kobiet na temat mozliwosci
darowania i przechowywania KM krwi pepowinowej, a 63% badanych nie byto
$wiadomych mozliwosci donacji krwi pepowinowej, cho¢ prawie identyczna licz-
ba badanych (65%) slyszala o istnieniu prywatnych bankéw przechowujacych krew
pepowinowg za oplatg dla celéw rodziny dawcy. Zwraca uwage fakt, ze wszystkie
kobiety, ktdre czerpaly informacje na temat publicznej donacji z placéwek ochro-
ny zdrowia, byly skfonne odda¢ krew pepowinowg podczas zblizajacego si¢ poro-
du. W badaniach przeprowadzonych w 2001 roku przez kanadyjskich naukowcow
Conrada V. Fernandeza i wsp. [9], dostrzezono brak wiedzy badanych kobiet (70%)
na temat publicznego bankowania krwi pepowinowej. Praca ta, chociaz prezentuje
wyniki uzyskane w roku 2001, jest odpowiednim materialem poréwnawczym, gdyz
przedstawia poziom rozwoju donacji krwi pepowinowej w innym kraju, sprzed 10
lat, z lepiej zorganizowanym systemem publicznego bankowania niz w Polsce. Po-
réwnujac ten fakt z wynikami badan wlasnych mozna uznad, ze jest to problem,
cho¢ ankiete przeprowadzono na malej grupie. Jednak badanie to dowodzi, ze
kobiety w ciazy nie s3 pewne partycypowania w donacji krwi pepowinowej, za-
pewne gléwnie z powodu braku odpowiedniej edukacji na ten temat. W trzecim
trymestrze cigzy 37% oddaloby krew podczas zblizajacego si¢ porodu, a 40% nie
bylta pewna decyzji — co wskazuje na konieczno$¢ zintensyfikowania dziatan pro-
mocyjno-edukacyjnych. W poréwnaniu np. z mieszkankami Kanady, ktére w 86%
oddalyby krew pepowinowa do publicznego banku KM. W badaniach wlasnych
tylko 45% oddatoby krew pepowinowa swojego dziecka, reszta — 55%, si¢ wahala.
Zadna z badanych nie opowiedziata sie definitywnie przeciwko donacji, natomiast
badania z 2010 roku przeprowadzone w Europie przez Gregoryego Katza i wsp. [10]
wykazaly, ze 79% badanych kobiet z Francji, Niemiec, Wtoch, Hiszpanii i Wielkiej
Brytanii przyznaje si¢ do braku wiedzy na temat bankowania krwi pepowinowe;j.
W tych samych badaniach wskazano, ze 89% respondentek bylo za przechowywa-
niem krwi pepowinowej w bankach KM, a 76% sposrdd nich wybraloby donacje
dla publicznych celéw. Badania wykazaly preferencj¢ publicznego bankowania krwi
pepowinowej. Dla poréwnania, w badaniach wlasnych sposréd 65% respondentek
zorientowanych w temacie prywatnego bankowania, az 41% przyznalo, ze zrodlem
informacji na ten temat byly media. Jedna z badanych przyznala si¢ do rozmowy
z przedstawicielem komercyjnego banku KM podczas swojego pobytu w szpitalu.
Telefoniczny sondaz przeprowadzony przez Brendg¢ Grossman i wsp. [11] z Ame-
rykankami rasy czarnej w wieku pomiedzy 18 a 30 r.z w 2005 roku, uswiadomit
problem stabo znany w Polsce, a ktory dotyka kraje o mieszanej strukturze rasowej,
jakim jest niedobdr dawcéw rasy czarnej. Miedzynarodowe rejestry dawcow szpiku
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i krwi pepowinowej alarmujg o donacje krwi pepowinowej przez mniejszosci naro-
dowe, gdyz w zasobach $wiatowych przewazajg dawcy rasy bialej (kaukaskiej). Je-
dyng barierg na drodze do donacji, jakg wymienialy podczas wywiadu Amerykanki
afrykanskiego pochodzenia, byt brak jakiejkolwiek wiedzy na temat potencjalu KM
krwi pepowinowej. Autorzy tychze badan kfada réwniez nacisk na wspolprace li-
deréw grup wyznaniowych, do ktérych przynaleza badane kobiety w celu promocji
donacji krwi pepowinowe;j.

Badania wlasne takze potwierdzajg potrzebe szukania wsparcia w edukowaniu
kobiet u przedstawicieli wspdlnot religijnych, gdyz maja oni mozliwo$¢ wplywa-
nia na wiernych. Respondentki zamieszkujace tereny Podhala, w 100% nalezace
do Kosciofa katolickiego, prawie w polowie (17; 43%) nie byly pewne, czy religia
katolicka zezwala na donacje. Koscidt katolicki bowiem opowiada si¢ zdecydowa-
nie za donacjag KM krwi pepowinowej, przeciwstawiajac to doswiadczeniom z wy-
korzystywaniem KM pozyskiwanych z embrionéw ludzkich. Oliver Hassall i wsp.
[12] dowiedli, ze 81% afrykanskich kobiet biorgcych udzial w badaniach oddataby
krew pepowinowa w celu ratowania zycia dzieci, dla ktorych jest to jedyna szansa na
uzupelnienie niedoboréw krwi. Prawie wszystkie popierajace donacje kobiety byly
sklonne poddac sie dalszym testom wykrywajacym HIV w czasie porodu. Pomimo
powszechnie panujacego wsrdd plemion afrykanskich przekonania, ze krew pocho-
dzaca z pepowiny jest ,,brudna’, ,,zuzyta’, ,zakazona’, wiekszo$¢ kobiet jest jednak
sklonna odda¢ krew pgpowinows, aby ratowac dzieci, co jest powszechng postawg
kobiet darujgcych krew pepowinowa na calym $wiecie. Badana grupa réwniez jako
gléwna motywacje¢ donacji podata ratowanie zycia innych dzieci - 54% badanych.
Z kolei H. Dinc i N.H. Sahin [13] przedstawiajg zaréwno poglad tureckich kobiet
na temat donacji krwi pepowinowej w wiekszosci popierajacych publiczne ban-
kowanie, jak i konieczno$¢ ciaglego ksztalcenia pielegniarek w temacie badan nad
komoérkami macierzystymi. Tureccy naukowcy podkreslajg, ze wiedza pielegniarek
jest podstawg interakcji z rodzicami szukajagcymi wyjasnienia i zrozumienia celu
bankowania krwi pepowinowe;j.

Nie ma watpliwosci, ze przez donacje kobiety tworzg zasoby dostepne dla po-
trzebujacych i jednocze$nie s niezastgpionym ogniwem w przeprowadzaniu i dal-
szym rozwoju transplantologii z udzialem komoérek macierzystych. Jednakze, zeby
tworzy¢ te zasoby, kobiety muszg mie¢ wiedze na temat donacji krwi pepowinowej
oraz przekonanie o swobodzie wyboru.

Whnioski

1. Wiedza ankietowanych kobiet na temat mozliwosci wykorzystania krwi pepowi-
nowej jest niewystarczajaca.
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2. Badane kobiety nie odmawiajg zgody na bankowanie krwi pepowinowej. Wiek-
szo$¢ z nich jednak nie jest pewna swojej decyzji.

3. Kobiety, ktére deklarowaty che¢ donacji krwi pepowinowej w wiekszosci czer-
paly informacje na ten temat z placéwek ochrony zdrowia, dlatego personel me-
dyczny powinien by¢ wiarygodnym zrédlem informacji.
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