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SLOVO NA UVOD

Zbornik plnych textov prispevkov zo IV. Belianskych dni oSetrovatelstva ndm prindsa
mnoZzstvo kvalitych prispevkov vedeckého charakteru tématicky zameranych na
problematiku agresivity, komunikdcie, psychohygieny, zdchrany Zivota a tlohdch sestry
a zdravotnickeho zdchrandra v prednemocnicnej a ustavnej zdravotnej starostlivosti,
varia. Problematika agresivity je v nasich zdravotnickych zariadeniach stdle aktudlnejsia,
ale nedostatocne komunikovand a rieSend. Preto sme sa chceli zamerat’ prdve na témy,
ktoré nds zdravotnickych pracovnikov trdpia pri nasej prdci. S agresivitou tzko suvisia aj
témy ako mobbing, profesiondlne vyhorenie, problematika komunikdcie, ¢i kvalitnd
psychohygiena. Verime, Ze sme ucastnikom konferencie ponukli kvalitné témy, kvalitné
diskusie a opdt pootvorili hranice v rdmci myslienky osetrovatel'sva bez hranic. Belianske
dni oSetrovatel'stva boli opdt’ niecim vinimocnym. Dokdzali sme odstrdnit’ informacnu
bariéru medzi sestrami a zdravotnickymi zdchrandrmi. Nevedomost' nds casto Zenie
k triesteniu a prdve tu sme dokdzali opak. 16.10. 2014 si Eurépa pripomenula Eurdépsky
deri zdchrany Zivota v rdmci podujatia ,Vase ruky méZu zachrdnit' Zivot Vasich blizkych”
a ndm tuto skutocnost’ pri kvalitnych workshopoch pripomenuli zdchrandri a operdtori
zdchrannej zdravotnej sluzby. Osetrovatelstvo bez hranic sa v tento deri zmenilo na
zdchrandrov bez hranic, ¢o nds motivuje k intenzivnejSej spoluprdci v rdmci spolocného
vzdeldvania aj v buducnosti. Verime, Ze spolocne uchopime nové vyzvy a podporime dalsie
akvitiy.

Organizacny vybor
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WSPOLNA PRACA OCHRONIE ZDROWIA POPLACA - RATOWNIK
MEDYCZNY I PIELEGNIARKA SYSTEMU W POLSKIM PANSTWOWYM
RATOWNICTWIE MEDYCZNYM JAKO DOBRY ZESPOL. TERAPEUTYCZNY

Uplatriovanie spoluprdce v rdmci terapeutického timu v oblasti zdravotnej starostlivosti medzi
zdravotnickym zdchrandrom a sestrou v pol'skom systéme zdchrannej zdravotnej sluzby

Ewa Adamska, Matgorzata Filanowicz

Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Katedra Pielegniarstwa i Potoznictwa Collegium Medicu w
Bydgoszczy UMK w Toruniu

Wstep

W systemie polskiego ratownictwa medycznego istotny jest profesjonalizm reprezentowany
przez osoby wykonujagce medyczne czynno$ci ratunkowe. Osoby mogace wykonywac te
czynnoS$ci to ratownicy medyczny oraz pielegniarki systemu jak réwniez lekarze systemu.
Nieniejszay artykut skupia sie na integralnos$ci i mozliwosci pracy zespotowej. Prawidtowa praca
zespotowa przyczynia sie do lepszej azarazem skuteczniejszej i1 szybszej pomocy

poszkodowanemu w stanie zagrozenia zycia i zdrowia.

Zarys historyczny

Korzeni ratownictwa medycznego mozna doszukiwa¢ sie przy wielu konfliktach
zbrojnych. Pionieskiej i zarazem tak dzi$ nieakceptowalne metody jakimi postugiwano sie kiedy$
dawno odeszty do lamusa. Wiekszos¢ zostata przez dziesiatki lat udoskonalana.Chociazby za
czaséw wojen napoleonskich w XVIII w istniaty zaczatki dzisiejszych karetek. Byty to lekkie
pojazdy konne ktore transportowaty chirurgéw na pole walki. Za ojca ratownictwa
medycznego mozna uzna¢ Henryka Dunatana. To on opracowat pomyst tworzenia ochotniczych
zespotow doraznej pomocy. Mozliwo$¢ zrealizowania pomystu Dunatana data Konwencja
Genewska, ktora powstata 22 sierpnia 1864. Jednoczes$nie przyczynila sie do powstania
Czerwonego Krzyza, czyli zalgzka ratownictwa.

W Polsce ratownictwo medyczne siega poczatkami XVII w wtedy to powstato ,Cesarskie
Towarzystwo Ratowania Tongcych”. Z czasem rozwdj organizacji przyczynit sie do powstania

zawodu ratownika medycznego. W zwigzku z tym na polskich uczelniach oraz do 2014 w

11



szkotach policealnych powstat kierunek ksztatcacy chetnych kandydatéw do profesjonalnego
niesienia pomocy.
Pielegniarka systemu kim wlasciwie jest?

W systemie ratownictwa medycznego z racji zapotrzebowania personalnego ustawodawca
tworzac przepisy prawne ujat réwniez pielegniarke systemu. Jest to potaczenie kilku dziedzin, w
ktérych absolwenci kierunku pielegniarstwo specjalizujg sie. W ustawie widnieje taki zapis
zwigzany z definicjg, kim jest pielegniarka systemu:

Pielegniarkq systemu okresla sie pielegniarke posiadajgcq TYTUE SPECJALISTY lub
specjalizujgcq sie w dziedzinie:

» Pielegniarstwa ratunkowego,

» Anestezjologii i intensywnej opieki,

» Chirurgii,

» Kardiologii,

» Pediatrii,
A takze pielegniarke posiadajgcq ukoriczony KURS KWALIFIKACYJNY w dziedzinie
pielegniarstwa:

» Ratunkowego,

» Anestezjologii i intensywnej opieki,

» Chirurgii,

» Kardiologii,

» Pediatrii
Oraz posiadajqcq, co najmniej 3 letni staz pracy w oddziatach tych specjalnosci, oddziatach
pomocy doraznej, izbach przyjec¢ lub pogotowiu ratunkowym.!

Spektrum dziatania, jakie posiada pielegniarka systemu jest obszerne. Dla ujednolicenia
mozliwosci dziatania dla wszystkich specjalizacji i kwalifikacji wymienionych powyzej zostat
stworzony zapis prawny. Minister w drodze rozporzadzenia w sprawie rodzaju i zakresu
Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez
pielegniarke albo polozng samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz.U. z dnia 14 listopada
2007r.). Wykonywane procedury postepowania pielegniarki systemu nazwano w systemie
ratownictwa medycznego- medycznymi czynno$ciami ratunkowymi. Taki sam zakres posiada
ratownik medyczny z kilkoma wyjatkami.

W zakres medycznych czynnosci ratunkowych wchodzi:

1. Ocena stanu pacjenta w celu ustalenia postepowania i decyzji o podjeciu lub

odstgpieniu od medycznych czynnosci ratunkowych.

! Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, Rozdzial 1 Przepisy ogolne, Art.
3.
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10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

17.
18.

Uktadanie pacjenta w pozycji wlasciwej dla stanu pacjenta lub odniesionych
obrazen.
Podjecie i prowadzenie podstawowej i zaawansowanej resuscytacji krazeniowo -
oddechowej u dorostych i dzieci wedlug standardéw ogloszonych
w obwieszczeniu wydanym na podstawie art. 43 ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.
Bezprzyrzadowe przywracanie droznos$ci drég oddechowych.
Przyrzadowe przywracanie i zabezpieczanie droznosci drég oddechowych
z zastosowaniem w szczegélnosci:

1) rurki ustno - gardtowej;

2) rurki nosowo - gardtowej;

3) maski krtaniowej;

4) rurki krtaniowej;

5) konikopunkgji.
Odsysanie drég oddechowych.
Podjecie tlenoterapii biernej lub wspomagania oddechu lub wentylacji zastepczej
powietrzem lub tlenem:

1) recznie - z uzyciem:

a) maski twarzowej,
b) zastawki jednokierunkowej i worka oddechowego;

2) mechanicznie - z uzyciem respiratora.
Intubacja dotchawicza w laryngoskopii bezposredniej w naglym zatrzymaniu
krazenia przez usta lub przez nos, bez uzycia $rodkéw zwiotczajacych oraz
prowadzenie wentylacji zastepczej.
Wykonanie defibrylacji recznej na podstawie EKG.
Wykonanie defibrylacji zautomatyzowane;.
Wykonanie EKG.
Monitorowanie czynnos$ci uktadu oddechowego.
Monitorowanie czynnos$ci uktadu krazenia metodami nieinwazyjnymi.
Wykonanie kaniulacji zyl obwodowych koriczyn gérnych i dolnych oraz zyly
szyjnej zewnetrznej.
Wykonanie doj$cia doszpikowego przy uzyciu gotowego zestawu.
Podawanie lekéw droga dozylng, domie$niowg, podskérng, dotchawiczg, doustng,
doodbytnicza i wziewng oraz doszpikowa, przy uzyciu gotowego zestawu.
Odbarczenie odmy preznej drogg naktucia jamy optucnowe;.

Pobieranie krwi zylnej i wto$niczkowej do badan laboratoryjnych.
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19. Oznaczanie poziomu parametréw krytycznych z uzyciem dostepnego sprzetu,
w tym w szczegolnosci:
1) poziomu glukozy w surowicy;
2) poziomu elektrolitbw w surowicy;
3) badania gazometrycznego krwi wto$niczkowe;j.
20. Opatrywanie ran.
21. Tamowanie krwotokow.
22. Unieruchamianie ztaman, zwichnie¢ i skrecen.
23. Unieruchamianie kregostupa ze szczegélnym uwzglednieniem odcinka szyjnego.
24. Odebranie porodu nagtego w warunkach pozaszpitalnych.
25. Segregacja medyczna.
26. Podejmowanie dziatan =zabezpieczajagcych w celu ograniczenia skutkow
zdrowotnych zdarzenia.
27. Przygotowanie pacjenta i opieka medyczna podczas transportu.
28. Podawanie lekéw wymienionych w tabeli.

Latwo zaobserwowaé, ze czynno$ci medyczne sg glownie czynno$ciami ratujagcymi zycie.
Pielegniarka systemu peten zakres mozliwo$ci wymienionych powyzej osiagga w momencie
ukonczenia odpowiedniego kursu specjalistycznego w zakresie wykonania konikopunkcji,
odbarczenia odmy preznej oraz wykonania dojscia doszpikowego. Ratownik medyczny nie musi
wykonywac takowego kursu specjalistycznego.

Pielegniarka systemu jest osoba pracujaca w jednostce systemu. Do jednostek systemu
ratownictwa medycznego naleza szpitalne oddziaty ratunkowe i zespoty ratownictwa
medycznego, w tym lotnicze zespoty ratownictwa medycznego. Te zespoty przenikajg sie swoim
zakresem pracy, lecz nalezy pamieta¢, Ze musza ze sobg wspotpracowaé nierozerwalnie. Jesli
pielegniarka przestaje pracowa¢ w jednostce systemu nie jest pielegniarka systemu, lecz
pielegniarka ze specjalizacja lub kursem, jaki zdobyta na drodze indywidualnej edukacji.

Pielegniarka bedaca pielegniarka systemu posiada wszystkie uprawnienia i czerpie profity
z tytutu pielegniarki. Pielegniarka zobowigzana jest do przynaleznosci do odpowiedniej izby
pielegniarskiej oraz posiadania prawa wykonywania zawodu. Istnieje mozliwo$¢ utraty prawa
wykonywania zawody na drodze naruszenia prawa lub niewykonywania zawodu powyzej 5 lat.
Nalezy pamietac, Ze pielegniarka systemu posiada kwalifikacje nabyte podczas studiéw I stopniu

jak rowniez wszelkie kursy czy tez specjalizacje.

Ratownik Medyczny
Podobnie jak pielegniarke systemu obowigzuje Ustawa o Panstwowym Ratownictwie

Medycznym ktéra okres$la kim jest ratownik medyczny. Ratownik medyczny to osoba, ktora
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ukonczyta 3-letnie studia wyzsze I stopnia na kierunku ratownictwo medyczne albo dwuletnig
szkote policealng i uzyskata tytut ratownika medycznego lub posiada dokumenty zdobyte
w panstwie czlonkowskim UE. Minister edukacji narodowej zamknat ksztatcenie ratownikéw
medycznych na poziomie szkot policealnych. Ostatnim rokiem naboru do szkét policealnych byt
2012/2013, a ksztalcenie bedzie trwato do zakonczenia cyklu ksztatcenia

Zakres medycznych czynno$ci ratunkowych jest taki sam jak u pielegniarki systemu.
Réznica jest to, ze ratownik medyczny nie musi robi¢ dodatkowych kurséw by w pei
realizowac¢ zadania. Jest oczywiscie mozliwo$¢ podnoszenia swoich kwalifikacji poprzez r6znego
rodzaju kursy doskonalgce. Jest to realizowane w formie ksztatcenia podyplomowego.

Ratownik medyczny jest zobowigzany do rozliczen okresow edukacyjnych. Okresy
edukacyjne trwaja 5 lat i pierwszy rok zaczyna sie od nowego roku kalendarzowego bez wzgledu
na to, w jakim miesigcu zdobyto kwalifikacje w roku poprzednim. Podczas kazdego okresu
rozliczeniowego nalezy zebra¢ 200ptk. Zainteresowany powinien czynnie uczestniczyé, co
najmniej w kurs doskonalagcym zakonczonym egzaminem za 120ptk edukacyjnych. Pozostate
punkty mozna zdobywac¢ poprzez udziat w seminariach, konferencjach, szkoleniach jak réwniez
poprzez pisanie artykutow.

Mozliwo$¢ pracy ratownikdw medycznych jest ograniczona do jednostek systemu. W
zwiagzku z tym miejscem pracy dla osoby zainteresowanej bedzie szpitalny odziat ratunkowy,
zespoly ratownictwa medycznego w tym zaréwno Karetki jak rowniez i helikopter lotniczego
pogotowia ratunkowego. W przeciwiefistwie do pielegniarki systemu ratownik nie moze
pracowac w innym miejscu, poniewaz ustawodawca nie przewidziat mozliwosci pracy w innych
jednostkach leczniczych. Tok ksztatcenia ratownika medycznego przygotowuje do go szybkiego i

sprawnego dziatania w stanie zagrozenia zycia.

Podobienstwa i réznice

Zaréwno pielegniarka systemu jak i ratownik medyczny zobowigzny jest do niesienia
pomocy w stanie zagrozenia zycia i zdrowia pacjenta. W$réd tego typu personelu medycznego
istniejg podobienstwa jak rowniez roznie, ktére przedstawiono w tabeli ponizej dla lepszego
zobrazowania.

Tabela 1. Podobienstwa i réoznice zawodowe

Studia I, II Szkota policealna do 2014,
stopnia,Specjalizacje, Studia I stopnia, Kursy
Kursy doskonalajace, udoskonalajgce,
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Szpitalny Odziat Ratunkowy Szpitalny Odziat Ratunkowy
Zespoty Ratownictwa Zespoty Ratownictwa
medycznego* medycznego

Posiada- 5letnie okresy

Nie posiada ) _
rozliczeniowe

Moze wykonywac** Moze wykonywacé

*Mozlowos¢ pracy na innych odziatach tracac tytut pielegniarki systemu lecz zachowujac
kwalifikacje nabyte w toku krztatcenia.

**0dbycie dodatkowego kursu specjalistycznego w zakresie wykonania konikopunkcji,
odbarczenia odmy preznej oraz wykonania doj$cia doszpikowego.

W podobienstwach nalezy réwniez zaznaczy¢ farmakologie jakg moze podawaé ratownik
medyczny jak réwniez pielegniarka systemu bez zlecenia lekarza. Daje to mozliwosc
autonomicznego decydowania w stanie zagrozenia Zycia i zdrowia pacjenta. Ponizsza tabela
przedstawia zakres medykamentow jakie moze podawa¢ medyk w jednostce systemowe;.

Tabela 2. Farmakologia

Acetylsallcyllc acid ° °
- Amiodarone ° °
- Atropinum sulfuricum ° °
i Captoprilum ° °
- Clemastine ° °
- Clonazepamum ° °
- Diazepam ° °
- Drotaverini hydrochloridum ° °
- Epinephrine bitartrate o o
- Flumazenil ) °
- Furosemide ° °
- Glucagon hydrochloride ° °
- Glucosum 20% ° °
- Glucosum 5% ° °
- Glyceroli Trinitras ° °

16



! Glyceryl trinitrate
- Hydrocortisone lub Methylprednisolone ° °
- Ketoprofen ) °
- Lignocainum hydrochloricum ° °
- Magnesii sulfuricum ° °
- Metoclopramidum ° °
Po

Midazolam Konsultacji £o konsultac)i
I S z lekarzem
- Morphine sulphate ° °
- Naloxonum hydrochloricum ) °
- Natrium chloratum 0,9% ° °
- Plyn fizjologiczny wieloelektrolitowy izotoniczny ° °
- Salbutamol ° °
- Tlen ° °

W zwigzku z coraz wiekszg iloscig lekow stosowanych w lecznictwie zaréwno pielegniarki
jak réwniez ratownicy medyczni musza wykazywaé sie odpowiednimi kompetencjami w
kierunku znajomos$ci wskazan oraz przeciwwskazan przy podawaniu danego leku. Zwigzana z
tym jest wieksza odpowiedzialnos$¢ zawodowa.

W obu zawodach mozliwe farmaceutyki zostaty przedstawione na mocy odpowiedniego
rozporzadzenia.

Zestawione w tym artykule grupy zawodowe majg zadania zwigzane z ochrong zdrowia
ludnosci, przez co wymagaja profesjonalizmu podczas wykonywania obowigzkéw zawodowych.

Praca zaréwno pielegniarki jak i ratownika medycznego jest zmianowa i dyzury trwaja
najczesciej, po 12h. Zakres swiadczen kierowany jest do os6b na kazdym etapie zycia, poczawszy
od jeszcze nienarodzonego dziecka az do os6b w wieku podesztym i opiera sie o holistyczne
podejscie do drugiego cztowieka.

Warto zwrdci¢ uwage, ze pielegniarka systemu oraz ratownik medyczny poprzez
specyfike pracy w jednostce systemu narazeni sg w stopniu znacznym na bodZce stresogenne.

Dla obu profesji zostaty stworzone akty prawne min Ustawa o Pafistwowym Ratownictwie
Medycznym. Ponadto nalezy zaznaczy¢, iZ na mocy prawa ratownik medyczny oraz pielegniarka

systemu uznawani sg za funkcjonariusza publicznego.
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PowyzZej zostato poruszone zagadnienie izb pielegniarskich obowiazujace pielegniarki.
Istotne jest przynaleznos$¢ do odpowiedniego rejonu, na ktérym wykonuje sie swdj zawdd. Do
zalet izb pielegniarskich nalezy mozliwo$¢ czerpania informacji oraz porad zwigzanych
z wykonywaniem zawodu. Ratownicy medyczni na chwile obecng maja zalazki zgrupowan
podobnych do izb. Jest to aktualnie na etapie tworzenia, wiec mimo wszystko mozna stwierdzic¢,
ze ratownicy medyczni muszg czerpac¢ indywidualnie informacje zwigzane zzawodem. Na
chwile obecng sa autonomiczng jednostka bez grup wsparcia.

Do podobienstw nalezy réwniez dotaczy¢ obowiazek zachowania tajemnicy zawodowe;.
Nalezy pamieta¢ ze zaréwno pielegniarkg systemu jak réwniez ratownik medyczny majg dostep
do bardzo osobistych informacji dlatego mimo $mierci pacjenta nie jest sie zwolnionym z
przestrzegania poufnosci. O tajemnicy zawodowej mozna przeczyta¢ w kodeksach zawodowych

pielegniarek i ratownikéw medycznych.

Dobry zespét terapeutyczny

Niepodwazalnym jest, Zze pierwszym zespotem reagujacym w stanie zagrozenia zycia jest
Zesp6t Ratownictwa Medycznego. Pracujagc w nim nalezy wykazywa¢ sie glownie
umiejetnoSciami pracy w zespole. Jest to istotne by mdc sprawnie dziata¢ oraz niwelowac biedy,
ktére moglyby pogorszy¢ stan pacjenta. Niezaleznie czy dziata sie w warunkach szpitalnego
oddziatu ratunkowego czy tez wyjazdowych zespotach systemowych wazne jest indywidualne
przygotowanie do zawodu. Kazdy z cztonkéw zespotu powinien wykazywac sie wysoka kultura
osobistg jak réwniez wiedza i umiejetnoSciami zgodnymi z aktualnie obowigzujacymi
wytycznymi. Pracujgc w grupie wzmacniane sg wiezi miedzy pracownikami jak réwniez
podnoszone doswiadczenie zawodowe. Zwieksza to jako$¢ i wydajno$¢ pracy jednostki.
Wspotpraca w jednostkach systemu jest rowniez zaleta pod wzgledem zmniejszenia stresu
oddziatujacego na jednostke. Odcigza jednoczes$nie z wielozadaniowosci. Pracownicy w dobrze
zorganizowanej grupie majg podzielone obowigzki. W zaleznosci od wielkosci zespotu czy
bedzie to zespdl dwuosobowy czy wiecej skupiajac sie na jednym zadaniu jest zmniejszona
mozliwo$¢ popelnienia niechcianego btedu. Podczas pracy zespotowej wazne jest réwniez
podnoszenie indywidualnych umiejetnosci poprzez wymiane do$wiadczen zawodowych. W
dobrze zorganizowanym zespole terapeutycznym wzrasta poczcie kontroli i samokontroli.

Zespo6t terapeutyczny sktadajgcy sie z pielegniarek systemu oraz ratownikéw medycznych
i lekarzy systemu jest wazny w catej strukturze medycyny w Polsce. Czesto od umiejetnosci,
szybkosci oraz jako$ci dziatania Polskiego Sytemu Ratownictwa Medycznego zalezy dalsza,
jako$¢ zycia pacjenta po naglym zachorowaniu lub wypadku. Dla zapewnienia ciggltosci i

zwiekszeniu  jakos$ci zycia stworzono tzw. ‘tancuch przezycia poszkodowanego.
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W poszczegblnych ogniwach tancucha skupiono zadania dla oséb wykonujacych czynnosci
ratujgce zycie i zdrowie. W sktad tego tancucha wchodzi:
Pierwsza pomoc - udzielona przez swiadkéw zdarzenia
Wyjazdowy Zespdol Ratownictwa Medycznego - wdrozenie medycznych czynnosci
ratunkowych
Szpitalny Oddzial Ratunkowy - stabilizacja pacjenta oraz szybka diagnostyka
pozwalajaca na podjecie dalszych czynnosci
Specjalistyczne oddzialy - oddziat specjalistyczny wdraza zaawansowanie leczenie
pacjenta
Rehabilitacja - zwiekszenie jakosci oraz dazenie do mozliwosci powrotu do sprawnego
egzystowania pacjenta.
Rozerwanie ktéregokolwiek z ogniw moze skutkowa¢ w przysztosci ciezkim kalectwem.
Ogniwa s3g szeregiem $cisle powigzanych ze soba czynnosci, ktére zapewniajg szybie i sprawne

dziatanie na korzy$¢ poszkodowanego.

Whnioski

Profesje, jakie reprezentuje zaréwno pielegniarka systemu jak réwniez ratownik
medyczny powinny wykazywal sie ogromng umiejetnoscia pracy w zespole. Wazne jest
umiejetne zgranie w grupie, bo czesto od tego zalezy profesjonalna ochrona zycia i zdrowia
cztowieka. W ratownictwie medycznym czesto liczy sie czas- niejednokrotnie decydujac o
dalszym Zyciu pacjentéow. Ratownik medyczny podczas toku ksztatcenia jest uczony ratowania i
dziatania w sytuacjach stresowych. To on jest od ratowania. Pielegniarka systemu natomiast ma
za zadanie przede wszystkim ratowanie, lecz réwniez pielegnowanie. Tego ucza na
podstawowych studiach pielegniarskich. Mozliwo$ci wykonywania medyczny czynnosci
ratunkowych pozyskuje po spetnieniu wymagan wymienionych wyzej. Pielegniarka systemu jest
pojeciem obszernym taczacym wiele specjalizacji medycznych w przeciwienstwie do ratownika
medycznego zajmujgcego sie $cisle wasko okreslong droga. Istotne jest by w pracy na SORze czy
tez w ZRM umiejetnie tgczy¢ cenne umiejetnosci nabyte zaré6wno przez ratownika medycznego
jak rowniez pielegniarke systemu. Niewatpliwym jest gtéwny cel dla Systemu Ratownictwa
Medycznego a mianowicie szybkie reagowanie i pomoc poszkodowanemu w stanie zagrozenia
zycia i zdrowia. Nalezy pamieta¢ o indywidualnosci kazdej jednostki. Osoba wykonujaca zawod
ratownika medycznego czy tez pielegniarki powinna mie$ odpowiednie cechy. Wytrzymato$¢ na
prace fizyczng w réznych warunkach, samodyscyplina, Zdolno$¢ do szybkiej oceny sytuacji,
umiejetnosci pracy zespotowej jak réwniez indywidualnej, komunikatywno$¢, empatia i
zaangazowanie w dziatania oraz uczciwo$¢ i zdecydowanie duze poczucie odpowiedzialnosci za

siebie i druga osobe to tylko nieliczne okreslenia dobrego Ratownika medycznego czy tez
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pielegniarki systemu. W nattoku tak odpowiedzialnych cech nalezy réwniez pamieta¢ o tym, ze
potrzeba przejawiania asertywno$ci, podejmowanie szybkich, trafnych decyzji oraz
podejmowania ryzyka podobnie jak odporno$¢ emocjonalna nie jest niczym ztym w tych
zawodach. Niejednokrotnie trauma zwigzana z obcigzeniem ogromu tragedii jakie niesie praca w
Zespotach Ratownictwa Medycznego czy tez Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych moze mie¢
wplyw na zycie osoby wykonujgcej zawdd. Dla zwiekszenia jakosSci pracy jednostki nalezy dazy¢
do zespotdw terapeutycznych tgczacych ludzi z réznymi umiejetnosciami, do§wiadczeniem oraz

podejsciem do stresogennych sytuacji.
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PROBLEMY PACJENTOW Z POZAPALNA MARSKOSCIA WATROBY
WYWOLANA ZAPALENIEM WATROBY TYPU C

Problémy pacientov s pozdpalovou cirhézou pecene vyvolanou hepatitidou typu C

Milena Bartoszynska, Matgorzata Filanowicz

Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Katedra Pielegniarstwa i Potoznictwa Collegium Medicu w
Bydgoszczy UMK w Toruniu

Wstep

Wedtug szacunkowych danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) liczba ludzi zakazonych
wirusem zapalenia watroby typu C na $wiecie waha sie od 170 do 300 milion6éw.
Niedostateczna wykrywalno$¢ wirusa powoduje szerzenie sie kolejnych zakazen oraz rozwoj
uszkodzenia watroby, ktéry prowadzi do marskosci.

Pozapalna marsko$¢ watroby nie jest problemem tylko jednostki, ale dotyczy catego
spoteczenstwa, poniewaz kazdy cztowiek moze by¢ zarazony, nie wiedzac o tym. Choroba
watroby zostaje zdiagnozowana zazwyczaj podczas wykonywania badan z zupeiie innego
powodu albo, gdy watroba ulegnie znacznemu uszkodzeniu, co daje mozliwo$¢ zaobserwowania
swoistych objawéw. Na niekorzy$¢ pacjenta wptywa réwniez fakt, Ze nie wynaleziono dotad

szczepionki przeciw hepatitis C virus.

Wirusowe zapalenie watroby typu C

Wirusowe zapalenie watroby typu C zostato uznane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO) za jedno z najwiekszych $wiatowych zagrozen epidemiologicznych. Ze wzgledu na
wieloletni bezobjawowy przebieg zakazenia HCV, chorobe okreSlono mianem ,wirusowej
bomby zegarowej”. HCV jest odpowiedzialny za 40% wszystkich przypadkéw przewlektych
wirusowych zapalen watroby na $wiecie. Ogétem szacuje sie, Ze na $wiecie zakazone moze by¢
3% populacji, a w Polsce ponad 700 tysiecy os6b. Samoistna eliminacja HCV u chorych
zakazonych przewlekle wystepuje u okoto 0,02% chorych rocznie. Postep choroby zalezy od
dynamiki widknienia watroby i marskiej przebudowy.
Objawy zakazenia WZW C sa bardzo niecharakterystyczne:

U prawie 70% chorych wystepuje:

e Ostabienie,

e bol stawodw,

e parestezje (przykre wrazZenie, najczeSciej mrowienie, dretwienie lub zmiany

temperatury skory),
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o Swiad skéry,
e zespot suchosci bton §luzowych,
e objawy przypominajgce zespét Raynnauda (sinienie konczyn z narastajacym
obdlem palcéw)
e obnizony nastréj.
Wirusowe zapalenie watroby typu C mozna podzieli¢ na 2 etapy:
o ostre - okres od ekspozycji do pojawienia sie pierwszych objawéw choroby, nie
przekracza 150 dni, czesto w tym oKkresie wystepujg mato charakterystyczne objawy, a

na rozpoznanie zapalenia watroby wskazuja wylacznie patologiczne wartoSci

aminotransferaz.
o przewlekte - zakazanie wirusem zapalenia watroby trwa diluzej niz sze$¢ miesiecy
[8].
Marsko$¢ watroby

Wg WHO marsko$¢ watroby to stan, w ktérym w nastepstwie uogolnionego uszkodzenia
migzszu watroby dochodzi do widéknienia i przemiany prawidtowej architektury narzadu w
strukturalnie nieprawidlowe guzki regeneracyjne (zmniejszenie czynnego migzszu). Skutkiem
tego jest upos$ledzenie jej funkcji oraz struktury uktadu naczyniowego. Prowadzi to do
niewydolno$ci watroby i rozwoju nadci$nienia wrotnego [2,5].

Obecnie po usunieciu podstawowego czynnika uszkadzajgcego, proces wtoknienia moze
zosta¢ odwroécony [3,7].

Marsko$¢ watroby jest chorobg, ktéra postepuje, pojawiaja sie laboratoryjne i kliniczne
objawy niewyrownania. Czas od wczesnego etapu choroby, ktory mozliwy do wykrycia jedynie
w badaniu histologicznym, do skrajnej niewydolnosci watroby jest bardzo indywidulany,
uzalezniony jest od etiologii oraz stosowanego leczenia oraz cech indywidualnych danego
pacjenta. Oprécz nieprawidtowych wynikéw w badaniach biochemicznych mozna stwierdzi¢ w
badaniu palpacyjnym watroby, Ze jest ona na poczatku stwardniata, a w stadium

zaawansowanym kurczy sie.

Pierwsze objawy choroby sa niespecyficzne, jednym z pierwszych jest:
e oslabienie,
e brak apetytu,
¢ mdtosdci,
e uczucie rozpierania w gérnej czesci brzucha (zwtaszcza po positkach

e chudniecie,
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e u kobiet moga wystapi¢ zaburzenia miesigczkowania, u mezczyzn- zaburzenia potencji i

brak zainteresowania zyciem ptciowym [2,3].

Problemy pacjenta z pozapalng marskosciag watroby wywotana zapaleniem watroby typu
C

Pacjenci z pozapalng marskoscig watroby borykaja sie z wieloma problemami, ktére wigza
sie z postepem rozwoju choroby. Przebieg kliniczny choroby najczesciej jest komplikowany
wieloma istotnymi powiktaniami, ktére mogg stanowi¢ powazne zagrozenie Zycia. Problemy
pacjentéw zaleza od aktualnego stanu zdrowia chorych. Dlatego pielegniarka sprawujaca opieke
nad pacjentem z marsko$ciag watroby powinna najpierw zgromadzi¢ dane, dokona¢ analizy i
weryfikacji pozyskanych informacji, ktére pomoga oceni¢ aktualny stan chorego i wytyczy¢
kierunki dzialania w procesie pielegnacyjno-opiekuniczym. Pielegniarka musi posiadac
umiejetno$¢ syntezy wiedzy teoretycznej na rzecz racjonalnego, holistycznego pielegnowania i
opieki. Doswiadczenie oraz posiadana wiedza i umiejetno$ci stanowig podstawe do
kompleksowej opieki nad pacjentem.

Problemy fizyczne to najczesciej te problemy, dzieki ktorym chory zgtasza sie

po porade, albo ktérych najbardziej sie obawia. W rozwoju marskiej watroby wiele funkcji
catego organizmu ulega uposledzeniu, réwniez psychika. Do czesto spotykanych problemoéw u
pacjenta nalezy:

Nadcisnienie wrotne - jest to wzrost gradientu ci$nienia w naczyniach zylnych watroby
powyzej 5mm Hg. Jest to spowodowane przez 2 niezaleznie od siebie dziatajagce mechanizmy
hemodynamiczne:

- wzrost oporu wewnatrzwatrobowego podczas przeptywu krwi przez watrobe oraz
wystapienie guzkéw regeneracyjnych,

- zwiekszenie przeplywy trzewnego na skutek poszerzenia naczyn w tozysku trzewnym.
Nadci$nienie wrotne odpowiada bezposrednio za wystgpienia dwoch gtownych powiktan
marskosci watroby czyli krwawienia z zylakéw przetyku oraz wodobrzusza[14].

Krwotok z zylakéw przelyku - bezposrednio zagraza zyciu pacjenta, z tego powodu
$miertelno$¢ siega okoto 50%. Zylaki przelyku na ogét powstaja na skutek przewleklej
niewydolno$ci watroby. Umiejscowione sg najczesciej w dolnej czesci przetyku, lub na granicy z
zotadkiem i s3a zagrozone peknieciem w przypadku przekroczenia okreslonego poziomu
ci$nienia krwi.

Wodobrzusze - nagromadzenie ptynu w jamie otrzewnej. W jego rozwoju gtéwng role
odgrywa oprécz nadci$nienia wrotnego, niedobdér albumin, zaburzenia odptywu chtonki
z watroby i wtérny hiperaldosteronizm z retencja sodu (hipernatremia). Pacjenci zazwyczaj

zauwazaja wzrost obwodu brzucha, ktéremu moze towarzyszy¢ rozwoj obrzekéw. Jezeli ptynu
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puchlinowego jest bardzo duzo mogg by¢ zagrozone funkcje oddechowe, a pacjenci skarzg sie na
duszno$¢. Objawy, ktore moga sugerowaé¢ wodobrzusze to objaw chlubotania, napiety, bolesny
brzuch, pepek wyréwnany lub wysuniety, skéra btyszczaca, wygtadzona, brak bolesnosci
uciskowej, widoczne pajaczki zylne lub tzw. ,glowa meduzy” czyli rzadki objaw krazenia
obocznego, charakterystyczny dla nadci$nienia wrotnego, przejawiajacy sie specyficznym
poszerzeniem zyt potozonych dookota pepka.

Spontaniczne bakteryjne zapalenie otrzewnej jest ciezkim powiktaniem wodobrzusza,
zwlaszcza u chorych z niskim poziomem albumin w surowicy. Charakteryzuje sie zakazeniem
ptynu puchlinowego bez widocznego Zrddta infekcji w jamie brzusznej prawdopodobnie na
skutek przenikania bakterii z przewodu pokarmowego i uposledzonej aktywnos$ci pltynu
puchlinowego. Najczestsze patogeny to Escherichia coli, Enterococcus faecalis, Enterobacter,
Serratia, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas [1,2,3,10].

Zespol watrobowo-nerkowy (HRS) rozwija sie u chorych z uposledzona wydolnoscia
watroby i wodobrzuszem, bez innych przyczyn uposledzenia czynnosci nerek. Wystepuje on u
prawie 10% os6b przyjetych do szpitala z wodobrzuszem. Jest wynikiem zmniejszenia
przesaczania ktebuszkowego wskutek zmian hemodynamicznych powodujacych uposledzenie
perfuzji nerek. Typy HRS:

e typ 1- szybko (w ciggu kilku dni) narastajgca niewydolno$¢ nerek,

e typ 2- wolno (tygodnie, miesigce) narastajaca niewydolno$¢ nerek,

Nie ma leczenia przyczynowego tego zespotu, poprawia sie wydolno$¢ watroby i wyréwnuje
bilans wodno-elektrolitowy. Najlepszym postepowaniem terapeutycznym w HRS jest przeszczep
watroby [2,3].

Zespol watrobowo-ptucny (HPS)- wystepujacy u pacjentéw z nadci$nieniem wrotnym
spadek utlenowania krwi tetniczej (< 65 mmHg), objawia sie nasileniem duszno$ci w pozycji
siedzacej lub stojacej (poprawia sie w pozycji lezacej), jedyna skuteczna metoda zapobiegania i
leczenia jest przeszczepienie watroby [2].

Obrzeki s3 spowodowane przez zmniejszenie stezenia biatek (albumin) w surowicy krwi
na skutek uposledzenia ich syntezy przez watrobe [7].

Splenomegalia i hipersplenizm nalezg do powiktan nadci$nienia wrotnego, wystepuje
powiekszenie $ledziony, rozwdéj matoptytkowosci i leukopenii. Pacjenci mogg odczuwac bdl w
lewej potowie lub lewym gérnym kwadrancie jamy brzusznej, ktéry jest wywotany przez
powiekszenie i przekrwienie Sledziony [2].

Rozwdj choréb ukladu kostnego, u pacjentéw z marskoscig watroby dochodzi do utraty
masy kostnej, czego nastepstwem sg bolesno$¢ oraz ztamania kosci [3].

Zaburzenia ukladu pokarmowego wystepuja bardzo czesto podczas rozwoju choroby

watroby, moze pojawic sie utrata apetytu, spadek masy ciata, nietolerancja pewnych pokarmoéw,
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zaparcia na przemian z biegunkami, nudnosci, zaburzenia wchtaniania witamin, niedozywienie.
Sa to pierwsze objawy choroby [7].

Goraczka lub stan podgoraczkowy s$wiadcza o toczacym sie w organizmie chorego
procesie zapalnym.

Zottaczka jest to zbtte zabarwienie skéry i $luzéwek rozwijajace sie z powodu
hiperbilirubinemii. Odzwierciedla odktadanie bilirubiny w tkankach. Peilne objawy zéttaczki
dostrzec mozna gdy stezenie bilirubiny we krwi przekroczy 2mg/dl [5].

Pajaczki watrobowe, naczyniak gwiezdziste znane inaczej jako teleangiektazje,
spowodowane przez poszerzenie matych, skérnych naczyn krwiono$nych. Charakteryzuja sie
czerwonymi, centralne, kropkowate wybrzuszenie z rozchodzacymi sie promieniScie
odgatezieniami. Rozwijaja sie najczesciej na skorze gdérnej czesci klatki piersiowej i podobnie jak

rumien i dtoniowy [2,5].

Psychospoteczne problemy:

Pacjent, ktory dowiaduje sie o uszkodzeniu watroby moze odczuwac¢ dyskomfort nie tylko
pochodzacy od sfery fizycznej, ale rowniez dotyczacy sfery psychospotecznej. Niestety dos¢
czesto ta sfera zostaje zbagatelizowana. Gdy u pacjenta diagnozuje sie marskos$¢ watroby nalezy
szczegblng uwage przylozy¢ do obserwowania pacjenta pod katem zaburzen
psychospotecznych, poniewaz czasem sami pacjenci nie sg wstanie zauwazy¢, ze w tej sferze
pojawiajg sie jakies niepokojace objawy. Problemy pacjentéw z pozapalng marsko$cig watroby
wywotang WZW C.

Pacjent, u ktorego rozwineta sie choroba watroby oprécz charakterystycznych objawéw
typowo somatycznych odczuwa zaburzenia psychiczne. Ostatnie badania pokazujg,
ze przewlekte zapalenie watroby typu C jest zwiazane z istotnie niekorzystnym wptywem
na funkcje poznawcze (u okoto 30% chorych) i zaburzenia funkcjonowania. Pacjenci skarza sie
na ,przymglenie” intelektualne, a takze problemy z koncentracja uwagi i pamieciag Swiezg,
trudnos$ci w wykonywaniu kilku czynnosci jednocze$nie. Marsko$¢ watroby dodatkowo pogltebia
oraz powoduje nowe problemy natury psychicznej u pacjentéw, jednym z najczesciej
wystepujacym problemem jest encefalopatia watrobowa [6].

Encefalopatia watrobowa (wrotno-ukladowa) definiowana jest jako odchylenia
w stanie psychicznym oraz zaburzenia funkcji poznawczych pojawiajace sie w przypadku
niewydolno$ci watroby. Zmienia sie zachowanie pacjentéw, nastrdj, osobowo$¢, swiadomosé,
aktywnos¢ nerwowo-mieSniowa oraz mozliwosci intelektualne. Pacjenci moga by¢
zdezorientowani, agresywni albo $pigcy, moze by¢ trudno ich obudzi¢. Ryzyko rozwoju
encefalopatii uchorych z marskos$cia watroby zwiekszaja krwawienia do przewodu

pokarmowego, niewydolno$¢ nerek, spozywanie nadmiernej ilo$ci biatka, hipowolemia,
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zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej i réwnowagi kwasowo-zasadowej, zaparcia
i zakazenia oraz spontaniczne bakteryjne zapalenie otrzewnej.

Pacjenci petnig swoje role spoteczne, nie odczuwaja zbytniej meczliwosci i labilnosci
nastroju. Jednak, gdy choroba postepuje pacjent moze zgtasza¢ problemy depresyjne, poczucie
duzej meczliwosci i wyczerpania. Stopniowo pojawia sie otepienie umystowe z okresami
poprawy, mniej sprawniej dziataja funkcje poznawcze, pamie¢ myslenie abstrakcyjne oraz
przetwarzanie informacji. Pacjent staje sie drazliwy, pojawia sie zmiana nastroju, lek, napiecie.
W pézniejszych stadiach choroby pacjent ma powazne problemy z samoobstuga, objawiajg sie
stany wykluczenia §wiadomosci az do $pigczki [4,9].

Ciezka choroba przewaznie prowadzi do utraty kontroli nad wtasnym zyciem, depresjg i
poczuciem bezradnosci [2,3,4,9].

Czestym problemem, z ktéorym pacjent musi sie zmierzy¢ jest stres i niepokoj zwigzany ze
zmiang trybu Zzycia, koniecznoscia wycofania sie z waznych dla niego form aktywnosci,
niemozno$¢ spetniania swoich pasji.

Na poczatku choroby stan psychiczny pacjenta moze nie ulega¢ duzym zmianom. Pacjenci
pelnig swoje role spoteczne, nie odczuwajg zbytniej meczliwosci i labilnoSci nastroju. Jednak,
gdy choroba postepuje pacjent moze zgtasza¢ problemy depresyjne, poczucie duzej meczliwosci
i wyczerpania. Stopniowo pojawia sie otepienie umystowe z okresami poprawy, mniej sprawnie;j
dzialaja funkcje poznawcze. Pamie¢ ulega uszkodzeniu, tak samo mys$lenie abstrakcyjne oraz
przetwarzanie informacji. Pacjent staje sie drazliwy, pojawia sie czesta zmiana nastroju, lek,
napiecie. W poézniejszych stadiach choroby pacjent ma powazne problemy z samoobstugg,

objawiajg sie stany wykluczenia $wiadomosci az do $pigczki [4, 8].

Dieta w chorobach watroby

Wedtug wspoétczesnej hapatologii nie obowiazuje juz uniwersalna ,dieta watrobowa”.
Wynika to gtéwnie z rozwoju wiedzy i poznawaniu réznorodnych przyczyn choréb watroby oraz
mechanizmow ktérymi sie rzadza.

Leczenie zywieniowe musi by¢ dopasowane indywidualnie do kazdego pacjenta z
uwzglednieniem charakteru patologii watroby, czasu jej trwania, stadium zaawansowania i
uszkodzenia oraz przy uwzglednieniu stopnia wydolnosci narzadu jak i uwzglednieniu innych
wspotistniejgcych schorzen (cukrzycy, otytosci, choréb trzustki, Zzotgdka, chordb jelit). Zaleca sie
gotowanie w wodzie, na parze, duszenie bez ttuszczu i pieczenie w folii. Produktami
przeciwwskazanymi s3: alkohol, kawa, mocna herbata, ostre przyprawy, pokarmy wzdymajgce
(kapusta, cebula, rosliny straczkowe, szparagi, sliwki, gruszki, czeresnie).

Tak wiec, uwzgledniajagc zloZone procesy metaboliczne i patofizjologiczne, jak

i nowoczesng wiedze o chorobach watroby, leczenie dietetyczne stato sie tak samo wazne w
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procesie leczniczym jak farmakologia, przyczyniajgc sie tym samym do osiggniecia sukcesu
terapeutycznego.

Doktadny wywiad Zywieniowy powinien by¢ przeprowadzony ze zwrdceniem szczegolnej
uwagi na stopien niedozywienia, pelnos$¢ (syto$¢) po positkowa, zaburzenia smaku oraz
wystepowanie biegunki. Wiele z powszechnie uzywanych wskaZnikow takich jak np. BMI czy
zmiany masy ciala, nie sg przydatne do badania populacji chorych z marskos$cia watroby ze
wzgledu na retencje ptynéw (wodobrzusze, obrzeki) oraz obnizony metabolizm biatek.
Edukacja i profilaktyka zdrowotna

W profilaktyce pozapalnej marskos$ci watroby bardzo wazne jest przeciwdziatanie szerzeniu
sie zakazen wirusem HCV. Zadanie to jest utrudnione, poniewaz nie istnieje szczepionka
przeciwko HCV.

Warto zwraca¢ uwage na przestrzeganie w placowkach medycznych i pozamedycznych
procedur zapobiegajacych zakazeniom, ze szczeg6lnym zwrdceniem uwagi na zasady
bezpiecznych iniekcji, w tym uzywanie jalowego sprzetu jednorazowego uzytku, zachowanie
zasad aseptyki, wlasciwa sterylizacja narzedzi wielokrotnego uzytku, przestrzeganie zasad
postepowania ze zuzytym sprzetem, doktadna dezynfekcja powierzchni, ktére ulegly skazeniu
materiatem biologicznym [5].

Szybkie wykrywanie i skuteczne leczenie os6b zakazonych zapobiega zakazaniu kolejnych
0s06b i jest rowniez uznawane za forme profilaktyki.

Wiedza i $wiadomos$¢ spoteczenstwa na temat WZW C jest bardzo mata. Ludzie nie
sg $wiadomi zagrozenia ze strony HCV, nie wiedzg, jak przenosi sie wirus i w jakich sytuacjach
moze dojs$¢ do zakazenia [8].

Swiatowa Organizacja Zdrowia wirusowe zapalenie watroby typu C za jedno z najwiekszych
zagrozen epidemiologicznych. WHO, przyjeta pierwsza w historii rezolucje na temat wirusowego
zapalenia watroby typu B i C, wzywajgcg rzady krajéw cztonkowskich WHO do podjecia
$rodkéw na rzecz wzrostu §wiadomosci, poprawy profilaktyki i diagnostyki WZW. W wyniku
przyjetej rezolucji dzien 28 lipca Swiatowym Dniem Wirusowego Zapalenia Watroby.

Natomiast na podstawie badan przeprowadzonych na zlecenie Unii Europejskiej w 17
krajach Europy, powstat raport ,Biata Ksiega. Obciazenie wirusowym zapaleniem watroby typu
C w wybranych krajach w Europie Srodkowo-Wschodniej i w krajach Wspélnoty Niepodlegtych
Panstw: Ocena epidemiologiczna i ekonomiczna". Z dokumentu wynika, iz Polska ma trzeci
najmniejszy co do wielko$ci wskaznik wykrywalnosci wirusa HCV spo$réd badanych 17 krajow.
Wynosi on tylko 1,99%.

Whioski
Pozapalna marsko$¢ watroby wymaga stalego kontrolowania, poniewaz moze

doprowadzi¢ do zagrozenia stanu zycia. Jest to sytuacja bardzo stresujaca dla pacjenta dlatego
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warto zapewni¢ mu wsparcie poprzez wystuchanie obaw oraz wyjasnieni nurtujgcych
zagadnien. Wazna role w procesie leczenia odgrywa personel pielegniarski, poniewaz oprdcz
zadan terapeutycznych, rehabilitacyjnych, a takze profilaktycznych i edukacyjnych pomaga w
problemach zwigzanych w WZW C i marsko$cig watroby poprzez rozmowe i wsparcie. Waznym
aspektem w profilaktyce jest edukacja pacjenta oraz zachecenie do badan, czyli zrobienia testow
na wyKkrycie przeciwciat anty-HCV.

Swietne mozliwoéci kompensacji organizmu jest przyczyna péznego rozpoznawania
choréb watroby. Waznym zadaniem jest wczesne rozpoznanie objawéw i szybka reakcja na nie.
Konieczna jest obserwacja pacjenta pod katem zaburzen psychicznych oraz wczesne
zapobieganie im. Nalezy pamieta¢, aby obserwowal pacjentow pod katem wystepowania
wszystkich objawéw i stara¢ sie za wszelka cene, aby zachowa¢ rownowage dziatania catego

organizmu, a dla pacjenta by¢ Zrédtem wiedzy i oparciem.
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PROBLEM AGRES]I WOBEC PIELEGNIAREK - ANALIZA ZJAWISKA

Problém agresivity voci sestrdm - analyza javu

Anna Binkowska, Zofia Komorowska, Matgorzata Wojciechowska

Collegium Masoviense - Wyzsza Szkota Nauk o Zdrowiu w Zyrardowie - Instytut Pielegniarstwa

Wstep

Wsrdd wielu zjawisk nurtujacych opinie publiczng, w tym przede wszystkim media,
czotowe miejsce zajmuje problem agresji. Coraz czestsze zjawisko agresji, w Srodowisku
szczeg6lnie na nig narazonym, wobec pielegniarek jest pomijane przez media i $rodowiska
naukowe. Podstawowym problemem jest powszechno$¢ zjawiska. Czynnikiem, ktéry decyduje o
swoistym ciezarze agresji wobec pielegniarek jest fakt, Zze dotyka je ona nie tylko ze strony
pacjentow, ale rowniez ich bliskich. Czesto nie rozumiejg oni, Ze wspétpraca i dobre relacje z
personelem szpitala prowadza do polepszenia stanu chorego. Trudna sytuacja pielegniarek jest
pogtebiana przez otaczajace je poczucie bezradnosci wobec problemu. Zdajg sobie bowiem
sprawe, iz niejednokrotnie przyczyn zachowan agresywnych mozna doszukiwac sie w chorobie
oraz obejmujacych zaréwno chorego, jak i jego bliskich negatywnych emocjach, ktére jej
towarzysza. Dodatkowym czynnikiem, zaburzajacym relacje pacjent - pielegniarka, jest
obowigzujacy system opieki zdrowotnej, ktéry rozbudowang strukturg biurokratyczna i
nieprzystajacymi do zycia procedurami, w znacznej mierze sprowadza pacjenta do roli

przedmiotu, a nie podmiotu dziatan pielegniarskich.
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Istniejg rozne zrodta, w Kktérych naukowcy dopatrujg sie zaczatkow zachowan
agresywnych, od wyjasnien etologicznych, poprzez poglady socjobiologiczne, az do
réznorodnych teorii psychologicznych [8]. Jednym z twoércow teorii etologicznej jest Konrad
Lorenz, ktéry na podstawie obserwacji sposobow roztadowywania agresywnej energii
u zwierzat i ludzi, doszedt do wniosku, Ze wystepowanie zachowan agresywnych zalezy od
dwdch czynnikéw. Pierwszym z nich jest ilo§¢ wspomnianej wyzej agresywnej energii, ktéra
wedtug Lorenza bez przerwy kumuluje sie w organizmie. Drugim czynnikiem jest sita bodZcéw
zewnetrznych, zdolnych wyzwoli¢ reakcje agresywna [7]. Poglad socjobiologiczny ma swoje
korzenie bezposrednio w teorii ewolucji Darwina. Jej podstawa jest twierdzenie, ze aby jakas
cecha lub zachowanie przetrwaty w gatunku, musza one mie¢ walor przystosowawczy, tj. musza
stuzy¢ przetrwaniu gatunku. W Swietle tego pogladu, zachowania agresywne sa powodowane
nie tylko krétkotrwatymi, spontanicznymi procesami, ale réwniez przyczynami ostatecznymi,
naturalnie decydujacymi o zachowaniach ludzi i zwierzat w toku ewolucji [5]. Podstawowg, w
Swietle nowoczesnej psychologii teorig dotyczaca agresji jest freudowska teoria instynktu.
Freud zatozyl, ze dziatania ludzkie napedzane s3 przez dwie podstawowe, przeciwstawne sobie
sity: instynkt Zycia i instynkt $mierci. Ten pierwszy, pobudza ludzi do zaspakajania wiasnych
pragnien, drugi natomiast nastawia na autodestrukcje. Jednakze, w wyniku swoistej walki obu
sit, zdarza sie, ze jedynym wyjsSciem jest skierowanie sity destrukcyjnej na osoby trzecie. Wedtug
Freuda, stanowig one mechanizm uwalniania destrukcyjnej energii, chronigcy jednostke bedaca
jej zrédiem. Najistotniejszym elementem tej teorii jest zalozenie, ze agresja jest nieunikniona
cecha ludzkiego zachowania, instynktem, ktorego nie da sie kontrolowac¢ [2]. Nalezy réwniez
wspomnie¢ o podziale agresji na fizyczng i psychiczng. Przejawami agresji fizycznej sg
zachowania wymierzone w nietykalno$¢ cielesna drugiej osoby, np. pobicie czy popchniecie.
Agresja psychiczna natomiast ma na celu o$mieszenie rywala, gtéwnie za pomocg stéw mamy
wowczas do czynienia z agresjg werbalng [4]. Czesto zdarza sie, ze Zrédtem poczucia frustracji, a
co za tym idzie zachowan agresywnych sg konkretne jednostki chorobowe. Wedtug opinii
psychiatrow, choroby somatyczne niekorzystnie wptywajg na psychike cztowieka. Czesto s3
przyczyng zmiany funkcjonowania chorego w srodowisku domowym i spotecznym [1]. Istotna
role w wystepowaniu takich zaburzen psychicznych odgrywajg bezsprzecznie dolegliwos$ci
bolowe towarzyszace wiekszosci choréb somatycznych, szczegélnie chorobom nowotworowym
[3].

Absolutnie kluczowym zagadnieniem jest przystugujaca pielegniarkom ochrona prawna.
Obecnie sytuacje prawna pielegniarek i potoznych, reguluje ustawa o zawodach pielegniarki i
potoznej, z 15 lipca 2011 roku. Kluczowe z punktu widzenia ochrony prawnej pielegniarek, sa
dwa przepisy: art. 4 ust. 1, oraz art. 11 ust. 2. Artykut 4 okresla zakres pojecia - wykonywanie

zawodu pielegniarki, definiujac je jako udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Art. 11 ust. 2 glosi
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bowiem, iz pielegniarka, podczas i w zwigzku z wykonywaniem czynnosci, o ktérych mowa w
art. 4 ust. 1, korzysta z ochrony prawnej, przystugujacej funkcjonariuszom publicznym na
zasadach uregulowanych w kodeksie karnym. Przepis artykutu 11 ust. 2 jest, z prawnego punktu
widzenia, absolutnym przetomem w zakresie ochrony prawnej pielegniarki. Kodeks karny
przewiduje o wiele surowsze Kkary dla sprawcéw przestepstw wobec funkcjonariuszy
publicznych. W Polsce wprowadzono system monitorowania agresji w ochronie zdrowia
MAWOZ (Monitoring Agresji w Ochronie Zdrowia) opracowany przez Naczelng Rade Lekarska i
Naczelng Rade Pielegniarek i Potoznych. Niestety, program ten umozliwia wytacznie rejestracje
zachowan agresywnych na podstawie wypetnianych przez pracownikéw ochrony zdrowia
ankiet. Nie przewiduje on jednak zadnych §rodkéw, majacych na celu realng walke z problemem,
nie zawarto w nim réwniez narzedzi profilaktyki, ani rzetelnej diagnozy zjawiska [6]. Nie mozna

zatem uznad, ze system ten jest w jakikolwiek spos6b pomocny.

Cel badania

Celem jest okreslenie stopnia powszechnos$ci zjawiska agresji wobec pielegniarek, jego
zrodia, przebiegu i skutkéow. Ponadto zbadano poziom Swiadomosci pielegniarek dotyczacy
przystugujacej im ochrony prawnej, jak i stopienn efektywnosci tej ochrony. Problem, ktory
zbadano mie$ci sie w pytaniu: czy agresywne zachowania pacjentéw i ich bliskich wobec
pielegniarek to grozne zjawisko?
Metoda i teren badania

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technika byta ankieta
autorstwa wiasnego, narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety. W badaniu wzieto
udziat 50 pielegniarek losowo wybranych z wojewo6dztwa mazowieckiego.
Wyniki

Staz pracy badanych wynosit: do 10 lat - 0%, 10-20 lat - 38%, co stanowi liczbe 19
pielegniarek, powyzej 20 lat - 62% czyli 31 pielegniarek. Jako miejsce pracy szpital wskazato
84% badanych (42 osoby), przychodnie 16% (8 osé6b). Badania podzielona na kilka grup -
pierwsza grupa pytan data odpowiedZ na zagadnienie dotyczgce powszechno$ci wystepowania

zjawiska agresji wobec pielegniarek i tak:
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1. Czvy zetkneta sie Pani ze zjawiskiem agresji
wobec pielegniarek?
2. Czy zjawisko to dotkneto Pania bezposrednio?
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Rycina 1. Wystepowanie zjawiska agresji wedtug respondentek.

Wedtug badanych pielegniarek zjawisko agres;ji jest powszechne: 90% respondentek, co
stanowi liczbe 45, zdecydowanie zetkneto sie z agresjag, natomiast 10% ankietowanych
(5 os6b) raczej zetkneto sie z tym zjawiskiem. Agresja w sposéb zdecydowany bezposrednio
dotkneta 84% badanych pielegniarek (42 osoby), natomiast odpowiedzi raczej tak lub raczej nie
udzielito po 8% ankietowanych czyli po 4 osoby. Wedtug ankietowanych nastapit wzrost liczby
zachowan agresywnych wobec pielegniarek w ostatnich pieciu latach. Zdecydowanej
odpowiedzi twierdzacej udzielito 48% badanych to jest 24 osoby, odpowiedzi raczej twierdzace
stanowity 10% to jest 5 osdb, raczej negujace wzrost zachowan 18% co stanowi 9 o0séb,
zdecydowanie negujacej odpowiedzi udzielito 24% respondentek, co stanowi liczbe 12 osdéb.
Znacznie wiecej ankietowanych odpowiedziata twierdzaco na problem dotyczacy
bezposredniego zagrozenia agresjg w ciggu ostatniego roku - stanowili oni 84% respondentow
czyli 42 osoby, 16%, co stanowi 8 0s6b nie zetkneto sie z tym zjawiskiem w ciggu ostatnich 12

miesiecy.

4. Czy w ciggu ostatniego roku byta Pani celem
agresywnych zachowan?
7. Czy zauwazyta Pani wzrost liczby zachowan
agresywnych w ostatnich pieciu latach?
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Rycina 2. Czestotliwos¢ wystepowania agresywnych zachowan wobec pielegniarek.
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5. Czy pacjenci czesto przejawiajg wobec Pani
zachowania agresywne?
6. Czy rodziny pacjentow czesto przejawiajg
wobec Pani zachowania agresywne?

Zdecydowanie nie
Raczej nie
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Zdecydowanie tak
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| B Pytanie 6 64% 6% 16% 14%
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Rycina 3. Skala zjawiska w odniesieniu do pacjentéw i ich rodzin.

Wiekszos$¢ respondentek zetkneta sie z agresywnym zachowaniem zaréwno ze strony
pacjentéw, jak i ich rodzin. Zdecydowanych odpowiedzi twierdzacych, jak i zdecydowanych
odpowiedzi negujacych wystepowanie agresji ze strony rodzin pacjentéw udzielito odpowiednio
64% 1 14% ankietowanych, natomiast niezdecydowanych odpowiedzi udzielito 22%. W
odniesieniu do pacjentéw, zdecydowanych odpowiedzi twierdzacych udzielito 56%
respondentek, zdecydowanie negujacych 8%, 36% stanowita grupa niezdecydowanych.
Przemocy fizycznej ze strony pacjentéw doznato 44%, co stanowi 22 osoby wsréd badanych
pielegniarek, 56% - 28 os06b, nie zetkneto sie z tym zjawiskiem. Rodziny pacjentéw wykazujg
zdecydowanie mniej zachowan o charakterze przemocy fizycznej - 12% respondentek - 6 oséb

zetkneto sie z nig, natomiast 88% - 44 osoby twierdzi, Ze jej nie doznato.

10. Czy doznata Pani przemocy fizycznej ze strony
pacjentow?
11. Czy doznata Pani przemocy fizycznej ze strony
rodziny pacjentow?
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Rycina 4. Wystepowanie przemocy fizycznej wobec pielegniarek.

W drugiej grupie pytan zostal przedstawiony graficzny obraz wplywu zachowan

agresywnych na prace i zycie prywatne pielegniarek.
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12.Czy agresja ze strony pacjentow i ich rodzin, wplywa na Pani jakosé
pracy?
20. Czy agresja z jaky sig Pani spotyka, wplywa na Pani zycie prywatne?
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Rycina 5. Wptyw agresji na jako$¢ pracy i Zycie prywatne pielegniarek.

Wsrod 50 badanych pielegniarek, 37 (74%) z nich stwierdzito, Ze agresywne zachowania
ze strony pacjentéow i ich rodzin majg wplyw na jako$¢ wykonywanej pracy, natomiast
odmiennego zdania byto 13 ankietowanych (26%), 22 pielegniarki (44%) twierdza, ze takie
zachowania wptywaja na ich zycie prywatne, a 28 respondentek (56%) uwaza, Ze agresja

dotykajaca ich w pracy nie ma wptywu na Zycie prywatne.

21, Cry hiodykolwick zdarzyle sig, do re wrglgdu na agresywne zachowania pacj. §
ich radzin, nie miata Pani echoaty itc do pracy?
22, Cry kiedykolwiek rdarzylo sig, ie agresywne zachowanie pacj. i ich radzin
miato znaczgcy wplyw na Pani stan psychlczny?
i
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Rycina 6. Wptyw zachowan agresywnych pacjentéw i ich rodzin na psychike pielegniarek.

Zachowania agresywne pacjentéw i ich rodzin, zdecydowanie maja wptyw na stan
psychiczny pielegniarek w opinii 58% respondentek, raczej maja wptyw dla 28% badanych,
raczej nie maja wptywu wedtug 10% ankietowanych, 4% pytanych stwierdzito, Ze zdecydowanie
nie wplywajg na ich stan psychiczny. Z powodu agresji pacjentéw i ich rodzin, 52% badanych
zdecydowanie nie miato ochoty i$§¢ do pracy, 22% raczej nie miato ochoty i$¢ do pracy, a wedtug

26% - odpowiedzi raczej nie i zdecydowanie nie.
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23, Cay kiedykolwiek zdarzylo siq, te doznala Pani urazu fizycznego
spowodowanego prremocy fizyczng ze strony pacjenta lub jego rodziny?

= Zdecydowanie tak
= Racze| tok
" Raczeo) nie

® Jdecydowanieo nie

Rycina 7. Wystepowanie urazéw fizycznych spowodowanych przemoca ze strony pacjenta lub

jego rodziny.

Respondentki nastepujaco udzielaty odpowiedzi na wyzej postawione pytanie:
zdecydowanie tak 2 osoby - 4%, raczej tak 3 osoby - 6%, raczej nie 11 osé6b -22%, zdecydowanie
nie 34 osoby - 68%.

Trzecig grupe stanowig pytania dotyczace przyczyn wystepowania agresji wobec pielegniarek

13. Czy czesto przyczyng zachowan agresywnych pacjentow s3g konkretne
jednostki chorobowe?
14. Czy czesto przyczyng zachowan agresywnych rodzin pacjentéw wobec
pielegniarek jest stres zwigzany z konkretng jednostka chorobowg
pacjenta?
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Rycina 8. Wptyw chordb na zachowania agresywne.

Zdaniem 6 oséb (12%) konkretne jednostki chorobowe zdecydowanie sg przyczyna
zachowan agresywnych pacjentéw, natomiast zdecydowanej odpowiedzi twierdzacej na
analogiczne pytanie, ale dotyczace agresji rodziny pacjenta udzielity 2 osoby (4%). Odpowiedzi
zdecydowanie przeczacych byto: w odniesieniu do pacjenta - 7 oséb - 14%, w
odniesieniu do rodzin pacjentéw - 4 osoby co stanowi 8% respondentéw. Wiekszos¢ stanowity
respondentki niezdecydowane, ktére odpowiedzi raczej tak lub raczej nie udzielity w liczbie

odpowiednio: 37 czyli 74% oraz 44 czyli 88% osdéb.
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15. Czy czesto przyczyna zachowan agresywnych
pacj. wobec pielegniarek jest niezadowolenie z
jakosici opieki pielegniarskiej?

16. Czy czesto przyczyng zachowan agresywnych
rodzin pacj. wobec pielegniarek jest
niezadowolenie z jakosci opieki pielegniarskiej?
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Rycina 9. Wptyw jakoSci opieki pielegniarskiej na zachowania agresywne pacjentow
iich rodzin.

Jako$¢ opieki pielegniarskiej ma zdecydowany wpltyw na agresywne zachowania
pacjentéw wg opinii 16 pytanych oséb - 32%, a rodzin pacjentéw wg 27 o0séb - 54%. Zadna
z ankietowanych pielegniarek nie zaprzeczyta zdecydowanie, Ze agresywne zachowania rodzin
pacjentow sg spowodowane niezadowoleniem z jakoSci opieki pielegniarskiej, natomiast w
odniesieniu do zachowan pacjentow uzyskano 4 zdecydowane negatywne odpowiedzi, co
stanowi 8%. Niezdecydowanych odpowiedzi analogicznie byto: agresja pacjentéw - 30 oséb -
60%, agresja rodzin pacjentéow - 23 osoby - 46%.

Czwarta grupa pytan przedstawia poziom wiedzy pielegniarek w zakresie przystugujacej im
ochrony prawnej oraz ocene jej skuteczno$ci. Zaprezentowano réwnieZ poziom poczucia

bezpieczenstwa pielegniarek w ich miejscu pracy.

19. Czy reaguje Pani na zachowania agresywne ze
strony pacjentow lub ich rodzin?
27. Czy kiedykolwiek probowata Pani wyciggnac
konsekwencje prawne z agresywnego
zachowania pacjenta lub jego rodziny?
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Rycina 10. Reakcje pielegniarek na zachowania agresywne pacjentéw i ich rodzin.

Na zachowania agresywne pacjentéw i ich rodzin 26% respondentek zdecydowanie

reaguje, 38% raczej reaguje, 30% raczej nie reaguje, 6% zdecydowanie nie przejawia reakc;ji.
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Zadna z pielegniarek nie prébowata wycigga¢ konsekwencji prawnych z zachowan agresywnych,
18% raczej nie prébowato, natomiast zdecydowana wiekszo$¢ - 82% zdecydowanie nie
poczynito préby wyciagniecia konsekwencji prawnych wynikajacych z zachowan
agresywnych pacjentéw. Wsréd ankietowanych - 12 z nich, czyli 24%, jest zdecydowanie
$wiadoma ochrony prawnej, ktéra im przystuguje, 26 respondentek, czyli 52%, raczej jest
Swiadoma tej ochrony, 8 badanych, co stanowi 16%, raczej nie ma $wiadomosci w tym
zakresie, a 4 pytane, czyli 8%, zdecydowanie nie jest Swiadoma przystugujacej im ochrony

prawne;j.

24. Czy jest Pani swiadoma ochrony prawnej, jaka
Pani przystuguje?

u Fdecydow anie Lak
= Racroj tak
= Racoej nie

B Tdocydowanie nig

Rycina 11. Stopien $wiadomoSci pielegniarek w zakresie przystugujacej im ochrony prawnej.

25. Czy uwaza Pani, ze regulacje prawne
chronigce pielegniarki s wystarczajace?
26. Czy uwaza Pani, ze regulacje prawne
chronigce pielegniarki sg skuteczne?
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Rycina 12. Ocena regulacji prawnych chronigcych pielegniarki w Polsce.

Regulacje prawne istniejgce w Polsce, ktére chronig pielegniarki sg zdecydowanie
wystarczajgce wedtug 14% badanych pielegniarek, raczej wystarczajagce w opinii 18%
ankietowanych, raczej nie wystarczajace w ocenie 24% respondentek, a zdecydowanie

niewystarczajace dla 44%. Skuteczno$¢ tych regulacji zostata oceniona nastepujaco:
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zdecydowanie skuteczne - 4%, raczej skuteczne - 12%, raczej nieskuteczne - 28%, zdecydowanie

nieskuteczne - 56%.

28. Czy czuje sie Pani bezpiecznie w swoim
miejscu pracy?
407%
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Rycina 13. Poziom poczucia bezpieczenstwa pielegniarek w miejscu pracy.

Odpowiadajac na pytanie dotyczace poczucia bezpieczenstwa w miejscu pracy - 12
badanych pielegniarek stwierdzito, Zze zdecydowanie czuje sie bezpiecznie, 12 ankietowanych
raczej czuje sie bezpiecznie, az 20 spo$rdd 50 respondentek raczej nie czuje sie bezpiecznie w
swoim miejscu pracy, a 6 zdecydowanie nia ma poczucia bezpieczenstwa w miejscu pracy. W
obliczu agresywnych zachowan pacjentéw i ich rodzin, 44% co stanowi 22 osoby wsrod
badanych pielegniarek moze zdecydowanie liczy¢é na wsparcie ze strony przetozonych,
a 62% to jest 31 os6b na wsparcie kolezanek. Raczej na wsparcie przetozonych moze liczy¢ 34%
- 17 os6b ankietowanych, a kolezanek 26% - 13 os6b. Raczej nie moze liczy¢ na wsparcie
przetozonych 16% pytanych czyli 8 o0s6b, na wsparcie kolezanek 10% to jest
5 o0s6b. Mozliwo$¢ wsparcia ze srony przetozonych zdecydowanie zanegowato 6% sa to3
respondentki, a ze strony kolezanek 2% czyli 1 osoba.

Ostatnia rycina prezentuje skale znaczenia agresji pacjentow i ich rodzin wobec pielegniarek.

31. Czy uwaza Pani, ze agresja pacjentéw i ich
rodzin wobec pielggniarek to znaczgcy problem?

2% o
p &

= Zdecydowanie tak
- Racze) tak
- Maczo| nie

- Zdecydowanie nie

Rycina 14. Ocena skali problemu agresji pacjentéw i ich rodzin wobec pielegniarek.

Dyskusja
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Jak pokazuja wyniki badania ze zjawiskiem agresji wobec pielegniarek zetkneto sie sto
procent badanych osdb. Wiekszo$¢ badanych - 58%, dostrzega ponadto tendencje wzrostowsa,
twierdzac, ze w ciagu ostatnich pieciu lat zjawisko to nasilito sie. Wyniki pokazaly réwniez, ze
zjawisko ma charakter staly jako, Zze zdecydowana wiekszo$¢ - 84% badanych byta obiektem
agresywnych zachowan w ciaggu ostatniego roku. Okazuje sie, iz nie do$¢, ze zjawisko agres;ji
wobec pielegniarek jest powszechne, to dodatkowo stanowi ono nieodigczng czes¢ ich pracy.
Ponadto, nalezaloby sie zastanowi¢, dlaczego w ciggu ostatnich pieciu lat zjawisko agresji
pacjentéw i ich rodzin wobec pielegniarek nasilito sie? Jedng z potencjalnych przyczyn moze by¢
nieskuteczno$¢ ochrony prawnej przystugujacej pielegniarkom. Interesujacy wydaje sie by¢ fakt,
Ze na pytanie: Czy rodziny pacjentéw czesto przejawiajga wobec Pani zachowania agresywne?
odpowiedzi zdecydowanie tak udzielilo wiecej ankietowanych, niz na analogiczne pytanie
dotyczace samych pacjentow. Natomiast wiecej os6b udzielito ogélnie twierdzacej odpowiedzi,
wskazujac pacjentow. W powyzszych danych mozna zaobserwowa¢, ze po pierwsze, wiekszos$¢
aktow agresji dokonywana jest przez pacjentow. Po drugie zachowania agresywne, ktorych
sprawcami s rodziny pacjentéw, majg bardziej zdecydowany i jednoznaczny charakter. Okazuje
sie, iz wiekszo$¢ zachowan agresywnych, ktorych pielegniarki doswiadczajg ze strony pacjentéw
i ich rodzin, przejawia sie w formie werbalnej. Prawie 100% ankietowanych pielegniarek uwaza,
ze jest czesto zniewazana: 90% przez pacjentow, 96% przez rodziny pacjentéw. O wiele mniej
pielegniarek deklaruje, ze podczas wykonywania obowigzkéw w pracy, doznato przemocy
fizycznej, przy czym wyraznie wiekszy jest procent odpowiedzi, wskazujacych na pacjentéw jako
agresorow - 44%, a rodziny pacjentéw zaledwie 12%. Aktow agresji werbalnej dokonuje sie w
istocie tatwiej, poniewaz nie zostaje przekroczona bariera bezposredniego kontaktu fizycznego
z obiektem agresji. Martwi, cho¢ nie zaskakuje, niemalze catkowita zgodno$¢ ankietowanych
pielegniarek w przyznaniu sie do bycia czesto zniewazang przez pacjentéw lub ich rodziny.
Okazuje sie ponadto, Ze pacjenci cze$ciej niz ich rodziny posuwajg sie do aktéw przemocy
fizycznej, co jest zrozumiate, jako, Ze wspomniang wyzej granice kontaktu fizycznego tatwiej jest
przekroczy¢ we wlasnym interesie. Jesli chodzi o przyczyny zachowan agresywnych ze strony
pacjentow - 62% ankietowanych stwierdza, Ze raczej nie s3 nimi konkretne jednostki
chorobowe, jesli juz to wymienia sie w$rdéd nich demencje, choroby psychiczne i alkoholizm. Co
ciekawe 64% pytanych pielegniarek odpowiada generalnie twierdzgco na pytanie, czy przyczyna
zachowan agresywnych ze strony pacjentéw jest niezadowolenie z opieki pielegniarskiej.
Podobnie rzecz sie ma, jesli chodzi o przyczyny zachowan agresywnych ze strony rodzin
pacjentow. Jednak tutaj da sie zaobserwowac juz wyzszy procent odpowiedzi sugerujacych, ze
przyczyng takich zachowan sg jednostki chorobowe pacjentéow - 38% ogdlnie potwierdzajacych

odpowiedzi. Mozna zatem poczyni¢ spostrzezenie, ze nie dziwi fakt, ze wedlug pielegniarek
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stosunkowo duzy odsetek agresywnych zachowan pacjentéw, spowodowany jest
niezadowoleniem z jako$ci zapewnianych przez nie $wiadczen pielegniarskich. Jak sie wydaje,
wynika to przede wszystkim ze specyficznego charakteru, jakiego nabierajg kontakty chorego z
personelem pielegniarskim w otoczeniu szpitalnym. Jest to kontakt codzienny, bezposredni,
niejednokrotnie wkraczajacy w intymne sfery Zycia pacjenta. Moze niepokoi¢ to, ze zaledwie
64% pielegniarek jakkolwiek reaguje na zachowania agresywne ze strony pacjentéw lub ich
rodzin. Oznacza to, Ze co trzecia pielegniarka ignoruje tego typu zachowania. Interesujacy jest
fakt, Ze ws$rdd ankietowanych pielegniarek reagujacych na zachowania agresywne,
zdecydowanie najwiecej poprzestaje zaledwie na zwrdceniu uwagi pacjentowi lub jego rodzinie.
Swiadczytoby to o poczuciu bezradnoéci i niemocy wobec zachowan agresywnych. Nie zaskakuja
dane dotyczace skutkéw zachowan agresywnych wobec pielegniarek. Okazuje sie, ze
zdecydowanej wiekszosci z ankietowanych pielegniarek zdarzyto sie nie mie¢ ochoty is¢ do
pracy ze wzgledu na spotykajgce ich ze strony pacjentéw i ich rodzin nieprzyjemnoSci.
Interesujgcy moze wydac sie fakt, Zze mniej wiecej potowa badanych twierdzi, iz agresja z jaka
spotyka sie w miejscu pracy, nie wptywa na ich zycie osobiste. Warto zwroci¢ uwage, ze znaczna
wiekszos$¢ przyznaje jednocze$nie, Ze agresja ze strony pacjentéw i ich rodzin ma wptyw na ich
stan psychiczny. Mozna wobec tego odnie$¢ wrazenie pewnej sprzeczno$ci, poniewaz
negatywny wplyw na stan psychiczny jednostki musi odbi¢ sie jakkolwiek na jej zyciu
prywatnym. Te niescisto$§¢ mozna jednak tatwo wyttumaczy¢ préba profesjonalnego podejscia
do swojej pracy. Jednym z bardziej interesujgcych, w kontekscie tematu pracy, problemoéw jest
zagadnienie ochrony prawnej przystugujacej pielegniarkom. Jak wynika z ankiety wiekszo$¢
pielegniarek uwaza, Zze wspomniana ochrona jest zdecydowanie niewystarczajgca. Niestety,
koreluje to z oceng skuteczno$ci rozwigzan prawnych dotyczacych ochrony pielegniarek, az 70%
badanych generalnie negatywnie odpowiada na pytanie czy regulacje prawne chronigce
pielegniarki sa skuteczne. Co ciekawe, nadzwyczajnie rzadko, ale zdarzyly sie odpowiedzi
zdecydowanie potwierdzajgce skuteczno$¢ wspomnianych regulacji prawnych. Zdecydowanie
niepokojacy jest fakt, ze zadna z respondentek nigdy nie podjeta dziatan w tym kierunku.
Przyczyn takiego stanu rzeczy mozna upatrywa¢ w dwdch zagadnieniach. Pierwsze opisane
zostato w akapicie powyzej - pielegniarki po prostu uwazaja, Ze przystugujaca im ochrona
prawna jest nie do$¢, Zze niewystarczajaca, to dodatkowo zupelnie nieskuteczna. Drugim
potencjalnym powodem niecheci pielegniarek do podejmowania krokéw prawnych wzgledem
agresywnych pacjentéw jest niewielki stopien $wiadomos$ci o przystugujacej im ochrony
prawnej. Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych pielegniarek uwaza, ze jest raczej $wiadoma
przystugujacej jej ochrony. Mozna z duza dozg prawdopodobienstwa podejrzewaé, ze
odpowiedzi te $wiadcza nie tyle o doglebnej wiedzy na ten temat, co o braku zainteresowania

nim lub o wiedzy czastkowej. Gdyby ankietowane pielegniarki rzeczywiscie zdawaly sobie
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sprawe z przystugujgcej im ochrony, zapewne odpowiedzialyby w sposob zdecydowany.

Ciekawie prezentujg sie odpowiedzi dotyczace ogélnego bezpieczenstwa w pracy, jak i wsparcia

udzielanego pielegniarkom przez przetozonych i kolezanki. Okolo potowa ankietowanych

udziela generalnie negatywnej odpowiedzi na pytanie czy czuje sie bezpiecznie w swoim miejscu

pracy. Oznacza to, iZ S$rednio co druga pielegniarka, odczuwa dyskomfort w zwigzku z

wykonywaniem swojego zawodu. Na szczeScie, zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych moze

liczy¢ na pomoc zar6wno ze strony przetozonych, jak i reszty personelu pielegniarskiego.

Whnioski

Analizujgc wyniki przeprowadzonej ankiety moZzna wyciggna¢ nastepujace wnioski:

1. Problem agresji pacjentéw, jak i ich rodzin wobec pielegniarek jest znaczacy,
powszechny i ma charakter staty z tendencjq wzrostowa.

2. Agresji wobec pielegniarek w wielu wypadkach nie nalezy laczy¢ z konkretna
jednostka chorobowsg i stresem jej towarzyszacym.

3. Zachowania agresywne ze strony pacjentdéw i ich rodzin maja negatywny wptyw na
zycie prywatne i stan psychiczny pielegniarek.

4. Zachowania agresywne ze strony pacjentéw i ich rodzin wplywajg negatywnie na
poczucie bezpieczenistwa pielegniarek w ich miejscu pracy oraz na nastawienie
z jakim pielegniarki przychodza do pracy.

5. Pielegniarki nie sa w petni $wiadome przystugujacej im ochrony prawnej. Dodatkowo,
ochrona ta jest nieskuteczna, co w efekcie powoduje biernos¢ pielegniarek wobec
dotykajacych ich aktéw przemocy.
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Katowicach

WSTEP

Obecnie zjawisko przemocy czy agresji dotyczy wszystkich sfer zycia ludzkiego i kazdej
grupy wiekowej. Czesto utozsamiana jest z pojeciem przemocy. Wedtug definicji Swiatowej
Organizacji Zdrowia przemoc to ,celowe uzycie sity fizycznej, zagrazajace lub rzeczywiste,
przeciwko sobie, komu$ innemu lub przeciwko grupie czy spotecznosci, co powoduje lub jest
prawdopodobne, ze spowoduje zranienie, fizyczne uszkodzenie, $mier¢, bol psychologiczny,
zaburzenie rozwoju lub deprawacje” (World Health Organization, Geneva 2002)

Inna definicja agresji, mowi, iz jest to ,zachowanie wrogie” zwigzane z pojawieniem sie
stanéw emocjonalnych, takich jak: niezadowolenie, gniew, napiecie, lek lub strach, zazwyczaj
skierowana przeciwko zewnetrznym zrédtom wymienionych stanéw emocjonalnych (ludziom
lub przedmiotom), a moze by¢ przeniesiona na neutralne osoby lub przeciwko sobie
(autoagresja) (Picho S.,2011,s. 30)

Agresja jest pojeciem ztozonym. Ma ona wiele znaczen, jednak traktuje sie agresje jako
zjawisko negatywne i antyspoteczne. Upraszczajac, agresja to reakcja, ktora dostarcza_szkodliwe
bodzce innemu organizmowi. W psychologii to okreslenie zachowania ukierunkowanego,
majgcego na celu spowodowanie szkody fizycznej lub psychicznej. Niektorzy badacze rozumieja
agresje raczej jako wrodzony poped, a nie zachowanie (musi by¢ co jaki$ czas roztadowanie).
Bezspornie celem agresji jest wyrzadzenie szkody przedmiotowi agresji, okreslonym osobom

(np. lekarzowi) lub grupom spotecznym. W ostatnich latach agresja pacjentéw staje sie coraz
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wiekszym problemem w pracy personelu_medycznego. Jeszcze nie tak dawno takie sytuacje
zdarzaty sie niemal wylacznie w zaktadach psychiatrycznych i odwykowych. Teraz w pogotowiu
ratunkowym s3 juz nagminne i coraz czesSciej dochodzi do nich w szpitalach, na izbach przyje¢, a
nawet w gabinetach lekarzy rodzinnych. Najcze$ciej sa to krzyki i obelgi, ale zdarzajg sie grozby,
a nawet przemoc fizyczna.

Agresja jest zjawiskiem bardzo szerokim i ztoZzonym obejmujacym rézne typy zachowan,
ktérych cechg jest to, iz moga one by¢ intencjonalne i zmierzajace do wyrzadzenia szkody celowi
agresji badz tylko Srodkiem do realizacji innego celu. Agresja ludzka lub zachowanie agresywne
jest ztozonym zjawiskiem (Vetulani J.,2013,5.103). Przyczyny zachowan agresywnych moga by¢
spowodowane czynnikami biologicznymi, Srodowiskowymi o charakterze psychospotecznym:
sytuacje, w ktéorych nie sa speinione oczekiwania pacjentow w zakresie poziomu
otrzymywanych $wiadczeni zdrowotnych (np. diugie oczekiwania w kolejkach, konieczno$c¢
optacania czesci zabiegéw oraz brak rzetelnych informacji), wrodzonymi i uwarunkowaniami
spotecznymi. Moga mie¢ rézne formy stowne tj. krzyk, obelgi, zastraszanie, grozby, wrogi
stosunek oraz fizyczne ataki. Zachowania agresywne sg najczestszymi reakcjami spotecznymi
wérod ludzi.

Przemoc moze przybiera¢ forme fizyczng np.. popchniecia, uderzenia reka czy
przedmiotem lub forme nie fizyczng taka jak: werbalne grozby, naduzycia, wulgarne gesty,
insynuacje, przesladowanie (ZamperionA., Madrid 2010).

Przemoc i zachowania agresywne zazwyczaj najczesSciej sa skierowane wobec personelu
pielegniarskiego, co potwierdza wiekszos$¢ badan ( Carlsson G., 2004; s.191-217). NajczesSciej
wystepujaca forma agresji wsrod pacjentow jest agresja werbalna.

Agresja w Izbach Przyjeé badz Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych jest w dzisiejszych
czasach zjawiskiem do$¢ powszechnym. Obserwuje sie jej ciagta tendencje do wzrostu, co stato
sie jednym z gléwnych probleméw funkcjonowania podmiotéw dziatalnosci lecznicze;.
Zachowania zar6wno pacjenta, jak i jego rodziny lub innych oséb towarzyszacych oddziatuje na
wszystkich pracownikéw, bezposrednio dotykajac ich godnos$ci oraz jest gléwnym Zrodtem
nieréwnosci, dyskryminacji, napietnowania i konfliktéw w organizacji. Prowadzi to do obnizenia
motywacji wrdd personelu, utraty pewnosci siebie i obnizenia poczucia warto$ci oraz godnosci.
W konsekwencji dezorganizuje wykonywanie §wiadczenn medycznych i prowadzi do konfliktéw
w komunikacji, zaburzajac prawidtowe relacje wsrod personelu.

Coraz cze$ciej dostrzega sie Srodowiska pracy, w ktérych pracownicy sg wyjatkowo
narazeni na przemoc fizyczng i psychiczng. Niewatpliwie naleza do nich placéwki medyczne,
ktore sa poddawane nieustajgcej restrukturyzacji. Cigglte zmiany wptywaja negatywnie na

$rodowisko pracy. Personel medyczny czesto w takich sytuacjach narazony jest na stres oraz
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przemoc psychiczng w miejscu pracy ( Serzysko B. 2014, s.347). Wedtug Nordin Y% catej

przemocy w miejscu pracy to przemoc w sektorze opieki zdrowotnej (Nordin,1995).

Rozwiniecie

Z analiz badan dotyczacych miejsc wystepowania agresji w sektorze ochrony zdrowia,
wynika, iz, do przemocy dochodzi najczes$ciej w placéwkach ochrony zdrowia na Izbie Przyjec
lub Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, gdzie przyjmuje i leczy sie osoby bedace o réznych
stanach chorobowych i nasileniu emocjonalnym a takze przychodniach gdzie udziela sie pomocy
doraznej. (Krajewski R., 2011, s.18-19). Dowodzg o tym badania, w ktérych wykazano, iz agresja
ze strony pacjentéw najbardziej odczuwana byta przez ratownikéw pracujgcych w izbie przyjec.
Najczestszymi formami agresji ze strony pacjentéw byto: uzywanie podniesionego gtosu (95%),
pogrézki (85%) oraz zachowania wulgarne przy wspoétpracownikach i pacjentach (91%).
Podobne wyniki uzyskano w Szpitalu Ogélnym w Maputo (izba przyje¢). Pracownicy najczesciej
byli ofiarami przemocy fizycznej (38%), agresji werbalnej (20,5%), moralnej(1,3%), zaréwno ze
strony pacjentow, jak i ich rodzin. W ich opinii sytuacja ta spowodowana byta nadmierng ilo$cia
pacjentow korzystajacych z ustug medycznych oraz matg obsadg stanowisk medycznych
(Cutcliffe J., 999, s. 105-111).

W obliczu zagrozenia zdrowia zachwiane jest poczucie bezpieczenstwa. Czlowiek w
takiej chwili dziata w silnym stresie, leku i niepokoju, niejednokrotnie podejmuje dziatania w
obronie wtasnej. Niezaleznie, czy ma rzeczywiste powody czy tez wyobrazone, moze reagowac
zachowaniami agresywnymi wobec potencjalnych lub rzeczywistych wrogéw (Kowalczuk
K,2011, s.396).

Czesto ofiarami agresji sa pracownicy w bezposrednim pierwszym Kkontakcie z
pacjentem. Odbieraja niekorzystnie dziatajgce negatywne emocje, ktére zaburzaja réwnowage
psychiczng. Wéroéd grup zawodowych pracujacych w sektorze ochrony zdrowia najbardziej
narazone sg pielegniarki. Istotg pielegniarstwa jest profesjonalne pomaganie, posSwiecenie,
empatia i zaangazowanie w sprawy drugiego cztowieka (Suwata A.2008,5.160). Przemoc w
miejscu pracy jest definiowana jako incydent, w ktérym personel jest zastraszany, poddawany
obelgom, zniewazany w okolicznoSciach i sytuacjach zwigzanych bezposrednio z pracg lub w
czasie wykonywania czynnos$ci pracy lub poza miejscem zatrudnienia (Wynne R.,1997).

Konsekwencje agresji moga by¢ rézne. Mogg dotyczy¢ nie tylko uszkodzen ciata, urazow
psychicznych, wzrostu naktadéw finansowych, ale by¢ przyczyna $mierci. Stosowanie przemocy
moze mie¢ negatywny wptyw na procesy psychiczne takie jak: samoocena, pewnosci siebie,
odwaga, odpornos¢ na stres, nastawienie na dziatanie czy samopoczucie. Najczestsza reakcjg na
agresje jest ztos¢, lek i poczucie bezradnosci (Sariusz-Skapska M. 2005; s.87-91). Powstate na

skutek werbalnej badZ fizycznej napasci nastawienie lekowe niejednokrotnie przyczynia sie do
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unikania i wycofywania z wiasnych obowigzkéw, spadku efektywnosci pracy, a nawet moze
prowadzi¢ do rezygnacji z dalszego wykonywania zawodu (American Nurses Association, 2002;
s.17). Ponadto zachowania agresywne uruchamiajg wsrdd personelu medycznego réznorodne
emocje i skojarzenia wigzgce sie z ich osobistym doswiadczeniem, co moze wptywac na sposéb
traktowania pacjenta, a w konsekwencji zaburzac proces leczenia

Narastajace obcigzenia z odpowiedzialno$cia zawodowg, wieksze wymogi zwigzane z
wykonywang pracg oraz kontakt z agresja, wptywajg na personel pielegniarski. Dlatego
pielegniarki w swojej pracy coraz czesciej doSwiadczajg wiekszego stresu na tle zawodowym.
Najczestsza jest agresja stowna czyli zniewazanie, pomawianie, grozby. Przemoc fizyczna jest
znacznie rzadsza. Do aktow agresji dochodzi w réznych sytuacjach, czasem niespodziewanie i
nawet bez przyczyny. Impulsywno$¢ zachowan agresywnych sprzyja kierowaniu ich na osoby
przypadkowe (Niechwiadowicz-Czapka T., 2010, s.30-31 ). Osoby stykajace sie z agresjg w pracy
najczesciej sa stabo przygotowane do takich sytuacji. Programy studiéw nie obejmuja tego
zagadnienia. W miejscu pracy bardzo rzadko zdarzaja sie szkolenia na temat postepowania w
razie agresji. Miejsce pracy nie jest organizowane z mys$lg o zapobieganiu agresji. Wiekszos$¢
przypadkoéw nie jest nikomu zgtaszana, jak rowniez nie s3 prowadzone monitoringi przemocy
(Suwata A, 2008, s.157-161). Agresja nie jest zjawiskiem medycznym, ale charakter medyczny
majg niekiedy jej przyczyny. Jest w wielu instytucjach ochrony zdrowia tematem tabu
(Niechwiadowicz-Czapka T., 2010, s.30-31 ).

Zachowania agresywne uruchamiajg ws$rdéd personelu medycznego roéznorodne
zachowania i emocje, ktore wiazg sie z ich osobistym doswiadczeniem, co moze mie¢ wptyw na
pOZniejsze traktowania pacjenta, a w konsekwencji zaburzy¢ proces jego leczenia. Problem
destabilizacji relacji pomiedzy pacjentem, a personelem wskutek réznych form przemocy
przyczynit sie do opracowania odpowiednich strategii postepowania. Z analiz wielu badan, ktére
zostaty przeprowadzone w 12 europejskich krajach, wynika, iz standardy i procedury dotyczace
postepowania w przypadku wystapienia przemocy czy agresji zostaty tylko wdrozono w 18%
oddziatéw. Ponadto z badan wynika, Ze najczeSciej incydentom przemocy zapobiega ochrona
(48%) lub postepowanie farmakologiczne (66%) (Zamperion A., Hamburg, 2009:5.49).

Dalatego tez pracownicy muszg sami sobie poradzi¢ z problemami jakich do$wiadczaja
jako ofiary agresji. W wyniku silnego pobudzenia emocjonalnego i silnej reakcji stresowej
dochodzi do zaburzenia tzw. motoryki matej, zwigzanej z ruchami precyzyjnymi, ogranicza sie
pole widzenia, utrudnione jest racjonalne mys$lenie. DoS$¢ powszechne jest poczucie
narastajgcego zagrozenia i wrogos$ci w przypadku agresji, nawet jesli nie sg liczne, budza duze
emocje i negatywnie wplywajg na podejscie do pacjentéw, a wobec tego nie powinny by¢
traktowane jako zto konieczne. Trudnym pytaniem jest, jak na nig reagowac, i jesli jest tak, to w

jaki spos6b? Tym bardziej, Ze zachowan agresywnych wsréd pacjentéw nie unikniemy. Mozna
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wrecz przeciwnie spodziewac sie tendencji narastajgcej. Ze wzgledu na starzejace sie
spoteczenstwo bedziemy mieli coraz wiecej pacjentow korzystajgcych z ustug medycznych.
Dziatania agresywne beda sie wigza¢ nie tylko z kolejka oczekujacych na procedury
specjalistyczne, ale réwniez gdy pewien rodzaj ustug z jakich§ powodéw bedzie niedostepny,
beda wystepowac dystanse pomiedzy oczekiwaniami, a realizacja okreslonego celu, i inne
uwarunkowania sytuacyjne, wzbudzajace poczucie gniewu (Kowalczuk K., 2011, 5.396 ).

Przejawy agresji wystawiajg zle swiadectwo nie tyle samym pacjentom, obcigzonym
czesto wiekiem czy licznymi chorobami, ale i personelowi, ktéry nie potrafi wyhamowac takich
rodzajow zachowan ( Niechwiadowicz-Czapka T., 2010, s.30-31).

Radzenie sobie z pacjentami agresywnymi wymaga nieustannego treningu, umiejetno$ci
wtasciwej reakcji na zachowania agresywne w komunikacji interpersonalnej. Pewne zachowania
moga wzmoc agresje, badz ja ostabi¢ i nakierowac na wtasciwe tory.

W postepowaniu z pacjentem pobudzonym i agresywnym mozna wyrézni¢ nastepujace
etapy:

- oddziatywanie srodowiskowe (organizacja pracy personelu medycznego),

- znajomo$¢ technik psychologicznych zmniejszajacych napiecie i agresje pacjenta,

- podanie lekéw lub mechaniczne unieruchomienie (Hasij J., 2010, s.42-43).

Relacja pacjent-pielegniarka powinna by¢ wspomagajaco - lecznicza, tj. zapewni¢ taka pomoc,
jaka w okreslonych sytuacjach zdrowotnych cztowieka jest mu najbardziej potrzebna. Zwykle
najbardziej potrzebne jest przywrocenie nadziei, pomoc w opanowaniu bezradnosci,
pobudzenie do aktywno$ci i wspétdziatania oraz prawidlowe relacje z innymi ludzmi
(Niechwiadowicz-Czapka T., 2010 s.30-31 ). Wazne jest w sytuacji konfliktowej pozostawaé
przyjaznym i zyczliwym dla pacjenta, poniewaz odpowiedZ zto$cig niekorzystnie wptywa na
relacje i moze spowodowa¢ pogtebienie konfliktu. Nalezy zastanowi¢ sie nad swoim sposobem
mys$lenia o sytuacjach konfliktowych, pamietajac, ze konflikt lub zachowanie ,trudnych”
pacjentow jest normalne, wszystkie sytuacje konfliktowe co$§ komunikuja, pacjenci mogg mowic
co$, o czym mys$la réwniez inne osoby (Marcinowicz L., 2004, s.348). Umiejetno$¢ adekwatnego
komunikowania sie z pacjentem jest uznawana za jedng z podstawowych kompetencji
personelu, co pozwala na radzenie sobie w trudnych sytuacjach, utrzymuje dobre relacje z
pacjentem oraz sprzyja realizacji zadan na normalnym poziomie (Ratajska A., 2014, Redakcja
naukowa).

Bardzo istotne znaczenie w zapobieganiu agresji ma empatia czyli zdolno$¢ do
postawienia siebie na miejscu drugiej osoby i odbierania w podobny sposéb zachodzacych
wydarzen oraz odczuwania podobnych emocji. Kiedy odczuwa sie empatie, przejawia sie
mniejsza sktonno$¢ do zachowan agresywnych. Empatyczne zachowanie moze rdéwniez

powstrzymac agresywne zachowania pacjentéw(Marcinowicz L., 2004, s.349).
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Profilaktyka w dziataniach zapobiegawczych odnoszacych sie do wystepowania agres;ji
ze strony pacjenta w Izbach Przyje¢ i Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych wymaga wdrozenia
procedur postepowania w przypadku pojawienia sie zjawiska przemocy, szkolen personelu.
Stata ocena i rejestracja liczby zgtoszen przez co mozna doktadniej oceni¢ wielko$¢ problemu,
gtowne przyczyny i zidentyfikowac¢ najbardziej naraZzone miejsca, co bedzie podstawa do
podejmowania celowych dziatan. Podkresla sie rowniez znaczenie $cistej wspotpracy z organami
porzadkowymi przede wszystkim z policja, kiedy chodzi o najszybsze i skuteczne interwencje w
sytuacjach kryzysowych, poniewaz personel medyczny ma ograniczong liczbe S$rodkéw
mozliwych do zastosowania (Lickiewicz J., 2013, s.6-7). Zmieniajgce sie w sposdb cigglty warunki
spoteczno-gospodarcze, postepujaca wiedza stawia wyzwania dla podmiotéw dziatalnosci
leczniczej i wymaga czujnosci dotyczacej rozwoju zaré6wno w realizacji $wiadczonych ustug i
dobrego wizerunku. Kreatywno$¢ w odniesieniu do réznych probleméw wystepujacych w pracy
miedzy innymi wystepowania zjawiska agresji pomaga wypracowa¢ nowe, bardziej skuteczne
rozwigzania i radzenie sobie z problemami agresji, ktéra zaktdca funkcjonowanie jednostki.

Innym waZnym rozwigzaniem wydaje sie, wiaczenie do zespotu terapeutycznego w
kazdym podmiocie dziatalnosci leczniczej psychologa, ktéry poza pomoca pacjentom w
wyrazaniu emocji w spos6b pozbawiony agresji mégtby rowniez wspiera¢ dziatania personelu
medycznego. Kazdy przypadek wystapienia dziatan agresywnych ze strony pacjenta powinien
by¢ zgloszony przetozonemu i odnotowanie wydarzenia w dokumentacji. Zgloszenie
wystgpienia przemocy pozwoli na opracowanie indywidualnego planu postepowania z
pacjentem i eliminacje podobnych zachowan w przysztosci. Wydaje sie, iz wtasciwa analiza
zdarzen w zespole terapeutycznym lgcznie z ustaleniem przyczyn, analiza wtasnych odczuc i
emocji, okazywanie wsparcia czy poproszenie o wsparcie zmniejszy wystepowanie zachowan

agresywnych a tym samym poprawi relacje personalne.

Whioski

1. Agresja w miejscu pracy jest zjawiskiem, ktére powoduje narastanie stresu, zakltoca
homeostaze organizmu co w konsekwencji prowadzi do gwattownych zachowan
zwigzanych ze wzrostem emocji. Budzi negatywne uczucia (napiecie, niepokoj) i tatwo
moze przerodzi¢ sie w konflikt.

2. Biorac pod uwage fakt, Zze praca zawodowa jest jedna z najwazniejszych sfer ludzkiego
zycia, nalezy dotozy¢ wszelkich staran, by stworzy¢ w niej klimat sprzyjajacy zdrowiu i
bezpieczenstwu pracownikdéw. Dlatego tez przeciwdzialanie i zwalczanie zjawiska

agresji w miejscu pracy powinno by¢ dziataniem priorytetowym.
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Bezpieczne S$rodowisko pracy nie tylko wptywa na jego pracownikdw, relacje
interpersonalne, ale umozliwia poprawe jakos$ci $wiadczonej opieki i poprawia
wizerunek danej jednostki.

Inwestowanie w rozwoéj zawodowy jednostki, szkolenia, motywacja, przyczynia sie do
niwelowania skutkéw patologicznych zachowan i stwarza poczucie bezpieczenstwa. W

konsekwencji sprawia, Ze ustugi sg $wiadczone w sposdb profesjonalny i nowoczesny.
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PRZYWODZTWO W SLUZBIE ZDROWIA JAKO WYZWANIE
WSPOLCZESNEGO ZARZADZANIA

ManaZment v zdravotnictve ako vyzva moderného riadenia

Anna Burak!, Andrzej Ferenc?, Jacek Muckaz, Jacek Tlappa2

1Zaktad Pielegniarstwa Gastroenterologicznego, UMK Collegium Medicum w Bydgoszczy
20ddziat Kliniczny Medycyny Ratunkowej, UMK Collegium Medicum w Bydgoszczy

Streszczenie

Kazda wspéiczesna organizacja musi nieustannie reagowal na zmiany otoczenia,
konkurencje i wzrastajagce wymagania swoich klientéw oraz pracownikéw. W obliczu
transformacji ochrony zdrowia reagowanie na te zmiany ikonieczno$¢ ewolucji metod
zarzadzania zaktadami opieki zdrowotnej jest szczegdlnie wazne, i stanowi nie lada wyzwanie.
Ochrona zdrowia to specyficzne pole dziatania. To przede wszystkim chory cztowiek i
podstawowe potrzeby ludzkie. To takze inne podej$cie do zysku, duza biurokratyzacja, oraz
silny wplyw otoczenia politycznego i prawnego, ktédry warunkuje podejmowanie decyzji i
ogranicza swobode dziatania przywoddcéw organizacji sektora publicznego. Odejscie od
administrowania w kierunku nowoczesnego =zarzadzania pociggnelo za soba wiele
konsekwencji, takze dla os6b zarzadzajacych $redniego szczebla. Z kierownikéw musieli sta¢ sie
aktywnymi przywddcami. Z pewnoScig, nie wszystkim to sie jeszcze udato, ale aby aktywnie
angazowac sie w realizacje zadan firmy i efektywnie funkcjonowac¢ w sektorze zdrowia musza
zmieni¢ sposéb myslenia iprzyswaja¢ nowe umiejetno$ci przywodcze. Zrozumieé potrzebe
zmian struktur, proceséw izachowan. Muszg zdawal sobie sprawe, ze zracji wiedzy
i stanowiska rosngce wobec nich oczekiwania, co do podejmowania decyzji, moga mie¢ wptyw
na osiggniecia catej organizacji a co za tym idzie polepszenia wynikow catego systemu stuzby
zdrowa.

Stowa kluczowe: zarzadzanie zaktadami opieki zdrowotnej, kadra kierownicza, przywddztwo

Wstep

Trwajgca od 1999 r. reforma stuzby zdrowia przyczynita sie do zmiany sposobu
kierowania w placéwkach ochrony zdrowia. Nastapito przej$cie od administrowania do szeroko
rozumianego, aktywnego zarzgdzania. Zwrécono uwage na przywddztwo i jego znaczenie dla
wspotczesnej kadry zarzadzajgcej. Konieczno$cia staty sie zmiany dwczesnego, jak i tworzenie
nowego jakos$ciowo kapitatu oséb zarzadzajacych. Zmiany dotknety réwniez kadre kierownicza

$redniego szczebla, poniewaz czesto wtasnie tam, zostaty przekazane kompetencje
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menadzerskie. Nastepstwem tego stala sie zmiana postaw o0s6b na stanowiskach kierowniczych,
podwyzszenie ich kwalifikacji i nabycie nowych umiejetnosci zarzadzania uwzgledniajacych
specyfike jednostek ochrony zdrowia. Umiejetnosci, dzieki ktéorym trzeba potaczy¢, zjednej
strony zapewnienie pacjentom wtasciwej i kompleksowej opieki, podnosi¢ jakos¢ ustug
adresowanych do szerokiego grona odbiorcéw, budowaé zaufanie klientéw, z drugiej strony za$
dba¢ o efektywno$¢ organizacyjng i ekonomiczng oraz stabilizacje finansowa. To duze wyzwanie
dla wspétczesnych zarzadzajacych w placowkach stuzby zdrowia a przywodztwo okazuje sie

bardzo pozadang umiejetnoscia.

~Wewngtrz organizacji tylko trzy zjawiska wystepujq naturalnie: spor, chaos i nieefektywnos¢.
Cata reszta wymaga przywddztwa.”

Peter Drucker

Czym jest przywodztwo? Literatura na ten temat jest bogata i podaje wiele definicji. By¢
moze dlatego, ze ,przywodztwo jest jedng z najbardziej ulotnych koncepcji zarzadzania.”! Mozna
je zdefiniowa¢ jako proces, podczas ktorego jednostka wplywa na grupe w celu osiggniecia
wspolnego celu.2 Przywodztwo totez okreSlony zestaw cech charakteru iumiejetnosci
przypisywanych ludziom, ktérzy sa uznawani za przywodcéw. J.C. Maxwell uwaza, zZe
»przywodztwo jest zdolnosScia, ktéra polega na wywieraniu wptywu”.3 S. Mika stwierdza, ze
przywodztwo postrzegane jest, jako pewna zdolnos$¢, umiejetnos$¢ lub cecha zjednywania sobie
zwolennikow, wywierania wptywu, a takze tworzenia wizji rozwoju i pobudzania ludzi do
dzialania.

Bez wzgledu na to, jak zdefiniujemy przywdédztwo, czy jako proces, czy jako wiasciwos$¢, nie
budzi watpliwosci fakt jego ogromnego znaczenia dla sukcesu organizacji. Zadaniem
efektywnego przywoddztwa jest, bowiem stworzenie takich warunkoéw, aby jak najlepiej
wykorzysta¢ potencjal wykwalifikowanego personelu, zasoby finansowe oraz wyposazenie
techniczne organizacji. Ma to szczegdlne znaczenie w sektorze ochrony zdrowia. Rosnace
wymagania pacjentéw, co do jakosSci i skutecznos$ci opieki zdrowotnej oraz staty rozwoj
technologii medycznych stawiajg przed zarzadzajacymi zaktadami opieki zdrowotnej coraz to
wieksze wyzwania. Sprostanie tym wymaganiom oraz przystosowywanie sie do ciagtych zmian
nie jest tatwe, poniewaz wieloletnie zaniedbania oraz stereotypowe podej$cie do publicznej
stuzby zdrowia uczynito temu sektorowi wiele szkody. Ponadto, cze$¢ zarzadzajacych nie widzi
réznicy miedzy zarzadzaniem a przewodzeniem. A przeciez przewodzenie i zarzadzanie to nie to
samo. Najprosciej mozna powiedzieé, Ze zarzadzanie polega na sktanianiu ludzi do robienia
wilasciwych rzeczy, a przywo6dztwo na sprawianiu, by ludzie dodatkowo chcieli te rzeczy robié.5

To wtasnie ta umiejetnos¢ sprawia, Ze zarzadzajacy staje sie przywodca. Ciekawie podsumowuje
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to A. Pocztowski - Podczas gdy ,menedzerowie wykonuja rzeczy wtasciwie”, ,liderzy wykonuja
wlasciwe rzeczy” a istotg kierowania w nowoczesnych organizacjach powinno by¢ ,wlasciwe
wykonywanie wtasciwych rzeczy”.6

Dobry przywddca ma wizje organizacji, widzi sprawy w szerszym konteksScie. Posiada
umiejetno$¢ budowania zespotu i zarzadzania zmiang. Dobre przywo6dztwo to takze umiejetnos¢
dziatania pod presjg, w warunkach szybko rosngcych wymagan klientéw oraz dynamicznie
zmieniajgcego sie otoczenia. Bez watpienia, zdolno$ci przywdédcze to jedne znajbardziej
cenionych umiejetnosci kazdego wspotczesnego zwierzchnika. [ to w zarzadzaniu na kazdym
szczeblu organizacji opieki zdrowotnej, poniewaz wymiernym skutkiem efektywnego
przywodztwa jest nie tylko rentowno$¢ czy stabilno$¢ finansowa placdwki, ale przede
wszystkim spoteczne zaufanie do jej dziatalnoSci wynikajace z dziatalnos$ci poszczegdlnych
komorek, jednostek, oddziatow.

Niestety, wielu kierownikéw i menadzeréw nie postrzega przywodztwa, jako wartosci.
Stanowi to dodatkowg trudno$¢ w pozyskiwaniu poparcia dla zmian organizacyjnych oraz
utrudnia podejmowanie nowych inicjatyw. Dlatego tak wazne jest zwrdécenie uwagi na osoby
zarzadzajgce nizszego szczebla. Wzmocnienie ich potencjatu, dostarczenie nowatorskich wizji,
inspirowanie specjalistow, dzielenie sie informacjg, moze sprawi¢, ze podejma wyzwania, jakie
niesie ze soba przywddztwo. A to, w polaczeniu z umiejetnym zarzadzaniem moze by¢

gwarancjg ich sukcesu przektadajgcego sie na sukces catej organizacji.

»Stado baranéw dowodzone przez lwa potrafi osiggnqg¢ wiecej niz stado lwoéw dowodzone przez
barana”
Napoleon Bonaparte

Bez watpienie podstawowym kapitatem kazdej organizacji sa ludzie. Aby skutecznie
przewodzi¢ im oraz organizacji kazdy przywo6dca musi najpierw umie¢ zarzadza¢ samym soba.
Kierowanie pracg innych os6b zawsze stanowi wyzwanie, ale prawdziwe przywddztwo zaczyna
sie od pracy wewnetrznej. Nikt nie rodzi sie przywddcg, ale prawie kazdy moze nim zostac.
Niemniej, wedtug M. Przybyly ten, kto chce zarzadza¢, powinien posiada¢ naturalne zdolnosci
predysponujace go do zarzadzania. Winien tez posiada¢ do$wiadczenie praktyczne oraz wiedze
teoretyczng z tego zakresu. Tylko te trzy elementy razem wziete mogg stworzy¢ dobrego
kierownika.”

Psychologia zarzadzania do najwazniejszych zachowan przywoédcy, ktére decyduja o jego
efektywnosci zalicza predyspozycje osobowo$ciowe, temperament, zdolnosci intelektualne,
inteligencje emocjonalng, oraz umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem. W przypadku trzech
pierwszych mamy niewielkie mozliwo$ci ich korygowania czy rozwijania. Pozostate

uwarunkowania efektywno$ci przywddcy to elementy, na ktére mozna mie¢ wptyw i nad
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rozwojem, ktérych kazdy przywddca powinien pracowac.® Inteligencja emocjonalna wedtug D.
Golemana obejmuje zdolno$¢ rozumienia siebie i wilasnych emocji, kierowania nimi
i kontrolowanie ich, zdolno$¢ samomotywacji, empatie oraz umiejetnosci o charakterze
spotecznym.® To wiara w siebie ipozytywne myslenie. To takze poczucie skutecznosci
i wytrwato$¢ w dziataniu. Sposéb reagowania w sytuacjach trudnych, w znacznej mierze
uwarunkowany jest umiejetnos$cig radzenia sobie ze stresem. Ta kompetencja przywddcy,
w obliczu licznych obcigzen psychicznych, trudnosci, konfliktéw, na ktére jest on narazony, ma
szczegblne znaczenie. Tym bardziej, Ze ,nie sam stres jest niebezpieczny dla cztowieka, ale to, jak
na niego reagujemy”8

Dobre przywdédztwo widaé w sposobach dziatania podlegtych pracownikéw, w ich
zaangazowaniu, poswieceniu w pracy, poczuciu odpowiedzialnosci, determinacji, pasji, a co
najwazniejsze, w przeswiadczeniu, Ze to, co robig jest doceniane i istotne. Bo sztuka
przywodztwa polega gléwnie na budowaniu relacji miedzy ludZzmi i ich pielegnowaniu.5 Jako
sztuke traktuje zarzadzanie M. Przybyta. [wtakim rozumieniu wymaga od kierownika
specyficznych zdolnosci, umiejetnosci, ktore winny tkwi¢ w jego naturze. Tak jak nie kazdy moze
by¢ malarzem, poetg, czy muzykiem, tak nie kazdy moze by¢ kierownikiem.” Wspétczesna stuzba
zdrowia to takze nowa jako$¢ pracownikéw. Wyzszy poziom wyksztatcenia, wyzsze aspiracje
zawodowe i spoteczne, oczekiwania, co do kariery i samorealizacji w pracy, a takze zmiany w
systemie wartosci. To wszystko sprawia, Ze stare zatoZenia dotyczace zarzadzania i
motywowania pracownikdw juz sie nie sprawdzaja.1?

Nowoczesne zarzadzanie polega na tworzeniu warunkéw, ktére by mobilizowaly
pracownikéw i zachecaty do rozwoju. Oznacza to, ze kierowanie grupg ludzi wymaga przede
wszystkim wzbudzenia zaufania podwtadnych do samego siebie. Przektada sie to na poczucie
bezpieczenstwa wsrod nich, utatwia wigczenie do procesu wspotdecydowania, a ostatecznie
wplywa na procesy motywacyjne. Zazwyczaj ludzie maja w sobie wiekszy potencjat, niz to
wida¢ na co dzien.

Niezwykle wazny jest rowniez rozwdj przywodcow. To, aby ciagle sie uczyli, zaréwno na
doswiadczeniach wlasnych jak i innych autorytetéow przywddztwa. Istotne jest, aby ksztatcili
takze umiejetno$¢ aktywnego stuchania, co przektada sie na zdolno$¢ oceny cztonkéw swojego
zespotuy, innych lideréw i siebie samych.1! Niewatpliwie, sukces w roli kierownika osigga ten, kto
potrafi porozumiewac sie z pracownikami, pozytywnie na nich wptywa¢, rozwigzywac konflikty
oraz negocjowac w trudnych sprawach. Pracownicy muszg wiedzie¢, czego sie od nich oczekuje.
Kierownicy za$ powinni by¢ swiadomi indywidualnos$ci pracownikow.

Bezdyskusyjng umiejetno$cia przywodcow jest kreowanie nowych pomystow
i realizowanie wizji. Lider powinien by¢ inicjatorem zmian we wspotczesnej organizacji. Obok

wiedzy i doswiadczenia praktycznego winien posiadaé cechy osobowosci pozwalajace sprostac
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wyzwaniu tworzenia.” Ponadto przywédcy powinni wykazywacé sie uczciwoscia i przyjmowac
odpowiedzialno$¢ za swoje dziatania, podkresla Goleman.® Zy¢ warto$ciami, ktére gtosza, dajac
przyktad, inspirowa¢ innych.!2 Wg A. Mytycha lider rozwija sie i staje sie coraz lepszy.

Wspanialy lider sprawia, ze ludzie, z ktérymi pracuje rozwijaja sie i stajg sie coraz lepsi.13

,Podqzaj za tym, ktéry wie”.
Wirgiliusz

Styl przywddczy, czyli rola, jaka peini lider w procesie decyzyjnym, jest jednym
z najwazniejszych aspektéow przywodztwa. Tym, co cechuje skutecznych przywddcow, jest
umiejetno$¢ doboru stylu przywédztwa do sytuacji.
Kazdy lider posiada wtasny, mniej lub bardziej uswiadomiony, styl przewodzenia. Definiujemy
go, jako zespot specyficznych dla danego menedzera sposobow postepowania i stosowanych
metod dziatania.6 Podstawy do klasyfikacji styléw przywddztwa sg rézne. Wachowiak przyjat za
kryterium sposob podejmowania decyzji iokreslit trzy podstawowe style kierowania:
autokratyczny, demokratyczny iliberalny.1# Jednak mozna na style spojrze¢ takze, jako na
mozliwos$ci. Taki poglad bliski jest Golemanowi, ktéry zacheca do spojrzenia na style
przewodzenia jak na ,skrzynke z narzedziami”, po ktére mozemy siegng¢ w zaleznosci od
potrzeb. Wyrdznit on szes¢ styléw przywddczych: nakazowy, autorytatywny, jednoczacy,
demokratyczny, normatywny i wychowawczy. Dwa ostatnie moga mie¢ wptyw negatywny na
atmosfere w pracy.!s

Z nowoczesnym przywodztwem bez watpienia zwigzany jest styl transformacyjny,
ktérego istotg jest zmiana. Przywoédcy transformacyjni motywuja do robienia wiecej niz
zaplanowano, poprzez rozbudzanie poczucia wazno$ci i wartosci realizowanych zadan.
Odwotujg sie do poczucia samorealizacji pracownikéw.'6 Stymulujg proces moralnego
dojrzewania, rozszerzajg horyzonty oraz poglebiaja zainteresowania podwtadnych, ktérym
przewodza.2 Powodujg zmiany w ich systemach wartoSci, aspiracjach, potrzebach, celach. Jest to
szczegOlnie wazne w jednostkach stuzby zdrowia, gdzie istotne jest wspdlne dobro grupy
pracownikdéw, organizacji, oraz spoteczenstwa, ktérego przedstawicielem jest pacjent.

Efektywnos$¢ i sukces przywddcy majg charakter sytuacyjny a najlepsze wyniki uzyskuja
liderzy, ktorzy stosuja kilka stylow przywodczych. Zachowanie lidera i jego style koncentruja sie
na konkretnych cztonkach grupy badz jednostki, w okres§lonym kontekScie, wykonujacych
okreslone zadanie dla osiggniecia okreslonego celu w danej sytuacji. Najbardziej skuteczny styl
przywodztwa w jednej sytuacji z pewnos$cia nie bedzie skuteczny w drugiej.! Umiejetnosc¢
doboru wiasciwego stylu ma istotne znaczenie w zarzadzaniu w placéwkach stuzby zdrowia.
Podmiotem dziatania personelu jest cztowiek w réznej sytuacji zdrowotnej i spotecznej oraz to,

ze konsekwencje btedéw czy pomytek sa nieodwracalne. Ponadto w placéwkach stuzby zdrowia,
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zwlaszcza szpitalach, istnieje duza réznorodno$¢ umiejscowienia stanowisk pracy w hierarchii
organizacji a co za tym idzie, zrdéznicowanie personelu pod wzgledem wyksztatcenia,
umiejetnosci zawodowych i poziomu wiedzy. Determinuje to zaréwno sposéb planowania,
podejmowania decyzji, jak i styl zarzadzania stosowany przez kierownika okreslonego szczebla.
Lider jest osobg, ktéra dziata pod presja. Wynika to z koniecznosci potaczenia dwéch gtéwnych
priorytetow - realizacji zadan stojacych przed organizacjg oraz troski o swoich podwtadnych.
Dla niektdrych liderow stanowi to duzy problem. Dlatego tak wazna jest umiejetno$¢ taczenia
réznych styléw zarzadzania. Zapewnia to liderowi najwyzsza skuteczno$¢ dziatania.

Nie ma uniwersalnie efektywnego stylu przywoédczego. Efektywno$¢ kazdego ze stylow
przywodczych zalezna jest od sytuacji, w ktorej zostanie zastosowany. Nie ma idealnego stylu
zarzadzania, ktéry sprawdzatby sie w kazdym zespole. Dla lidera zespotu najistotniejsze jest
uswiadomienie sobie, jaki jest jego naturalny styl oraz jakie inne style mogg w danym zespole
sprawdzac sie lepiej. Lider, ktéry zdaje sobie sprawe zar6wno ze swoich mocnych, jaki stabych
stron moze modyfikowaé swoje zachowanie. Znajomo$¢ wilasnego stylu kierowania i dobér
wlasciwego dziatania w zaleznoS$ci do napotkanych wyzwan jest jednym z czynnikow

warunkujacych osiggniecie trwatego sukcesu.

"Wszystko rozwija sie i upada w zaleznosci od przywédztwa"
J.C. Maxwell

Reforma systemu ochrony zdrowia rozczarowata niestabilno$cia rozwigzan
systemowych. Nie przyniosta oczekiwanej poprawy sytuacji finansowej publicznych placéwek
opieki zdrowotnej oraz nie spelnita pokladanych wniej oczekiwan. Uruchomienie
mechanizmoéw rynkowych pokazato, ze dotychczasowy sposob zarzadzania nie sprawdza sie w
nowej sytuacji. Pojawito sie wiele probleméw, z ktérymi zarzgdzajacy musieli sie zmierzyc.
Coraz wieksza presja na walke z kosztami i prawidtowg ekonomiczng dziatalno$¢ szpitala
sprawita, Zze wprowadzono nowe systemy, takie jak budzetowanie czy controling. Rozwinety sie
systemy informatyczne. Pojawily sie dzialy odpowiedzialne za zarzadzanie jako$cia, akredytacje,
obstuge klienta. Przywdédztwo okazato sie niezbednym warunkiem umozliwiajgcym zmiany, a
zarzadzanie gwarancja uzyskiwania systematycznych wynikéw. Pozgdanym elementem
efektywnego zarzadzania stato sie budowanie nowych umiejetnosci i wiedzy wsréd kadry
kierowniczej kazdego szczebla, poniewaz to oni stali sie liderami na swoim stanowisku, w
swoim otoczeniu. I nawet, jesli nie méwimy tu o wielkim przywddztwie, takim, ktére wytycza
gtéwne kierunki rozwoju i dziatania organizacji, to jednak kazdy petnigcy taka funkcje, w pewien
spos6b sie do tego przyczynia i swoim dzialaniem wykracza zdecydowanie poza zwykte

kierowanie.
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Przywodcy inspiruja pracownikéw, dostarczaja im wizji i motywacji, angazujg
i wykorzystujg ich potencjat oraz kreatywnos¢. Wyznaczaja Kierunek zmian, rozwoju ludzi
i organizacji, jako catosci. Czesto to wtasnie oni, jako pierwsi i czesto jedyni, rozpoznaja potrzebe
zmiany irozumiejg konsekwencje podjecia aktywnosci lub jej zaniechania.ll I oni tez, jako
pierwsi, spotykajg sie z oporem pracownikéw wobec zmian, co jest jedng z przyczyn porazek.
Nie lada wyzwaniem okazuje sie takze pogodzenie warto$ci typowych dla stuzby zdrowia
z podej$ciem ukierunkowanym na nowoczesne przywodztwo. Trudno jest pogodzi¢ pojawiajace
sie sprzecznos$ci miedzy ideami sprawiedliwo$ci spotecznej z dazeniem do maksymalizacji
zysku.” Ponadto, dziatajac pod presja ekonomiczng i spoteczna, przywodcy musza zapewnic
funkcjonowanie organizacji w warunkach ograniczonych zasobdw, odpiera¢ krytyke publiczna
oraz godzi¢ sprzeczne cele organizacji.5 Bowiem w przypadku jednostki opieki zdrowotnej
wskazniki finansowe nie sg jednoznaczna miarg oceny efektywnosci. Co wiecej, ograniczanie
kosztow czesto stoi w konflikcie z indywidualnymi warto$ciami waznymi dla pacjentéw, a to
czyni zarzadzanie organizacja opieki zdrowotnej szczegdlnie trudne. Zwtaszcza w obliczu tego,
ze poziom zaspokajania najbardziej ztozonych potrzeb zdrowotnych pacjentéw,
z wykorzystaniem wysokospecjalistycznych technologii diagnostycznych i leczniczych oraz
posiadanych zasobéw kadrowych i rzeczowych jest na coraz wyzszym poziomie. A to z kolei,

powoduje wzrost liczby potencjalnych klientéw, bo jakos$¢ przyciaga.

Whioski

Zmiany zachodzace w systemie ochrony zdrowia spowodowaty ewolucje zarzadzania w
tym sektorze. Nowe rozwigzania organizacyjne, sposéb finansowania, niewystarczajgce zasoby
finansowe oraz wzrost zapotrzebowania spotecznego na ustugi medyczne wymusity
konieczno$¢ rozwoju nowych metod zarzadzania i rozwijanie przywddztwa.

Bez watpienia, w zarzadzaniu placowkami stuzby zdrowia, niezbedne jest nowe
podejscie, idee, umiejetnosci, nowe typy zachowan przywodczych oraz nowe zasady
skutecznego funkcjonowania. Od wspoétczesnych kierownikéw oczekuje sie wprowadzania
zmian w zarzadzanych obszarach, wywieranie pozytywnego wptywu oraz bycie przyktadem dla
innych pracownikéw. Zmiany te dotycza kazdego szczebla zarzadzania systemu i dlatego
podstawg przywddztwa jest funkcjonowanie w sieci réznych relacji - interakcji z innymi
pracownikami, swoim zwierzchnikiem, srodowiskiem zewnetrznym, pacjentem. Drugg kwestig,
jest umiejetno$¢ doboru stylu przywodztwa do sytuacji oraz do podwtadnych, ze szczegdélnym
naciskiem na przywodztwo transformacyjne, jako najbardziej oczekiwane przez zarzadzajacych
w placéwkach stuzby zdrowia.

Transformacja w stuzbie zdrowia trwa juz 15 lat, ale wydaje sie, ze w kwestii

przywo6dztwa w ochronie zdrowia jest jeszcze wiele do zrobienia.
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Wstep:

Z chwilg odzyskania niepodlegtosci podjeto préoby odbudowania panstwa polskiego.
Wsrdd licznych miast w niestabngcym wysitku znalazta sie LédZz. Ogromnym problemem
t6dzkiej stuzby zdrowia w pierwszych latach po wojnie byly szerzace sie choroby, ktére

stanowity zasadniczg przyczyne zgonow.

Wsroéd choréb wieku szkolnego najczes$ciej odnotowywano przypadki - choroéb
zakaznych takich jak gruzlica, jaglica, btonica, ptonica, ospa i inne. Stosunkowo czeste byty

réwniez przypadki schorzen niezakaznych, np. krzywica, wady stuchu, wzroku.

Cel pracy: Uzyskanie informacji na temat skali choréb zakaznych wystepujacych w populacji
dzieci t6dzkich szkdét oraz omoéwienie dziatan profilaktycznych w walce z chorobami okresu
dwudziestolecia miedzywojennego.

Material i metody: Zasadniczym Zrédiem przy opracowaniu zagadnienia stanowity materiaty
znajdujace sie w Archiwum Panstwowym miasta Lodzi oraz periodyki pedagogiczne i medyczne
ukazujagce sie w okresie miedzywojennym. Metoda badawcza byta analiza dokumentéw.
Przedstawiajac choroby zastosowatam kolejnos¢ alfabetyczna.

Wyniki:

Jednym z probleméw zdrowotnych najczes$ciej wystepujacych u dzieci w czasach
powojennych byta choroba o nazwie btonica (inaczej dyfteryt). Schorzenie znane byto juz
starozytnym lekarzom, cho¢ opisane po raz pierwszy dopiero w 1821 r. przez francuskiego

lekarza Pierre Fidéle Bretonneau (1778-1862) [1]. Btonica to choroba zakazna wywotana przez
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maczugowiec btonicy (Corynebacterium diphtheriae), charakteryzujaca sie niewysoka goraczka,
powiekszeniem weztow chtonnych szyjnych, zaczerwienieniem gardta oraz pojawieniem sie
biatych nalotéw na migdatkach i tukach podniebiennych [2].

W omawianym okresie liczba zachorowan i zgonéw na dyfteryt miata tendencje
wzrostowa nie tylko na obszarze f.odzi, ale w innych rejonach zachodniej i centralnej Europy [3].
W 1923 r. liczba zachorowan wsrod mieszkancéw miasta wynosita 148, za$ dziesiec¢ lat pozniej
(1933 r.) osiagneta liczbe 1186 przypadkow [4]. W zwiagzku z trudng sytuacje, ktéra stanowita
powazne zagrozenie epidemiologiczne, wladze miasta utworzyty w 1929 r. specjalny Komitet
Walki z Blonicg, celem ktérego byto wypracowanie najskuteczniejszych sposobdw profilaktyki.
Przewodniczacym tegoz gremium zostal zastuzony w dziejach historii medycyny doktor
Stanistaw Skalski (1870-1937) [5]. W poszukiwaniu skutecznych metod walki z btonica
zwrdcono uwage na szczepienia ochronne, ktére zaczeto wykonywac od dnia 6 stycznia 1930
roku [6]. Akcja profilaktyczna objeta dzieci uczeszczajace do przedszkoli i szko6t powszechnych,
za$ nadzor nad cato$cig sprawowali lekarze szkolni i higienistki (tabela nr 1). Przystgpienie do
immunizacji byto dobrowolne, opiekunowie mieli prawo zakwestionowa¢ podanie dziecku
szczepionki, sktadajac stosowny dokument [7].

Tabela 1. Liczba dzieci zaszczepionych przeciw blonicy w 1dédzkich przedszkolach i

szkotach powszechnych w latach 1930-1936

Rok szkolny
Typ placéwki 1930/1932 1932/1933 1933/1934 1934/1935 1935/1936
przedszkole 1877 551 859 1432 b.d.
szkota powszechna 6982 8507 7 257 7070 6842

Zrédto: S. Gutentag, Kilka uwag o walce z brudem i chorobami zakazZnymi na terenie publicznych

szkét powszechnych miasta Lodzi, ,Dziennik Zarzadu Miejskiego w Lodzi”, 1936, nr 6, s. 413.

Dziatalno$¢ Komitetu spotkata sie z pochlebng opinig i aprobatg ze strony srodowiska
medycznego, co akcentowano podczas Zjazdu Lekarzy Powiatowych i Lekarzy Miast
Wydzielonych wojewo6dztwa t6dzkiego. £.6dz byta pierwszym miastem na terenie wojewo6dztwa,
ktéra wdrozyta tak korzystne rozwigzania zmierzajgce do ograniczenia nowych zachorowan.

Najwazniejszym aktem prawnym regulujacym szczepienia przeciw tej chorobie byto
rozporzadzenie Ministra Opieki Spotecznej z dnia 25 lutego 1936 r. o przymusowym szczepieniu

ochronnym przeciw btonicy [8]. W mysl § 1. rozporzadzenia przymus szczepienia ochronnego
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obejmowat wszystkie dzieci do lat 10, a w przypadku wystgpienia epidemii dzieci - od 10 do 15
roku zycia. Zgodnie z tym dokumentem o przeprowadzeniu szczepienia decydowala
wojewddzka wiadza administracji ogélnej czyli w praktyce: wojewodowie lub upowaznieni
przez nich szefowie wydziatéw zdrowia urzedéw wojewddzkich. Okdlnik Ministerstwa Opieki
Spotecznej z dnia 31 marca 1936 r. w sprawie instrukcji o przymusowym szczepieniu
ochronnym przeciw btonicy wyjasniat, Ze z uwagi na to, iz nasilenie btonicy nie jest na catym
obszarze panstwa jednakowe, akcja szczepien powinna obejmowac przede wszystkim tereny
najbardziej zagrozone, a zwtaszcza wieksze zbiorowisko ludnosci [9]. Wnioski wojewodow o
przeprowadzeniu szczepien mialy zawiera¢ nastepujace informacje: obszar akcji szczepiennej,
granice wieku dzieci podlegajacych szczepieniu, personel lekarski wykonujacy i nadzorujacy

szczepienia.

Obok wspomnianej juz blonicy na terenie miasta wystepowat dur brzuszny [10]. Trudno
ustali¢ liczbe chorych dzieci, gdyz brakuje odpowiedniej dokumentacji. Wiadomo, ze tédzkie
wtladze po utworzeniu Komitetu Dnia Przeciwdurowego (1933 r.) podejmowaty dziatania
zmierzajace do walki z tg choroba. Jednym z takich elementéw profilaktyki byt organizowany
tzw. dzien przeciwdurowy - po raz pierwszy obchodzony 10 pazdziernika 1933 r. Cenna byta
uwaga 6wczesnego naczelnika Wydziatu Zdrowotnosci Publicznej Stanistawa Kempnera, ktory
konstatowal, ze ,byt to pierwszy tego rodzaju dzienn w Polsce i w t.odzi, ktéra niestety nalezy do

liczby miast, najbardziej odczuwajacych kleske tej choroby” [11].

Akcje uSwiadamiajgce byly skierowane do uczniéw szkét powszechnych, nauczycieli, a
nawet do personelu pomocniczego placéwek. Gtéwny nacisk potozono na przestrzeganie zasad
higieny. W tym celu kierownicy szkét byli zobowigzani wyposazy¢ placéwki w urzadzenia do
mycia rak, mydto, reczniki. Wzywano, aby dzieci przestrzegaty mycia rak przed i po jedzeniu, po
wyjsciu z toalety. Powyzsze wytyczne odnosily sie réowniez do nauczycieli i pozostatych
pracownikéw placéwek oswiatowych [12]. W ramach kampanii prozdrowotnej wygtaszano
pogadanki w trakcie ktérych objasniano etiologie choroby, rozdawano mydto, rozwieszano

plakaty oraz rozdawano ulotki w szkotach, fabrykach i na ulicach [13].

Do szerzacych sie w okresie miedzywojennym chor6éb zakaznych o znacznej
szkodliwosci spotecznej i zdrowotnej zaliczano gruzlice pluc, nazywang tez suchotami.
Wzmianki o tej jednostce chorobowej spotykamy w dzielach znakomitych prekursoréw
medycyny z okresu starozytno$ci- Hipokratesa (460-377 r. p.n.e.) i Arystotelesa (384-322 r.
p.n.e.) [14]. Ogromne zastugi w ustaleniu patogenezy schorzenia nalezg do niemieckiego
uczonego Roberta Kocha (1843-1910), ktory odkryt w 1882 roku pratki gruzlicy [15,16].

Jak wynikato z danych statystycznych z przetomu XIX i XX, ta groZna choroba zakaZna

dotykata nie tylko mieszkanicow Polski, ale i catego $wiata. Od poczatku podejmowano préby
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ograniczenia rozprzestrzeniania sie nowych zachorowarn, tworzgc poradnie przeciwgruzlicze
bedace sposobem w walce z tak powazng choroba. Poczagtkowo powstaly one w panstwach
zachodnioeuropejskich, m. in. w Anglii, Belgii, we Francji. W $lad za tym analogiczne placéwki
utworzono w Polsce: we Lwowie i w Warszawie [17,18]. Znacznym osiggnieciem
instytucjonalnym samorzadu t6dzkiego w dziedzinie walki z gruZlica byto utworzenie odrebnej
Sekcji do Walki z Gruzlica (1918 r.). Powstanie i dziatalno$¢ tej instytucji wigze sie
nierozerwalnie z nazwiskiem lekarza Seweryna Sterlinga. Celem jej bylo wczesne
diagnozowanie choroby oraz szeroko rozwinieta profilaktyka [19,20].

Gléwnymi czynnikami sprzyjajacymi powstaniu gruzlicy wsrdéd dzieci byly zte warunki
mieszkaniowe, brak odpowiednich warunkéw w budynkach szkolnych oraz nieodpowiedni stan
odzywiania [21]. Sekcja Walki z Gruzlicg wspotpracowata m.in. z Wydziatem O$wiaty i Kultury.
W przypadkach zaistnialych podejrzen lekarz szkolny kierowat ucznia w celu ostatecznej
diagnozy do Sekcji Walki z Gruzlicg lub do przychodni Robotniczego Towarzystwa Przyjaciét
Dzieci [22]. Istotne znaczenie na terenie szkét powszechnych miato wprowadzenie dozywiania
dzieci. Stusznie uwazano, ze ,..nie mozna wymagaé¢ od dziecka, aby w stanie zaniedbania sit
fizycznych mogto rozpoczqé wymagajqcq wielkiego wysitku woli-prace umystowq” [23]. W
dziedzinie profilaktyki organizowano obowigzkowo Dni Przeciwgruzlicze. Jednym z elementéw
tego przedsiewziecia byto prowadzenie wyktadéw przez nauczycieli i lekarzy szkolnych dla
miejscowych uczniow szkoét powszechnych. Tylko w roku 1922 stwierdzono 3,5 tys. zachorowan
dzieci na gruzlice co pokazuje nie tylko skale epidemiologiczng problemu, lecz takze ogromne
wyzwanie, jakie pojawilo sie przed réznymi instytucjami, w tym takze szkotami w jakze
kluczowej kwestii uSwiadamiania i profilaktyki [24].

W5srdd wielu choréb zakaznych wzrastata liczba zachorowan na grype (zwang ukrainkg lub
hiszpanka), o ktoérej pamieé¢ przetrwata do dzis. Nalezy podkresli¢, ze wielka epidemia tej
choroby pustoszaca Europe w latach 1918-1919 nie oszczedzita ziem polskich [25].
Konsekwencjg jej byta duza liczba zgonéw szczegblnie wsrdod dzieci i mtodziezy szkolnej. W
Lodzi epidemia grypy, ktora przypadta w okresie zimy 1918-1919 r. spowodowata $mier¢ 366
0s6b, nastepna na poczatku roku 1920 pochtoneta 238 a przeciez na tym sie nie konczyto;
epidemia grypy pozostawiata po sobie takze szereg réznorodnych powiktan, rozwijajacych sie w
ciezkie schorzenia [26]. W zwigzku z rosngca liczbg zachorowan dzieci w szkotach na grype
Ministerstwo Zdrowia Publicznego apelowalo do lekarzy szkolnych, aby stosowali sie do
nastepujacych wskazdwek: szybka hospitalizacja os6b z pierwszymi objawami choroby, dzieci
po przebytej chorobie powinny by¢ poddawane doktadnym badaniom, a dzieci niezupetnie
wyleczone miaty zakaz wstepu do szkoty. Dzieci, u ktérych choroba miata lekki przebieg,
réwniez w ciggu 5 dni nie powinny uczeszcza¢ na nauke, zakaz wstepu do szkoty obejmowat

réwniez uczniéw, w ktorych rodzinie stwierdzono ciezkie przypadki zachorowan na grype do
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czasu wyzdrowienia os6b chorych. W sytuacjach, gdy w poszczegolnych klasach liczba
zachorowan wyniosta powyzej 30% ogo6lnej liczby ucznidw, klasy na kilka dni powinny by¢

zamkniete w celu dokonania w nich czynnosci dezynfekcyjnych [27].

Obok grypy grozna chorobg zakazng w latach 20. byla jaglica - przewlekte schorzenie
polegajace na zwyrodnieniu spojowki i rogéwki oka. Szerzyta sie ona w Srodowisku proletariatu,
wsrod dzieci tédzkich szk6t powszechnych, a nie leczona prowadzita do utraty wzroku. Jej
wystepowanie i rozwoj miaty zwigzek z niskim poziomem sanitarno-higienicznym i ztymi
warunkami ekonomicznymi [28]. Istotnym orezem w zmaganiu sie z chorobg byto utworzenie w
1922 r. Sekcji do Walki z Jaglicg [29]. W tymze roku Magistrat z powodu rozpoznania znacznej
liczby dzieci chorych przeksztatcit trzy publiczne szkoty powszechne w placéwki przeznaczone
wytacznie dla dzieci chorych w stadium zarazliwym (tzw. szkoty jaglicze). Budynki, w ktérych
przebywaty dzieci obarczone tym schorzeniem, byly w zlym stanie higienicznym, pozbawione
stosownego o$wietlenia i mikroklimatu [30]. Dramatyczng sytuacje t6dzkich placowek najlepiej
obrazuje jedna z notatek archiwalnych: ,...z powodu braku $wiatta dziennego, ktérej dostep
uniemozliwia sgsiedni wysoki budynek, zupelnie nie nadaje sie do dzieci, cierpigcych na jaglice.
Szczegdblnie za$ w sali, do ktdrej uczeszcza 1 i 11 oddziat jest tak ciemno, iz dzieci siedzace w
drugim rzedzie od okien nie sg w stanie przeczyta¢ ksigzki. W ten sposéb wzrok dzieci ulega
dalszemu pogorszeniu” [31]. Cytat ten nie wymaga komentarza, obrazuje jednak caty tragizm

sytuacji chorych dzieci.

Liczbe dzieci w szkotach jagliczych przestawia ponizsza tabela nr 2.

Tabela 2. Dziatalnos¢ 16dzkich szkét jagliczych w latach 1922-1938

Liczba dzieci w | Liczba Jaglica Ogélna liczba | Liczba %
Rok szkotach nowo- w pozostatych | chorych dzieci w | chorych na
szkolny jagliczych przyjetych szkotach na jaglice szkotach jaglice
1922/1923 731 731 - 3000 60 207 5,0
1923/1924 1181 749 - . 60 643 5,0
1924/1925 910 403 - - 58892
1925/1926 718 294 1101 1819 56 600 3,2
1926/1927 732 250 661 1393 52300 3,0
1927/1928 824 347 729 1553 51880 3,0
1928/1929 586 143 831 1417 50 850 2,8
1929/1930 395 136 548 943 53488 1,76
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1930/1931 318 122 416 734 59138 1,2
1931/1932 210 86 204 414 64 000 0,65
1932/1933 176 87 246 422 71243 0,6
1933/1934 150 67 255 405 73525 0,55
1934/1935 128 59 240 368 73784 0,5
1935/1936 146 68 163 309 74 880 0,41
1936/1937 111 40 136 247 74997 0,33
1937/1938 135 58 129 264 73514 0,35

Zrédto: APL, AmkL, WOIK, Sprawozdanie roczne WOiK za rok 1927, sygn. 16384, k. 90; S.
Gutentag, Dziatalno$¢ Sekcji Higieny Szkolnej Wydziatu Oswiaty i Kultury Zarzadu m. Lodzi za
rok szkolny 19331/1932, ,Dziennik Zarzadu m. Lodzi” 1933, nr 12, s. 700; Idem, Kilka uwag o
walce z brudem i chorobami zakaZznymi na terenie publicznych szkét powszechnych miasta
Lodzi, ,Dziennik Zarzadu Miejskiego w Lodzi ” 1936, nr 6, s. 409; Idem, Szkoty dla dzieci chorych
na jaglice w todzi, ,Przeglad Okulistyki Spotecznej” 1939, nr 1, s. 115; Idem, Fragment z
dzialalno$ci Magistratu m. Lodzi w dziedzinie higieny szkolnej, ,Dziennik Zarzadu m. Lodzi”
1927, nr 16, s. 32; Krotkie Sprawozdanie z Dziatalno$ci Samorzadu L.odzkiego w latach 1919-
1937, L6dz 1937, s. 28; S. ]. Schweig, Sprawozdanie z dziatalno$ci Miejskiej Przychodni
Przeciwjagliczej za rok 1931, ,Dziennik Zarzadu m. kodzi” 1932, nr 9, s. 169; Dziatalno$¢
Oddziatu Sanitarnego Wydziatu Zdrowotnosci Publicznej Zarzadu Miejskiego w tLodzi za rok
1933, ,Dziennik Zarzadu Miejskiego w Lodzi” 1934, nr 12, s. 459.

Jak wynika z powyzszej tabeli, dziatania wtadz miejskich i personelu medycznego

byty nader skuteczne na terenie szkdt powszechnych. Liczba chorych na jaglice spadita z 1181 do
135, liczba nowoprzyjetych z 749 do 58, a ogélny wskaznik procentowy zajagliczenia dzieci w
szkotach powszechnych zmniejszyt sie z 5% do 0,35%. Wobec powyZszej sytuacji w roku
szkolnym 1931/1932 byly czynne tylko dwie szkoty jaglicze, a w roku nastepnym juz tylko
jedna.
Skutecznym sposobem w zapobieganiu chorobie byly przeprowadzane akcje u$wiadamiajgce
wsrod mieszkancéw miasta. W tym celu w szkotach organizowano pogadanki, rozdawano ulotki
informujace, w jaki spos6b mozna unikng¢ zarazenia choroba: ,nie dotykaj oczu palcami; nie
wycieraj twarzy cudzym recznikiem; nie $pij na cudzej poscieli” [32].

Sposrdod pozostatych ostrych choréb zakaznych, rozpowszechnionych w tédzkiej
populacji, wymieni¢ nalezy ospe. Ospa nalezy do najstarszych chordéb zakaznych na Swiecie;

przed odkryciem szczepienn ochronnych przez angielskiego lekarza Edwarda Jennera (1749-
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1823) zabrata wiele ofiar [33]. Dnia 19 lipca 1919 roku Sejm przyjat ,Ustawe o przymusowym
szczepieniu przeciwko ospie” [34]. Art. 2 tej ustawy mowil, ze przymusowemu szczepieniu
przeciwko ospie podlegaty wszystkie dzieci nowo narodzone przed uptywem pierwszego roku
zycia (szczepienie pierwsze), dzieci w 7 roku zycia oraz wszystkie osoby, ktore nie byly jeszcze
szczepione (szczepienie powtérne) [35]. W zwigzku z tym Magistrat miasta Lodzi wprowadzit
szczepienia ospy przede wszystkim u dzieci nowonarodzonych oraz w porozumieniu z

Wydziatem Szkolnictwa szczepienia uczniéw szkoét powszechnych [36].

WyKkres 1.

Liczba dzieci zaszczepionych przeciw ospie w 16dzkich szkotach powszechnych w latach

1921-1937
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Zrédto: APL, Amf, WOIK, Wydziat O$wiaty i Kultury (1915-1939), sygn. 16279, k. 163; APL,
Amt, WOIK, Higiena Szkolna. Sprawozdanie z dziatalno$ci Sekcji Higieny Szkolnej 1922-32, sygn.
16769, k. 7, 147; APL, Amt, WOIK, Higiena szkolna 1925-1926, sygn. 16770, k. 30; APL, Amt,
WOIK, Wydziat Oswiaty i Kultury 1927-1929, sygn. 16306, k. 277; Dziennik Zarzadu m. Lodzi,

numer sprawozdawczy poSwiecony dziatalnosci Zarzadu Miejskiego w roku 1924, £.6dz 1925, s.
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72; Sprawozdanie z dzialalno$ci Wydziatu Oswiaty i Kultury Magistratu m. Lodzi za rok
1925,L6dz 1926, s. 18; S. Gutentag, Dziatalno$¢ Sekcji Higieny Szkolnej Wydziatu O$wiaty i
Kultury Zarzadu m. Lodzi za rok 1931/1932, ,Dziennik Zarzadu m. t.odzi” 1933, nr 12, s. 704;
Szczepienia ochronne przeciw ospie w miejskich szkotach powszechnych, ,Dziennik Zarzadu m.
Lodzi” 1933, nr 6, s. 351; Samorzad miasta Lodzi w latach 1933-37, Sprawozdanie z dziatalno$ci
Zarzadu Miejskiego w Lodzi, £.6dZ 1938, s. 89.

Jedna z kolejnych ostrych choréb wystepujacych wsrod dzieci byla ptonica [37]. Nie
zachowaly sie Zrédta méwiace o liczbie zachorowan uczniéw tédzkich szkét. W dniu 26
pazdziernika 1925 roku ukazatl sie okélnik MWRiOP w sprawie zwalczania plonicy [38].
W rok pdzniej lekarz naczelny szkdl powszechnych t6dzkich wystosowat list do rodzicow
o nastepujacej tresci:

JPlonica (szkarlatyna) jest ciezkq i niebezpiecznqg chorobq wieku dzieciecego, ktéra czesto
sprowadza $mier¢ lub kalectwo, a nawet przy wyzdrowieniu moze pozostawi¢ dtugotrwate

cierpienia jak gtuchote, ropienie ucha, wade serca, chroniczne zapalenie nerek i.t.p.

Obecnie istniejq przeciwko tej strasznej chorobie sczepienia, ktore zagranicq i u nas dajq wyniki
dodatnie. Sekcja Higieny Szkolnej Wydziatu Oswiaty i Kultury, chcqc ustrzec dzieci szkolne od

ptonicy, bedzie prowadzita w szkotach szczepienia ochronne przez lekarzy szkolnych.

Dzieci szczepione bardzo rzadko chorujg, a gdy zachorujq, to nieszkodliwie. Sekcja Higieny
Szkolnej Wydziatu Oswiaty i kultury zapytuje, wiec Panstwa, czy chcecie, by dziecko wasze, byto

szczepione. Brak odpowiedzi waszej w ciggu trzech dni uwaza¢ bedziemy jako zgode [39].

Istotne znaczenie miaty regulacje dotyczace absencji dzieci chorujacych na
poszczegdlne schorzenia, gdyz ograniczato to rozpowszechnianie sie tych choréb. Zasady te

ilustruje zamieszczona nizej tabela nr 3.

Whioski:

Historia zmagan z chorobami w dwudziestoleciu miedzywojennym wigze sie z
nazwiskami miejscowych lekarzy, pielegniarek, ktérzy poswiecili sie w walce o zdrowie
najmtodszej grupy mieszkancow. Obnizenie sie liczby zachorowan wsrod tédzkich dzieci byto
skutkiem poprawy warunkéw sanitarno-higienicznych na terenie miasta oraz szeroko
rozwinietej profilaktyki choréb.

Wieloptaszczyznowe starania medykoéw byly wspierane przez inicjatywy spoteczne
wladz miasta. Przedstawiony w niniejszej pracy obraz chorob, ktéry najdotkliwiej doswiadczyt

dzieci nie jest wyczerpujacy. Sprawy te powinny stac sie przedmiotem osobnego opracowania.
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Tabela 3. Przepisy dotyczace zapobiegania chorobom zakaznym w szkotach

Przepisy zapobiegawcze przeciwko szerzeniu sie choréb zakaznych obowiazujace we wszystkich szkotach i
zakladach wychowawczych.

Dzieci dotkniete choroba zakazng jak réwniez dzieci przebywajace w tym samym lokalu co osoba dotknieta choroba
zakazng nie mogg uczeszczac do szkolty w przeciggu terminéw nastepujgcych:

Nazwa Termin niedopuszczania Termin niedopuszczania Kiedy nalezy zamkna¢ klase lub cata
choroby do szkoty samego do szkoty po szkote.
pacjenta w przypadkach o | odrobaczeniu
przebiegu normalnym. chorego,jego
wspoétmieszkancow,
ktérzy poprzednio danej
choroby nie przechodzili.
Ptonica 6 tygodni od wystapienia | 2 tygodnie Jezeli w tej samej klasie zdarzyto sie kilka
(szkarlatyna) | wysypkKi, jesli nie ma przypadkéw zachorowan na ptonice
$ladéw tuszczenia sie podac¢ klase odkazeniu i zamkna¢ jg na 2
skory tygodnie. Jezeli liczne przypadki zdarzaty
sie w kilku klasach zamkng¢ szkote co
najmniej na 2 tygodnie i podac ja
odkazeniu.
Odra 2 tygodnie od wystapienia | 2 tygodnie Jezeli wiecej niz czwarta czes¢ dzieci w
wysypki klasie zapadta klase zamknaé na 2
tygodnie. Uwzglednic¢ liczbe dzieci ktére
odry nie przebywaty.
Rézyczka 2 tygodnie od wystapienia | 2 tygodnie Nie potrzeba
wysypki
Ospa 6 tygodni od poczatku 2 tygodnie W razie cho¢by jednego przypadku ospy
naturalna choroby naturalnej zamkna¢ szkote dla dokonania
odkazenia. Wspotkolegom chorego
zaszczepic ospe. U reszty sprawdzi¢ czy
szczepieni powtdrnie.
Ospa 2 tygodnie od wystapienia | 2 tygodnie Nie potrzeba
wietrzna wysypki jezeli strupki
odpadty
Krztusiec 6 tygodni od poczatku 2 tygodnie W razie licznych przypadkéw krztusca
(koklusz) choroby jezeli kaszel zamkna¢ klase lub szkote dla dokonania
napadowy ustat zupeinie odkazenia
Blonica 3 tygodnie od poczatku 7 dni jezeli w gardzieli nie
choroby. Pozadane ma zmian zapalnych lub
dwukrotne badanie po dwukrotnym ujemnym Jak w ptonicy
gardzieli na pratki wyniku badania
btoniczne bakteriologicznego.
Swinka 2 tygodnie od wystapienia | 2 tygodnie Nie potrzeba
opuchniecia $linianek
przyusznych
Dretwica Co najmniej 6 tygodni od 2 tygodnie. Pozadane W razie kilku przypadkéw zamknaé
karku poczatku choroby dwukrotne badanie nosai | szkote dla dokonania odkazenia
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gardta

Tyfus (dur) 6 tygodni od poczatku 3 tygodnie W razie cho¢by jednego przypadku
plamisty choroby zachorowania ucznia w szkole zamkng¢

szkote dla dokonania odkazenia. Zbadaé
wszystkie dzieci na wszawice a w razie
potrzeby poddac je i ich odziez

odwszawieniu.
Tyfus (dur) 6 tygodni od poczatku 2 tygodnie W razie wystapienia kilku przypadkéw
brzuszny choroby zachorowan w szkole podda¢ badaniu
wode do picia w szkole i odkazi¢ miejsca
ustepowe
Biegunka W tydzien po ustgpieniu 7 dni W razie wystapienia kilku przypadkéw o
krwawa zupelnym biegunki. ztosliwym przebiegu zamkng¢ szkote na
(dyzenteria) | Pozadane jest badanie 3 dnii poddac¢ja odkazeniu, zwtaszcza
bakteriologiczne miejsca ustepowe.
wypréznien.
Cholera 0O ile badania 0O ile badania Zastosowac sie do przepisow ogélno
azjatycka bakteriologiczne nie bakteriologiczne nie sanitarnych w sprawie cholery
wykaza w kale wykaza w kale
drobnoustrojow drobnoustrojow
specyficznych specyficznych
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Wstep:

Szkota - obok rodziny - odgrywa kluczowa role w zyciu mtodego cztowieka. W
placowce tej dziecko zdobywa wszechstronng wiedze, poznaje swoje predyspozycje i miejsce w
zyciu spotecznym. Okres edukacji w szkole to czas szybkiego wzrostu i rozwoju dziecka,
zaréwno pod wzgledem psychicznym, jak i fizycznym [1]. W tym okresie dziecko ma mozliwo$¢
zarowno wspaniatego rozkwitu, jak i niekorzystnych zmian. Populacja dzieci jest grupa
najbardziej narazong na wiele niebezpieczenstw i wymaga starannej kurateli. Na czas trwania

zaje¢ szkolnych szkota ma obowigzek zastapi¢ rodzicéw, zapewnié wilasciwie zorganizowang
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opieke wszystkim uczniom, stworzy¢ odpowiednie warunki do nauki i wypoczynku. Szkota jest
instytucjg, ktéra powinna umozliwi¢ ochrone zdrowia, masowe dziatania profilaktyczne i
edukacje zdrowotng uczniow.

Cel:

Celem pracy jest ukazanie roli pielegniarki szkolnej w opiece nad dzie¢mi w $rodowisku
szkolnym.

Material i metody: Baze Zrédtowa opracowania stanowily akty prawne. Cennym Zrédtem

okazaty sie periodyki pedagogiczne i medyczne. Metodg badawczg byta analiza dokumentow.

WyniKki:

Tradycje opieki zdrowotnej nad uczniami siegaja czaséw odlegtych i na przestrzeni
dziejow znacznie ewoluowaly. Jednym z prekursoréw, i to na polskim gruncie higieny szkolnej
byt wybitny internista i neurolog doktor Stanistaw Kopczynski (1873-1933) [2].

W zespole medycznym sprawujacym opieke zdrowotng w szkotach odpowiedzialna
role petnia pielegniarki i higienistki szkolne. Warto wspomnie¢, iz pierwszym polskim miastem,
ktére zatrudnito higienistki w szkotach, byta Warszawa. Mialo to miejsce w roku szkolnym
1917/1918 z inicjatywy wybitnego laryngologa, historyka medycyny, dr. Jana Szmurto (1867-
1952) [3]. Rola higienistek w wychowaniu mtodego pokolenia miata dziejowe znaczenie.
Pracowaty one nie tylko w polskich szkotach, ale i w innych krajach ,starego kontynentu”, np. w
Anglii jako ,school nurses”, we Francji jako ,assistantes d’ hygiene scolaire”, w Niemczech zwane
byty ,Schulschwestern” [4].

W chwili obecnej nastgpito catkowite zatamanie systemu profilaktycznej opieki
zdrowotnej w zakresie medycyny szkolnej. Zawdd pielegniarki szkolnej odchodzi w
zapomnienie i jest marginalizowany. Opieka nad uczniami jest niewystarczajaca i nieadekwatna
do potrzeb. Sprawna organizacja szkolnej profilaktyki zalezy w duzej mierze od samorzadow i
samych szkoét. Podstawa prawng wszelkich dziatann w tym zakresie jest m. in. Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad dzieémi i mtodziezg. Zgodnie z tym dokumentem do sprawowania opieki w
$Srodowisku szkolnym zobowigzani s3: lekarz podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie
deklaracji wyboru, lekarz - dentysta, pielegniarka. W odréznieniu od wczesniej obowiazujacych
przepiséw, nowy akt prawny nie tylko doprecyzowat kwalifikacje pielegniarki pracujgcej w
szkole, ale takim novum jest mozliwo$¢ sprawowania opieki przez potozng w placowkach
oswiatowych. Personel medyczny uprawniony do udzielania $wiadczen w srodowisku szkolnym
jest zobowigzany posiada¢ gruntowne wyksztatcenie, wiedze i prezentowac¢ odpowiednia
postawe. Na mocy opisywanego dokumentu pielegniarka wyznaczong role i zadania moze

wykonywad, jesli speini nastepujace warunki: ukonczy szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie
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pielegniarstwa $rodowiska nauczania i wychowania lub kurs kwalifikacyjny, a w przypadku
magistrow pielegniarstwa posiada co najmniej trzyletni staz pracy w podstawowej opiece
zdrowotnej. TakZe potozna jest zobowigzana do podniesienia swoich kompetencji zawodowych
legitymujac sie ukonczeniem kursu w dziedzinie pielegniarstwa s$rodowiska nauczania i
wychowania oraz piecioletnim stazem pracy w szkole [ 5].

Pielegniarka pelni gtbwna role w opiece nad uczniami w szkole i jest obecnie jedynym
profesjonalnym pracownikiem ochrony zdrowia. Warto réwniez nadmienié, Zze pielegniarka
swoja opieka obejmuje uczniéw od klas 1 (tj. od 6 roku zycia.) do ostatniej klasy szkoty
ponadgimnazjalnej (czyli z reguty do 18 - 19 r. Z.).Warto pamieta¢, ze system opieki zdrowotnej
nad dzieé¢mi nie przewiduje realizacji $wiadczen zdrowotnych na terenie przedszkoli przez
pielegniarke Srodowiska nauczania i wychowania. Profilaktyczng opieke zdrowotna nad
dzieckiem czteroletnim i piecioletnim, ktére uczeszczaja do przedszkola, sprawuje pielegniarka
podstawowej opieki zdrowotnej wybrana przez rodzicéw/opiekunéw prawnych dziecka na
podstawie deklaracji wyboru|[6].

Nie bez znaczenia jest wiec przytoczenie roéznorodnosci zadan realizacji
profilaktycznej opieki nad uczniami przez higienistke. Swiadczenia pielegniarki $rodowiska
nauczania i wychowania realizowane sg w oparciu o przepisy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej. Swiadczenia te s3 $wiadczeniami gwarantowanymi, czyli finansowanymi w
catosci ze srodkow publicznych. Platnikiem tych Swiadczen jest Narodowy Fundusz Zdrowia.
Swiadczenia s3 finansowane w ramach stawki kapitacyjnej na ucznia, ktéra jest korygowana
wskaznikami uwzgledniajgcymi stan zdrowia wucznia (wyzszy wskaznik dla ucznia
niepetnosprawnego i przewlekle chorego) lub typ szkoty (wyzszy wskaZznik dla szkét
specjalnych, klas integracyjnych, szkoét i klas sportowych oraz szkét prowadzacych nauke
zawodu z warsztatami) [7]. W chwili obecnej obserwuje sie wielki deficyt finansowy w
medycynie szkolnej. Swiadczenia pielegniarki szkolnej naleza do najnizej finansowanych
Swiadczenn w podstawowej opiece zdrowotnej. Na przestrzeni lat 2005-2013 roczna stawka
kapitacyjna na $wiadczenia profilaktycznej opieki zdrowotnej realizowane przez pielegniarke w
$rodowisku nauczania i wychowania wynosita: 25,00 zt (2005 r.); 26,06 zt (2006 r.); 33,00 zt
(2007 r.); 34,08 zt (2008 r.); 38,40 (od 2008 do 2010 r.); 42,00 zt (od 2011do 2013 r.).
Dodatkowo kontrakt na $wiadczenia pielegniarki szkolnej obejmuje finansowanie oddzielnie
Swiadczenie: grupowa profilaktyka metodg nadzorowanego szczotkowania, ktére wykonuje sie
u uczniow szkét podstawowych (klas I-VI). Roczna stawka kapitacyjna na ucznia w ramach
prowadzonej w szkotach podstawowych profilaktyki fluorkowej wynosita 3,60 (2005-2009), a w
2011 r., zostata podwyzszona do kwoty 5,40 zt [6]. Pomimo stopniowego wzrostu kwoty

przeznaczonej na opieke, podwyzka nie pokryta istniejgcego deficytu.
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Zakres opieki profilaktycznej kierowanej ze strony pielegniarki do ucznia, zawiera

nastepujace pozycje:

1) wykonywanie testéw przesiewowych i ich interpretowanie;

2) kierowanie postepowaniem poprzesiewowym i egzekwowanie jego wynikow;

3) czynne poradnictwo dla uczniéw z problemami zdrowotnymi;

4) sprawowanie opieki nad uczniami z chorobami przewlekltymi i niepelnosprawnoscia;

5) udzielanie pomocy w przypadku nagtych zachorowan, urazéw i zatrué;

6) doradztwo dla dyrektora szkoty w sprawie warunkéw bezpieczenstwa uczniow,

organizacji positkdw i warunkéw sanitarnych w szkole;

7) prowadzenie edukacji w zakresie zdrowia jamy ustnej i profilaktyki prochnicy zebow,

8) edukacje zdrowotna i promocje zdrowia [8,9].
Pielegniarka szkolna udziela wyzej wymienionych $§wiadczen, w znajdujacym sie na terenie
szkoty gabinecie [10].

Zgodnie z art.67 Ustawy o systemie oSwiaty szkota powinna zapewni¢ uczniom
mozliwo$¢ korzystania z gabinetu profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej [11]. W
przypadku braku gabinetu na terenie szkoty, profilaktyczng opieke zdrowotng sprawuje
pielegniarka w miejscu okreSlonym w umowie o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;.
Organizacja profilaktycznej opieki zdrowotnej w szkole, dobrze wyposazony i gabinet
profilaktyki zdrowotnej funkcjonujacej w szkole to wcigz jeszcze niezrealizowany ideat.
Przyczyna braku gabinetu w placdwce czesto jest nieznalezienie odpowiedniego pomieszczenia,
ktére speiniatoby wymogi sanitarne zgodne z unijnymi standardami. Wedtug stanu prawnego do
roku 2011 gabinet profilaktyki i pomocy przedlekarskiej musiat mie¢ minimum 12-15 m?2
powierzchni, co zniechecato dyrektoréw do urzadzania takowego pomieszczenia [12]. Poza tym
art. 92 Ustawy o systemie o$wiaty oznajmia, Ze uczniowie, z wyjatkiem uczniow szkoét dla
dorostych powinni by¢ objeci §wiadczeniami profilaktycznej opieki zdrowotnej [11].

Jak pokazaty przeprowadzone w 2005 r. badania stanu zabezpieczenia profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad uczniami, jednym z problemdéw wspdtczesnego systemu osSwiaty jest
niedostatek pomieszczen przeznaczonych na takie gabinety: w miastach nie ma ich w 10% szkot;
na wsiach jest gorzej: gabinetéw nie ma 2/3 szkét podstawowych, 1/3 liceéw, technikow, szkét
specjalnych. Problemem jest rdwniez niewystarczajgce wyposazenie gabinetéw [13]. Podobne
wyniki uzyskata M. Jodkowska i wsp. w roku szkolnym 2007/2008 gabinety medyczne miaty
prawie wszystkie szkoty miejskie, niezaleznie od typu szkoty. W szkotach wiejskich sytuacja byta
zdecydowanie gorsza: tylko co trzecia szkota podstawowa, potowa gimnazjow, niespetna dwie
trzecie szk6t ponadgimnazjalnych oraz 3 szkét specjalnych posiadato gabinet medyczny.
Obserwowano natomiast réznice w odniesieniu do szkét i wsi. Dotyczyto to zwlaszcza szkot

podstawowych. W wojewddztwach: $laskim, wielkopolskim i t6dzkim okoto 70 % wiejskich
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szkét podstawowych posiadato gabinet medyczny, natomiast w wojewddztwach: matopolskim i
mazowieckim miato go jedynie odpowiednio okoto 15 % i okoto 20 % szkot [14].

Dziatanie w zakresie nadzoru nad rozwojem i stanem zdrowia opiera sie na
zapewnieniu ogotowi dzieci szkolnych podstawowych $wiadczen profilaktycznych. Jednym z
pierwszoplanowych zadan pielegniarki sprawujacej opieke nad dzie¢mi i mtodzieza jest
wykonywanie testdw przesiewowych jako element profilaktyki drugorzedowej. Majg one na celu
rozpoznanie najczestszych zaburzen w rozwoju i stanie zdrowia, w okres§lonych grupach wieku,
w ktérych zaburzenia te najcze$ciej ujawniajg sie lub pogtebiajg [15]. Jak donosza badania
naukowe, to wiasnie etap edukacji szkolnej jest okresem, w ktérym czesto ujawniajg sie réznego
rodzaju nieprawidtowosci u dziecka, jak skrzywienie kregostupa, ptaskostopie, wady wzroku,
stuchu, mowy a takze otytos¢, cukrzyca. W ramach testdw skriningowych pielegniarka szkolna
wykonuje pomiary wysokos$ci i masy ciata, ktérych celem jest wykrycie wystepujacych zaburzen
w rozwoju fizycznym dzieci (niedowaga, nadwaga). Poza tym dokonuje oceny narzadu wzroku i
stuchu (bada ostro$¢ wzroku, widzenie barw, sprawdza stuch) celem wykrycia zaburzen w
obrebie tych narzadéw. W zwiagzku z coraz czeSciej wystepujgcymi zaburzeniami narzadu ruchu
wsrod dzieci, kontroluje kregostup, postawe ciata a takze identyfikuje dzieci z kos§lawoscia kolan
i stopami ptasko-koslawymi. Ostatnim testem, ktérym poddawane s3g dzieci, jest pomiar
ci$nienia tetniczego krwi. Przeprowadzanie badan stanowi okazje do edukacji zdrowotnej
uczniéw, przekazania elementarnych informacji dotyczacych zasad higieny danego uktadu.
Uczen z dodatnim wynikiem testu przesiewowego jest kierowany na badania diagnostyczne. W
obecnym systemie ochrony zdrowia do lekarza specjalisty moga by¢ bezposrednio skierowani
tylko uczniowie z dodatnim wynikiem testu do wykrywania zaburzen narzadu wzroku. W
pozostatych przypadkach pielegniarka szkolna kieruje ucznia do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej [16].

W zakresie opieki zdrowotnej do obowigzkéw pielegniarki nalezy nadzér nad
uczniami z chorobami przewlektymi i niepetnosprawnoscia. Obecnie do choréb przewlektych,
wystepujacych w szkolnym okresie zycia naleza: astma, cukrzyca, padaczka, choroby uktadu
moczowego i innych uktadéw oraz niepetnosprawno$¢ ruchowa (moézgowe porazenie dzieciece,
stany pourazowe, wady wrodzone [17]. W obliczu przybywania choréb przewlektych i zagrozen
uczniéw obecno$¢ pielegniarki w szkole jest bardzo potrzebna, gdyz dzieki niej polepsza sie
jakos$¢ zycia najmtodszych, co procentuje w dorostym zyciu.

Wazng czynnoS$cig pielegniarki jest prowadzenie u uczniéw grupowej profilaktyki zebow
metoda nadzorowanego szczotkowania zebdw preparatami fluorkowymi. Zgodnie ze
standardem zabieg szczotkowania zebow preparatami fluorkowymi wykonuje pielegniarka
tylko u uczniéw szkét podstawowych szes¢ razy w roku, w odstepach co 6 tygodni. Nalezy

podkresli¢, ze zabiegi stanowig wazny element edukacji zdrowotnej, gdyz umozliwiaja uczniom
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nabycie umiejetnosci prawidlowego czyszczenia zebow [16]. Ponadto pielegniarka powinna
wspotpracowac z dyrekcja i pracownikami szkoty m.in. w tworzeniu programéw profilaktyki
zachowan problemowych.

Obowigzkiem pielegniarki jest takze udzielanie pierwszej pomocy przedlekarskiej w
nagtych wypadkach lub zachorowaniach na terenie szkoty oraz roztoczenie opieki nad uczniem
chorym do czasu przybycia lekarza. Wsréd nagtych zachorowan do najbardziej niepokojacych
naleza omdlenia, utraty przytomnosci oraz zatrzymanie krazenia.

Oddzielnym obszarem dziatalnosci pielegniarki jest wychowanie zdrowotne dzieci i
mtodziezy. Pielegniarka w $rodowisku szkolnym peini nie tylko role doradcy i promotora
zdrowia, ale réwniez ,wychowuje do zdrowia” i jest liderem zdrowia, czego dopetnieniem s3
stowa E. Syrek, ze pielegniarka to ,wychowawczyni spoteczna”, podmiot dzialajacy jako
wychowawca [ 18].

Przestrzeganie norm zatrudnienia pielegniarek jest kolejng staba strong szkolnej
profilaktyki zdrowotnej. Liczba uczniéw przypadajaca na jedna pielegniarke oparta jest wedtug
zasad opracowanych przez Instytut Matki i Dziecka. W szkotach podstawowych, gimnazjach,
liceach bez nauki w warsztatach - liczba uczniéw na 1 pielegniarke nie moze przekracza¢ 880, a
w zasadniczych szkotach zasadowych i technikach prowadzacych nauke w warsztatach - 700
uczniéw. Tym samym jedna pielegniarka szkolna obejmuje swojg opieka kilka szkét, by zblizy¢
sie do wymaganej liczby, co przyczynia sie do pracy wedtug grafiku, tj. praca codziennie w innej
szkole badZ 2 lub 3 szkotach, w zalezno$ci od liczby uczniéw. Jesli pielegniarka jest w szkole np.
tylko raz w tygodniu, to takie zadania jak: profilaktyka zdrowotna, wykorzystanie wynikow
testow przesiewowych, czynne poradnictwo dla uczniéw, udzielanie pomocy przedlekarskiej sa
wykonywane jedynie nominalnie. Poza tym taka sytuacja utrudnia poznanie dziecka, mozliwo$¢
oddziatywania na niego i zapewnienie odpowiedniej opieki [16].

Srodowisko pielegniarek szkolnych stanowi nieliczng grupe oséb, ktéra zajmuje sie ta
profesja. Wedtug danych opracowanych przez Ministerstwo Zdrowia okoto 8 tys.
wyspecjalizowanych pielegniarek/higienistek szkolnych sprawuje piecze nad wszystkimi
uczniami w Polsce. W zwigzku z powyzszym nie jest zaskoczeniem, Ze co jaki$ czas pojawiaja sie
bulwersujace opinie publiczng informacje o szkole, w ktorej dziecko chore np. na astme nie
otrzymato leku, poniewaz nauczyciel nie posiada takich uprawnien bez zgody rodzica, a
kompetentnej osoby w placdwce nie ma kazdego dnia [19].

Zainteresowanie checig podjecia pracy w medycynie szkolnej jest niewielkie, co
podyktowane jest m.in. dtugim okresem ksztatcenia, duzg odpowiedzialnoscia oraz niska
gratyfikacja finansowa. Nierzadkie wiec sg sytuacje, jak w t6dzkim, gdzie pod opiekg niespeina
400 pielegniarek jest ponad 320 tys. uczniow w 1636 szkotach czy jak w kujawsko-pomorskim,
gdzie do wielu matych szkoét pielegniarki nie dojezdzaja w ogodle [20].
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W ostatnich latach jestesmy $wiadkami niekorzystnych zjawisk dotyczacych opieki
nad zdrowiem dziecka, m.in. w 2007 r. nastgpily zmiany dotyczace organizacji szczepien
ochronnych u dzieci i mtodziezy. Dotychczas szczepienia ochronne odbywaty sie w szkotach,
gdzie pielegniarka szkolna nadzorowata termin szczepien i prowadzita dokumentacje medyczna.
Wszystkie szczepienia od szkoty podstawowej az do klasy maturalnej bylty wykonywane w
szkole. W wyniku nowelizacji Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 III 2007 r. w sprawie
zakresu i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieémi i mlodziezg
odpowiedzialno$¢ za szczepienia przejal wiasciwy dla ucznia lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej. Przyjety kierunek zmian zaczal obowigzywaé¢ od 1 kwietnia 2007 r. i stat sie
przyczyna wielu nieporozumien i zamieszania. Wprowadzone przepisy zmienity organizacje
wykonywania obowiazujacych szczepien ochronnych u uczniéw. Konsekwentnie przyjety
kierunek regulacji spowodowat wytaczenie pielegniarek szkolnych z organizacji szczepien u
dzieci w wieku szkolnym. W wuzasadnieniu przyjetych rozwigzan wskazywano fakt, zZe
pielegniarki nie posiadaja kompetencji do realizacji procedury szczepienia (nie dokonuja
kwalifikacji, a wiec nie moga w peini odpowiadac). Kolejnym argumentem zmian byt fakt, iz od
wielu lat obowigzkowe szczepienia ochronne u mtodszych dzieci (w wieku 0-6 lat) odbywajg sie
wylacznie w gabinetach lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i nie stwarza to problemu.

Z przedstawionej puli zadan, ktére pielegniarka realizuje, odstapiono réwniez od
procedury kontroli czystos$ci ucznidw, ktérej podlegali wszyscy wychowankowie danej placowki
dwukrotnie w ciggu roku szkolnego. Sposéb realizacji czynnosci wzbudzat wiele kontrowersji i
naruszat poczucie godnosci ucznidéw, dlatego obecnie pracownicy zaré6wno medyczni jak i kadra
pedagogiczna, nie majg uprawnien do kontroli czystosci uczniow w szkole. Instytut Matki i
Dziecka zajat stanowisko w tej sprawie, w ktérym czytamy m.in., Ze decyzje o sprawdzeniu
czystosci skory i wlosé6w u uczniow w warunkach indywidualnego badania, podejmuje
pielegniarska, rodzic ma prawo nie wyrazi¢ zgody na objecie jego dziecka badaniem, dyrekcja
szkoty i nauczyciele nie majg prawa do informacji o stanie czystosci danego ucznia, pielegniarka

podaje tylko uogdlnione informacje o skali problemu na terenie szkoty [21].

WhioskKi:

1. Nie ulega watpliwosci, ze pielegniarka $rodowiska nauczania i wychowania odgrywa
niebagatelng role w ksztattowaniu postaw prozdrowotnych dzieci i mtodziezy oraz
promocji zdrowia i edukacji oraz dziala na rzecz indywidualnej i zbiorowej
odpowiedzialnosci za zdrowie najmtodszych.

2. Zagadnienia opieki nad dzieckiem traktowane sg pobieZnie i stojag na uboczu, ale tak

naprawde to one, a nie tylko proces ksztatcenia decydujg o sukcesie szkolnym dziecka.
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DARUJTE KOSTNU DREN - ZACHRANTE ZIVOT! NARODNY REGISTER
DARCOV KOSTNE] DRENE SR

Jana Cmelova

Katolicka univerzita v Ruzomberku, Fakulta zdravotnictva

Uvod

Incidencia a prevalencia onkologickych a hlavne hematologickych malignit neustale
narasta, aj ked vyskyt sa nejavi alarmujuci, fatalita ochorenia je vysoka. Vyskyt sa udava u 2-3
chorych na 100.000 tis. obyvatel'ov. ALL (akttna lymfoblastova leukémia) postihuje prevazne
deti vo veku 2-5 rokov, AML (akitna myeloicka leukémia) je CastejSia u dospelych. Jej vyskyt sa

s vekom zvySuje (http://dev.soyamedia.com/ majo/!leukemia/?id=2).

Kostna drei je krvotvorné tkanivo nachadzajice sa v dutine najma vel'kych a plochych
kosti. Jej hlavnou tlohou je vytvarat cervené a biele krvinky a krvné dosticky, ktoré sa nasledne
vyplavuju do krvi, kde si plnia svoje funkcie. Cervené krvinky prenasaju kyslik do tkaniv, biele
krvinky zabezpecuju obranu organizmu proti infekcidm a krvné dosticky sa podielaju na
zastaveni krvacania. Ak dojde kjej poSkodeniu, vznikd akutna leukémia, ktorej priebeh je
pomerne rychly a nelieCena kon¢i smrtou v priebehu niekol’kych mesiacov. Jedinou nadejou pre
pacientov je transplantacia kostnej drene alebo periférnych kmenovych buniek, kedy nasledkom
chemoterapie dochadza k zniceniu nielen nadorovych leukemickych buniek, ale aj normalnych
buniek krvotvorby ¢o spdsobi velky nedostatok krviniek v krvnom obehu. Zivot pacienta

ohrozujui infekcie stazkym priebehom v do6sledku nedostatku bielych krviniek, krvacavé
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komplikacie pre ubytok Kkrvnych dosticiek azaroven aj pokles Ccervenych Kkrviniek.
Transplantacia krvotvornych buniek je preto nevyhnutnd pre obnovu krvotvorby a prezitie
pacienta.

Narodny register darcov Kkostnej drene vznikol na Klinike hematologie
a transfuziolégie v Bratislave v roku 1995. Je ¢lenom medzinarodnych organizacii Bone Marrow

Donor Worldwide (BMDW) a World Marrow Donor Association (WMDA). V HLA laboratoériu,

ktoré je jeho sucastou, sa vySetruju transplantacné znaky pacientov, ich rodin a dobrovolnikov
s cielom ndjst vhodného darcu na transplantaciu. Nie kazdy pacient ma HLA zhodného darcu
vramci rodiny. Pravdepodobnost je Zial' z genetickych dovodov priblizne len 25%. Register
preto zabezpecuje vyhl'adavanie nepribuznych darcov krvotvornych buniek pre detskych
a dospelych pacientov doma aj v zahrani¢i. Narodny register darcov kostnej drene je napojeny
na medzinarodnu siet registrov celého sveta aje schopny v pripade potreby najst darcu
medzi 22 milionmi dobrovol'nikov a zabezpecit dovoz transplantatu. V sticasnosti je v databaze
registra evidovanych takmer 5000 darcov.

Zakon ¢. 576 z 21. oktébra 2004 o zdravotnej starostlivosti, sluzbach savisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov
Odoberanie, uchovavanie a prenos tkaniv a buniek
§ 35 stanovuje vSeobecné podmienky, kde odoberanie, uchovavanie a prenos organov, tkaniv a
buniek na tcely transplanticie a vedeckovyskumné ciele mézu vykonavat len poskytovatelia
na zaklade povolenia podl'a osobitného predpisu.
Prijemcom na tcely tohto zakona je osoba, do ktorej tela sa vklada organ, tkanivo alebo bunky.
Darcom na tucely tohto zdkona je zZiva osoba alebo mrtva osoba, z ktorej tela sa odoberaju
organy, tkaniva a bunky urcené na ucely transplanticie a vedeckovyskumné ciele. Darcom
podl'a odseku 1 méze byt len osoba plne spésobila na pravne ukony, ktora dala na odber
pisomny informovany siihlas po predchadzajicom pouéeni. Podla Soltésa (1994)
informovany suhlas znamena vykonavanie diagnostickych aliecebnych tkonov pacientovi
zasadne len s jeho slobodnym sthlasom, po predchadzajicej primeranej informacii. M6Ze ho dat
len osoba mentalne kompetentnd .
Vo vynimocnych pripadoch darcom podla odseku moze byt aj osoba nespdsobila dat
informovany suhlas na zaklade informovaného stihlasu zakonného zastupcu,
Odobratie a prenos organov, tkaniv a buniek s cielom finan¢ného zisku alebo iného
majetkového prospechu je zakazany.
Dobrovolnym darcom Kkrvotvornych buniek sa moéze stat kazdy zdravy clovek. Mal by
spiiat nasledovné poZiadavky :

e Vek 18-45 rokov

e Nesmie mat Zltacku typu A, B, C, musi byt HIV negativny
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e Nemal by v minulosti prekonat TBC
e Nemal by trpiet na ochorenia srdca aciev, prieduskovi astmu alebo iné vaznejsie
chronické ochorenia
¢ Nemal by v poslednom roku prekonat boreliézu a infek¢nd mononukle6zu
¢ Nesmie mat akutne infek¢né ochorenie
e Zeny vreprodukénom veku by mali byt viac ako 1 rok po porode a v dobe darovania
nebyt tehotné
NajdodleZitejSim vySetrenim je vySetrenie vzorky krvi odobratej beZnym spésobom ako pri
odbere krvi. Tato vzorka sa vySetri v HLA laboratériu skisenym timom pracovnikov a urcia sa
HLA znaky met6édou serolégie a molekulovej analyzy. Vysledky vySetrenia sa potom ulozia do
pocitacového systému Narodného registra darcov kostnej drene, kde sa uchovaju v prisnej
tajnosti. Ak sa v budidcnosti objavi chory c¢lovek, pre ktorého je jedinym spdsobom vyliecenia
transplantacia krvotvornych buniek anemad vhodného strodeneckého darcu, pristiupi sa
k vyhl'adavaniu vhodného darcu v registri. Ak sa vjeho databaze najde potencionalne zhodny
nepribuzensky darca, predvola sa na d’alSie vySetrenie krvi, ktorym sa uré¢i tplnd zhoda medzi
nim a pacientom. V registri méze byt darca zaradeny mnoho rokov bez toho, aby sa naSiel s nim
zhodny pacient. AvSak s po¢tom dobrovolnych darcov v databaze registra stipa aj nadej najst
nepribuzenského darcu pre nevylieCitel'ne chorych I'udi nielen na Slovensku, ale aj v zahranici.
AKko sa stat’ dobrovol'nym darcom kostnej drene?
1. Stiahnut si prihlasku pre dobrovolného darcu krvotvornych buniek.
2. Prist na odber vzorky krvi do Narodného registra darcov kostnej drene v UNB na
Antolsku 11.
3. Odber krvi ( 1 skimavka) na vySetrenie transplanta¢nych znakov HLA.
4. Podpisat informovany suhlas so zaradenim do Narodného registra dobrovolnych darcov
krvotvornych buniek.
Katechizmus katolickej Cirkvi sa vyjadruje k re$pektovaniu I'udskej osoby a vedeckému
vyskumu vo svojej tretej ¢asti a druhom oddiely Desat prikazani:
2294 Veda atechnika uz pre svoj vnutorny vyznam vyzaduju bezpodmiene¢né respektovanie
zakladnych Kkritérii moralnosti. Maja byt v sluzbach l'udskej osoby, jej neodnatelnych prav, jej
skuto¢ného a celkového dobra, a to v stilade s BoZim planom a BoZou volou.
2296 Transplantdcia orgdnov je vsulade s moralnym zakonom, ak telesné a psychické
nebezpecenstva a rizika, ktorym sa vystavuje darca, st umerné dobru, ktoré sa oc¢akava pre toho,
komu je urcena. Darovanie organov po smrti je SI'achetny a zasluzny ¢in a treba k nemu
povzbudzovat ako k prejavu vel'kodusnej solidarity. Nie je moralne prijateI'né, ak darca

alebo jeho pribuzni, ktori maju na to pravo, nedali k tomu svoj vyslovny suhlas. Okrem
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toho je moralne nepripustné priamo zapricinit zmrzacenie, ktoré robi cloveka invalidom,
alebo smrt I'udskej bytosti, aj keby sa to konalo s cielom oddialit’ smrt inych osob.
Zaver

Navrh uznesenia Eurdpskeho parlamentu o dobrovolnom a bezplatnom darcovstve
tkaniv a buniek (2011/2193(INI)) z 29.juna 2012 v bode 3. zdo6raziuje, Ze darcovstvo by malo
byt dobrovolné, neplatené a anonymné (okrem pripadov, ked sa odber vykonava na Zijicom
darcovi pre blizkeho) amalo by sa riadit ochrannymi pravnymi a etickymi zasadami, ktoré
reSpektuji nedotknutelnost osoby. V bode 13.vyzyva clenské Staty, aby zintenzivnili svoje
informacné kampane a kampane na zvySenie povedomia verejnosti o darcovstve tkaniv a buniek
aaby zabezpecili poskytovanie jasnych, pravdivych, vedecky podloZzenych a dokazanych
lekarskych informacii a idajov, ktoré verejnosti umoznia prijimat informované rozhodnutia;
zdOraziuje, Ze darcovia by mali byt plne informovani o postupoch, ktoré sa pouzivaju v tomto
procese a oich etickych, psychickych, zdravotnych asocidlnych dosledkoch

(http://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc.do?type=REPORT&reference=A7-2012-

0223&language=SK). V databaze darcov kostnej dreni moZe byt darca aj celé roky, alebo ho
vobec nemusia oslovit. Ale je mozné, Ze uz na druhy den bude mat td Cest zachranit' l'udsky

zivot a dat nadej v beznadeji! Lebo tou transplantacia je!
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WPROWADZENIE

Znaczacym problemem zdrowotnym zaréwno w Polsce jak i na $wiecie sg choroby
uktadu sercowo-naczyniowego. Z ich powodu umiera okoto 4 milionéw Europejczykéw rocznie.
W Polsce schorzenia te s3 jedng z najczestszych przyczyn chorobowosci i
przedwczesnej umieralnosci oraz nadumieralnos$ci mezczyzn. W 2006 roku w naszym kraju z
powodu chordb ukladu krazenia zmarto 40,2% mezczyzn i 51,8% kobiet [5]. Az 30% zgondw
wsrod mezczyzn dotyczyto oséb miodych i w $rednim wieku (tj. w przedziale wiekowym 25-64
lat) [14]. Od 1996 roku choroby te uznawane sg za problem spoteczny, a walka z nimi jest
priorytetowym celem Narodowego Programu Zdrowia.

Rozpowszechnienie schorzeni sercowo-naczyniowych spowodowane jest najcze$ciej
niekorzystnymi zachowaniami zdrowotnymi. Wiekszo$¢ pacjentéw z przewleklymi
schorzeniami prowadzi styl Zycia, na ktéry sktada sie wspotistnienie wielu czynnikow ryzyka, a
w szczegblnosci uzaleznienie od tytoniu, wadliwa dieta oraz niski poziom aktywnoSci fizycznej
[9]. Obecnie wiadomo, ze zgonom i inwalidztwu z przyczyn sercowo - naczyniowych mozna
zapobiegac. Profilaktyka choroby niedokrwiennej serca obejmuje przede wszystkim
modyfikacje czynnikéw ryzyka. Zwigzane jest to z prozdrowotnym stylem Zzycia, ktéry ma
ogromny wptyw na zdrowie jednostki i catej populacji. Do realizacji tych zatozen konieczny jest
chociazby minimalny zaséb wiedzy dotyczacej schorzenia, czynnikéw ryzyka i sposobéw ich
ograniczania wsrod pacjentow. Celem niniejszej pracy jest okreslenie poziomu wiedzy oraz
ocena stopnia realizacji zalozen prozdrowotnego stylu zycia, samoopieki i samokontroli wsrod

pacjentéw z choroba niedokrwienna serca.
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MATERIAL I METODY

Badaniami objeto 150 pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca, hospitalizowanych
w dwéch rzeszowskich szpitalach (Oddziat Kardiologii Szpitala Miejskiego oraz Oddziat Kardiologii
Szpitala Wojewddzkiego). Przeprowadzono je na przetomie 2012 i 2013 roku, po uprzednim
uzyskaniu zgody kierownikéw tych placowek. W pracy zastosowano metode sondazu
diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz ankiety, w ktorym
zastosowano pytania zamkniete jedno i wielokrotnego wyboru. Warunkiem zakwalifikowania
pacjenta do badan byta dobrowolna zgoda na udziat w nich oraz zdiagnozowana choroba
niedokrwienna serca. Uzyskane wyniki opracowano jakos$ciowo i iloSciowo oraz poddano analizie
statystycznej przy wykorzystaniu pakietu statystycznego Statistica 8.0. Przyjeto nastepujgce reguty
statystyczne: p>0,05 - brak istotnosci statystycznej, p<0,05 - istotna zaleznos$¢ statystyczna (*),
p<0,01 - wysoce istotna zalezno$¢ statystyczna (**), p<0,001 - bardzo wysoka istotno$¢

statystyczna (***).

WYNIKI

W grupie 150 przebadanych pacjentéw, kobiety stanowity 56%, za$ mezczyzni 44%
0s6b. Ponad potowa badanych (63,3%) mieszkata na wsi, natomiast 36,6% ankietowanych
mieszkato w miescie. Najwiecej osob legitymowato sie wyksztatceniem zawodowym (40,6%), co
piaty respondent miat wyksztatcenie podstawowe (20,6%), za$§ co czwarty wyzsze (25,3%).
Wyksztatcenie $rednie miato zaledwie 13,3% badanych. Pod wzgledem wieku, respondenci
zostali podzieleni na 4 grupy. Do 59 roku zycia byto 24,6%. Osoby w grupie od 60 do 67 lat
stanowity 26,6%, za$ od 68 do 74 lat - 23,3%. Z kolei, 75 rok zycia przekroczyt co czwarty
respondent (25,3%).

Poziom wiedzy zdrowotnej prezentowanej przez badanych byl zréznicowany. Ponad
potowa ankietowanych (60%) uwazata, ze profilaktyka to zapobieganie chorobie, zas 40% z
nich uznato profilaktyke jako rodzaj badania wykrywajacego chorobe. Do najbardziej znanych
czynnikow ryzyka choroby niedokrwiennej wskazanych przez respondentéw nalezaly:
nadci$nienie tetnicze (98,6%), wysoki poziom cholesterolu (94,6%), stres (68%), palenie
papieroséw (60,6%), co trzeci badany (34%) wskazat na cukrzyce. Stwierdzono, Ze mtodsi
pacjenci i lepiej wyksztatceni istotnie cze$ciej wskazywali na palenie tytoniu oraz stres jako
czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca (p<0,05). Zdecydowana wiekszo$¢
ankietowanych (84,7%) stwierdzita, Ze chorobie niedokrwiennej serca mozna zapobiega¢. Do
metod zapobiegania tej chorobie badani zaliczyli: regularne przyjmowanie lekéw (81,3%),
zmiane stylu zycia (41,3%) oraz regularne wykonywanie badan kontrolnych (37,3%). Tylko
15,3% ankietowanych uznato, ze chorobie tej nie mozna zapobiegal. Przy podziale na pteé

wykazano, Ze kobiety cze$ciej nizZ meZczyZzni wiedzialy o mozliwo$ci zapobiegania chorobie
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niedokrwiennej serca poprzez zmiane stylu zycia, regularne przyjmowanie lekéw oraz regularne

wykonywanie badan kontrolnych. Mezczyzni za$ czeSciej twierdzili, Zze rozwojowi choroby

niedokrwiennej serca nie mozna zapobiega¢ (tab.1).

Tabela 1III. Opinia na temat zapobiegania rozwojowi choroby niedokrwiennej serca w

zaleznosci od plci

Opinia na temat zapobiegania rozwojowi choroby niedokrwiennej serca

Ple¢
Opinie Odp. |Kobieta Mezczyzna Poziom
N % N % istotnosci
. o nie 40 47,6% |48 72,7%
Tak, poprzez zmiane stylu zycia ok ” S22% 5 57 3% 0,002
Tak, poprzez stosowanie nie 83 98,8% 66 100,0% 0374
antybiotykow tak 1 1,2% 0 0,0%
Tak, poprzez regularne nie 6 7,1% 22 33,3%
przyjmowanie lekéw tak 78 92,9% 44 66,7% 0,000
Tak, poprzez regularne nie 45 53,6% |49 74,2%
wykonywanie badan kontrolnych | tak 39 46,4% |17 25,8% 0009
nie 80 952% |47 71,2%
Nie, nie mozna zapobiega¢ 0,000
tak 4 4,8% 19 28,8%

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych (77,3%) wuznatla,

ze zmiana stylu zycia na

prozdrowotny zmniejsza nasilenie objaw6éw choroby, 32% respondentéw uwazato, Ze zmiana ta

spowalnia rozwdj choroby, zas 42% badanych stwierdzito, ze zmiana stylu zycia poprawia jego

jako$¢ w chorobie. Tylko co dziesigty badany uwazat, ze zmiana stylu zycia na prozdrowotny nie

ma wptywa na poprawe stanu zdrowia. Stwierdzono, Ze kobiety istotnie czesciej niz mezczyzni

byty przekonane o wptywie zmiany stylu Zycia na poprawe stanu zdrowia ( p<0,05).

Jako zatozenia prozdrowotnego stylu Zycia ankietowani wskazywali najczes$ciej: zdrowa

diete (100%), odpoczynek (89,3%), wykonywanie badan kontrolnych (80%) oraz aktywnos$¢

fizyczna (62,6%) (ryc. 1).
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UNIKANIE SPOTKAN TOWARZYSKICH I 2,67%
KON WANERADAY S 0,00
KONTROLNYCH S

PALENIETYTONIU  0,00%

oppoczyYNEK [N 59,33%

SPOZYWANIEKEAWY, ALKOHOLU  0,00%

ARTYwWNosc FizvczNa [ 5267

STRES  0,00%

zDrROWA DIETA [N 100,00%

Ryc. 1. Znajomos$¢ zalozen prozdrowotnego stylu Zycia

Po przebadaniu réznych aspektéw prozdrowotnego stylu zycia w chorobie
niedokrwiennej serca wykazano, ze az 72% badanych miato wysoka wiedze w tym zakresie.
Nastepnie sprawdzono czy znajomo$¢ zasad prozdrowotnego stylu zycia przektada sie na
przestrzeganie ich w zyciu pacjentow.

Analiza wynikéw badan pozwolita na stwierdzenie, iz pacjenci pomimo posiadanej
wiedzy dotyczacej prozdrowotnego stylu zycia nie wykorzystuja jej w swoim zyciu. Ponad
potowe (63,3%) respondentéw charakteryzowata mata aktywno$¢ fizyczna a 12% badanych
przyznato sie do braku jakiejkolwiek aktywnos$ci. Zdecydowana wiekszos¢ badanych nie
wykonywata zadnej gimnastyki domowej (90,6%), biegania (98,6%), czy ptywania (93,3%), a z
sitowni i fitnessu nie korzystat zaden respondent. Do bardziej popularnych rodzajéw aktywnosci
fizycznej nalezato codzienne chodzenie po schodach dla 50,6% badanych, raz w tygodniu
spacer dla 41,3% i jazda na rowerze dla 35,3%.

Ponad potowa respondentéw nie stosowata zadnej diety (54,6%), diete ,cukrzycowg”
stosowato 23,33% badanych, a diete $srédziemnomorska stosowato tylko 10,67% badanych.

W kolejnym etapie badan sprawdzono wiedze z zakresu samokontroli. Wykazano, ze
niemal wszyscy badani byli przekonani o konieczno$ci kontroli ci$nienia tetniczego krwi
(98,6%) oraz badaniu poziom cholesterolu we krwi (98,6%). Wiekszo$¢ badanych wskazata
takze na konieczno$¢ kontroli poziom glukozy we krwi (68,6%). Co piagty respondent byt zdania,
ze powinien kontrolowac¢ poziom INR (19,3%). Nastepnie sprawdzono czy wiedza z zakresu
samokontroli pokrywa sie z dzialaniami pacjentéw w tym zakresie. Pomiary ci$nienia celem
sprawdzenia ich warto$ci wykonywato codziennie 53,3% badanych, raz w roku kontrolowato
poziom cholesterolu we krwi 65,3% ankietowanych, za$ 31,3% raz na p6t roku. Poziom glukozy
we krwi kontrolowato raz w roku 46%, raz na p6t roku 27,3% oraz codziennie 23,3%. Natomiast

wiekszo$¢ badanych 68,6% nie kontrolowata poziomu INR.
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Gtownym Zrodtem informacji na temat stylu zycia dla badanych byt lekarz (92,67) oraz
rodzina i znajomi (90%). Znaczacy odsetek ankietowanych wskazato na prase (46,6%), co trzeci

badany wiedze zdobywat z Internetu (32,6%), a co czwarty (25,3%) od pielegniarki.

DYSKUSJA

Jednym z najczesSciej wystepujacych schorzen przewlektych jest choroba niedokrwienna
serca, ktora stanowi gldwng przyczyne przedwczesnej umieralno$ci oraz nadumieralnosci
mezczyzn w Polsce. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) za  70-80% zgonéw w
krajach rozwinietych i 40-50% w krajach rozwijajacych sie odpowiedzialne s3 ,choroby stylu
zycia”[3]. Sytuacja ta wymaga intensyfikacji dziatan systemu ochrony zdrowia ukierunkowanych
na zapobieganie i zwalczanie tych schorzen. Badania epidemiologiczne dowodza, Ze zmiana stylu
zycia ma ogromne znaczenie dla ograniczenia wystepowania wielu choréb, takich jak: cukrzyca,
nadci$nienie tetnicze, schorzenia ukladu sercowo-naczyniowego, otyto$¢ i inne [4,12].
Zaangazowanie pacjenta w proces prewencji wtérnej w duzej mierze zalezy od jego wiedzy na

temat choroby, czynnikéw ryzyka i metod ich ograniczania.

Badania wiasne wykazaly, ze ponad 70% respondentéw posiadato wystarczajaca wiedze
z zakresu prozdrowotnego stylu zycia. Ponad potowa (60%) pacjentéw znala pojecie
profilaktyki, statystycznie czeSciej byty to kobiety (p=0,011), oraz osoby zamieszkujace tereny
miejskie (p=0,006). Podobnie w badaniach przeprowadzonych przez J6zwiak i Szmagaj az 75,4%
respondentéw ocenito swo6j poziom wiedzy o zdrowiu jako zadowalajgcy [2]. Nieco inne
spostrzezenia mieli badacze z Kliniki w Biatymstoku, ktérzy oceniali poziom wiedzy u pacjentéw
z chorobg niedokrwienna serca i cukrzycg. Stwierdzili oni, Ze prawie potowa badanych
pacjentow (48,8%) okreslita poziom swojej wiedzy jako niewielki. Co trzeci badany uznat, ze
posiada wiedze w stopniu dostatecznym, tylko 2,2% pacjentéw stwierdzito, ze ma bardzo dobrg
wiedze zdrowotna [4].

Do najbardziej znanych czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej wskazanych przez
badanych nalezaty: nadcis$nienie tetnicze (98,6%), wysoki poziom cholesterolu (94,6%), stres
(68%), palenie papieroséw (60,6%), co trzeci badany (34%) wskazat na cukrzyce. Stwierdzono,
ze mtodsi pacjenci i wyzej wyksztatceni jako czynniki ryzyka choroby niedokrwiennej serca
wskazywali istotnie cze$ciej na palenie tytoniu oraz stres ( p<0,05). W badaniach Kossaka i
wspot. respondenci dobrze rozpoznali tylko niektore czynniki ryzyka choroby takie jak:
nadci$nienie tetnicze, otyto$¢ oraz palenie tytoniu [6]. Ankietowani z badan Nowickiego i wspét.
jako najczestszy czynnik ryzyka podawali (79,3%) nadwage i otyto$¢; drugim pod wzgledem
czestosci wskazan przez badanych czynnikiem - 60,67% byta mata aktywno$¢ fizyczna, 55,33%

wskazato na nadci$nienie tetnicze i palenie tytoniu, nastepnie 46,67% wybrato diete bogata w
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ttuszcze zwierzece i weglowodany, Cukrzyca byta czynnikiem ryzyka choréb uktadu sercowo-
naczyniowego w opinii 29,33% badanych, natomiast hiperlipidemia tylko dla 10%[10].

Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych (84,7%) stwierdzila, zZe chorobie
niedokrwiennej serca mozna zapobiega¢. Do metod zapobiegania tej chorobie zaliczono:
regularne przyjmowanie lekéw (81,3%), zmiane stylu zycia (41,3%) oraz regularne
wykonywanie badan kontrolnych (37,3%). Tylko 15,3% badanych uznato, Ze chorobie tej nie
mozna zapobiega¢. Kobiety istotnie czesciej (p=0,000), wiedziaty, Ze rozwojowi choroby
niedokrwiennej serca mozna zapobiega¢ poprzez zmiane stylu Zycia, regularne przyjmowanie
lekéw oraz regularne wykonywanie badan kontrolnych. Jako zatozenia prozdrowotnego stylu
zycia ankietowani wskazywali najcze$ciej: zdrowa diete (100%), odpoczynek (89,3%),
wykonywanie badan kontrolnych (80%) oraz aktywno$¢ fizyczna (62,6%).

Pomimo posiadanej stosunkowo wysokiej wiedzy zdrowotnej ankietowani z badan
wlasnych nie wykorzystywali tego potencjalu w swoim zyciu. Ponad potowe (63,3%)
respondentow charakteryzowata mata aktywnos$¢ fizyczna a 12% badanych przyznato sie do
braku jakiejkolwiek aktywnosci. Do bardziej popularnych rodzajéw aktywnosci fizycznej
nalezato codzienne chodzenie po schodach dla 50,6% badanych, raz w tygodniu spacer dla
41,3% i jazda na rowerze dla 35,3%. Ponad potowa respondentéw nie stosowata zadnej diety
(54,6%), diete ,cukrzycowa” stosowato 23,3% a diete Srédziemnomorska stosowato tylko
10,6% ankietowanych. W badaniach innych autoréw dowiedziono, Ze osoby z wyZszym
poziomem wiedzy zdrowotnej czeSciej przestrzegaja jej zalecen. Wiekszy odsetek oséb stosowat
diete, (61,1%), jedna trzecia badanych regularnie chodzita na spacery (61%) a 11,1% biegata
[11]. W badaniach przeprowadzonych przez Stasio i wspot. az 76% badanych deklarowato
systematyczng aktywno$c¢ fizyczng w postaci spaceréw i jazdy na rowerze, wiekszo$¢ badanych
twierdzito, Ze spozywa codziennie owoce i warzywa, 55% respondentéw deklarowato spozycie
miesa 2-3 razy w tygodniu a 43% spozycie ryb raz w tygodniu [13]. Badania Gawet i wspo6t.
blisko potowa respondentéw deklarowata regularne uprawianie aktywnosci fizycznej, ponad
potowa przebadanych pacjentéw spozywata codziennie owoce i warzywa, jedna trzecia oséb
spozywato codziennie mieso czerwone i tylko 31% badanych spozywato ryby raz w tygodniu
[1].

Kolejnym waznym aspektem w badaniu poziomu wiedzy byta znajomo$¢ zasad
samokontroli oraz realizacji ich w zyciu pacjentéw. Wykazano, Ze wystarczajacy poziom wiedzy
na temat samoopieki i samokontroli posiadato 74% przebadanych pacjentéw. Niemal wszyscy
badani byli przekonani o koniecznosci kontroli ci$nienia tetniczego krwi (98,6%) oraz badaniu
poziom cholesterolu we krwi (98,6%). Wiekszo$¢ ankietowanych wskazata takze na koniecznosé
kontroli poziom glukozy we krwi (68,6%). Co pigty respondent byt zdania, Ze powinien

kontrolowa¢ poziom INR (19,3%). Posiadana wiedza w zakresie samokontroli u ponad potowy
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ankietowanych (53,3%) przetozyta sie na codzienne pomiary ci$nienia tetniczego, poziom
cholesterolu we krwi raz w roku kontrolowato 65,3% ankietowanych a poziom glukozy 46%
badanych. Wiekszo$¢ ankietowanych (68,6%) nie kontrolowata poziomu INR. Nieco lepsze
wyniki inni otrzymali badacze. W badaniach Stasio i wspét. az 81% pacjentéw wykonywato
pomiary ci$nienia tetniczego, poziom cholesterolu raz w roku mierzyto 87% badanych a poziom
glukozy 78% ankietowanych [13].

Gtownym zrédiem informacji na temat stylu zycia dla niemal wszystkich badanych byt
lekarz (92,67) oraz rodzina i znajomi (90%). Znaczacy odsetek ankietowanych wskazato na
prase (46,6%), co trzeci badany wiedze zdobywat z Internetu (32,6%), a co czwarty (25,3%) od
pielegniarki. W badaniach Kubicy i wspot. 40% respondentow wskazalo na role lekarzy w
rozpowszechnianiu wiedzy o profilaktyce oraz leczeniu choréb uktadu krazenia, natomiast z
broszur czasopism i radia jako zZr6dta wiedzy korzystato ok. 30% badanych [8].

Podsumowujgc, pacjenci z chorobg niedokrwienng serca wykazuja wysoka wiedze
zdrowotng, jednak w wiekszosci przypadkow nie przektada sie to na stosowanie tej wiedzy w
zyciu codziennym. Wdrazanie zmian w stylu Zycia u pacjentéw jest niezwykle trudne, poniewaz
wymaga od nich zaangazowania, czasem wyrzeczen czy ograniczen, jednak stanowi niezbedny
element terapii, dajacy chorym mozliwo$¢ powrotu do prawidtowego funkcjonowania w zyciu
spotecznym i zawodowym [7]. Dlatego warto byloby podja¢ dziatania majace na celu
zwiekszenie $wiadomos$ci pacjentéow i odpowiedzialno$ci za wtasne zdrowie, co powinno
skutkowa¢ bardziej konsekwentnym przestrzeganiem zalecen lekarskich i aktywnym

uczestnictwem w procesie leczenia, co mogtoby sie przetozy¢ na poprawe zdrowia pacjentow.

WNIOSKI

Analiza wynikéw badan pozwolita na sformutowanie nastepujacych wnioskow:

1. Wiekszo$¢ pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca posiadato wystarczajagcg wiedze — w
zakresie wplywu prozdrowotnego stylu zycia na profilaktyke choroby.

2. Pacjenci wykazywali wysoki poziom wiedzy na temat samoopieki i samokontroli w
chorobie niedokrwiennej serca.

3. Badani w spos6b niezadowalajacy realizowali zatozenia prozdrowotnego stylu zycia.
Pacjenci w wiekszo$ci byli mato aktywni fizycznie i nie stosowali zadnej diety.

4. Gléwnymi 7Zréditami pozyskiwania informacji dotyczgcych profilaktyki choroby

niedokrwiennej serca byt lekarz oraz rodzina i znajomi.
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Wstep

Ostra biataczka szpikowa (AML) jest nowotworowa chorobg hematologiczna.
Wspéiczynnik zachorowalnosci na AML w populacji polskiej oséb dorostych wynosi 2,1/100
000. Dotyka ona nierzadko os6b mtodych, ktérzy majg jeszcze niespetnione, uzasadnione
oczekiwania od zycia. Wielkim szokiem jest dla pacjenta postawienie diagnozy, ktdéra jest
przyczyna diugotrwatego, ucigzliwego leczenia i czesto takze mimo staran przyczyng $mierci.
Wielkim wyzwaniem jest odnalezienie sie w nowej sytuacji, ktora nagle zsyta los, podjeciem
duchowej decyzji zwigzanej ze zmotywowaniem sie do leczenia i zajeciem stanowiska wobec
psychofizycznego faktu jakim jest choroba. Choroba, jest czesto czynnikiem do
przewartosciowywania naszych egzystencjalnych przekonan w ktérych zdrowie nie zawsze jest

na pierwszym miejscu. Mimo iz jest Zrodtem ogromnego cierpienia, ukazuje site cztowieka.
Ostra bialaczka szpikowa AML (acute myeloid leukemia)

Biataczki ostre charakteryzujg sie wystepowaniem w szpiku kostnym i krwi obwodowej
mtodych, czesto bardzo stabo zréznicowanych komoérek - blastéw biataczkowych, pochodzacych

od komorki, ktéra ulegla transformacji nowotworowej na jednym z wczesnych etapow
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hematopoezy. Ostra biataczka szpikowa charakteryzuje sie uogélnionym, niepohamowanym
rozrostem komorek pochodzenia szpikowego, ktore nie sg zdolne do réznicowania i dojrzewania
[1]. Naciekanie szpiku przez komoérki biataczkowe sprawia wyparcie prawidtowych komérek
uktadu krwiotwérczego.

Objawy, jakie bedzie miat pacjent z AML, beda wynikaty ze spadku produkcji
prawidlowych elementéw morfotycznych i naciekania komérkami biataczkowymi narzadow. U
wiekszosci chorych wystepuje niedokrwisto$¢, czego nastepstwem jest uogélnione ostabienie i
bladosci powtok skérnych, zta tolerancja wysitku, zawroty gtowy zastabniecia, bdle dtawicowe.
Niewydolno$¢ uktadu krazenia jako konsekwencja rozwijajacej sie niedokrwisto$ci moze
powodowac obecnosci naciekéw biataczkowych w sercu. Objawy skazy krwotocznej wybroczyny
krwawe, krwawienie z dzigset i nosa s3 skutkiem matoptytkowosci. Skaza krwotoczna moze sie
przyczyni¢ rowniez do zespotu wykrzepiania wewngtrznaczyniowego (DIC). U wiekszosci
pacjentéw, w przypadku wystepowania granulocytopenii i infekcji, moze wystepowac¢ goraczka,
zakazenia drég oddechowych, béle kostno-stawowe, powiekszenie weztéw chtonnych, Sledziony.
W szczegblnych przypadkach mozna znalezé poza szpikowe nacieki komérek biataczkowych,
ktére sa obrzekie i szybko rosngce jest to tzw. chloroma. Dochodzi do naciekdw skoéry i
centralnego systemu nerwowego [2].

Ostra biataczka szpikowa (AML) jest jednym ze wskazan do przeszczepu szpiku. Zrédtem
komoérek macierzystych krwi sg przeszczepy alleogeniczne (rodzinne lub niespokrewnione) lub
autologiczne (transplantacja komérek krwiotworczych krwi obwodowej).

Przeszczep alleogeniczny (homologiczny) jest wtedy gdy, dawca i biorca naleza do tego
samego gatunku lecz sg odmienni genetycznie. Dlatego w transplantacji alleogenicznej duze
znaczenie ma wlasciwy dobdr dawcy i biorcy pod wzgledem zgodnoSci tkankowej HLA.

Przeszczep alleogeniczny wykonuje sie u osob, ktore sg w catkowitej remisji, wznowie
lub w opornej na leczenie AML. Najlepiej jest, gdy wykonuje sie go w pierwszej remisji, poniewaz
czesto$¢ wyleczen waha sie miedzy 40 - 70 % w drugiej remisji na poczatku nawrotu 30%.
Najmniejsze szanse bo 20 % maja osoby, ktére znajduja sie w czasie nawrotu choroby po
uptywie roku.

Istnieje takze mozliwo$¢ transplantacji autologicznej, gdzie dawcg i biorca jest ten sam
organizm, niestety pacjenci narazeni sa czesto na nawrdt choroby podobnie jak w przeszczepie
izogenicznym. Mimo to transplantacja ta znalazta zastosowanie w leczeniu os6b powyzej 60 roku
zycia, poniewaz jest mniejsze ryzyko wystapienia infekcji, gdyz nie sa wymagane leki
immunosupresyjne, a okres dochodzenia do zdrowia jest krétszy.

Metodg stosowang rownolegle lub zamiast przeszczepu alleogenicznego lub
autogenicznego jest transplantacja komdrek krwiotwoérczych krwi obwodowej (PBSC).

Najwieksza ilo§¢ komérek macierzystych jest w szpiku, ale mozna je tez znaleZzé w krwi
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obwodowej. Komérki PBCS uzyskuje sie w wyniku aferazy (oddzielanie réznych sktadnikdéw
krwi). Krew jest pobierana z zyly ramiennej, ktéra przeptywa przez separator i wraca z
powrotem do dawcy. Dawca otrzymuje przed i w trakcie zabiegu czynniki wzrostu (Neupogen,
Filgastrim) ktdre zwiekszaja liczbe komorek PBCS we krwi.

Gtownym celem transplantacji jest zbilansowanie dwdéch efektéw GvDH (przeszczep -
przeciwko - gospodarzowi ) i GvL ( przeszczep - przeciwko - biataczce). Przyczyna wystgpienia
GvDH jest dziatanie limfocytéw T dawcy z niezgodnymi antygenowo komoérkami biorcy. Jesli
limfocyty T dawcy szpiku zaatakujg antygenowo inne komérki biorcy przeszczepu wystepuje
choroba zwana przeszczep - przeciwko - gospodarzowi (GvHD), ale komérki T biorcy, w czasie 6

miesiecy po przeszczepie, uczg sie zy¢ z komorkami dawcy, stajac sie dla nich tolerancyjne [3].

Pomoc pielegniarki w problemach psychicznych pacjenta zwigzanych z przeszczepem
szpiku

Transplantacja szpiku jest traumatycznym przezyciem dla samego pacjenta i jego
rodziny. Jest wyzwaniem fizycznym i emocjonalnym. Pielegniarka sprawujaca opieke powinna
obserwowa¢ samopoczucie pacjenta. Chorym czesto towarzysza chwile zatamania, zwatpienia i
lek przed ewentualnymi komplikacjami, a jego uczucia poteguje Swiadomos$¢ o ryzyku Smierci.
Pacjent musi zaakceptowaé aspekt ,wszystko albo nic”, moze nie zgodzi¢ sie na przeszczep
kontynuowa¢ chemioterapie, ale grozi to nieuchronnej $mierci. Przyttaczajace jest dla chorego
to, ze zabieg mino staran catego zespotu terapeutycznego nie daje pewnosci na catkowite
wyleczenie tylko szanse na dtugie zycie. Informacje przekazywane na temat zabiegu mogg by¢
dla pacjenta niezrozumiate, przyttaczajace, wywotujgce u niego stres. Wielu z pacjentow woli
nie zadawac kolejnych pytan, by nie ustysze¢ kolejnej porcji niekorzystnych informacji. Dla wielu
chorych powiktan, ktére sie pojawiajg jest zbyt duzo, warto by w takiej sytuacji przed podjeciem
decyzji o leczeniu przez pacjenta porozmawiala z nim pielegniarka. W celu uspokojenia pacjenta
moze podzieli¢ mu liste mozliwych komplikacji na te, ktére wystapia na pewno, ktére pojawiaja
sie czesto i rzadko. Rozmawiajgc w ten sposdéb z pacjentem nie obarczamy go niepomyslnymi
wiadomo$ciami, a zdobyta wiedza przed zabiegiem eliminuje uczucie bezradnosci i zagubienia.
Zyczliwo$¢ ze strony pielegniarki i empatia w tym momencie jest bardzo wazna, gdyz chory
przebywajac w izolatce jest samotny i nieszczeS$liwy. Warto przygotowac pacjenta na taka
sytuacje przypomnie¢ mu o mozliwos$ci utrzymywania kontaktu telefonicznego z najblizszymi
mu osobami, przygotowac jego ulubione ksigzki, nie ogranicza¢ sie tylko do instrumentalnych
$wiadczen, ale znalez¢ czas na bycie przy chorym rozmowe i cho¢by wspélne milczenie, ktore

jest czasami potrzebne i wbrew pozorom bardzo wymowne.
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Przygotowanie pacjentéow do podjecia dzialan zwiazanych z wypadaniem wloséw
i problemow skornych

Wypadanie wtoséw jest jednym z efektéw ubocznych chemioterapii. Celem zastosowania
cytostatykdw jest dziatanie na komorki zbyt szybko dzielgce czyli takze znajdujace sie w
cebulkach wtosa. W efekcie doprowadza to do utraty owtlosienia. Nasilenie wypadania wloséw
zalezy od dawki leku i kombinacji cytostatykdéw. Lekami najbardziej toksycznymi dla cebulek
wloséw s3 np. doksorubicyna, cyklofosfamid, ifosfamid, winkrystyna, podczas leczenia
metotroksanem uzywa sie jeszcze folinianu wapniowego dzieki ktéremu obserwuje sie
zadowalajace efekty nie wypadania wloséw. Pielegniarka powinna poinformowaé pacjenta o
tego typu powiktaniu oraz odpowiedniej pielegnacji.

Wiosy wypadaja najcze$ciej po 1- 2 tygodni od podjecia leczenia, a nasila sie od 2-3
miesiecy trwania terapii. Wtosy mogg wypada¢ stopniowo lub masowo, ogélnie staja sie cienkie i
suche. Utrata wtoséw moze sie nie tylko ogranicza¢ do gtowy, ale réwniez zarostu na twarzy,
brwi, rzes, utrata wtoséw pod pachami i tonowych oraz owtosienia na konczynach. Wazne jest
aby pacjent wiedziat, Ze utrata wloséw jest czasowa. Po zakonczeniu leczenia wtosy odrosng,
czesto bardziej geste, zwykle ciemniejsze, moze zmieni¢ sie ich struktura - sg grubsze i krecone.
Przed zastosowaniem lekow moggcych powodowaé wypadanie wtoséw warto krétko je obcigé.
Nie ma metody skutecznej, ktdra zapobiegataby utracie wloséw, ale mozna ograniczy¢ to
zjawisko poprzez odpowiednig pielegnacje. Nalezy poinformowal pacjenta, aby uzywat
tagodnych szamponéw do wtoséw i miekkich szczotek. Nalezy unika¢ suszenia wtoséw cieptym
strumieniem lub stosowania zabiegdw upiekszajgcych ostabiajacych wtosy np. farbowanie,
ondulacja, nawijanie na lokéwke, walki, papiloty. Warto uzupeini¢ swoj jadtospis o dodatkowe
sktadniki odzywcze poprawiajgce kondycje wtoséw, wazne sg witaminy z grupy B, witamina E,
witamina A oraz cynk. Pielegniarka moze dostarczy¢ wiedze pacjentom na temat réznych ofert
firm farmaceutycznych, ktére oferuja pacjentowi preparaty wspomagajace odrastanie wtosow i
do pielegnacji wtoséw po chemioterapii i radioterapii. Utrata wtoséw szczegélnie u kobiet jest
ciezkim obcigzeniem psychicznym, dlatego warto zastanowi¢ sie nad doborem peruki, ktore
obecnie sa refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie wypisanej recepty od
lekarza prowadzacego.

Z przyjmowaniem chemioterapii wigza sie tez réznorodne problemy skdrne w postaci:
zaczerwienienia, $wigdu, nadmiernego tuszczenia sie, wysychania lub zmian tragdzikowych. Jesli
na skorze pojawiaja sie zmiany w postaci wypryskow, krostek nie nalezy ich drapa¢ i wyciska¢, w
przypadku suchos$ci nattuszczaé¢ skore tagodnymi balsamami lub oliwka, nie uzywac perfum,
wody kolonskiej lub ptynu po goleniu na bazie alkoholu co dodatkowo jg wysuszy. W przypadku
gdy skdra jest przettuszczona poinformowaé pacjenta by unikat dtugich, goracych kapieli, a w

zamian brat krotki prysznic. Niektére cytostatyki (epirubicyna, doksorubicyna) po dozylnym
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podaniu powodujg zaczerwienienie skory wzdtuz zyt, ktére przewaznie ustepuja samoistnie
kilka tygodni po zakonczeniu leczenia. Nalezy poinformowaé pacjenta, ze po przyjetej
chemioterapii ekspozycja na promieniowanie stoneczne moze nasila¢ efekty uboczne dziatania
cytostatykdw na skdre. Nalezy zabezpieczaé poprzez odziez i kremy z filtrem o wysokim
faktorze. Po narazeniu sie chorego podczas terapii cytostatykami na promienie stoneczne moze
pojawi¢ sie tzn. efekt popromienny w postaci zaczerwienienia, obrzeku i $wigdu okolicy
napromieniowane;j.

Wiekszo$¢ probleméw ze skdérg nie wymaga natychmiastowej interwencji medyczne;.
Pielegniarka w czasie chemioterapii powinna obserwowal pacjenta. Jezeli wystgpi silne
swedzenie, wysypka na skorze to koniecznie powinna zglosi¢ to lekarzowi poniewaz mogg to by¢
objawy reakcji alergicznej na przyjmowane leki. Alergiczne odczyny w postaci wysypki
wystepuja u 1/3 chorych leczonych asparginaza, bleomycyng, natomiast po cytarabinie u 40%
wystepuje odczyn anafilaktyczny. W razie przedostania sie cytostatyku poza zyte nalezy za
aspirowa¢ w celu zminimalizowania ilo$ci wynaczynionego leku i nastrzykng¢ uszkodzone

tkanki odpowiednig odtrutka oraz roztworem glikokortykosteroidéw [4,5].

Problemy seksualne powiklaniem leczenia AML

Walka z nowotworem skupia sie zazwyczaj na pokonaniu choroby. Pacjent nie zawsze
bierze pod uwage fakt, iz leczenie pozostawi trwat $lady takie jak bezptodnosé. Personel
medyczny powinien poinformowaé pacjentéw o nowoczesnych technikach wspomaganego
rozrodu. Konsekwencjg TBI jest catkowita bezptodno$¢ zauwazalna u prawie wszystkich
pacjentow. U dziewczat przed osiggnieciem dojrzatosci ptciowej po naswietlaniu nie wystepuje
miesigczka oraz nie dochodzi do rozwoju drugorzednych cech ptciowych. U kobiet, ktdre
osiaggnety dojrzato$¢ piciowg komorki jajowe zamieraja. Podobnie jest u chlopcow. Rzadko
dochodzi u nich do rozwoju drugorzednych cech piciowych u mezczyzn plemniki przestaja by¢
produkowane. U mtodych os6b, ktore nie osiggnety dojrzatosci ptciowej, po TBI mozna
zastosowac leczenie hormonalne w celu umozliwienia rozwiniecia sie drugorzedowych cech
ptciowych [3]. Mniejsze powiktania niesie ze soba chemioterapia. U 30% pacjentek po
zakonczeniu leczenia cytostatykami wraca czynno$¢ jajnikow i chore zaczynajg normalnie
miesigczkowac. Podczas chemioterapii jest mozliwos¢ zajécia w ciaze, ale nie jest to wskazane,
poniewaz cytostatyki powoduja wady rozwojowe ptodu. Wazna role odgrywa tu edukacja ze
strony pielegniarki oraz lekarzy, zalecajacych zazywania skutecznych Srodkow
antykoncepcyjnych. Gdy kobieta jest juz w cigzy istnieje mozliwo$¢é odtozenia leczenia, az do
urodzenia dziecka, mozna wdrozy¢ odpowiednig chemioterapie po 12 tyg. cigzy co zmniejsza
ryzyko wad rozwojowych czasami dla dobra pacjentki przerywa sie ciaze i rozpoczyna leczenie.

U starszych kobiet konsekwencja leczenia jest szybszy okres przekwitania. U mezczyzn w
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spermie jest znacznie obnizona liczba plemnikéw, moga takze powstawaé mutacje w nasieniu
materiatu genetycznego. Aby da¢ mozliwo$¢ parg posiadania dzieci nowoczesna medycyna
wysuwa rézne metody postepowania z nasieniem oraz zabezpieczania komoérek rozrodczych
jajnika, aby jednak szansa ta nie przepadta nalezy pacjentow poinformowac o takiej mozliwo$ci
lub wskaza¢ Zrédta z ktérych mogliby sie wiecej dowiedzie¢ na temat. U niektérych chorych ze
wzgledu na stres zwigzany z chorobg i jej leczeniem moze znacznie obnizy¢ sie libido. U podtoza
dolegliwosci stresowy lezy czesto lek o zmiany w wygladzie fizycznym, o rodzine, finanse. Do
obnizZenia libido przyczyniajg sie tez takie czynniki jak przemeczenie, ogélne zte samopoczucie i
zaburzenia hormonalne wynikajace z podjetego leczenia oraz chociazby Kkonieczno$é
hospitalizacji chorego. W takich sytuacjach potrzebna jest szczera rozmowa z partnerem,
nawzajem przedstawienie sobie swoich oczekiwan, ponadto chory wraz z swoim partnerem nie
powinien odczuwaé zahamowania przed taka rozmowa z lekarzem prowadzacym czy
pielegniarka. Pacjentowi powinno sie udostepni¢ konsultacje z psychologiem klinicznym lub
seksuologiem.

Wspélzycie seksualne niesie tez ryzyko zakazen, ktdre sa niebezpieczne dla pacjentéw z
obniZzong odpornoscig po leczeniu AML, dlatego pielegniarka je$li jest taka potrzeba, powinna

wyedukowa¢ pacjenta na temat higieny intymnej i odpowiedniej bielizny.

Rola pielegniarki w pomocy pacjentowi i jego rodzinie ze stresem wywotanym chorobg
Choroba w zyciu cztowieka ma szczeg6lne znaczenie nie zostaje ona obojetna na jego
psychike, szczegolnie wtedy, gdy pojawia sie nagle, jej przebieg jest dramatyczny, gdy okazuje sie
powazna lub zagrazajaca zyciu. Znaczenie choroby dla naszego pacjenta ma charakter
subiektywny i nabiera réznego znaczenia, w zaleznosci od osobowo$ci osoby, ktérej dotyka. Wg
Lazarusa mozna rozpatrywac chorobe w trzech kategoriach: zagrozenia, kiedy jest przeszkodg w
realizowaniu sie, utratg zabezpieczenia finansowego; krzywdy np. ograniczenie swobody zycia,
odczuwanie boélu, a niekiedy wyzwania, gdy wyzwala motywacje do walki i zmiany
dotychczasowego funkcjonowania. Pielegniarka opiekujaca sie swoim podopiecznym powinna
rozpoznac¢ jaki wymiar dla pacjenta ma jego choroba. Dokonanie przez pielegniarke podobne;j
klasyfikacji jest pomocne w podejmowaniu przez nig dziatan, ktére beda zmierzaty do
poradzenia sobie pacjenta z chorobg. Mozna w ten sposoéb dowiedzie¢ sie jaka reakcja
determinuje pacjenta na wie$¢ o chorobie [6]. Reakcje emocjonalne jakie towarzyszg pacjentowi
przy poznaniu diagnozy szerzej opisata miedzy innymi Kubler-Ross. Wedlug niej wiekszo$¢
chorych przechodzi emocjonalne fazy. Pierwsza fazg jest szok, niedowierzanie, czeSciowa utrata
kontaktu z otoczeniem, dlatego wazne jest w jaki sposéb przekazuje sie pacjentowi wiadomos¢ o
jego chorobie. Gdy pacjent pozna swoja diagnoze, ktérg moze by¢ AML jest tak zdezorientowany,

Ze czesto nie jest w stanie przyja¢ innych wiadomosci. Nowotworowa choroba hematologiczna
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czesto jest pojmowana przez pacjenta jako wyrok $mierci. Pielegniarka w tej sytuacji powinna
by¢ wyrozumiata, pozostawi¢ chorego samego, da¢ mu czas na przemyslenie i oswojenie sie z tg
mysla, nie zadrecza¢ pacjenta wywiadami, ktére moga by¢ odwleczone w czasie, obserwowacé
chorego, a w razie potrzeby na zlecenie lekarza poda¢ $rodki uspokajajace. Gdy chory oswoi sie z
postawiong diagnoza zadaniem pielegniarki jest umozliwi¢ mu ponowng rozmowe z lekarzem
na temat dalszego rokowania i leczenia. Druga faza to uczucie zlosci ,targowania sie z losem”,
zadawania retorycznych pytan typu ,Dlaczego to ja zachorowatem?” Trzecia faza to smutek,
rozpacz, lek, panika, dezorientacja ogromne przygnebienie. Pacjenci sg ptaczliwi, maja problemy
z zasypianiem, brak apetytu [7]. Stan ten, w zalezno$ci od osoby, moze trwac¢ wiele dni, a nawet
tygodni. Zadaniem pielegniarki jest odpowiednie wsparcie chociazby przez rozmowe, aby
zapobiec pojawieniu sie depresji. Sukcesem byloby wyzwolenie w pacjencie motywacji, energii
do walki z chorobg. Czesci pacjentow, mimo uptywu czasu, nie przyjmuje do wiadomosci
diagnozy ani zalecen z nig zwigzanych. Czesto posadzani o brak racjonalizmu i up6r w leczeniu.
Psychologowie opisujg taki stan rzeczy jako wynik dziatania nie§wiadomych mechanizmow
obronnych, ktére ma kazdy z nas wiekszym lub mniejszym stopniu. Wg Aleksandrowicza maja
one za zadanie ochrone przed uswiadomieniem sobie zagrozenia, zmniejszy¢ lek oraz utatwié
przetrwanie w trudnej sytuacji. Na poradzenie sobie pacjenta z chorobg sktada sie jego
wyleczenie, a gdy jest to nie mozliwe przystosowanie sie do zycia z chorobg [6].

W przystosowaniu sie pacjenta do roli chorego, duze znaczenie ma wtasciwe podejscie
psychologa i pielegniarki. Pielegniarka po zapoznaniu sie z sylwetka pacjenta rozpoznaje jego
problemy, deficyty w samo opiece i wiedzy na temat choroby, stawia diagnoze poszerzajgc ja
takze o rodzine angazujac do realizacji swojego planu opieki najblizsze osoby chorego, poniewaz
pacjent jest zmuszony do odnalezienia sie w nowej roli spotecznej, czes¢ obowigzkéw bedzie
musiata przejac¢ za niego rodzina lub inne najblizsze mu osoby [8]. Pielegniarka edukuje rodzine
w jaki sposéb moze opiekowac sie pacjentem jest dla niej wsparciem radzenia sobie ze stresem i

skonsolidowaniem sit na rzecz dobra pacjenta.

Whioski

Traumatycznym przezyciem dla pacjenta jest postawienie go przed faktem diagnozy
jakim jest AML. Chorym czesto towarzysza chwile zatamania, lek przed komplikacjami.
Zadaniem personelu jest odpowiednia komunikacja z pacjentem, aby dawa¢ mu nadzieje i
mobilizacje do walki z choroba. Powiktania choroby moga by¢ natychmiastowe (nudnosci,
wymioty, zaparcia, biegunka, bdl i zmeczenie), op6znione (np. niedokrwisto$¢, zaburzenia
krzepniecia, neuropenia, zapalenie btony Sluzowej jamy ustnej i problemy skdérne, wypadanie
wtosdw, neuotoksycznosé), pézne (np. problemy seksualne). Dlatego opieka pielegniarska ma

szczegblne znaczenie w opiece nad pacjentem na oddziatach hematologicznych, poniewaz
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nowotworowa choroba hematologiczna atakuje nie tylko ciato, ale r6wniez psychike pacjentow i

ich rodziny.
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ROLA PIELEGNIARKI W PRZYGOTOWANIU PACJENTA PO ZABIEGU
REWASKULARYZAC]JI DO FUNKCJONOWANIA W ZYCIU CODZIENNYM

Uloha sestry v priprave pacienta po chirurgickej revaskularizdcii po ndvrat do bezného Zivota
Malgorzata Filanowicz, Karolina Wiese, Bernadeta Cegta, Ewa Szynkiewicz

Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy,

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Wstep

Serce cztowieka w ciggu minuty potrafi przepompowac ogromng ilo$¢ krwi. Pracuje ono
nieustannie przez cate zycie cztowieka, ani przez chwile nie odpoczywajgc. Jednocze$nie posiada
ogromne zdolnosci przystosowawcze. Potrafi zwieksza¢ szybko$¢ swojej pracy, dostarczajac

odpowiednig ilo$¢ krwi potrzebng w danym momencie. Jednak mimo swojej wydajnosci serce
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jest bardzo wrazliwym narzadem. W dzisiejszych czasach jest wyjatkowo narazone na
uszkodzenia spowodowane chorobami uktadu krazenia.

Dzieki pracy serca krew Kkrazy po organizmie, zaopatrujac tkanki i narzady w tlen,
umozliwiajgc ich poprawne funkcjonowanie. Dlatego tez bardzo powaznie traktuje sie choroby
zwigzane z uktadem krazenia. Wg danych z Europejskiej Deklaracji na Rzecz Zdrowia Serca z
2005 roku, choroby sercowo - naczyniowe s3 najczestsza przyczyng zgonoéw kobiet i mezczyzn
w Europie. W Polsce z ich powodu odnotowuje sie 50% zgondw rocznie.

Wystepowanie choréb uktadu krazenia jest Scisle zwigzane ze stylem Zycia chorego i
czynnikami fizjologicznymi, ktére mozna modyfikowaé. Postepowanie to zmniejsza
zachorowalno$¢ i umieralno$¢ z powodu choréb sercowo - naczyniowych. Jednak czesto zdarza
sie, ze decyzja o zmianie zachowan zdrowotnych i stylu Zycia podejmowana jest dopiero w
momencie pojawienia sie choroby. Dzialania te nazywane s3 prewencja wtdrng, ktorej
zasadniczym celem jest zapobieganie ponownym incydentom sercowo — naczyniowym poprzez
ograniczenie czynnikow ryzyka oraz polepszenie zycia chorego. Wiaze sie to z catkowitym
zaprzestaniem palenia tytoniu, zmniejszeniem i utrzymaniem poprawnej masy ciata,
uprawianiem systematycznej aktywnoS$ci fizycznej, stosowaniem odpowiedniej diety,
regularnym przyjmowaniem lekow oraz kontrolowaniem i leczeniem choréb towarzyszacych

przede wszystkim nadci$nienia tetniczego [1].

Definicja OZW i zawalu mies$nia sercowego.

Ostre zespoly wienncowe (0OZW) jest to grupa choréb, w ktérych dochodzi do zmian w
krazeniu wieficowym. Przyczyng w kazdej z tych choréb jest pekniecie niestabilnej blaszki
miazdzycowej w naczyniu wiencowym i tworzenie sie zakrzepu w uszkodzonym miejscu.
Powoduje to naglte zmniejszenie lub ustanie przeptywu krwi w naczyniu. Typ OZW zalezy od
stopnia zamkniecia $wiatta naczynia przez powstaty zakrzep, a takze od czasu jego trwania.

Do ostrych zespotow wiencowych naleza:

e zawal mie$nia sercowego,
e niestabilna choroba wienncowa,

e nagtly zgon sercowy [2, 1].

Zawal mie$nia sercowego jest postacig choroby niedokrwiennej serca, jego nastepstwem
jest nieodwracalna martwica cze$ci mie$nia sercowego z powodu zamkniecia tetnicy wienicowej
doprowadzajacej krew to tego obszaru. Zamkniecie tetnicy moze wystapi¢ w kazdym obszarze

miesnia sercowego, najczesciej dochodzi do tego w obrebie $ciany lewej komory [2, 3].
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Najczestsza przyczyng zawatu miesnia sercowego jest miazdzyca tetnic wiencowych w
chorobie wiericowej. W obrebie wewnetrznej czesSci Sciany tetnicy odktadajg sie thuszcze, ktére z
czasem przeksztatcajg sie w twarda blaszke w wyniku wtdknienia i wapnienia. Blaszka
miazdzycowa rozwijajaca sie w tetnicy nabiera tendencji do pekania. Pekniecie blaszki
powoduje tworzenie sie w uszkodzonym miejscu zakrzepu, ktéry moze catkowicie zatkac
tetnice, uniemozliwiajgc zaopatrzenie dalszych obszaréw serca w Krew, ktére pozbawione
niezbednych substancji obumieraja juz po 15-30 min. Powody pekania blaszki miazdzycowej nie
s3 jeszcze do konca poznane, jednak elementem prowokujacym z pewnoscig jest duzy wysitek
fizyczny, a takze stres emocjonalny i duze wahania ci$nienia tetniczego krwi [4].

Czynniki ryzyka, nie sa co prawda bezposrednig przyczyna wystapienia zawatu serca,
jednak przyspieszajg i nasilaja tempo rozwoju choroby. Wspétistnienie kilku czynnikéw ryzyka
u jednej osoby zwieksza prawdopodobienstwo zachorowania na zawat serca. Wyré6zni¢ mozna
czynniki niemodyfikowalne, na ktére chory nie ma wptywu oraz czynniki modyfikowalne, ktore

mozna kKontrolowac [5].

Do gtéwnych czynnikéw ryzyka modyfikowalnych naleza:
e Nadci$nienie tetnicze:
o Cukrzyca:
e Wysoki poziom cholesterolu:
o Otylos¢:
e Nieodpowiednia dieta:
e Brakruchu:

e Palenie papieroséw

Do gtéwnych czynnikéw niemodyfikowalnych naleza:
e Plec:
e  Wiek:
e Uwarunkowania genetyczne:

e Stres psychospoteczny:

Definicja rewaskularyzacji.

Rewaskularyzacja ma na celu przywroécenie prawidtowego krazenia w §wietle naczynia.

Polega na poszerzeniu i udroznieniu zwezonego badz zamknietego naczynia krwiono$nego.

Rewaskularyzacja mie$nia sercowego jest uznang podstawa leczenia choréb wiencowych [6]
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Powrot przeptywu krwi przez zwezone lub zamkniete naczynie krwiono$ne mozna
uzyska¢, udrazniajac tetnice stosujgc ponizsze metody inwazyjne [1, 7]:
e Zabiegi przezskdrne (PCI),

e Pomostowanie aortalno-wiencowe tzw. ,by-pass” (CABG),

W celu wilasciwej kwalifikacji pacjenta do rewaskularyzacji, nalezy wykonac
u chorego koronarografie, ktora jest ztotym standardem w diagnostyce choréb wienncowych. Jest
to badanie inwazyjne, ktére polega na zarejestrowaniu w ruchu obrazu rentgenowskiego tetnic
wiencowych, po uprzednim podaniu $rodka cieniujgcego. W czasie badania miekki cewnik
diagnostyczny, w ksztalcie litery ], umieszcza sie za pomocg prowadnika, wybidérczo w ujsciu

prawej i lewej tetnicy wiencowej (udowej, promieniowej lub ramiennej) poprzez naktucie.

Obecnie coraz czeSciej stosuje sie koronarografie z angioplastykg wiencowa jako
podstawowa metode wczesnego postepowania interwencyjnego u chorych OZW, czyli
w niestabilnej chorobie wieficowej i ostrym zawale serca, pod warunkiem Ze nie ma istotnych
przeciwwskazan. W zawale serca gléwnym wskazaniem do koronarografii z nastepcza
angioplastyka wiencowa jest wstrzas zawatowy. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do
koronarografii jest brak zgody chorego na badanie. Podczas przeprowadzania badania moga
pojawi¢ sie rézne powiktania, najczestszym z nich jest reakcja alergiczna na kontrast, ktéra
moze objawia¢ sie =zaczerwienieniem skoéry, skurczem oskrzeli a nawet wstrzasem

anafilaktycznym [1, 8].

PCI czyli przezskoérne interwencje wiencowe s3 obecnie najskuteczniejszym sposobem
leczenia ostrych zespotéw wiencowych, w tym zawatu serca zwtaszcza w pierwszych 4.
godzinach od wystapienia b6lu zawatowego. Do PCI zalicza sie przezskérng Srédnaczyniowaq

plastyke tetnic wienicowych, a takze rzadziej wykonywane zabiegi aterektomii i rotablacji [1, 9].

Opieka pielegniarska nad pacjentem podczas koronarografii i zabiegu angioplastyki
tetnic wieficowych obejmuje:

» psychiczne i fizyczne przygotowanie pacjenta do zabiegu; wazne jest aby
pielegniarka uspokoita i udzielita wsparcia choremu, w razie potrzeby uzupetnita
deficyt wiedzy pacjenta na temat zabiegu i jego konsekwencji,
przygotowanie odpowiedniego sprzetu uzywanego podczas zabiegu oraz lekow,
asystowanie podczas zabiegu,

dokonywanie pomiaréw parametréw zyciowych pacjenta,

YV V VYV V

zabezpieczenie pacjenta przed mozliwymi urazami oraz czynnikami szkodliwymi
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dla zdrowia tj. promieniowaniem rentgenowskim panujagcym w pracowni
hemodynamiczne;j,

» w trakcie zabiegu informowanie pacjenta o jego przebiegu i etapie,
uswiadomienie o mozliwosci pojawienia sie uczucia goragca w momencie
podawania kontrastu do tetnic wiencowych, mozliwych objawach ubocznych po
zastosowaniu $rodka kontrastowego oraz pojawienia sie bdlu za mostkiem,
wywotanego napetnianiem balonu i poszerzania naczynia,

» przygotowywanie i podawanie pacjentowi lekow na zlecenie lekarza.

Po wykonaniu koronarografii i angioplastyki wienncowej do zadan pielegniarki nalezy
poinformowanie pacjenta o koniecznosci pozostania w t6zku w pozycji lezacej z wyprostowanag
konczyng, w obrebie ktorej wykonywany byt zabieg. Niewskazane jest réwniez zbyt wczesne
uruchamianie chorego, gdyz moze to prowadzi¢ do wystapienia powiklan. Ponadto pielegniarka
musi obserwowac¢ i kontrolowa¢ opatrunek uciskowy, a w razie zalecenia lekarza zmniejszy¢
ucisk, a po 24 godzinach usuna¢ opatrunek. Wazne jest aby zapewni¢ choremu odpowiednia
ilosci pltynéow do picia lub w razie koniecznoSci nawadnianie pozajelitowe pacjenta w celu
wydalenia Srodka kontrastowego przez nerki oraz obserwacja ilosci wydalanego moczu, gdyz

istnieje mozliwo$¢ wystapienia nefropatii kontrastowej [1].

Do najpowazniejszych powiktan mogacych wystapic¢ podczas zabiegu PCI naleza:

e zamkniecie lub zator tetnicy wiencowej - w konsekwencji moga doprowadzi¢ do
ponownego zawatu mie$nia sercowego a nawet zgonu,

e tamponada serca,

e rozwarstwienie tetnicy wienicowej lub aorty,

e czestoskurcz komorowy,

e migotanie komor,
o powikiania péZne - ponowne zwezenie tetnicy, pogorszenie funkcji nerek

zwigzane z podaniem $rodka kontrastowego,

o powiktania miejscowe zwigzane z naktuciem tetnicy — krwawienie, krwiak,

tetniak rzekomy, przetoka tetniczo - zylna [1].

Pomostowanie aortalno - wiencowe:

CABG czyli pomostowanie aortalno - wieicowe, jest operacyjng metoda
rewaskularyzacji mie$nia sercowego. Polega ona na stworzeniu polaczenia pomiedzy aortg a

tetnica wiencowa, poprzez wszczepienie pomostu tetniczego, z jednoczesnym ominieciem
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zwezonego lub zamknietego przez zmiany miazdzycowe naczynia. Zapewnia to poprawe
ukrwienia niedokrwionego obszaru mie$nia sercowego. Pomosty wytwarza sie wykorzystujac
zyly i tetnice pacjenta. Pomosty Zylne najczesciej wykonuje sie z zyty odpiszczelowej pobranej z
podudzia, rzadziej wykorzystuje sie zyly odstrzatkowe czy odpromieniowe, gdyz istnieje
wysokie ryzyko szybkiego zamkniecia sie takiego pomostu. W przypadku pomostéw tetniczych
najczesciej wykorzystywana jest tetnica piersiowa wewnetrzna, rzadziej tetnica promieniowa
pobierana z przedramienia. Operacja wszczepienia pomostéw wykonywana jest przy

catkowitym zatrzymaniu czynnoSci serca [7, 10]

Celem wykonania CABG, podobnie jak w przypadku angioplastyki wienicowej, jest
poprawa ukrwienia mie$nia sercowego, zmniejszenie ryzyka incydentéw sercowo-

naczyniowych, a co za tym idzie obnizenie ryzyka zgonu [10]

Jak kazdy zabieg operacyjny CABG jest obarczony sporym ryzykiem powiktan. Ryzyko
ich wystgpienia wzrasta u os6b w podesztym wieku i obarczonych dodatkowymi chorobami,

takimi jak niewydolnos¢ nerek czy cukrzyca.

Do powiktan wczesnych, wystepujacych w czasie hospitalizacji zalicza sie:
e zgon (2 - 5% chorych),
e zawal serca,
e udar moézguy,
e zakazenie rany,
e ostra niewydolno$¢ nerek,

e krwawienie wymagajace reperacji [7] .

Dazy sie do uruchamiania pacjenta, w razie mozliwosci, jak najszybciej po wykonaniu
pomostowania aortalno - wieicowego w celu zminimalizowania wystgpienia odlezyn i zakazen
uktadu oddechowego. Wazne jest, aby pacjent stosowat sie do zalecen lekarza. Czesto konieczna
jest zmiana stylu zycia i zachowan zdrowotnych chorego i jego rodziny. Istotnym elementem
warunkujacym pozytywne wyniki po operacji jest przygotowanie pacjenta przez pielegniarke do

samoopieki i samopielegnacji [10, 3]

Rola pielegniarki w przygotowaniu pacjenta po zabiegu rewaskularyzacji do

funkcjonowania w zyciu codziennym
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Wczesne przywracanie pacjenta po rewaskularyzacji mie$nia sercowego do
funkcjonowania w zyciu codziennym ma ogromne znaczenie. Przede wszystkim zmniejsza
ryzyko powiklan a takze zapobiega spadkowi kondycji fizycznej, poprawia samopoczucie
i samoocene pacjenta oraz pozwala na stosunkowo szybki powrét pacjenta do aktywnosci
zawodowej. Ogromng role w procesie przygotowywania pacjenta do samoopieki odgrywa
pielegniarka. Jej zadaniem jest otoczenie opiekg psychologiczng, edukacja pacjenta i jego rodziny
w zakresie prewencji wtérnej [1, 3]

Dziatania pielegniarki, podczas pobytu pacjenta na oddziale, polegaja przede wszystkim
na:

e pomaganiu pacjentowi w radzeniu sobie w zaistniatej sytuacji zyciowej
spowodowanej choroba oraz uzyskaniu niezaleznosci,

e wspieraniu, asystowaniu i towarzyszeniu w rozwigzywaniu pojawiajacych sie
problemoéw zdrowotnych i Zyciowych,

e namawianiu pacjenta i jego rodziny do wspoétpracy podczas realizacji procesu
pielegnowania,

e edukowaniu i szerzeniu zachowan prozdrowotnych, propagowaniu stylu zycia
sprzyjajacemu zdrowiu,

e tworzeniu warunkéw do realizowania dziatan na rzecz zdrowia przez

podopiecznego, ktdre sprzyjaja utrzymaniu i wzmacnianiu zdrowia [3].

Edukacja pacjenta w zakresie farmakoterapii

Leczenie farmakologiczne powinno odbywac sie pod $cista kontrolg i wedtug zalecen
lekarza. Najwieksza warto$¢ terapeutyczng u chorych po ostrym zespole wiencowym majg te
leki, ktére zmniejszajg ryzyko wystgpienia kolejnych incydentéw sercowo - naczyniowych, a
takze zgonu [11]

Zadaniem pielegniarki jest edukacja pacjenta na temat znaczenia i konieczno$ci leczenia
farmakologicznego.

Pielegniarka powinna poinformowac¢ pacjenta o tym, ze:

» przyjmowanie lekow jest zazwyczaj dozywotnie i musi odbywac sie pod kontrolg
lekarza. Po wyjsciu ze szpitala chory powinien wybra¢ poradnie kardiologiczng i
lekarza kardiologa, pod ktérego opieka pozostanie,

» leczenie farmakologiczne, ktére byto stosowane w szpitalu musi by¢ uzupeiniane
innymi lekami, ktoérych dziatanie ma na celu:

0 zmniejszenie zapotrzebowania serca na tlen - nitraty, beta-blokery;

o zmniejszenie dysfunkcji serca - inhibitory konwertazy angiotensyny;
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o stabilizacje blaszki miazdzycowej — statyny;
konieczne jest r6wnoczesne leczenie farmakologiczne czynnikéw ryzyka choroby
wienicowej, tj. nadci$nienia, cukrzycy, zaburzen lipidowych,
systematyczne przyjmowanie lekow zapewnia ochrone przed kolejnym zawatem,
a takze wplywaja na wydtuzenie zycia,
nalezy pamietac¢ o regularnym przyjmowaniu lekéw przez wyznaczony czas,
nigdy nie wolno pacjentowi samemu odstawi¢ lekow ! Samowolne odstawienie
lekéw przed pacjenta zwieksza ryzyko wystapienia zakrzepicy, co moze
doprowadzi¢ do ponownego zawatu, a nawet zgonu.
leki przeciwptytkowe zapobiegajg one tworzeniu sie zakrzepicy wewnatrz tetnic
wiencowych.
zaleca sie coroczne szczepienie przeciw grypie wszystkich pacjentéw z

chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, zwtaszcza pacjentéw po zabiegach

rewaskularyzacyjnych [1,12].

Warto zaproponowac pacjentowi prowadzenie tzw. ,dzienniczka lekéw”, w ktérym moze

zapisywac, jakie leki i w jakich dawkach powinien przyjmowaé w odpowiednich godzinach.

Pomocne mogg okazac sie takze specjalne pojemniczki na leki z przegrédkami odpowiadajacymi

poszczegdlnym porom dnia.

Edukacja pacjenta pod katem obserwacji niepokojacych objawéw

Po wypisaniu pacjenta ze szpitala, pielegniarka powinna przekaza¢ mu informacje

dotyczace mozliwosci pojawienia sie powiktan. Chory powinien wiedzie¢ jakie objawy moga

oznaczac zagrozenie dla jego zdrowia i kiedy nalezy zglosic sie do lekarza [1]
Szczegblng uwage pacjent powinien zwr6cié na:
» Objawy sygnalizujgce nawrdt niedokrwienia miesnia sercowego:
» Objawy sygnalizujace wystapienie powiktan miejscowych:

» Objawy sugerujace nefropatie rozwijajacg sie nefropatie kontrastowa:

Pielegniarka powinna poinformowa¢ podopiecznego o standardowej kontroli medycznej, na

ktoéra pacjent zobowiazany jest zglosi¢ sie miesigc po rewaskularyzacji mie$nia sercowego, do

o$rodka gdzie byt wykonywany zabieg [12]
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Edukacja pacjenta na temat modyfikacji czynnikow ryzyka

Modyfikacja czynnikéw ryzyka jest podstawowa strategia postepowania zaré6wno w
prewencji pierwotnej, jak i wtérnej. Intensywno$¢ dziatann w prewencji wtérnej powinna by¢

zaplanowana przez pielegniarke indywidualnie w stosunku do kazdego pacjenta.

Istotne znaczenie w zakresie wtornej profilaktyki choréb uktadu krazenia majg:
e Racjonalna dieta oraz rezygnacja z picia alkoholu,

e Regularna aktywno$¢ fizyczna,

e Kontrola masy ciata,

e Zaprzestanie palenia tytoniu,

e Spokojny tryb zycia i umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem,

e Kontrola choréb towarzyszacych - nadci$nienie tetnicze, cukrzyca [13].

Podstawowymi zasadami, ktérymi powinien kierowaé¢ sie chory po zawale mies$nia
sercowego sa:

1. Urozmaicanie positkdw: Wybierajac produkty spozywcze warto kierowaé sie piramida
zdrowia. S3 w niej zawarte zalecane pokarmy. Mato urozmaicone positki moga
powodowac niedobory niektérych sktadnikéw pokarmowych
Spozywanie ryb i chudego miesa 2 - 3 razy w tygodniu:

Ograniczenie spozywania soli do 4 - 5 g na dobe

Ograniczanie spozycia tluszczéw zwierzecych i produktéw zawierajgcych cholesterol:

AR B

Unikanie alkoholu (dopuszczalna ilo$¢ alkoholu to jedna jednostka alkoholu na dzien dla
kobiet lub dwie jednostki dla mezczyzn. Jedna jednostka alkoholu odpowiada 330 ml
piwa, 100-150 ml wina lub 40-50 ml wodki)

6. Unikanie cukru i stodyczy [1, 5]

Whnioski

Przy podejrzeniu i zdiagnozowaniu zawatu mie$nia sercowego najwazniejsze jest
zastosowanie mozliwie jak najszybciej leczenia reperfuzyjnego, ktérego celem jest przywrdcenie
przeptywu krwi przez $wiatlo naczynia. Duzg role odgrywa tu leczenie farmakologiczne, ktére
moze jednak okaza¢ sie nieskuteczne. Wdwczas wykonuje sie u pacjenta zabieg
rewaskularyzacyjny z wyboru: przezskérng interwencje wiencowg lub operacyjne
pomostowanie aortalno - wiencowe. Rewaskularyzacja daje pacjentowi mozliwo$¢ przede

wszystkim przezycia, ale takze powrotu powrotu do zycia codziennego i aktywno$ci zawodowe;.
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Warunkiem sprawnego funkcjonowania pacjenta po powrocie do domu jest
wprowadzenie i przestrzeganie przez niego szeregu zmian do dotychczasowego zycia. Edukacja
pacjenta jest zadaniem pielegniarki, ktéora powinna przygotowac¢ pacjenta do samoopieki i
samopielegnacji w zakresie stosowania farmakoterapii, wiasciwej diety, redukcji i utrzymania
prawidtowej masy ciata, kontrolowania choréb towarzyszacych, systematycznego uprawiania

aktywnos$ci fizycznej i konieczno$ci rzucenia natogdw, w szczeg6lnosci palenia tytoniu.
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Wprowadzenie

Zawdd pielegniarki wigze sie z wystepowaniem szeregu obcigzajacych czynnikéw, ktére prowadza
do niekorzystnego dla efektywnosci pracy jak i dla samego pracownika stanu emocjonalnego jakim jest
wypalenie zawodowe. Pojecie uzyte po raz pierwszy przez Freudenbergera (1974 r.) okresla stan
wyczerpania jednostki, spowodowany niekorzystnym fizycznym i spotecznym Srodowiskiem pracy
nadmiernie obcigzajagcym. Maslach (1981 r.) okreslita wypalenie zawodowe jako zespét
fizycznego i emocjonalnego wyczerpania, ktérego rezultatem jest rozwoj negatywnej
samooceny i negatywnego nastawienia do pracy oraz spadek zainteresowania problemami
podopiecznych. Wystepuje w odniesieniu do os6b, ktére wchodzg w bliskie interakcje z

klientami [1, 2].
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Cel badan

Celem prowadzonych badan byta ocena typoéw zachowan i przezy¢ zwigzanych z praca w
grupie badanych pielegniarek. Badano rowniez zwigzek pomiedzy wiekiem oraz stazem pracy a
wystepujacymi zrachowaniami i przezyciami zwigzanymi z praca.
Material i metoda

Grupe badang stanowity 104 pielegniarki, zatrudnione w jednostce opieki zdrowotnej
udzielajgcej Swiadczen w zakresie opieki onkologicznej. Wiekszo$¢ badanych (70%) stanowity
pielegniarki powyzej 36 lat w tym polowe pielegniarki w wieku 36-45 lat, co odpowiada
$redniej wieku polskich pielegniarek. Co trzecia badana pielegniarka miescita sie w przedziale
wiekowym 26-35 lat. Przecietny staz pracy pielegniarek wynosit 18 lat, w oddziatach
onkologicznych 10 lat. Badania przeprowadzono za pomoca kwestionariusza AVEM
(Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster), umozliwiajacego okresSlenie typow
zachowan i przezy¢ zwigzanych z pracg. Kwestionariusz sklada sie z 66 twierdzen. Obszar
zachowan i przezy¢ w sytuacjach zadaniowych opisuje 11 skal kwestionariusza (kazdej ze
skal odpowiada 6 pozycji - twierdzen): subiektywne znaczenie pracy, ambicje zawodowe,
gotowo$¢ do wydatkéw energetycznych - zaangazowania sie, dazenie do perfekcji, zdolno$¢
do dystansowania sie, tendencja do rezygnacji w sytuacji porazki, ofensywna strategia
rozwigzywania problemdéw, wewnetrzny spokdj i rownowaga, poczucie sukcesu w zawodzie,
zadowolenie =z zycia, poczucie wsparcia spolecznego. Skale kwestionariusza
przyporzadkowano trzem sferom osobowos$ci warunkujagcym efektywno$¢ pracy jednostki.
Analiza uzyskanych odpowiedzi pozwala na wyodrebnienie 4 typéw zachowan: typ zdrowy
(G), typ oszczednosciowy (S), typ ryzyka nadmiernie obcigzony (A), typ ,wypalony” (B) [3].
Wyniki

Przeprowadzone badania wykazaty, ze potowa badanych pielegniarek wykazuje typ
oszczednoS$ciowy (S), mniej niz potowa (ok. 40%) reprezentuje typ ryzyka A i B, przy czym co
piata badana pielegniarka jest ,wypalona” (reprezentuje typ B). Najliczniejsza grupa
reprezentujaca typ ryzyka B (wypalona) wystepuje w przedziale wiekowym 36-45 lat,
natomiast najliczniejsza grupa reprezentujaca typ S (oszczednos$ciowy) wystepuje w
przedziale wiekowym 26-35 oraz 36-45 lat. Ponizej zamieszczone ryciny ilustruja zaleznos¢
wystepujacych typoéw od stazu pracy badanych w ogole oraz stazu pracy w oddziatach
onkologicznych. Wraz ze wzrostem stazu pracy ro$nie odsetek pielegniarek reprezentujgcych
typ ryzyka A. Przecietna stazu pracy w tej grupie wynosi 24 lat. Réznice te sg istotne
statystycznie przy poziomie istotno$ci p<0,05. Zdecydowanie rosnie odsetek badanych
pielegniarek reprezentujacych typ ryzyka A i B wraz ze stazem pracy w oddziatach

onkologicznych (powyzej 10 lat).

107



244

221

20

Srednia - staz pracy

-
m
=

typ

Ryc. 1. Zalezno$¢ typoéw zachowan od stazu pracy badanych.

10,6

10,6

10,4

10,29

Srednia - staz pracy w onkologii

9,8

@
=

typ

Ryc. 2. Zaleznos$¢ typoéw zachowan od stazu pracy w oddziatach onkologicznych badanych.

Omowienie wynikow i dyskusja

Z przeprowadzonych badan, ze wiekszo$¢ badanych pielegniarek reprezentuje typ
oszczednos$ciowy (S). Nazwa typu odzwierciedla stosunek jednostki do pracy. Charakteryzuje go
niskie subiektywne znaczenie pracy, niskie ambicje zawodowe, niska gotowos¢ do wydatkow
energetycznych, obnizona sktonnos$¢ do perfekcji. Typ ten cechuje wyrazna tendencja do
zachowania dystansu wobec probleméw zwigzanych z praca. Ponadprzecietne znaczenie

réwnowagi wewnetrznej i ogélnego zadowolenia z zycia odzwierciedla pozytywny stosunek do
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pethionej roli zawodowej. Umiarkowane poczucie sukcesO6w w zawodzie w zestawieniu z
pozytywnym nastawieniem do zycia §wiadczy o tym, Ze typ S nie oczekuje statego potwierdzenia
sukceséw zawodowych, a Zrédiem generalnego zadowolenia z Zycia moga by¢ sytuacje nie
zwigzane z praca. Poréwnywalny jest odsetek pielegniarek ktére reprezentuja typ nadmiernie
obcigzony (A) oraz typ wypalony (B). Typ A cechuje bardzo wysokie subiektywne znaczenie
pracy, o wyraznej tendencji do wzmoZonego zaangazowania w problemy Kariery
zawodowej oraz obnizona zdolno$¢ do zachowania dystansu wobec peinionych obowigzkéw
zawodowych. Typ B tzw. ,wypalony” cechuje bardzo niskie subiektywne znaczenie pracy,
zmniejszona odpornos$¢ na stres przy ograniczonej zdolnosci do dystansowania sie, tendencja
do rezygnacji w sytuacji trudnych oraz ekstremalnie niskie warto$ci r6wnowagi wewnetrzne;j.
Podobne badania przeprowadzono w latach 1999 - 2007 na terenie wojewddztwa
Lubuskiego. Celem badan bylto ustalenie kondycji psychicznej wsréd polskiego Sredniego
personelu medycznego. Tylko co pigta badania pielegniarka reprezentowata typ zdrowy G,
najbardziej pozadany z punktu widzenia efektywno$ci oraz zdrowia pracownika. Wyniki
przedstawione w badaniach wlasnych jak i innych. W przeprowadzonych badaniach wiekszo$¢
reprezentowata typ ryzyka A i B. Podobne wyniki uzyskata D. Jachimowicz-Wotoszynek oraz M.
Jakubowska. Badaniami objety 106 pielegniarek oddzialéw zachowawczych i zabiegowych.
Dominujacym typem zachowan byt typ A i B, ponadto w oddziatach zachowawczych odsetek
ten byt wiekszy. W dostepnej literaturze mozna znaleZ¢ szereg badan dotyczacych wypalenia
zawodowego ws$rdd pielegniarek. Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna $miato wysungé
wniosek iz problem wypalenia zawodowego wsrod personelu pielegniarskiego jest znaczacy.
Powoduje obnizenie efektywno$ci pracownika, spadek motywacji, obnizong satysfakcje z
wykonywanej pracy, stres i frustracje a tym zagraza zdrowiu pracownikéw jak i obniza jakos¢
Swiadczen. Nalezatoby uzna¢ wypalenie zawodowe jako istotny problem i podja¢ dziatania
eliminujgce i zapobiegajagce powstawaniu tego nie korzystnego stanu [4, 5, 6, 7].
WhiosKi

1. Wiekszo$¢ badanych pielegniarek reprezentujgce typ oszczednoSciowy S oraz typ

ryzyka A nadmiernie obcigzony oraz typ B wypalony.
2. Wraz ze wzrostem stazu pracy ro$nie odsetek badanych reprezentujacych typ ryzyka A
i B. Ro6znice s3 istotne statystycznie.
3. Wraz ze wzrostem stazu pracy w oddziatach onkologicznych ro$nie odsetek badanych

reprezentujgcych typ A i B. Réznice nie s3 istotne statystycznie.
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Streszczenia

Wstep. Pielegniarstwo w Polsce jest zawodem regulowanym zapisami prawa dotyczacymi
ksztatcenia przed i podyplomowego oraz praktycznych obszaréw realizacji Swiadczen
zdrowotnych i in. zakres6w wykonywania zawodu[1].

Cel pracy. Celem plakatu jest graficzne przedstawienie kompetencji polskiej pielegniarki w
zalezno$ci od poziomu wyksztatcenia przeddyplomowego oraz ukoniczonych zakreséow i
rodzajéw ksztatcenia podyplomowego.

Metodyka. Autorzy dokonali analizy wiedzy i umiejetno$ci (umozliwiajacych realizacje
okreslonych $wiadczen zdrowotnych) zdobywanych przez absolwentéw studiéw pierwszego i
drugiego stopnia na kierunku pielegniarstwo oraz =~ w ramach specjalizacji, kurséw
kwalifikacyjnych i specjalistycznych w okre$lonych dziedzinach/ zakresach.

Rozwiniecie problematyki. Pielegniarka jako osoba legitymujgca sie nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okre$lonym zakresie oraz wykonujaca
zaw6od medyczny jest uprawniona do udzielania tych $wiadczen zdrowotnych na podstawie
odrebnych przepiséw [2].

Wykonywanie zawodu pielegniarki polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, w
szczeg6lnosci na: rozpoznawaniu warunkéw i potrzeb zdrowotnych pacjenta; rozpoznawaniu
probleméw pielegnacyjnych pacjenta; planowaniu i sprawowaniu opieki pielegnacyjnej nad
pacjentem; samodzielnym udzielaniu w okreSlonym zakresie Swiadczen zapobiegawczych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz medycznych czynnosci ratunkowych;
realizacji zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji; orzekaniu o rodzaju i
zakresie $wiadczen opiekunczo-pielegnacyjnych oraz edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia
[1].

Dyplom licencjata pielegniarstwa uzyskuje absolwent studidw pierwszego stopnia na kierunku
pielegniarstwo, ktéry w zakresie wiedzy posiada: szczegétowa wiedze z pielegniarstwa, ogoélna
wiedze z zakresu innych nauk medycznych, znajomos$¢ regulacji prawnych, norm etycznych i
deontologii odnoszacych sie do wykonywania zawodu pielegniarki; w zakresie umiejetnosci
potrafi: Kkorzysta¢ z aktualnej wiedzy dla zapewnienia bezpieczenstwa i wysokiego poziomu
opieki, udziela¢ $wiadczen w zakresie promowania, zachowania zdrowia i zapobiegania
chorobom, sprawowaé catoSciowa 1 zindywidualizowang opieke nad pacjentem
niepelnosprawnym i umierajagcym, samodzielnie wykonywa¢ zawdd, zgodnie z zasadami etyki
ogolnej i zawodowej oraz holistycznego podejscia do pacjenta, uwzgledniajgcego poszanowanie i
respektowanie jego praw, organizowaé prace wilasna; nawigzywaé wspoétprace w zespotach
opieki zdrowotnej oraz inicjowa¢ i wspiera¢ dziatania spotecznosci lokalnej na rzecz zdrowia; w

zakresie kompetencji spotecznych: skutecznie i z empatia porozumiewa sie z pacjentem,
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posiada $wiadomo$¢ czynnikow wptywajacych na reakcje wlasne ipacjenta, posiada
Swiadomo$¢ konieczno$ci permanentnego, ustawicznego ksztatcenia sie [3].

Absolwent studiow pierwszego stopnia jest takze przygotowany do podjecia studiéw drugiego
stopnia. Natomiast dyplom magistra pielegniarstwa uzyskuje absolwent studiéw drugiego
stopnia na kierunku pielegniarstwo, ktéry: posiada specjalistycznga wiedze z zakresu
pielegniarstwa i innych nauk medycznych; w zakresie umiejetnosci potrafi: rozwigzywac
problemy zawodowe, szczegdlnie zwigzane z podejmowaniem decyzji w sytuacjach trudnych,
wynikajacych ze specyfiki zadan zawodowych i warunkéw ich realizacji, okresla¢ standardy
profesjonalnej opieki w kazdym wieku i stanie zdrowia pacjenta oraz wdrazac je do praktyki za-
wodowej, prowadzi¢ badania naukowe w zakresie swojej specjalnosci oraz upowszechniac¢ ich
wyniki w celu rozwoju zawodu, wiedzy i praktyki pielegniarskiej, podnoszenia jakosci
Swiadczenn oraz prowadzenia wymiany informacji, organizowa¢ i nadzorowac opieke
pielegniarska, z uwzglednieniem przyjetych teorii i koncepcji opieki, organizowaé prace
podwtadnych i wtasna zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, zabezpieczajac interesy pa-
cjentéw, pracownikéw i organizacji, wykorzystywac przepisy prawa w dziatalnosci zawodowe;j
oraz stosowac je w praktyce w zarzadzaniu organizacja, jej czeScig lub zespotem pracowniczym
(pielegniarek i potoznych), opracowywac zatozenia polityki kadrowej oraz planu zatrudnienia
personelu odpowiednio do strategii izapotrzebowania pacjentow na opieke pielegniarska,
opracowywac i wdrazac¢ do praktyki zawodowej narzedzia monitorowania i oceny jakosci opieki
pielegniarskiej, dokonywa¢ wyboru i stosowac¢ okreslone metody, techniki organizatorskie i
techniki zarzgdzania w badaniu, rozwigzywaniu problemdédw organizacyjnych i usprawnianiu
pielegniarstwa, dokonywaé¢ wyboru optymalnych metod nauczania i uczenia sie oraz stosowac
wybrane z nich, w zaleznosci od specyfiki tre$ci nauczania oraz celu, ktéry nalezy osiggnaé,
opracowywaé programy edukacji zdrowotnej i realizowa¢ je w odniesieniu do wybranego
Srodowiska spotecznego, z uwzglednieniem potrzeb spotecznosci lokalnych[3].

Absolwent studiéw drugiego stopnia na kierunku pielegniarstwo jest réwniez przygotowany do
podjecia studidéw trzeciego stopnia (doktoranckich) [3].

Pielegniarka ma ustawowy obowigzek statego aktualizowania swojej wiedzy i umiejetnosci
zawodowych oraz prawo do doskonalenia zawodowego w réznych rodzajach ksztalcenia
podyplomowego [1]. Ukonczone formy ksztatcenia podyplomowego skutkuje nabyciem przez
pielegniarke okreslonych uprawnien w praktyce zawodowej. Przyktadowo pielegniarka
posiadajaca tytut specjalisty w okres$lonej dziedzinie moze wykonywa¢ kompleksowe badanie
fizykalne, dobiera¢ diete dla dziecka chorego, wykona¢ intubacje, ordynowa¢ wybrane leki,
zleca¢ badania diagnostyczne. Natomiast, dla przyktadu, ukoniczenie kursu kwalifikacyjnego we
wtlasciwej dziedzinie jest niezbedne do pracy jako pielegniarka rodzinna, pielegniarka opieki

dtugoterminowej, pielegniarka $rodowiska nauczania iwychowania, pielegniarka opieki
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paliatywnej ihospicyjnej, pielegniarka anestezjologiczna iintensywnej opieki, pielegniarka
ratunkowa, pielegniarka operacyjna, pielegniarka ochrony zdrowia pracujgcych, pielegniarka
transplantacyjna. Z kolei wykonywanie niektérych $wiadczen zdrowotnych warunkowane jest
ukonczeniem odpowiedniego kursu specjalistycznego, np. szczepienia ochronne, zywienie
kliniczne, resuscytacja krazeniowo- oddechowa, leczenie ran, wykonywanie iinterpretacja

wyniku elektrokardiograficznego, terapia boélu ostrego i bélu przewlektego, kompresjoterapia,

techniki ciagle pozaustrojowego oczyszczania krwi, pediatryczna domowa opieka paliatywna,

rehabilitacja oséb z przewlektymi zaburzeniami psychicznymi, _konikopunkcja, odbarczenie

odmy preznej oraz wykonanie dojScia doszpikowego, opieka nad dzieémi i mlodzieza z

cukrzyca, dializoterapia, endoskopia, hartowanie i ksztaltowanie kikuta amputowanej konczyn,
medyczna pielegnacja stép, pielegnowanie dziecka wentylowanego mechanicznie,
pielegnowanie pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie, pielegnowanie w chorobach
narzadu wzroku, profilaktyka choréb piersi, psychoedukacja oséb uzaleznionych i ich rodzin,
prowadzenie psychoterapii podstawowej z wykorzystaniem elementow psychoterapii
kwalifikowanej, opieka nad pacjentem ze stomig jelitowa, trening pecherza moczowego,
pielegnowanie pacjenta w warunkach lecznictwa uzdrowiskowego, profilaktyka chor6b narzadu
zucia oraz pierwsza pomoc w nagtych stanach stomatologicznych u populacji w wieku szkolnym,
wykonywanie i ocena testow skornych, opieka nad dzieckiem z chorobg nowotworowsg [3,4].
Zakonczenie i wnioskKi.

Realizacja pracy zawodowej pielegniarki bazuje na zdobyciu kwalifikacji w ramach
studiéw pierwszego stopnia, ktore koncza sie uzyskaniem tytutu licencjata pielegniarstwa.
Kwalifikacje zawodowe licencjat moze poszerzy¢ uzyskujac tytut zawodowy magistra
pielegniarstwa w ramach studiéw drugiego stopnia.

Dla realizacji pracy w sposdb holistyczny, ze szczegdlng starannoscig, zgodnie z aktualng wiedza
i zasadami etyki zawodowej pielegniarka musi uaktualnia¢ i poszerza¢ swoja wiedze i
umiejetnoSci przez caty okres aktywnosci zawodowej, co jest niezbedne do peinienia
okreslonych funkcji i realizacji poszczegdlnych $wiadczen zdrowotnych. Moze to osiggnac
konczac kursy specjalistyczne, kwalifikacyjne i specjalizacje majace zastosowanie w jej obszarze

pracy

Stowa Kluczowe: pielegniarka, kompetencje zawodowe, studia, specjalizacja, kurs.

Bibliografia
1. Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U.z 2011r. Nr 174, poz.

1039 z p6zn. zm.).
2. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.z 2011 Nr 112 poz. 654).

113


http://www.ckppip.edu.pl/programy/k.spec.dla.piel.-.Kompresjoterapia.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/k.spec.dla.piel.-.Techniki.ciagle.pozaustrojowego.oczyszczania.krwi.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/k.spec.pediatryczna.domowa.opieka.paliatywna.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/k.spec.wyk.konikop.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/k.spec.wyk.konikop.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/k.spec.opieka.nad.dz.i.ml.z.cu.piel.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/k.spec.opieka.nad.dz.i.ml.z.cu.piel.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/dializa07.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/Endoskopia.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/Hartowanie_kikuta_amputowanej_konczyny.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/Hartowanie_kikuta_amputowanej_konczyny.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/stopa.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/wentyl_dziecko_07.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/pacjent_wentylowany.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/Pielegn.w_chor.wzroku.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/Pielegn.w_chor.wzroku.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/profilaktyka_piersi_07.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/Psychoed.uzaleznionych.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/Psychoterapia_podstawowa.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/Psychoterapia_podstawowa.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/Stomiainternet.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/Trening_pecherza_moczowego.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/uzdrowiska.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/ks_profilaktyka.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/ks_profilaktyka.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/testy_skorne.doc
http://www.ckppip.edu.pl/programy/dziecko_z_nowotworem.doc
http://www.ckppip.edu.pl/doki/Ustawa_o_zawodach_pielegniarki_i_poloznej.doc
http://www.ckppip.edu.pl/doki/Ustawa_o_zawodach_pielegniarki_i_poloznej.doc

3. Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 9 maja 2012 r. w sprawie
standardéw ksztatcenia dla kierunkéw studiow: lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, farmacji,

pielegniarstwa i potoznictwa (Dz.U.z 2012 poz. 631)

4..Programy ramowe. www.ckppip.edu.pl

Kontakt na autora:
dr n. med. Mariola Glowacka
mariola.glowacka@wp.pl

ANALIZA UDZIALU KOMOREK KWASOCHLONNYCH W NACIEKU
ZAPALNYM BLONY SLUZOWE] ZOLADKA I OCENA EOZYNOFILII KRWI
OBWODOWE] U PACJENTOW Z ALERGIA POKARMOWA

Analyza ucasti eozinofilov v zdpalovej infiltrdcii Zaltidocnej sliznice a krvnych hodnotenie eozinofilie
v periférnej krvi u pacientov s alergiou na potraviny

Graczyk Malgorzata, Przybyszewski Michat, Zbikowska-Gotz Magdalena, Tlappa Jacek, Mucka

Jacek, Kuzminski Andrzej, Szynkiewicz Ewa, Napiérkowska -Baran Katarzyna, Bartuzi Zbigniew

Klinika Alergologii, Inmunologii Klinicznej i Chorob Wewnetrznych CM w Bydgoszczy, UMK w
Toruniu, Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr Biziela w Bydgoszczy, ul. Ujejskiego 75, 85-168
Bydgoszcz; Kierownik Kliniki: prof. dr hab. n. med. Zbigniew Bartuzi

CEL PRACY: Celem pracy byta ocena udzialu komoérek kwasochtonnych w nacieku zapalnym
btony S$luzowej zotgdka oraz ocena eozynofilii krwi obwodowej u pacjentow z alergia
pokarmowa.

MATERIAL I METODY: Badanie przeprowadzono tgcznie u 80 chorych. Badana grupa chorych
obejmowata 56 kobiet i 24 mezczyzn w wieku od 18 do 65 roku zycia ($rednia wieku 37,6 lat).
Sposrod tych chorych wyodrebniono grupe obejmujacg 50 pacjentéw, u ktérych zostata
rozpoznana nadwrazliwo$¢ na pokarmy typu alergicznego. Grupe kontrolng stanowito 30
chorych w wieki 18-65 lat (§rednia wieku 36,3 lat) z objawami dyspeptycznymi, u ktérych nie
stwierdzono obecnosci cech atopii. U kazdego pacjenta zakwalifikowanego do badania
wykonano gastroskopie przy uzyciu aparatu GIF-E OLYMPUS. W trakcie badania oceniano
makroskopowy wyglad btony $luzowej, jej czynnos¢ ruchows i sekrecyjng oraz pobrano wycinki
btony $luzowej do weryfikacji histopatologicznej i na obecno$¢ H. pylorii. Wycinki pobierano ze
zdrowej lub zapalnie zmienionej btony Sluzowej zotadka - z okolicy antrum (dwukrotnie) i

trzonu (dwukrotnie) - jego przedniej i tylnej $ciany. Pobrany material tkankowy poddano
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barwieniu eozyng i hematoksyling oraz Giemzy. Ocena obecnos$ci zapalenia btony $luzowej
zotadka, aktywnoSci i stopnia jego zaawansowania oparta byta na powszechnie stosowanych
kryteriach z Sydney z modyfikacja z Houston. W ocenie histopatologicznej zwrdécono szczeg6lna
uwage na sktad morfologiczny nacieku komoérkowego. Doktadnie przeanalizowano liczbe
komoérek kwasochtonnych w zmienionej zapalnie btonie $luzowej zZotadka. Ocene
przeprowadzono metodg 10 HPFx250, tzn. dodajac liczbe badanych komoérek w 10 polach przy
powiekszeniu 250 razy, a nastepnie dzielgc uzyskany wynik przez 10. Obecnos¢ kolonizacji H.
pylori oznaczano przy uzyciu metody histopatologicznej, wybarwiania (eozyng i hematoksyling
oraz Giemzy), oznaczajac jego obecnos¢ jako (+) anieobecnos¢ jako (-).

Przy opracowaniu statystycznym wynikéw badania do oceny danych iloSciowych wykorzystano
test U Manna-Whitney'a, estymacje $redniej arytmetycznej (x) i geometrycznej (y), estymacje
odchylenia standardowego dla $redniej (s).

WYNIKI: Kolonizacje btony $luzowej Zotadka przez bakterie H. pylori wykazano u 19 (38%)
chorych ze wspotistniejgcymi objawami alergii pokarmowej. W grupie pacjentéw z alergia
pokarmowg u 21 ( 42%) badanych chorych wykazano obecno$¢ eozynofilow w preparatach,
przy czym liczbe komoérek eozynofilowych > 10 stwierdzono u 10 pacjentéw, co stanowito 20%
badanej grupy chorych. Wartosci liczbowe komérek kwasochtonnych stwierdzanych w badaniu

histopatologicznym wycinkdéw btony $luzowej zotadka zawarto w tabeli numer I.

Tab. I.

Liczba eozynofiléw | Grupa badanych z alergia
wpw pokarmowa
n= liczba pacjentéw

1 komoérka 1

2 komorki

3 komorki

5 komoérek

7 komorek

8 komorek

9 komorek
10 komorek
12 komoérek
15 komorek
20 komérek
21 komérek

=N AN O R RN RN W
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30 komoérek

1

>10 komorek

10

Kolonizacje btony $luzowej zotadka przez bakterie H. pylori wykazano u 18 (60%) chorych, u

ktérych wystepowaty dolegliwosci dyspeptyczne, bez wspdtistniejacej alergii. U 9 (30%)

badanych chorych wykazano obecno$¢ eozynofilow w preparatach btony sluzowej zotgdka, przy

czym liczbe komoérek eozynofilowych > 10 stwierdzono u 3 pacjentéw.Liczbe komoérek

eozynochtonnych stwierdzonych w badaniu histopatologicznym pacjentéw bez alergii

pokarmowej przedstawiono w tabeli II.

Tab. II

eozynofilow wpw

Liczba Grupa badanych bez alergii

=liczba pacjentow

1 komorka

2 komorki

3 komorki

5 komorek

7 komorek

8 komorek

9 komorek

10 komorek

12 komorek

15 komorek

20 komoérek

21 komoérek

30 komorek

W| R O Q| R O Rr| R O O O »| O | B

>10 komorek

W badanej grupie chorych z alergia pokarmowg $rednia warto$¢ eozynofilii oznaczonej w krwi

obwodowej wynosita 221,34 £ 175 eoz/mm2.

Tab. III Eozynofilia krwi obwodowej u pacjentow z alergia pokarmowa

Eozynofilia krwi obwodowej/mm?2

Grupa badanych z alergia pokarmowa

Liczebno$¢ grupy

50

Srednia arytmetyczna

221,34
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Odchylenie standardowe 175,0104
Srednia geometryczna 163,5402
Mediana 188,00
Minimum 31,00
Kwartyl dolny 94,00
Kwartyl gérny 300,00
Maksimum 794,00

U pacjentéw z objawami dyspeptycznymi, bez wspétistniejgcej alergii pokarmowej $rednia

wartos¢ eozynofilii krwi obwodowej wynosita 121,4 £ 100,75 eoz/mm?2.

Tabela IV. Wartosci eozynofilii krwi obwodowej u badanych bez alergii pokarmowej

Eozynofilia krwi obwodowej/mm2 Grupa badanych bez alergii pokarmowej
Liczebno$¢ grupy 30

Srednia arytmetyczna 121,4333

Odchylenie standardowe 100,7450

Srednia geometryczna 84,5787

Mediana 89,00

Minimum 12,00

Kwartyl dolny 44,00

Kwartyl gérny 156,00

Maksimum 369,00

W obu grupach badanych pacjentéw wystepowato istotne statystycznie zréznicowanie

wartosci $rednich eozynofilii krwi obwodowej (p=0,003213)

DYSKUSJA: Czesto$¢ wystepowania alergii pokarmowej wykazuje tendencje wzrostowg
obserwowang na catym $wiecie [1, 2, 3]. W przyblizeniu okoto 20% populacji modyfikuje swoja
diete ze wzgledu na spostrzegane niepozadane reakcje po okreSlonych pokarmach [2].
Doktadna czesto$¢ wystepowania alergii na pokarmy wsrdéd populacji dzieci i dorostych nie jest
jednak dostatecznie poznana [4]. Czesto$¢ wystepowania alergii pokarmowej szacuje sie na 6-8
% u dzieci i 2-4% u dorostych [5]. Natomiast z najnowszych danych badania epidemiologicznego
przeprowadzonego na terenie Polski - badanie ECAP (Epidemiologia Chordéb Alergicznych w
Polsce) wynika, Ze alergia pokarmowa dotyczy okoto 9% dzieci w przedziale wiekowym 6-7 lat i

az 4% osob dorostych w wieku 22-44 lata [3].Dziatanie alergenéw pokarmowych na blone
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$luzowa przewodu pokarmowego moze predysponowaé do powstania przewlektych zmian
zapalnych. Jak wiadomo przewlekle zapalenie btony Sluzowej zotgdka jest jednostka chorobowg
polietiologiczng i mozZe przybiera¢ rézne formy makroskopowe (nadzerki, obrzek, przekrwienie,
przerost czy zanik btony Sluzowej) [6]. Eozynofile powstaja w szpiku, osiggaja peina dojrzatos¢
w ciggu 5-6 dni [7]. Komérki te sa przede wszystkim komoérkami tkankowymi, a stosunek ich
puli naczyniowej do tkankowej wynosi 1:100 [8]. Wiemy, Zze eozynofile krotko przebywajg we
krwi - po uptywie okoto 3-8 godzin przechodzg do tkanek, szczegdlnie tych objetych procesem
zapalnym o podtozu alergicznym [7]. Wiadomo, Ze mechanizm zapalenia alergicznego jest
procesem niezwykle zlozonym i wieloetapowym. W poczatkowej fazie z komoérek tucznych
uwalniajag sie liczne mediatory zapalne, a nastepnie dochodzi do aktywacji ,kaskady
mastocytowo-cytokinowej” i w etapie koncowym do wytworzenia nacieku btony Sluzowej przez
komorki zapalne. Waznym elementem tego nacieku sg komdrki kwasochtonne [9]. Eozynofile
majg wlasciwosci cytotoksyczne i odgrywaja role w fazach wytwarzania i podtrzymywania stanu
zapalnego w btonie $luzowej zotgdka u chorych z alergia pokarmowa [10]. Za gtéwne regulatory
chemotaksji i aktywacji komérek kwasochtonnych uwaza sie cytokiny (IL-5, IL-3, IL-13, GM-
CSF), chemokiny np. RANTES, eotaksyna). Eozynofile dzieki produkcji i wydzielaniu aktywnych
mediator6w  zapalenia mogg  uczestniczy¢ w  reakcjach  cytotoksycznych i
immunoregulatorowych [11,12].Powiagzanie eozynofilii w chorobach alergicznych jest
szczegOlnie wyrazne u pacjentéow z alergia przewodu pokarmowego [12]. W prezentowane;j
pracy wykazano u 42% badanych z alergia pokarmowa wykazano obecno$¢ komorek
kwasochtonnych, a liczbe tych komérek >10 wpw potwierdzono u 20 % badanych. Natomiast w
grupie pacjentdéw z objawami dyspeptyczznymi bez alergii pokarmowej eozynofile stwierdzano
u 30% badanych a liczba tych komérek >10 wpw wykazano u 6,67% badanych. W obu grupach
badanych pacjentéw wystepowato istotne statystycznie zrdznicowanie  warto$ci Srednich

eozynofilii krwi obwodowe;j.

WNIOSKI: Eozynofile majg dzialanie prozapalne i odgrywaja istotng role w podtrzymywaniu
stanu zapalnego btony $luzowej przewodu pokarmowego u chorych z alergia pokarmowa. W
przedstawionej pracy wykazano, ze komdrki kwasochtonne wystepowaty zdecydowanie czesciej
w nacieku zapalnym btony §luzowej Zotadka u pacjentéw z alergia pokarmowg, ale réznice te nie
byly istotne statystycznie. Natomiast eozynofilia krwi obwodowej byta wyzsza u pacjentéw z

alergia pokarmowa3 i réznice te byly istotne statystycznie.
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PROBLEMY ZDROWOTNE RODZICOW DZIECI NIEPELNOSPRAWNYCH -
WSTEPNE DONIESIENIA

Zdravotné problémy rodicov deti so zdravotnym postihnutim - vstupna sprava

Barbara Gugata, Dorota Gutkowska, Lucyna Boratyn-Dubiel

Uniwersytet Rzeszowski , Wydziat Medyczny, Instytut Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu

Wprowadzenie

Mézgowe porazenie dzieciece (MPD) definiuje sie jako niepostepujace uszkodzenie
moézgu wystepujace w okresie cigzy, porodu lub okotoporodowym, prowadzace do powstania
zaburzen czynno$ci ruchowych i postawy, jak réwniez funkcji percepcyjnych mézgu. Przebieg
rozwoju dzieci jest uzalezniony od wzajemnego powigzania czynnikéw Srodowiskowo -
wychowawczych oraz rozmiaru uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowego (Levitt 2007 s.
16). Powszechny jest poglad, ze niepetnosprawno$¢ dziecka wywiera wielostronny wptyw na
funkcjonowanie rodziny, jest rowniez powaznym Zrédtem stresoréw. W poprawie wydolnosci
funkcjonalnej oczekiwania rodzicow czesto s3 niewspotmierne do efektéw terapii oraz stabej
jakos$ci opieki oferowanej podczas hospitalizacji dziecka (Phua et al. 2005 s. 1440) Trudna i
nieustanna walka o poprawe stanu zdrowia i rozwoju dziecka, czesto potaczona ze zwatpieniem,
poczuciem winy i wstydu, przyczynia sie do pogorszenia stanu zdrowia i jako$ci zycia rodzicéw
(Eker, Tuziin 2004 s. 1354).

Celem pracy jest przedstawienie zarysu oceny stanu zdrowia opiekunéw dzieci z

mozgowym porazeniem w kontekscie psychohigieny i profilaktyki zdrowia psychicznego.

Materiat i metoda: Badania przeprowadzono w okresie od maja 2013 roku do czerwca
2014 wsrod rodzicow dzieci z moédzgowym porazeniem hospitalizowanych na oddziatach
rehabilitacji podkarpackich szpitali. Zastosowang technikg badawczg byta ankieta sktadajaca
sie z potaczenia skal standaryzowanych (Skala Obciazenia Opiekuna (CB Scale), Kwestionariusz
Orientacji zyciowej (SOC -29), Skala pomiaru leku i depresji (HADS)) oraz autorskiego
kwestionariusza ankiety. Cato$¢ narzedzia badawczego sktadala sie z 5 czeSci. Pierwsza cze$¢
dotyczyta danych metryczkowych rodzicow tj. pte¢, wiek, wyksztatcenie, miejsce zamieszkania,
typ rodziny, liczba dzieci w rodzinie oraz pytan dotyczacych funkcjonowania rodziny. Pytano
réwniez o dane metryczkowe dziecka tj. pte¢, wiek , orzeczony stopien niepetnosprawnosci
ruchowej i intelektualnej. Wydolnos$¢ funkcjonalna dziecka oceniano skalg Barthel. Druga czes$¢
ankiety stuzyta okre$leniu stopnia obcigzenia rodzicéw opieka nad dzieckiem (CB Scale).
Kolejng, czwartg cze$¢ stanowita ocena koherencji badana Kwestionariuszem Orientacji

zyciowej (SOC -29). Ocene leku i depresji badano przy uzyciu skali HADS. Analiza statystyczna
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zostata przeprowadzona z wykorzystaniem programu SPSS. Przyjety poziom istotno$ci wynosi
p<0,05.

Wyniki: Badaniem objeto 190 rodzicéw sprawujacych opieke nad dzie¢mi z mézgowym
porazeniem. Srednia wieku opiekunéw wynosita powyzej 40 lat, przy rozpietosci 22 do 69 lat.
Zdecydowana wiekszos¢ respondentéw stanowity matki dzieci niepelnosprawnych (73%). W
charakterystyce wyksztalcenia rodzicow, podstawowe posiadato 1,0%, zawodowe 36,0 %,
$rednie 39,0% za$ wyzsze deklarowato 24,0% badanych. Dla wiekszo$ci ankietowanych , wie$
byta miejscem zamieszkania (61,0%) za$ deklarowanymi warunkami mieszkaniowymi dla 68%
badanych byt dom wolnostojacy. W analizowanej grupie zdecydowang wiekszos$¢ (91%)
stanowity rodziny pelne, w 7,0% sama matka wychowywata dzieci a 2,0% ojciec. Wiekszos¢
badanych tworzyta model jednopokoleniowej rodziny (51 %) ,wielopokoleniowej 49%.
Ankietowani opiekunowie posiadali najczesciej dwojke (35,3%) lub trojke dzieci (30,0%) co
pigta rodzina miata jedno dziecko (20,0%) za$ rodziny wielodzietne (wiecej niz czwoérke
potomstwa) zdarzaty sie sporadycznie (14,7 %). W ocenie liczby dzieci niepetnosprawnych w
rodzinie w wiekszosci rodzin (89,5%) byto jedno dziecko niepetnosprawne. Wsréd badanych
byly i rodziny w ktérych sposréd dwdjki dzieci obydwoje byto niepetnosprawnymi (9%). W
ocenie liczby os6b sprawujacych opieke nad dzieckiem najczesciej byty to 2 osoby (58%), jedna
(24%), trzy (14%), cztery (4%). Gtéwnymi zrédtami dochodu dla rodziny (formalnymi i
nieformalnymi) byly: pensja pracownicza (92%) oraz zasitki (67,71%). W ocenie
wystarczalno$ci $rodkéw na funkcjonowanie rodziny, jako dobre podato 14% opiekundw,
Srednie -36%, stabe - 36%, bardzo stabe 13%.

Dzieci nad ktérymi rodzice sprawowali opieke, wszystkie mialy zdiagnozowane
moézgowe porazenie dzieciece. Srednia wieku dzieci byta réwna 11 lat. W podziale na pte¢
dziewczynki stanowily 36 % ogétu podopiecznych rodzicow. Znaczny stopnien
niepelnosprawnosci dotyczyt 51,1% dzieci, umiarkowany 33,7% za$ lekki 15,3 %. Oprocz
dysfunkcji ruchowych najczesciej wystepujacymi objawami wspotistniejgcymi byty: zaburzenia
mowy (61%), réwnowagi (57%) oraz uposledzenie umystowe (56%). Okoto 1/3 dzieci miata
glebokie (17%) badZ znaczne (17%) uposledzenie umystowe za§ pozostali umiarkowane
(12%) i lekkie (12%). W ocenie wydolnoSci funkcjonalnej dziecka ocenianej skalg Barthel
$rednia wartos¢ indeksu byla réwna 9 punktow kwalifikujac podopiecznych rodzicéw do
poziomu powaznie ograniczonej sprawnosci funkcjonalne;j.

W diagnozie profilaktyki zdrowia psychicznego ocenie poddano poczucie koherencji
badanych. W jej ocenie rozrzut wynikéw miescit sie w granicach od 29 do 203 punktéw. Za
normami przyjetymi w literaturze, uzyskane wyniki uporzadkowano w trzy roztaczne grupy

przyjmujac za niski poziom poczucia koherencji granice punktowg od 29 do 116, $redni od 117

121



do 156, wysoki od 157 do 203 punktéw. Sposréd badanych 41 % posiada niski poziom

koherencji. Doktadne wyniki prezentuje ryc. 1.

Poziom koherencji

Sredni
54%

Ryc. 1. Poziom koherencji opiekunéw dzieci z mézgowym porazeniem

W analizie statystycznej nie stwierdzono znamiennych réznic w poziomie koherencji pomiedzy
opiekunami dzieci z uposledzeniem umystowym i pozostatymi opiekunami.

Zaburzone poczucie koherencji predysponuje do pojawienia sie objawéw $wiadczacych o
pogorszeniu stanu zdrowia w rdéznych aspektach klinicznych dlatego w analizie wynikéw
wzieto pod uwage subiektywna ocene zdrowia opiekundéw. Wiekszo$¢ ankietowanych ocenita
swoj stan zdrowia jako dobry. Co trzeci opiekun skarzyt sie na pewne dolegliwosci pomimo
ogolnie dobrego stanu zdrowia za$ co siodmy okreslat je jako przecietne.

W dalszej ocenie stanu zdrowia poddano analizie wyniki skali HADS gdzie na podstawie
przyjetych w literaturze kryteriow (norma 0-7, graniczna warto$¢ 8-10, nieprawidtowa 11-21),
ze wzgledu na poziom leku i depresji sklasyfikowano ankietowane osoby do trzech roztagcznych
kategorii. W wyniku analizy poziom leku u 23% badanych byt nieprawidlowy a u 37%
ksztaltowat sie na poziomie granicznym. Dokladne dane prezentuje ryc. 2.

Poziom niepokoju

nieprawidtowy

». W normie
‘.: N 40%

1!

graniczny\\.\
37%

Ryc. 2. Poziom zdiagnozowanego leku u opiekunéw dzieci z m6zgowym porazeniem

W analizie statystycznej nie stwierdzono znamiennych réznic w poziomie odczuwanego leku
pomiedzy opiekunami dzieci z upo$ledzeniem umystowym i pozostatymi opiekunami.
Zauwazono jednak, ze wystepuje Kkorelacja o stabej sile (R=0,16) pomiedzy stopniem
upos$ledzenia umystowego a poziomem leku (p = 0,0250*). Taki wynik oznacza ,ze poziom

odczuwanego leku przez opiekunéw wzrasta wraz z wyzszym stopniem upo$ledzenia
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umystowego dziecka. Uzupetnieniem analizy korelacji Spearmana jest zestawienie Srednich miar
koherencji, leku i depresji, ktore obrazuja tendencje wzrostowa punktowej wartosci oceny leku
u os6b opiekujacych sie dzieémi ze znacznym oraz glebokim uposledzeniem umystowym
(p=0,0127*). W ocenie depresji zauwazono, ze 20 % badanych prezentuje nieprawidtowy
poziom emocji kwalifikujac opiekunéw dzieci niepelnosprawnych do zdiagnozowania u nich

depresji . Doktadne dane prezentuje ryc. 3.

Poziom depresji

nieprawidtowy
20%

. wnormie
53%

'{\ |
N

graniczny
27% -

Ryc. 3. Diagnoza wystepowania depresji u opiekunéw dzieci z mézgowym porazeniem

Szukajac przyczyny powyzszych wynikéw a kierujac sie specyfika opieki nad dzieckiem z
mozgowym porazeniem, analizie poddano stopien obcigzenia rodzicéw sprawowaniem nad
nim opieki. W analizie wynikéw podstawg byta ocena sumaryczna zakresu punktowego od 1
(minimalne obcigzenia) do 4 (obcigZenia maksymalne), na podstawie ktérej ankietowane osoby
sklasyfikowano do trzech roztgcznych grup wedtug skali: niskie (1.00 pkt. - 1.99 pkt), $rednie
(2.00 pkt. - 2.99 pkt.) oraz wysokie (3.00 pkt. - 4.00 pkt.). W uzyskanych wynikach dominuja

osoby o $Srednim poziomie obcigzenia opieka. Doktadne dane prezentuje ryc. 4.

Poziom obcigzenia

wysokie
19%

Srednie |
65%
niskie
16%

Ryc. 4. Stopien obcigzenia rodzicéw opieka nad dzieckiem z mézgowym porazeniem
Dyskusja

Rodzina jako podstawowa komoérka spoteczna jest fundamentem wtasciwego rozwoju

kazdego cztowieka a relacje, ktore istnieja pomiedzy jej cztonkami, sa i majg charakter
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warto$ciujacy dla funkcjonowania jednostki. Prawidtowe stosunki rodzinne nabieraja
szczegblnego znaczenia w przypadku rodzin zmagajacych sie z wychowaniem
niepelnosprawnego dziecka. Podjecie wyzwania czesto oznacza konieczno$¢ zmiany zyciowych
celow, co taczy sie z reguty z pogorszeniem potozenia materialnego rodziny oraz zmiang jej
sytuacji spotecznej. Problem stanowi réwniez zaakceptowanie nie zawsze zrozumianych przez
rodzicow form zachowania dziecka oraz odczuwane osamotnienie. Nie mozna takze nie
wspomnie¢ o tym, ze niepelnosprawnos¢ zakléca nie tylko relacje wewnatrz rodziny, ale
réwniez jej dotychczasowe stosunki ze Srodowiskiem spotecznymi. Powaznemu ostabieniu, a
nawet zerwaniu mogg ulec dotychczasowe kontakty z dalsza rodzina, stosunki towarzyskie,
sasiedzkie i zawodowe (Zablocki, Brejnak 2012 s.29, Mikotajczyk- Lerman 2011. s. 73, Kaniok
2011 s.52). W ocenie specjalistow zajmujacych sie tematyka obcigzenia opiekunéw , sytuacje
rodzicow dzieci z MPD uwaza sie za stresogenng do tego stopnia, iZ poréwnuje sie ja z
problemami rodzicow dzieci z chorobg nowotworowg (Hung et al.2004 s.13). Opiekunowie w
wiekszo$ci odczuwaja zmeczenie , poczucie osamotnienia oraz rozdraznienie. Wiekszos$c¢
réwniez przyznaje, Ze odczuwa sytuacje stresowe wynikajace z opieki nad niepelnosprawnym
dzieckiem (Rosinczuk 2013 s. 149). Zmeczenie i czeste poczucie osamotnienia obnizaja
odporno$¢ na stres i zaklécaja prawidlowa regulacje emocji (Wojciechowski 2005).
Doswiadczanie silnego leku (np. przed zaprzepaszczeniem szans) niejednokrotnie prowadzi do
poczucia bezradnosci i braku kontroli, a to z kolei moze przyczynia¢ sie do zaktécen percepcji
kompetencji rodzicielskich (Ones 2005 s. 232). W swoich badaniach Brehaut et al. dowiedli, iz
wraz z uptywem lat rodzice dzieci z MPD w poréwnaniu z rodzicami dzieci rozwijajgcych sie
prawidlowo , znacznie cze$ciej skarza sie na do$wiadczanie silnego i przewlektego stresu,
problemy emocjonalne i poznawcze, oraz zgtaszaja liczne dolegliwo$ci somatyczne, takie, jak
migreny, wrzody Zoladka, béle plecéw, astme, reumatyzm czy b6l (Brehaut et al. 2004 5.182). Na
podstawie zaistnialych protestéw i wynikéw badan, wieksza cze$¢ rodzicdw sprawujacych
opieke nad dzieckiem niepelnosprawnym odczuwa brak satysfakcji z otrzymywanej pomocy
gltownie spodziewajac sie wiekszego wsparcia psychologicznego i finansowego (Rosinczuk

2013 s. 149).

Whioski
1. W stosunku do normy opiekunowie dzieci z mbézgowym porazeniem majg znacznie
obniZzony poziom koherencji , konsekwencja czego jest wystepowanie wystapienie
schorzen psychosomatycznych.
2. Prezentowany poziom leku i depresji u ankietowanych , wymaga wprowadzenia

programu profilaktyki skupiajgcego sie nauce radzenia sobie w sytuacjach trudnych

124



Literatura

1.

10.

11.

Levitt S. (2007) Rehabilitacja w porazeniu mézgowym i zaburzeniach ruchu. Warszawa:
PZWL.s. 16 ISBN: 83-200-3422-6

Zabtocki K., Brejnak W (2012) Problemy rodzin z dzieckiem niepetnosprawnym, Wokot
niepelnosprawnosci i dysfunkcji Kwartalnik Naukowy. 1.s. 29-43. ISSN 2082-7067
Mikotajczyk- Lerman G (2011) Kobiety i ich niepetnosprawne dzieci, Acta Uniwersitatis
Lodziensis Folia Socjologica, 39, 73-90. ISSN: 0208-600X.

Kaniok P. E.(2011) Poczucie powodzenia malzeistwa matek dzieci z
niepelnosprawnosciami, ,Spoteczenstwo i Rodzina”. 4(29), s. 52-61.ISSN: 1734-6614
Phua V, Reid SM, Walstab JE, Reddihouh DS.(2005) Inpatients care of children with
cerebral palsy as perceived by their parents. ]. Pediatr. Child Health; 41, 8: 432-440.
ISSN. 1440-1754

Eker L, Tizlin EH. (2004) An evaluation of quality of life of mothers of children with
cerebral palsy. Dis. Reh.; 26, 23: 1354-1359. ISSN 1053-8127

Hung JW, Wu Y, Yeh C. (2004) Comparing stress levels of parents of children with cancer
and parents of children with physical disabilities. Psycho-oncol. 13. ISSN: 1099-1611.
Ones K, Yilmaz E, Cetinkaya B, Caglar N. (2005) Assessment of the quality of life of
mothers of children with cerebral palsy [primary caregivers]. Neurorehab. Neural Rep.;
19, 3: 232-237.1SSN: 1545-9683

Wojciechowski F.(2005) Obraz osobowoSci rodzicéw dziecka niepetnosprawnego. W:
Pilecka W,0zga A, Kurtka P, red. Dziecko ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi w
ekosystemie. Kielce: Wydawnictwo Akademii Swietokrzyskiej; ISBN 83-7133-264-5
Brehaut JC, Kohen DE, Raina P, Walter SD et al. (2004) The health of primary caregivers
of children with cerebral palsy: How does it compare with that of other Canadian
caregivers? Pediatr; 114, 2: 182-191. ISSN 0031-4005

Rosinczuk J., Kottuniuk A., Ksiezyc M., Wolniak M.,( 2013) Rodzice dziecka z mdzgowym
porazeniem dzieciecym wobec probleméw dnia codziennego, Pielegniarstwo

Neurologiczne i Neurochirurgiczne, , 2, 4, 149-154. ISSN: 2084-8021

Kontakt na autora:

Dr n. med. Barbara Gugata

Email: barbara.gugala@wp.pl

125


mailto:barbara.gugala@wp.pl

POZIOM WIEDZY PRACOWNIKOW WYBRANYCH ZAKEADOW PRACY NA
TEMAT RAKA JELITA GRUBEGO

Uroveri vedomosti pracovnikov vybranych zariadeni na tému kolorektdlny karciném

Dorota Gutkowska, Barbara Gugata, Lucyna Boratyn-Dubiel, Agnieszka Zarych

Instytut Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu, Wydziat Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego, Polska

Institute of Nursing and Health Sciences, Medical Faculty, Rzeszow University, Poland

Wstep. Nowotwory zloSliwe sg chorobami wystepujacymi w kazdej populacji
i charakteryzuja sie stosunkowo duzg $miertelnoscig. W krajach rozwinietych stanowig drugg
przyczyne zgonow, po chorobach sercowo-naczyniowych. Jednym z cze$ciej rozpoznawanych
nowotwordéw ztosliwych w populacji polskiej jest rak jelita grubego. Schorzenie to czesciej
stwierdzane jest u mezczyzn niz kobiet, a wzrost zapadalnosci zwigzany jest z wiekiem.
Wiekszo$¢ zachorowan na nowotwory ztosliwe jelita grubego wystepuje po 50 roku zycia
(94%). W Polsce wzrost liczby zachorowan na nowotwory ztos$liwe przypisywany jest starzeniu
sie spoteczenstwa i zwiekszajacej sie ekspozycji na czynniki rakotworcze m.in. tj. alkohol,
nieprawidlowa dieta czy zanieczyszczenie $rodowiska. Narazenie na te czynniki mozna
wyeliminowa¢ pod warunkiem posiadania niezbednej wiedzy z zakresu prewencji nowotworéw
i woli do modyfikacji stylu zycia [1,2,3].

Cel. Ocena poziomu wiedzy na temat raka jelita grubego wsrdd pracownikéw wybranych
zaktaddw pracy.

Materiat i metody. Badaniem objeto 220 pracownikéw Urzedu Wojewddzkiego (UW) i
Sadu Apelacyjnego (SA) w Rzeszowie. Wszyscy respondenci zostali poinformowani o celu
badania i wyrazili $wiadoma zgode na uczestnictwo w nim. Badania przeprowadzono metoda
sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety wtasnego autorstwa.
Pytania w kwestionariuszu dotyczyly danych demograficzno-spotecznych oraz podstawowe;j
wiedzy na temat raka jelita grubego. Zgromadzony materiat badawczy poddano analizie
statystycznej za pomocg pakietu statystycznego Statistica 8.

Wyniki. Populacje badanych stanowito 61,8% kobiet i 38,2% mezczyzn. Najliczniejsza
grupe tworzyty osoby w wieku 20-34 lat (42,3%). Najwiekszy odsetek ankietowanych to osoby
zamieszKkujace miasta liczace 20 tys. i wiecej mieszkancéw (43,2%). Respondenci z wyzszym
wyksztatceniem stanowili 74,6% og6tu badanych, a legitymujacy sie wyksztatceniem srednim to
25,4% badanej populacji. Pytania zawarte w kwestionariuszu pozwolity na ocene podstawowej
wiedzy na temat raka jelita grubego wsréd badanych. Z uzyskanych danych wynika, ze 80,5%

ankietowanych poprawnie definiowato pojecie raka jelita grubego. Btednych odpowiedzi w tym
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zakresie udzielito 12,7% ankietowanych, za$ 6,8 % osdb nie odpowiedziato na to pytanie. W
przewazajacej wiekszosci pracownicy (79,1%) znali podstawowe objawy nowotworu jelita
grubego. Btednych odpowiedzi w tym zakresie udzielito 12,3% respondentéw, za$ pozostali
(8,6%) nie wskazali zadnej odpowiedzi. Ponad potowa badanych (54,6%) wiedziata, Ze u os6b
powyzej 50 r.z. zwieksza sie ryzyko zachorowania na raka jelita grubego. Nieprawidlowa
odpowiedZ na ten temat uzyskano u 35,4% ankietowanych, a 10,0% spos$réd nich nie miato
wiedzy w tym zakresie. Zaledwie 29,6% ws$rdd badanych poprawnie twierdzito, Zze mezczyZni
czeSciej zapadaja na raka jelita grubego niz kobiety. Az 56,8% oséb byto btednego zdania
twierdzac, iz mezczyzni i kobiety w jednakowym stopniu sg narazeni na te chorobe lub kobiety
choruja czesciej niz mezczyzni (5,0%). Ankietowani w wiekszosci stusznie twierdzili (74,6%), ze
aktywnos¢ fizyczna zmniejsza ryzyko zachorowania na raka jelita grubego. Btedng opinie na ten
temat posiadato 10,4% respondentéw, a 15,00% badanych nie miato zdania na ten temat.
Procentowo najwiecej os6b (75,5%) trafnie sadzito, ze profilaktyka raka jelita grubego polega na
wykonywaniu regularnych badan przesiewowych, aktywnosci fizycznej i prawidlowej diecie.
Prawie co czwarty pracownik (24,5%) wskazat nieprawidtowa odpowiedZ w tym zakresie.
61,9% badanych stanowity osoby, ktore wiedziaty jakie badania s3 wykonywane w ramach
wczesnej diagnostyki raka jelita grubego twierdzac, ze jest to kolonoskopia oraz test na
obecno$¢ w kale krwi utajonej. Pozostali ankietowani (34,1%) nie posiadali wiedzy na ten
temat. Ograniczenie spozywania czerwonego miesa, smazonych i pieczonych potraw oraz
utrzymanie odpowiedniej masy ciala zdaniem 659% respondentéw zmniejsza ryzyko
wystepowania raka jelita grubego. Pozostate osoby udzielity btednych odpowiedzi (24,1%) badz
nie odpowiedziaty na to pytanie (10,0%). Najliczniejsza grupe (80,9%) tworzyli ankietowani, u
ktérych w rodzinie nie wystepowat rak jelita grubego. Pozostate osoby (19,1%) potwierdzity
fakt rodzinnego wystepowania tego rodzaju nowotworu. Z uzyskanych danych wynika, ze dla
35,0% osdb najczestszym zZrédiem wiedzy na temat raka jelita grubego byty srodki masowego
przekazu tj. prasa, radio i telewizja. Internet wskazato 29,1% ankietowanych, piSmiennictwo
fachowe wymienito 13,2% osdb, nastepnie 12,7% respondentéw wskazato lekarza i tylko 1,4%
badanych podato pielegniarke jako podstawowe Zrédto wiedzy na temat tej choroby. Od
pozostatych (8,6%) nie otrzymano odpowiedzi na ten temat. Na podstawie uzyskanych
odpowiedzi oceniono og6lny poziom wiedzy badanych na temat raka jelita grubego. Za kazda
prawidtowg odpowiedz ankietowany otrzymywat 1 punkt. Po zsumowaniu punktéw wiedze
oceniono wedtug czterostopniowej skali, w ktorej zdobycie 0-6 punktéw oznaczato wiedze na
poziomie niedostatecznym, 7-9 punktéw swiadczyto o wiedzy na poziomie dostatecznym, 10-11
punktéw pozwolito na ocene dobrg i zdobycie 12-13 punktéw potwierdzalo wiedze
ankietowanych na poziomie bardzo dobrym. Najliczniejszg grupe (40,0%) tworzyli pracownicy z

dostatecznym poziom wiedzy na temat raka jelita grubego. Kolejne grupy tworzyli badani
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cechujacy sie dobrym poziomem wiedzy (28,6%) i respondenci z ocene niedostateczng (25,5%).
Zaledwie 5,9% pracownikdw miato bardzo dobrg wiedza na temat raka jelita grubego. Z
uzyskanych danych wynika, Ze wystepuje istotna statystycznie zalezno$¢ miedzy poziomem
wiedzy respondentéw na temat raka jelita grubego, a wystepowaniem u nich w rodzinie tej
choroby. W grupie ankietowanych, u ktérych stwierdzono rodzinne wystepowanie nowotworu
procentowo wiecej byto oséb charakteryzujacych sie dobrym (50,0% v 23,6%) i bardzo dobrym
(16,6% v 3,35) poziomem wiedzy nt. raka jelita grubego niz wsrdd badanych, u ktérych ta
choroba nie wystepowata w rodzinie (p<0,001). Na uwage zastuguje takze fakt, iZ osoby
podajace jako gtéwne zrodto informacji lekarza znacznie czeSciej cechowaty sie bardzo dobrym
poziomem wiedzy na temat tej choroby niz ci, ktérzy wiedze na temat raka jelita grubego
czerpali z innych Zrodet. W przypadku lekarza jako gtéwnego Zrédta informacji respondenci z
bardzo dobrym poziomem wiedzy stanowili 14,2%. W grupie, dla ktérej gtéwnym zZrédiem
wiedzy byt Internet odsetek tych oséb wynosit 7,8%, w przypadku pi$miennictwa fachowego
stanowit 6,9%, a w odniesieniu do prasy, radia, telewizji byt rowny 2,6%. Stwierdzone w tym
zakresie réznice byly istotne statystycznie (p = 0,0006).

Dyskusja. Rak jelita grubego jest jedng z gléwnych przyczyn zgonéw zwigzanych
z zachorowaniami na nowotwory w Polsce i innych krajach Europy. Prognoza dla Polski zaklada
szybki wzrost zachorowalnosci na nowotwory jelita grubego i umieralnosci z ich powodu.
Szacuje sie, Zze na nowotwory jelita grubego w 2025 roku zachoruje w Polsce okoto 15 500
mezczyzn i 9100 kobiet. W ciagu najblizszych dwoch dekad liczba zgonéw powodowanych
nowotworami jelita grubego zwiekszy sie prawdopodobnie w populacji mezczyzn prawie
dwukrotnie (do okoto 10 000) i o okoto 1/3 w populacji kobiet (do 6400) [4]. W Swietle tych
niepokojacych prognoz szczegdlne znaczenie powinny odgrywac dziatania profilaktyczne i
propagowanie wiedzy na ich temat. Dzieki odpowiedniej wiedzy mozemy Swiadomie zwiekszy¢
kontrole nad swoim zdrowiem oraz wptywac na jego wzmacnianie. Z badan wtasnych wynika, ze
najliczniejsza grupe (40,0%) tworzyli ankietowani z dostatecznym poziom wiedzy na temat raka
jelita grubego, za$ zaledwie 5,9% badanych prezentowato bardzo dobra wiedza na temat tego
nowotworu. Stosunkowo niezadowalajgca wiedza o chorobie moze wynika¢ z bagatelizowania
problemu, braku zainteresowania t3 tematyka wsrod spoteczenstwa oraz nieskutecznymi
dziataniami stuzby zdrowia i innych instytucji powotanych do szerzenia oswiaty zdrowotne;j i
prowadzenia promocji zdrowia. Przeprowadzone badania wykazaty, Ze prawie co czwarty
respondent (24,5%) nie wiedziat, iz profilaktyka raka jelita grubego polega gléwnie na
wykonywaniu regularnych badan przesiewowych, aktywnosci fizycznej i prawidlowej diecie. Z
danych z literatury wynika, Ze obecno$¢ tatwych do wykrycia zmian przednowotworowych
(polipéw gruczolakowatych) lub nowotworéw we wczesnym stadium zaawansowania oraz

mozliwos¢ ich skutecznego leczenia sprawia, Ze rak jelita grubego stanowi znakomity cel do
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badan przesiewowych. Posrednie dowody wskazuja, ze kolonoskopia z polipektomig,
wykonywana raz na 10 lat, jest prawdopodobnie najbardziej skuteczng metoda badania
przesiewowego w raku jelita grubego. Wedlug danych szacunkowych, powoduje ona
zmniejszenie zapadalno$ci na raka jelita grubego o 76-90% i zmniejszenie $Smiertelnosci o 69%
[5]. Doniesienia naukowe potwierdzaja réwniez, iz aktywnos$¢ fizyczna jest jednym z waznych
elementéw trybu zycia, ktéory wptywa na ryzyko zachorowania na raka. Wyniki badania
prowadzonego na terenie Wielkiej Brytanii wskazujg, ze siedzacy tryb Zycia odpowiada za ok.
4% wszystkich przypadkéw nowotworéw raka jelita grubego, piersi i trzonu macicy.
Opublikowane w roku 2008 badania prowadzone na terenie Szwecji, w ktérych wzieto udziat
ponad 40 tys. mezczyzn dowodza, ze ludzie, ktérzy przez co najmniej pot godziny dziennie
spacerowali lub jezdzili na rowerze, mieli o 34 proc. nizsze ryzyko zgonu z powodu choroby
nowotworowej i o 33 proc. wyzsze szanse pokonania raka niz osoby, ktére spedzaly czas
gléwnie siedzac. Ci z badanych mezczyzn, ktérzy dtuzej, bo przez godzine dziennie, byli aktywni
fizycznie mieli o 16 % nizsze ryzyko zachorowania na raka [3]. Kolejnym czynnikiem waznym w
profilaktyce raka jelita grubego jest wiasciwa dieta. Wielu badaczy na podstawie danych
epidemiologicznych ostatnich lat podkresla znaczenie diety ubogiej w czerwone i przetworzone
mieso oraz weglowodany proste, za to bogatej w warzywa i owoce w profilaktyce raka jelita
grubego [6,7]. Czerwone i przetworzone mieso moze zwiekszal ryzyko wystapienia tego
nowotworu. Jedng z przyczyn moze by¢ oksydacyjne uszkodzenie nici DNA, indukowane
zaréwno przez Zelazo niehemowe, jak i hemowe, zawarte w duzej ilosci w czerwonym miesie.
Zwtaszcza zelazo hemowe jest grozne w kontekscie tworzenia wolnych rodnikéw tlenowych, ze
wzgledu na jego wysoka biodostepnos$¢é. Wiadomo, ze istnieje dodatnia korelacja pomiedzy
spozyciem tej formy Zelaza a endogennym tworzeniem zwigzkéw nitrozowych, jednych z
najsilniejszych chemicznych kancerogenéw [8]. Ponadto publikowana w 2011 r., analiza
wynikéw 25 badan obejmujacych w sumie okoto 2 mln uczestnikow wykonana w ramach
projektu World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer Research’s Continuous
Update Project (CUP) dowiodta, Ze btonnik ma wptyw na ryzyko wystapienia raka jelita grubego.
W poréwnaniu z minimalnym udziatem peloziarnistych produktow w diecie, kazdy wzrost
spozycia o 10 g/dziennie dietetycznego btonnika wigzat sie ze spadkiem ryzyka rozwoju tego
nowotworu o 10%. Przy trzech porcjach petnoziarnistych produktéw (90 g/dziennie) to
ograniczenie wynosito juz 20 % [3]. WSréd pokarmdw, ktére nalezy ogranicza¢ ze wzgledu na
ryzyko rozwoju raka jelita grubego jest czerwone mieso (wolowina, wieprzowina, cielecina). Nie
powinno sie go jes¢ wiecej niz 500 gram tygodniowo, a bardzo niewielka cze$¢ z tej ilosci moga
stanowi¢ wedliny (zalecenia Swiatowego Funduszu Badan nad Rakiem - WCRF) [3]. Z badan
wlasnych wynika, Ze respondenci wiedze na temat raka jelita grubego czerpia najczesciej z

prasy, radia i telewizji (35,0%) za$ najrzadziej od lekarza (12,7%) i pielegniarki (1,4%). Taki
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rozktad odpowiedzi wskazuje na fakt, ze pracownicy opieki zdrowotnej nie wykorzystujag w
peni mozliwo$ci przekazywania pacjentom rzetelnej wiedzy na temat choroby z powodu braku
czasu w codziennej praktyce na dziatania wykraczajace poza diagnostyke i leczenie [9].
Niedostateczne zaangazowanie personelu medycznego w prowadzenie edukacji zdrowotnej
wsrod podopiecznych moze takze wynika¢ z braku znajomosci podstawowych zasad edukacji
onkologicznej oraz $§wiadomosci jej roli w zwalczaniu epidemii nowotworéw ztosliwych [10].
Poza tym wybieranie przez badanych mniej wiarygodnych Zrédet informacji takich jak prasa,
radio, telewizja czy Internet powoduje, Ze informacje zawarte w takich Zrédtach s3 czesto
nierzetelne i nie opierajg sie na dowodach naukowych.

Whnioski. Ogélny poziom wiedzy badanych na temat raka jelita grubego jest na poziomie
dostatecznym. Wyzszy poziom wiedzy posiadajg ankietowani, u ktérych nowotwor jelita
grubego wystepowat w rodzinie. Podstawowa wiedze na temat raka jelita grubego respondenci
czerpig najczesciej ze sSrodkow masowego przekazu tj. prasy, radia i telewizji, jednak badani,
ktérzy informacje uzyskiwali gtéwnie od lekarza cechujg sie wyzszym poziomem wiedzy na
temat tej choroby. Najrzadziej wskazywanym przez ankietowanych, podstawowym Zrédtem
informacji nt. raka jelita grubego jest pielegniarka. Nalezy propagowaé¢ wiedze na temat raka
jelita grubego ws$rdod catego spoteczenstwa oraz wdraza¢ zasady profilaktyki zdrowotnej
ukierunkowanej na choroby nowotworowe. Szczeg6lng role w tym zakresie powinny penic

pielegniarki Srodowiskowe oraz pielegniarki zatrudnione w stuzbie medycyny pracy.
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Streszczenie

Wstep: Starzenie jako jedna z faz Zycia wiaze sie takze z szeregiem dynamicznych przemian
fizycznych, psychicznych i spotecznych, ale takze Swiadomos$cig postepowania powyzszego
procesu i zdolnoScig przystosowywania sie do jego przebiegu. Wyraza sie to specyficznymi dla
danej osoby odczuciami, motywacjami i samooceng a niejednokrotnie wystepowaniem depres;ji

(Borowiak et al., 2008). W projektowaniu dtugoterminowej, kompleksowej opieki wobec osoby
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starszej, przebywajgcej w $Srodowisku zamieszkania niezbedne jest stosowanie przez zespét
praktykow podstawowej opieki zdrowotnej, w tym takze przez pielegniarke rodzinng, prostych
narzedzi, ktére umozliwiajg analize ztoZonej sytuacji biopsychospotecznej oraz funkcjonalnej
seniora (Kostka, 2009).

Cel pracy: Celem pracy byla analiza wybranych aspektéw stanu emocjonalnego seniorow,
przebywajacych w S$rodowisku zamieszkania, ktorzy pozostawali pod opieka pielegniarki
rodzinnej w placowkach podstawowej opieki zdrowotne;.

Materiat i metody: Prezentowane w opracowaniu wyniki samooceny stanu emocjonalnego
dokonane przez senior6w stanowily element badania, ktére dotyczyly oceny stanu
funkcjonalnego os6b w starszym wieku, pozostajgcych pod opieka pielegniarki rodzinnej w
placowkach podstawowej opieki zdrowotnej. W badaniach wykorzystano metode szacowania,
technike skali szacunkowej i narzedzie jakim byta Geriatryczna Skala Depresji (GDS, Geriatric
Depression Scale - wg Yesavage J.A. i wsp.,1983; skrocona wersja 15 pkt.).

Whnioskowanie statystyczne przeprowadzono w oparciu o pakiet statystyczny STATISTICA for
Windows firmy StatSoft®. Ocene wspéizaleznosci zmiennych jakosciowych zbadano testem chiz.
Przyjeto wyniki testowania na poziomie istotnosci p < 0,05 za istotne statystycznie. Dla
zmiennych o charakterze ilo$ciowym, do oceny réznic miedzy analizowanymi grupami
wykorzystano statystyke t-Studenta, uznajac warto$¢ ps< 0,05 za poziom istotny statystycznie.
Zmiennos$¢ przedstawiono w postaci Sredniej arytmetycznej (M) i odchylenia standardowego
(SD). W analizie korelacji wyznaczony wspotczynnik uznano za istotny statystycznie dla p<0,05.
Grupe respondentéw stanowito 400 pacjentéw zakltadéw podstawowej opieki zdrowotnej
Wioctawka (miasto o statusie powiatu) i Bydgoszczy (miasto wojewddzkie) w wieku = 65 lat.
Gtownymi kryteriami doboru pacjentéw do badan byty: wyrazenie przez seniora pisemnej zgody
na przeprowadzenie badania; dobry kontakt stowny; wiek respondenta - 265 roku zycia. Na
przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej.

Wyniki: Nie stwierdzono zalezno$ci istotnych statystycznie miedzy takimi elementami
samooceny stanu emocjonalnego senioréw jak: pogodne usposobienie, poczucie szczescia,
pozostawanie w domu zamiast spotkan z ludzmi, poczucie wspaniatosci zycia, wtasnej wartosci i
energii zyciowej a miejscem ich zamieszkania. Z kolei istotne réznice w grupie oséb starszych
stwierdzono w zakresie takich sktadowych stanu emocjonalnego jak: zadowolenie z
dotychczasowego zycia (p=0,0205), ilo§¢ preferowanych zaje¢ / zainteresowan (p<0,0001),
poczucie pustki w zyciu (p=0,0010), poczucie znudzenia (p=0,0013), obawy w zakresie ztych
wydarzen (p=0,0003), poczucie bezradnosci (p<0,0001), klopoty z pamiecia (p<0,0001),
poczucie beznadziejnosci potozenia (p=0,0053), powodzenie w zyciu (p<0,0001).

Whioski:
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1. Przeprowadzone badania wskazuja na istotnie wiekszg tendencje osdb w starszym wieku
z Wtoctawka do wystepowania zaburzen emocjonalnych w poréwnaniu z seniorami z
Bydgoszczy. Wiekszos¢ sktadowych stanu emocjonalnego badanych w sposéb istotny wskazuje
na wyzsza samoocene senioréw z Bydgoszczy w poréwnaniu z respondentami z Wtoctawka.

2. Wyniki samooceny stanu emocjonalnego senioréw w srodowisku zamieszkania, dokonanej w
ramach skali GDS stanowig punkt wyjscia do pogtebionej analizy dla pielegniarki rodzinne;j i

innych profesjonalistow w podstawowej opiece zdrowotne;j.

Stowa kluczowe: senior, stan emocjonalny, pielegniarka rodzinna
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OSETROVATELSKE ASPEKTY DOMACE] UMELE]J PLUCNE]J VENTILACIE

Harvan, R., Smihulova, Navratilova, E.

Nemocnica Poprad, a.s. Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny

Abstrakt

V prednaske sa zameriavame na domacu umeli plticnu ventilaciu (DUPV), so
zameranim na kvalitu Zivota pacienta s DUPV. Pacient odkdzany na UPV v zdravotnickom
prostredi preZiva a subjektivne vnima svoj zdravotny stav menej traumatizujico, ako medzi
najblizsimi rodinnymi prisluSnikmi. Sticasna doba a medicinsky pokrok, umoznuje zlepSovat
kvalitu Zivota odkazanych na UPV aj v domacom prostredi a to vd'aka dostupnosti ventilatorov,
oxygeneratorov a ostatnych monitorovacich zariadeni, urcenych pre domacu umeld plticnu
ventilaciu. Umeld plicna ventilacia predstavuje sibor umoznujucich podporit alebo do urcitej
miery nahradit cinnost niektorych zloziek respiratného systému (plic, hrudnej steny

a dychacieho svalstva) funké¢ne spojenych s vymenou plynov v plicach (Sevéik, Cerny, Vitovec,
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2003). Prednaska poukazuje na uskalia, ale aj prednosti realizovania UPV realizovanu

v domacich podmienkach.

Kl'acové slova

Agentira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti. Domdaca umela pl'dicna ventilacia. Edukacia.

Uvod

DUPV predstavuje niekol'ko legislativnych krokov potrebnych k jejrealizacii. Tomu
predchadza ziadost zdravotnickeho zariadenia o samotnu realizaciu, systémom zaistenia DUPV
po stranke edukacnej, materidlnej a bio-psycho- socidlnej a spiritualnej (Nemcova, Hlinkov3,

2010).

Domaca umela pl'icna ventilacia

Dolezitym aspektom DUPV je najmd, v€asna edukacia prisluSnikov rodiny eSte pocas
hospitalizacie pacienta v zdravotnickom zariadeni a to odbornym zdravotnickym pracovnikom,
hlavne v oblasti odsavania, toalety okolia tracheostémie, ako aj hygienicko-epidemiologickych
aspektov (Markov3, Fendrychova, 2006). Nemenej ddlezité je v€asné rozpoznanie negativnych
symptémov, ktoré pri realizacii domacej umelej plicnej ventilacii mozu nastat. Kazda rodina
(laicky oSetrujuci personal) ma vypracovany konkrétny plan osSetrovatel'skej starostlivosti
kjednotlivym oSetrujicim vykonom (ventildcia, vyZiva, vyprazdiiovanie, starostlivost
o invazivne vstupy, koZu pacienta v prevencii prelezanin), priCom maja k dispozicii aj zoznam
potrebného Specidlneho zdravotnickeho materialu a liekov.

DUPV ma vypracovany podrobny postup rieSenia naliehavych situacii garantovany
poskytovatelom, ako najblizsie oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny - kontinualne
mozny telefonicky kontakt, vymienianie tracheostomickej kanyly, rieSenie technickych
problémov s ventilaciou, zmluvnym lekdrom pacienta, posaddkou rychlej lekarskej pomoci,
sestrou Domacej agentuiry oSetrovatel'skej starostlivosti - pravidelné navstevy (kazdodenne,
alebo aj podl'a potreby), oSetrovanie tracheostémie, poradenstvo.

Naopak negativom domacej umelej plticnej ventilacie si predovsetkym pociatocné obavy
zo zlyhania pristrojov, absencia odborného zdravotnickeho persondlu, 24 hod denne, strach
oSetrujuceho a pacienta z nedostatocCnej ventilacie pri toalete, oSetrovania okolia tracheostdmie,
pri odsavani, z preruSenia elektrického prudu, ¢i zhorSenia zdravotného stavu. Sestra na
oddeleni anestézioldgie a intenzivnej mediciny je vZdy pri prepusteni pacienta do domacej
starostlivosti na DUPV napomocna a dokladne edukuje rodinu a pacienta o vSetkych potrebnych

informaciach a starostlivosti, ktoré u pacienta a rodiny eliminujua strach. Obavy napriek tazkym
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zaCiatkom Casom pomind a pacient aj oSetrujuci laici st Uplne synchronizovani a ispesne

zvladajua domacu umeld plicnu ventilaciu

Legislativne aspekty zabezpecovania DUPV

DUPV sa modzZe prevadzat len so suhlasom Statutarnych zastupcov navrhovatela.
Navrhovatel moze byt sucasne aj poskytovatel' zdravotnickych sluzieb u ktorého je
pacient hospitalizovany a ktory indikuje v pripade pacienta - DUPV (Zakon 576/2004 Z.z.).
Ziadost' o poskytovanie DUPV predklad4 MZ SR na odbor zdravotnych sluzieb poskytovatel a to
po zvéazeni vsetkych okolnosti, ktoré umoziiuji DUPV realizovat. Ziadost obsahuje metodiku
k formularu, prehl'adny supis vSetkych podmienok, ktoré musia byt splnené:

- lekarske spravy Specialistov zamerané na aktualny zdravotny stav menovaného
pacienta kdatumu podania Ziadosti a ofakdvany prinos DUPV pre pacienta s
ohl'adom na jeho psychicky stav.

- OSetrovatel'sky a lieCebny plan.

- Zavazna zmluva poskytovatela zdravotnickeho zariadenia o vykonavani
pravidelnych kontrol a aktualizacii oSetrovatel'ského a liecebného planu.

- Informovany suhlas pacienta

- Sdhlas rodinnych prisluSnikov - musia byt spoOsobili, zaSkoleni a zvladajuci
oSetrovatel'ski starostlivost predovSetkym voblasti ovladania potrebnych
pristrojov. S oboznameni so zdravotnym stavom pacienta, s rizikami a moznymi
nasledkami pri laickej starostlivosti o pacienta na riadenej ventilacii v domacich
podmienkach ato nepretrzite 24 hodin denne bez suvislého odborného dohl'adu

(Kapounova, 2007)

Zaver

Domaca umela plicna ventildcia predstavuje spdsob dychania, cez ventilator, ktory
uplne alebo Ciasto¢ne zabezpecuje dychanie za pacienta v jeho domacom prostredi.
Najvacsim pozitivom DUPV je prirodzené prostredie pacienta, ktory ovela lepSie znasa svoj
zdravotny stav v okruhu blizkych, ako v zdravotnickom zariadeni, kde je neustale vyrusovany
inymi pacientmi, zdravotnickymi vykonmi, alarmami pristrojov, posobenim réntgenového
ziarenia na oddeleniach anestézioldgie a intenzivnej mediciny, pojazdnym rontgenologickym
pristrojom a pod. Prevadzka na oddeleni je nepretrzita a teda sa neda zabezpecit pre pacienta
optimalny no¢ny pokoj. Obmedzenie navstev na oddeleni vyplyvajici z nariadenia daného
zdravotnickeho zariadenia, obmedzena intimita pacienta a v neposlednom rade je oslabeny

organizmus nachylny na nozokomialne nakazy.
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VYUZITIE NOVYCH TRENDOV LIECENIA RAN V PRAXI - PODTLAKOVA
TERAPIA
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Abstrakt

Rany sd zavaZznym zdravotnickym problémom na celom svete, nielen v zmysle ich pric¢iny
a prevencie, ale aj liecby a vzniku komplikacii. Pokrokmi mediciny a oSetrovatel'stva sa dnes
upusta od klasickej liecby a dokonca aj vlhka terapia zaostava v popredi podtlakovej liecby ran.
Jednym z najnovsich terapeutickych pristupov k liecbe ran je podtlakova terapia Vacuum
Assisted Closure (V.A.C .). V naSej prednaske chceme priblizit tdto liecebnd met6édu a zaroven
demonsStrovat na prikladoch z praxe.

KI'acové slova: Kontrola infekcie. Intermitentny rezim odsavania. V.A.C. Podtlakova terapia.

Uvod

Podtlakova V.A.C. (Vacuum Assisted Closure) terapia pracuje na principe rovnomerného
pOsobenia podtlaku na lokalitu defektu. Tento riadeny podtlak odstrafiuje infenkény agens
zrany, ¢i uz kontinudlne alebo v intermitentnom reZzime nastavenia odsavania. Exituje cela
paleta vlhkej terapie v aplikacii r6znych materialov. Na postidenie vhodnosti adekvatnej terapie
treba Siroké spektrum vyrobkov renomovanych firiem. Pri pouziti V.A.C. terapie odpada

nakladné pouzitie materialov urcenych na dany defekt.

Aplikacia V.A.C. systému

Vacuum Assisted Closure znamena uzavretie rany podtlakom, ktora je Siroko uznavanou
metodou pre chronické a traumatické hojenie ran (Banasiewicz, Borejsza-Wysocki et al.,, 2011).
Prva zmienka o tejto metdéde pochadza z roku 1992 Davydovom a nasledne ju opisuji nemecki
autori Morykwas a Argent v roku 1997. Cely systém je uzavrety a podtlakovo riadeny, pricom
aktivne uzatvara ranu a napomaha kontrakcii defektu. Za vyhody tejto terapie autori pokladaju v
prvom rade lepsSiu znasanlivost hojenie pacientom a nizsiu bolestivost pri prevazoch, na rozdiel
od pravidelnych bolestivych prevazov klasickym sp6sobom, niekedy aj viac krat denne. K d’al$im
vyhodam patri niZ8$i pocet recidiv a mortality postihnutych pacientov a skracuje dobu

hospitalizicie viac ako o polovicu (Falagas et al, 2013). V.A.C. zaroven odstranuje stagnaciu

137



tekutiny a necistot v rane, ¢im sa optimalizuje krvné zasobenie a granulicia, zniZuje edém a
infekciu rany (Weiyang, Zhenyu, 2014). V ramci kardiochirurgie stabilizuje hrudnu stenu a tym
zlepSuje dychanie. UmoZnuje optickd kontrola rany a exsudatu (mnoZstvo, konzistencia, primes
krvi a pod.), je mozné nastavit pozadovany podtlak - intermitentny alebo kontinualny rezim
drenaZe. Vyhodou je aj to, Ze naloZeny systém neobmedzuje mobilitu pacienta v ramci jeho
moznosti (kapacita batérie 6 hod.), priCom rezervoar kontajneru pri uhlikovom filtri vydrzi az 4
dni. Celkovo moZeme zhodnotit, Ze komfort pacienta s V.A.C. systémom je v porovnani s
ostatnymi terapiami nevycislitelny.

Podstata terapie V.A.C. systému je podtlaku priamo v rane (Simek, M., et al.). Prioritou
systému je uzatvorenie velkych defektov, ¢i uz vo faze Cistenia alebo vo faze sekundarneho
pribliZenia okrajov k vytvoreniu granulacii. Pri pouziti V.A.C. systému odpada zlozita sekundarna
sutdra rany. Pri V.A.C. terapii mame pod kontrolou, optické sledovanie stavu rany ¢i zapaluy,

kontrola odsavaného exsudatu, jeho konzistencie a vzhl'adu véitane primesi z defektu.

Indikdacie a kontraindikacie V.A.C. terapie

Vseobecne mézeme konsStatovat, Ze akékol'vek druhy ran st vhodné pre pouzitie podtlakovej
terapie. Ci uz ide o rany chronické, infikované, neinfikované, traumatické, pooperacné stavy a
pod. Prikladom su rozsiahle dekubity, fistuly, abscesy, pooperacné rozsiahle dehiniscenc¢né rany,
bez moznosti inej terapie. Rozsiahle straty tkaniva brusnej steny a koncatin, rozsiahle vredy
predkolenia, popaleniny, osteomyelitidy. VyuZitie je mozné aj v plastickej chirurgii, ¢i v pripade
zvladnutia infekcie ran pacientov na imunosupresivne;j liecbe.

Kontraindikacie st popisované v nasledovnych pripadoch. V.A.C. v hrudnikovej chirurgii z
dovodu hemodynamického vplyvu na kardiovaskuldrny, ako aj jeho vplyvu na objem l'avého
srdca, srdcovy minutovy vydaj, ejek¢nu frakcia srdca a systolicky krvny tlak. Nové stidie vsak
preukazuju pokroky aj v tejto oblasti (Falagas, 2013). K d’'als$im moZznym kontraindikdciam patri
zhubny nador v rane, nelieCena osteomyelitida sternotémia, krvacanie v spodine rany. Aplikacia
na povrch ciev, nervov a ¢riev moze sposobit adhéziu peny, preto aplikujeme vzdy mastny tyl
ako neprilnavy material. Samozrejmou kontraindikaciou je aj aplikacia V.A.C. na nekrotické

tkanivo s krustou ¢i mumifikaciou, pred ich odstranenim.

Mechanizmus ucinku V.A.C. terapie

Zakladom je rovnomerné pdsobenie podtlaku na lokalitu rany, ktory odstranuje z rany
prebyto¢nd tekutinu, infekény agens, dilatuje novovytvorené kapilary a pena mechanicky
stimuluje granula¢né tkanivo spodiny rany k rychlejSiemu rastu. Zastupuje primarnu aj
sekundarnu sutiru rany. Podtlakova terapia teda zabezpecuje vlhké prostredie rany, podporuje

granuldciu tkaniva, ul'ahCenie bunkovej migracie, rovhomerne rozvadza podtlak, odstraiuje
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infek¢ny material, zniZuje opuch, podporuje prekrvenie tkaniva, vzostup teploty v rane,
zabezpecCuje prirodzenti mikroklimu pre proliferaciu buniek spodiny rany a mechanicky
stimuluje bunky granula¢ného tkaniva.

Vzduchotesné uzavretie lokality rany spdsobuje vlhké hojenie rany, ¢o pozitivne vplyva
na hojenie ran a umozni vyssiu aktivitu rastovych faktorov a ul'ahCenie ich syntézy s matrixovym
materialom. Pri uzavreti rany vSeobecne sttpa riziko najma anaerébnej infekcie, no VAC terapia
oproti klasickému vlhkému hojeniu zabezpeCi okamzité odsatie nadbytocného exsudatu a
intermitentny rezim aplikacie eSte viac potlaci rozvoj takejto infekcie.

VAC terapia meni extracelularny tlak v tkanive, ¢im dekompenzuje rovnovahu s
cytoskeletdrnym systémom. Aplikovanie podtlaku teda dokaZe urychlit' tvorbu granula¢ného
tkaniva a tym urychli i cely proces hojenia. V.A.C. urychli vycCistenie rany, vyrazne zmensuje jej
rozsah, zlepSuje komfort pacienta a zmenSuje opuchy, urychl'uje novotvorbu kapilar, urychl'uje
odstraniovanie infekéného materialu, anaerébov z rany. V neposlednom rade je to bezbolestna

metoda vlhkej terapie.

Postup aplikacie V.A.C. terapie

LiecCba je nastavena na rezim intermitentny, resp. podtlak pod tlakom preruSovane, ¢o sa
vy uziva hlavne v post akutnej faze a kontinudlny na zahdajenie terapie v pociatku. Pri
kontinualnom rezime je V.A.C. systém (pena) stale v kolabovanom stave t.j. odsava exsudat do
zbernej naddoby systému. Efektivita celého systému je zavisld na spravnom nastaveni hodnot
podtlaku. Vacsinou je to v rozmedzi 125-150 mmHg.

Cely systém prvotnej aplikacie sa uskutocniuje na operacnom sale a nasledne na oddeleni
anestézioldgie a intenzivnej mediciny za prisne aseptickych podmienok. Vykon na operatnom
sale uskutoctuje lekar - chirurg, traumatolég, nasledna starostlivost je vedena skuisenou
sestrou. Pred samotnym naloZenim Specidlneho materialu tvoriaceho samotny V.A.C. systém sa
odoberu stery na kultivacie. Pri hlbokych nekrotickych defektov je potrebné, odstranit
nekrotické loziska, spristupnit systému dokonaly mechanicky aj chemicky debriment plakov ¢i
produkcia exsudatu z rany. Toaleta rany, nekrektémia, ostranenie plakov, oplachy peroxidom
vodika a persterilom, bohata dezifekcia spodiny ako aj okolia koZe, odmastenie koze benzinom
a pod. Po zhodnoteni velkosti defektu sa vystrihne pozadovany tvar Spongie a jemne ulozi do
rany aj do podminovanych casti defektu. Tesné uloZenie je potrebné kvoli rovnomernému
podtlaku pri odsavani. Rutinné nalepenie fdlie zo setu na ranu s otvorom v strede defektu,
presahujice koZu priblizne 5 cm a nasledné nalepenie félie (pevné koliesko félie) na otvor folie s
hadicami na odvod sekrétu. Spojenie hadice s pristrojom na odsavanie, kedy po zapnuti pristroja
V.A.C. pena kolabuje a zacina sa odsavanie, intermitentne alebo kontinualne pod nastavenym

tlakom.
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Pozitiva aj negativa

Striktné indikacie pre aplikaciu VAC terapie nie su definované. Patria tu diagnézy ako
diabetes mellitus, rozsiahle aj neinfikované rany, imunosupresia, vaskularna insuficiencia, rany
geriatrickych pacientov vSeobecne. Dokazany je pozitivny efekt najma pri chronicite hojenia.
Znizuje pocet chirurgickych zakrokov, ndklady na obvadzovy materidl, liecbu a oSetrovanie ran.
Vysledky VAC terapie su pozitivne aj pri infikovanych ranach. Ekonomicka stranka je aj pozitivna
aj negativna. VSetky vyskumy, ktoré skiamali tento faktor, potvrdzuju kone¢né zniZenie vydavkov
terapie pribliZne o 40%. Netreba vSak opomenut ani fakt, Ze cena jedného V.A.C. pristroja je dost

vysoka.

Zaver

Dnesna doba ide dopredu vo vyvoji hojenia ran. Podtlakova terapia ma oproti pouzitiu
klasickej vlhkej terapie vel'a vyhod. Odpada postdenie rany akym prostriedkom zacat' a skocit
terapiu. Podtlakova uziva podtlak, teda odpada castejSi previdz anasledné postudenie rany
a naloZenie iného absorbentu. V Eurdpe je uz V.A.C. systém pouZivany ako Standard v hojenf ran,
odpada nepreberné mnozstvo aplikacnych materidlov na rany, V.A.C systém zastipi vSetky tieto
materiali a zohl'adnuje taktiez dobu previzu, ktora je zavisla len od naplnenia exudacného
kontajnera uzavretého systému aj pred pachmi anedostupnosti kontaminacie okolia

infikovanym materialom z ran.
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VYUZiVANIE HODNOTIACICH NASTROJOV V OSETROVATELSKE] PRAXI

Maria Hedvigyova, Zuzana Senkarova

Katolicka univerzita v RuZomberku, Fakulta zdravotnictva

Abstrakt

Cielom prieskumu bolo zistit vyuzivanie hodnotiacich nastrojov v osetrovatel'skej praxi. Na zber
empirickych dat sme pouzili metédu nesStandardizovaného dotaznika. Subor tvorili sestry
pracujuce na internych pracoviskach vybranych zdravotnickych zariadeni. Z konkrétnych
nastrojov sestry pouzivaju najcastejsie Barthelovej test zakladnych dennych cinnosti, Glasgow
Coma Scale, vizualnu analégovu skalu, MNA Test vyzivy. Na zaklade ziskanych vysledkov by bolo

vhodné realizovat’ d'alSie stidie zamerané na problematiku hodnotiacich technik.
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Uvod

Osetrovatel'sku starostlivost vykonavame metédou oSetrovatel'ského procesu, aby sme
zistili vSetky problémy pacienta a uspokojili jeho potreby. Pre skvalitnenie oSetrovatel'skej
starostlivosti a vypracovanie ¢o najefektivnejSieho oSetrovatel'ského planu by sme mali o
pacientovi ziskat' €o najviac informacii. Zdrojom informacii pri posudzovani sd urcite blizki
pacienta, sam pacient, spolupacienti a v ramci hospitalizacie hlavne zdravotna dokumentacia v
neposlednom rade hodnotiace nastroje a techniky, tak ako uvadza Stankova (2001). "V praxi sa
objavuju pripady, Ze mnohokrdt je realizované nedostatocné oSetrovatel'ské posudenie pacienta.
Problémom je aj nevyuZivanie posudzovacich Skdl a stupnic, aj ked’ ich pouZitie je jednoduché a
vypovedné" (Csiko, DZaCarova, 2011, s.4).

Hodnotiaci nastroj je vlastne $kala, ktora je charakterizovana ako stupnica s réznymi
poctami stupiniov na usecke ¢i kruhu. Pacient vybera zo stupnice hodnotu, ktora zodpoveda
stupniu jeho preZivania, nadlady, Cinnosti, intenzity bolesti a inych parametrov, ktoré vieme
zhodnotit (Ziakové, Galajda, Sutarik a kol., 2003). Gavora a kol. (2010) uvadza skalu ako meraci
nastroj, ktorym sa moZu zistovat vlastnosti I'udi, frekvencia, intenzita osobnosti alebo ¢innosti

¢loveka.

Pred hodnotenim pacienta by sme mali dékladne vybrat ndastroj, aby bolo posudenie
kvalitné a objektivne. Pri vybere nastroja musime prihliadat na niektoré Kkritéria: validita,
reliabilita, kultirna senzitivita, $tandardizacia, multidisciplinarnost. Dalej sa pri vybere
hodnotiaceho nastroja zameriavame na zdravotny stav, vek chorého, komunika¢né zruc¢nosti a
psychicky stav.

Vyuzivanie hodnotiacich technik je uzko spojené s konkrétnou fazou oSetrovatel'ského
procesu, v ktorom sa sestra a pacient nachadzaju. Dolezity je aj spésob vyberu hodnotiacich
technik. Rovnako je vhodné vyuzivat totoZné techniky v postideni zdravotného stavu pacienta a
pri vyhodnoteni zdravotnej starostlivosti. Posluzi to objektivnejSiemu zhodnoteniu progresu v

zdravotnom stave pacienta.

Ciel prieskumu

Ciel’: Zistit vyuzivanie hodnotiace nastroje na vybranych pracoviskach.

Metody prieskumu
Pri vybere vzorky sme pouzili metédu zdmerného vyberu. Dotazniky boli urtené sestram na
nami vybratych oddeleniach v Ruzomberku a v Zilinskom Kkraji, kde sa pri svojej praci stretavaja

s hodnotiacimi nastrojmi.
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Tab. 1 Charakteristika suboru

Specifikacia Absolutna pocetnost Relativna pocetnost
Interna klinika 22 42%
Neurologicka klinika 20 39%
Doliecovacie oddelenie 10 19%
StredoSkolské vzdelanie 14 27%
Vyssie odborné vzdelanie 7 13%
vysokoskolské vzdelanie 1. stupna 23 44%
vysokoskolské vzdelanie 2. stupna 8 15%
Prax do 10 rokov 29 55%
Prax do 20 rokov 14 27%
Prax do 30 rokov 7 13%
Prax nad 30 rokov 4 8%

Pri zbere tdajov sme ako hlavni met6du
nami vytvoreny dotaznik. Dotaznik s ndzvom “"VyuZitie hodnotiacich nastrojov v oSetrovatel'skej
praxi” bol zostaveny z patnastich otazok. Skladal sa z ivodu, demografickych a identifika¢nych
udajov o respondentoch a boli v iom zahrnuté polozky, ktoré zistovali najCastejSie vyuZzivané

hodnotiace néstroje. Dal$ie otazky boli zamerané na $pecifikd prace s hodnotiacimi nastrojmi.

Pri vysledkoch uvadzame absolutnu a relativnu pocetnost.

VysledKky prieskumu

Analyzou ziskanych dat sme dospeli k nasledovnym vysledkom:

Tab. 2 Frekvencia vyuzivania hodnotiacich nastrojov

zberu empirickych dat pouzili neStandardizovany,

VyuZzivanie

Relativna pocetnost

Pravidelne pri prijme pacienta
Aspon 1x v sluzbe

1x do tyzdna

Takmer vébec

Absolitna pocetnost

29 56%
18 35%
3 6%
2 4%

V tabul'ke 2 sme zistovali frekvenciu vyuzivania hodnotiacich nastrojov v priebehu poskytovania

oSetrovatel'skej starostlivosti. NajcastejSie sestry vyuzivali hodnotiace nastroje pri prijme

pacienta (29, 56%). Odpoved takmer vobec uviedli 2 sestry ¢o je 4% z celkovej vzorky.

Tab. 3 Hodnotiace nastroje vyuZivané v praxi

Nazov nastroja Absolitna pocetnost Relativna pocetnost
Barthelovej test 42 81%
GCS 26 50%
Vizualna anal6gova skala 23 44%
MNA 16 31%
Iné nastroje (nevyuZzivaji) 50 96%

Tabul'ka ¢islo 3 ukazuje na typ hodnotiaceho nastroja, ktoré

praxi. Barthelovej test vyuZivalo 42 sestier ¢o je 81%, GCS vyuzivalo 26 sestier, 50%, vizualnu

su vyuzivané v oSetrovatel'skej



analégov skalu vyuzivalo 23 sestier, 44%, MNA test na vyZzivu vyuzivalo 16 sestier, ¢o je 31%.
Hodnotiace nastroje v inej doméne ako sebaopatera, vedomie, bolest' a vyziva sestry nevyuzivali,

tito odpoved uviedlo 50 (96%) sestier.

Diskusia

Nasim ciel'om bolo zistit' najcastejSie vyuzivané hodnotiace nastroje, na oddeleniach, kde
bol realizovany prieskum. Hodnotiace nastroje sme skimali v oblastiach, ako hodnotenie bolesti,
vedomia, psychiky, sebestacnosti a vyZivy. Pri otazke “Ktory z nastrojov Vam pomaha pri
hodnoteni sebestacnosti pacienta”, bol najCastejSie oznaceny hodnotiaci nastroj Barthelovej test
dennych beznych ¢&innosti, ktory uviedlo 42 respondentov (86 %). Capska (2013) vo svojom
vyskume v roku 2010 zistila, Ze v naSich podmienkach je pouzivany najbeznejsie prave Barthel
index a tiez, Ze o tomto nastroji maja sestry najviac informécii. Pri zistovani, ktory je najcastejsie
vyuzivany nastroj pri hodnoteni vedomia a psychiky, najviac 26 respondentov (50 %), oznacilo
Glascow Coma Scale. Test MMSE je podla Kalvacha a kol. (2008) najpouZivanej$i nastroj k
urceniu demencie a zistovaniu kognitivnych funkcii, teda najpouZivanejsi vo svojom odbore. Pri
hodnoteni bolesti bol najviac uvadzany nastroj vizualna anal6gova $kala a to u 23 respondentov
(44 %). Tento nastroj je najcastejSie vyuZivanym nie len na oddeleniach, ale aj pri urcitych
vybranych ochoreniach, ako napriklad osteoartréza, ¢o uvadza aj Lukac, Lukacova (2007).
Hodnotenie vyzivy vykonava pomocou Mini Nutritional Assessment MNA 16 respondentov z
opytanych (31 %), ktory aj patri k najcastejsSie pouzivanému skriningovému ndstroju v oblasti
vyZivy, ¢o uvadzaju vo svojom vyskume aj Kaiser a kol. (2010). Tento vysledok nie je vel'mi
priaznivy, pretoze ako aj Topinkova (2007) uvadza, problémy s vyZivou moZu v znacnej miere
ovplyvnit hojenie ran a celkovy priebeh choroby a tiez pouzivanie nastrojov na hodnotenie
vyZivy, umozni stanovit vyskyt civilizacného ochorenia. Zaujimavé je zistenie, Ze iné oblasti ako
uvedené sestry pomocou hodnotiacich nastrojov neposudzovali. Pri otazke, ako Casto sestry
vyuZivaji hodnotiace nastroje, aZ 29 respondentov (56 %) uviedlo, Ze hodnotiaci nastroj pouZziju
pravidelne pri prijme pacienta na oddelenie. Druhou najcastejSou odpoved'ou bolo vyuzitie
nastrojov aspon jedenkrat v sluzbe, ¢o uviedlo 18 respondentov (39 %). Vyuzivanie jedenkrat do
tyzdna uviedli traja z opytanych (6 %) a takmer vdbec ich nevyuZivaju len 2 sestry z opytanych
(4 %). Vysledky vyuzivania nastrojov a castosti ich pouZivania su priaznivé oproti vyskumu z
roku 2007. Kvasnicova, Litvinova, Poliakova v nom uvadzajq, Ze az 56, 58 % respondentiek

nepouziva pri svojej praci ziadne hodnotiace a meracie nastroje.

Zaver
Cielom prieskumu bolo zistit’ vyuZzivanie hodnotiacich nastrojov v oSetrovatel'skej praxi. Sestry

su v sucasnosti vedené k sustavnému vzdeldvaniu sa, vykonavaniu kvalitnej oSetrovatel'skej
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starostlivosti metodou oSetrovatel'ského procesu, ktorého sicastou je aj posudzovanie pacienta
najnovsimi metédami a individualizovanym pristupom. K tomuto patri pouZitie hodnotiacich a

meracich nastrojov, ktorych pouZitie sme skiimali aj na vybratych klinikach.

Tento prispevok vznikol s podporou projektu KEGA ¢islo 034KU-4/2013 s nazvom
»Uspokojovanie spiritudlnych potrieb zomierajicich pacientov z pohladu pracovnikov v

zdravotnictve z hl'adiska praxe”.
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KOMUNIKACE A PALIATIVNI PECE V PROSTREDI INTENZIVNI
MEDICINY POHLEDEM SESTER
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Uvod

V roce 2012 zemielo v Ceské republice 108 189 osob. 74 % téchto imrt{ bylo v institucionalnim
prostiedi, a ztoho 23 % tvorila umrti na pracovistich ARO a JIP (UZIS, 2013). V souvislosti
s narustajici geriatrizaci populace se tak sestry stale Castéji setkavaji v prostredi intenzivni
mediciny se starSimi pacienty s akutni exacerbaci symptomii zivot limitujicich onemocnéni, ktefi
zde umiraji (Borowske et al., 2012; Sibbald et al., 2008). Rovnéz na chirurgickych pracovistich
intenzivni péce tvori starSi pacienti stile vétsi podil hospitalizovanych pacientl s vySSim
procentem mortality (Mosenthal et al, 2012). Kvalita zavéru Zivota seniorti s akcentem na
dlistojné umirani je vyznamné ovlivnéna komunikaci se zdravotniky i typem péce poskytované
v terminalni fazi nemoci. Smrt prestala byt v soucasné spolecnosti prirozenym jevem, ale stala se
technickym a institucionalizovanym procesem (Trovo de Araujo, Paes da Silva, 2004).
Technologicky pokrok v urgentni mediciné tak casto zpiisobuje, Ze se seniofi vice obavaji toho
jak budou umirat, nezZ samotné smrti (Beckstrand et al., 2006). Sestry na pracovistich intenzivni
péce by mély byt schopné vyrovnat se s realitou smrti, kterou nelze vnimat pouze jako prohru
mediciny, a dokazat komunikovat s terminalné nemocnymi i jejich rodinami (Scott, 2005). Tyto
skutecnosti byly podkladem realizace vyzkumného Setfeni zaméreného na pohled sester

z prostiedi intenzivni mediciny na tuto problematiku.
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Cil

Cilem prizkumného Setreni bylo zjistit jak vnimaji sestry sviij postoj ke smrti a zda frekvence
setkdvani se sumirajicimi a délka, po kterou o terminalné nemocného seniora v prostiedi
intenzivni mediciny pecuji, ovliviiuje jejich komunikaci a nazor na potrebnost paliativni péce.
Metody

Byl pouzit kvantitativni pristup, priiezova studie realizovand pomoci ad hoc strukturovaného
nestandardizovaného dotazniku s pétistupnovymi Likertovymi skalami. Realizace vyzkumného
Setfeni byla schvalena Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého
v Olomouci. Vramci pilotniho Setifeni byl dotaznik otestovan na 20 respondentech. Vlastni
vyzkum byl realizovan v roce 2013. Celkem se ztcastnilo 277 respondentti z pracovist intenzivni
mediciny. Zarazujici kritériem bylo: vSeobecna sestra s minimalné jednim rokem praxe
v prostredi intenzivni mediciny a souhlas se zapojenim do vyzkumného Setieni. Pro zpracovani

vysledkl byla pouzita popisna statistika, Pearsontiv korelacni koeficient a chi quadrat-test.

Tab. 1 Demograficka data souboru respondentt

Demograficka data
Vék Min - max 22-59

Median 35,00

Priumér 34,71

+SD 8,061
Vzdélani Stiredoskolské 139 50,2 %
(N=277) Vyssi odborné 58 20,9 %

Vysokoskolské 80 28,9 %
Délka Min - max 1-38
praxe Median 8,00

Priumér 9,17

+SD 6,844
Pohlavi Zena 261 94,2 %
(N=277) muz 16 5,8 %
Typ ARO 97 35,0 %
pracovisté | JIP 181 65,0 %
(N=277)
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VysledKky

Polovina sester (52,2 %) uvedla, Ze jejich postoj ke smrti nejlépe vystihuje tvrzeni ,je to
prirozend soucdst Zivota“, ale jen 16,7 % se domnivalo, Ze se jim daff vyrovnani se smrti.
Vysledky Setieni ukazaly, Ze vice nezZ tretina sester (38,5 %) peCuje o pacienta v zavéru Zivota
Casto a Ctvrtina velmi ¢asto (24,0 %). Co se tyka délky hospitalizace terminalné nemocného na
pracovisti intenzivni péce byla nejcastéjsi odpoved ,1-2 tydny“ (40,2 %) a pouze ve 12,2 % to
bylo déle nez 6 tydnt. Personalni podminky pro paliativni oSetiovatelské intervence v prostredi
intenzivni mediciny hodnotila tfetina sester (33,5 %) jako ,spiSe vyhovujici“ a témér tretina
(30,2 %) jako ,primérné“. V této souvislosti pouze 15,2 % povazovalo ¢asové moznosti sestry
v prostiedi intenzivni mediciny za vyhovujici pro poskytovani paliativnich intervenci. Vice nez
polovina (53,5 %) sester uvedla, Ze komunikovat s umirajicim je pro né obtiZné a témeér tri
ctvrtiny (73,4 %) pripustily, Ze je pro né obtiZzné komunikovat s rodinou terminalné nemocného.
Polovina sester (50,9 %) se nikdy nezucastnila zadné vzdélavaci akce zamérené na paliativni
pristupy a nedokazala posoudit, zda je nabidka téchto akci dostatec¢na. Presto tfi ¢tvrtiny sester
(74,5 %) ,souhlasily/spiSe souhlasily” s tvrzenim, Ze vzdélavani v paliativni péci je dilezité i pro
sestry z prostredi intenzivni mediciny.

Frekvence péce o termindlné nemocné ovliviiovala postoj sester ke smrti (r=0,127; p=0,035),
komunikaci s umirajicim (r=-0,174; p=0,004) i komunikaci s rodinou umirajictho (r=-0,168;
p=0,005). Délka hospitalizace pacienta v zdvéru Zivota ovliviiovala nazory sester na vzdélavani
v paliativni péc¢i (r=-0,169; p=0,005) a hodnoceni c¢asovych moZnosti sester v prostredi
intenzivni péce pro paliativni intervence (r=-0,191; p=0,002).

Diskuse

Komunikaci sumirajicim vnimala polovina respondentd jako pomérné obtiznou. Tuto
skutecnost ovliviiovala frekvence péce o umirajiciho, kdy pri Castéjsi frekvenci péce o umirajici
byla komunikace vnimana jako méné obtiZnd. Také zahrani¢ni studie potvrzuji, Ze pro sestry
z JIP je Casto obtizné komunikovat s umirajicimi. Prvni zkuSenost sestry se setkanim se smrti
v prostiedi intenzivni mediciny totiz casto ovliviiuje formovani jejiho pohledu na smrt a
komunikaci s umirajicim (Thomson et al., 2010). Souvis{ to s vnimanim komunikace pouze jako
vymény slov, kdy nejsou zohlednény neverbalni aspekty. Nonverbalni signaly ale umoziuji
sestie komunikovat s umirajicim pacientem i beze slov (Trovo de Araujo, Paes da Silva, 2004).
Co se tyka komunikace s rodinou umirajiciho témér tri Ctvrtiny sester pripustily, Ze je to pro né
obtizné. Na pracovisti intenzivni mediciny potrebuji rodiny termindlné nemocnych
jednoznac¢nou komunikaci a jasné informace o stavu aprogndze svého pribuzného. Této

komunikace se i podle zahrani¢nich studii sestry zacastnuji jen ziidka a rodinni prislusnici ji

Casto povazuji za vagni. Proto je doporucovdno zamérit se na zlepSeni komunikac¢nich
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dovednosti, a to jak v ramci JIP tymu tak i mezi tymem a rodinnymi prislusniky pacientt
v zaveéru zivota (Lind et al,, 2011).

Zavér

Studie ukazala, Ze frekvence péce o terminalné nemocné ovliviiovala nazor sester na obtiZnost
komunikace s umirajicim a jeho rodinou. Nazor sester na dileZitost vzdélavani v paliativni péci
pro sestry z prostiedi intenzivni mediciny ovliviiovala délka hospitalizace pacienta v zavéru
zivota. Vysledky ukazuji na potirebnost zamérit vzdélavani sester z JIP i na oblast paliativni péce,
protoze je piedpoklad, Ze v disledku geriatrizace populace a pretrvavajici institucionalizace
zavéru zivota budou Castéji pecovat o starsi pacienty v zavéru zivota.

Prezentované vysledky jsou dil¢i ¢asti rozsahlejsiho vyzkumu zaméreného na problematiku péce
o0 pacienta v zaveéru zZivota v prostiedi pracovist intenzivni mediciny.

Prispévek byl podporen v rdmci IGA UP a je dedikovdn projektu FZV_2014 007 (NIC intervence Péce

o umirajici a Duchovni podpora v péci o pacienty v zdvéru Zivota na pracovistich intenzivni péce).
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KOMUNIKACIA MEDZI SESTROU A PACIENTOM AKO JADRO
OSETROVANIA CHORYCH

Maria Kopacikova

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok, SR

Uvod

Komunikacia...... Cloveku taka vlastna. Hovori sa a naozaj je to tak, Ze bez nej by nemohla
existovat spolo¢nost. Ako sposob vzajomnej medzil'udskej interakcie ma nezastupitel'nd ucast’ aj
v procese oSetrovatel'skej starostlivosti. V sticasnej dobe sa kladie ¢oraz vacsi vyznam aj na
cielené zameranie sa na pacientove potreby, prezivanie aspravanie sa. Nakolko sa jedna
o problematiku velmi aktudlnu, poznanie pacientovej osobnosti umoziiuje zdravotnickym
pracovnikom komplexne spoznat’ postoje pacienta k jeho ochoreniu.

Ak vnimame oSetrovanie pacienta ako systém uloh, ktoré vykonavame s presne definovanymi
ciel'mi, potom musime tento proces vnimat ako neustdlu analyzu existujiceho stavu s cielom
definovat z hl'adiska zdravotného stavu nové ulohy, ktoré musime v d'alSom procese ¢innosti aj
spatne vyhodnocovat. Efektivita komunikacie je zavisla od naSej miery schopnosti uplatnit
zasady produktivnej komunikacie v praxi. Efektivna komunikacia predpokladd uplatnenie
zakladnych noriem slu$ného a zdvorilého spravania sa.

Komunikacia ma verbalnu aneverbalnu stranku, ktora sa musi vhodne spajat. Verbalnu
komunikaciu si 'udia uvedomuju, pretoze vyberaja slova, ktoré pouzivaji na sprostredkovanie
sprav a mozu pouzit mnozstvo slov. Vyslovené a pocuté slova nemozno zrusit, vymazat’ ani vziat
spat (Kristova, 2009, s. 18).

Komunikaciu nechapeme iba ako vymenu slov, ale aj dorozumievanie sa bez slov napr. dotyk,
gesto (Antalova, 2004). Neverbalna komunikacia bud potvrdzuje verbalny prejav, alebo mu
protirec¢i. Pozorovatelia si nemusia byt vzdy isti spravnou interpretaciou neverbalne
vyjadrenych emdcii, pretoze ten isty efekt mozno vyjadrit viacerymi spdsobmi. Neverbalne
prejavy sestry su pod ustavicnym patravym pohladom pacienta. Preto je nevyhnutné, aby si

uvedomovali svoje pocinanie a naucili sa sprostredkovat pacientovi svoje porozumenie, ohl'ad
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a akceptovanie. Zakladnym predpokladom hodnotného vztahu je individualny pristup,
komplexny pohlad na osobnost pacienta, jeho postoje, prezivanie a spravanie, nie len
starostlivost’ o nefunkénud organovu stustavu.

Cielom prace je zistit suCasny stav komunikacie medzi sestrou a pacientom pri prvom kontakte

s pacientom a prekazky v komunikacii medzi sestrou a pacientom.

Charakteristika prieskumnej vzorky a metody

Empirickd S$tddia mala charakter aplikovaného prieskumu na chirurgickych a internych
oddeleniach zdravotnickych zariadeni zapadného Slovenska. Prieskumnu vzorku tvorilo 160
respondentov. Za zakladné kritérium pre vyber respondentov sme zvolili: hospitalizovani
pacienti réznych vekovych skupin, sestry réznych vekovych skupin a réznej dizky praxe.

Za hlavnd metédu prieskumu sme zvolili viacpolozkovy anonymny dotaznik - pre sestry a pre
pacientov apriamy rozhovor. Okrem identifika¢nych 1dajov obsahoval zatvorené
a polozatvorené otazky. Respondenti mali moZnost vyberu medzi viacerymi moZnostami,
pripadne ipodla potreby idopisat. Prieskum sme realizovali v mesiacoch november 2012
az februar 2013. Rozdali sme 190 dotaznikov (140 pre pacientov a 50 pre sestry). Navratnost
dotaznikov bola 84,2 % (120 dotaznikov - pacienti a 40 dotaznikov - sestry). Vysledky boli
spracované pomocou Microsoft-Excel, vyjadrené v absolatnych Ccislach a percentudlne
vyhodnotené a znazornené graficky.

VysledKky

V stibore pacientov bolo skiimanych 120 respondentov. Z toho bolo 60 (50 %) Zien a 60 (50 %)
muzov. Pacienti boli vo veku 18 - 70 rokov. Priemerny vek pacientov bol 45 rokov, priemerny
vek muzov bol 44 rokov a zien 46 rokov. Prvy krat bolo hospitalizovanych 24 (20 %) pacientov
a opakované hospitalizacie udalo 96 (80 %) pacientov. Druhy subor tvorili sestry vo veku 18 -
55 rokov, z toho boli 4 (10 %) muzi a 90 % (36) Zien. Celkovy priemerny vek sestier bol 27,5
roka. Priemerny vek muZov bol 27 rokov a Zien 28 rokov. Podla dizky zamestnania najvacsiu
skupinu (1-5 rokov) tvorilo 45 % (18) sestier, 11 - 15 rokov pracuje 10 (25 %) sestier, 6 -10
rokov 15 % (6) sestier. Menej ako jeden rok praxe udali 4 (10 %) sestry a 2 (5 %) sestry pracuja
21 - 25 rokov.
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Graf 1a Predstavenie a podanie ruky - pacienti Graf 1b Predstavenie a podanie ruky -

sestry
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V tejto polozke sme zistovali, ¢i sa sestry pri prijati pacienta predstavia a podajd pacientovi
ruku. AZ 70 % (84) pacientov odpovedalo, Ze sa nestretlo s tym, aby sa im sestra predstavila
a podala im na privitanie ruku. ,Ano, stretol som sa“ s predstavenim a podanim ruky pri prijme
sestrou uviedlo 30 % (36) pacientov (graf 1a). Pri prijme sa pacientovi predstavi a na privitanie
poda ruku 6 (15 %) sestier. Nie vzdy sa predstavi a poda ruku 8 (20 %) sestier a 65 % (26)
sestier odpovedalo, Ze sa nepredstavi a ani nepoda pacientovi ruku (graf 1b).

Najvacsiu skupinu 100 (83 %) tvorili pacienti, ktori uviedli, Ze ich sestry oslovuju pan, pani. Iné
oslovenie - menom uviedlo 18 (15 %) pacientov a dvaja pacienti uviedli oslovenie - dedko,
babka, teta, ujo. Spokojnych s oslovenim je 118 (98 %) a2 (2 %) pacientov je s oslovenim
nespokojnych. Z odpovedi sestier vyplyva, Ze 90 % (36) sestier oslovuje pacientov ,pan, pani“
a4 (10 %) pouziva oslovenie ,dedko, babka, teta, ujo“.

Vel'mi spokojnych s pristupom aspravanim sestier je 44 (37 %) pacientov a ¢iastocnu
spokojnost udalo najviac 57 % (68) pacientov. Neboli spokojni 8 (6 %) pacienti. Ako dévod
uviedli odmeranost, neochotu a nedostatok ¢asu.

Podla pacientov 40 (33 %) maju sestry dostatok ¢asu na komunikaciu. Naopak 67 % (80)
pacientov si mysli, Ze sestry nemaju dostatok cCasu, pretoZe maju vela odbornej
a administrativnej prace, prace za nizsi zdravotnicky persondl a privel'a pacientov. Z odpovedi
sestier prezentujeme nasledovné vysledky. Dostatok Casu na komunikaciu nema 32 (80 %)
sestier. Ako najcCastejSie dovody uvadzali nadmerné pracovné zatazenie, vel'a administrativne;j
prace a nedostatok zdravotnickeho persondlu. Iba 20 % (8) sestier odpovedalo, Ze ma dostatok

casu.
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Graf 2a Prekazky v komunikacii - pacientiGraf 2 b Prekazky v komunikacii - sestry
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Na grafe 2a prezentujeme prekazky v komunikacii z pohladu pacientov. Nedostatok casu je
prekazkou v komunikacii podl'a 31 % (38) pacientov, 10 % (12) ako prekazku uviedlo neochotu
rozpravat sa. Podla 2 (2 %) pacientov je to pouZivanie odbornych vyrazov a 2 (2 %) pacienti
oznacili nedplné informéacie. V komunikicii so sestrou 66 (55%) pacientom ni¢ neprekaza.

Podl'a 20 (50 %) sestier na komunikaciu najviac negativne pdsobi nadmerné pracovné zataZenie
apodla 16 (40 %) nedostatok ¢asu. ZIu ekonomicku situaciu povazuje 10 % (4) sestier za

prekazku v efektivnej komunikacie (graf 2b).

Diskusia

Dobra komunikacia napomaha zlepsovat vysledky oSetrovatel'skej starostlivosti, p6sobi
povzbudzujico a pomaha prehlbovat medziludské vztahy. Az 70 % pacientov sa nestretlo s tym,
aby sa im sestra predstavila a podala im na privitanie ruku a 65 % sestier sa nepredstavi a ani
nepoda pacientovi ruku. sestry oslovuji pan, pani. Podanim ruky sestra pacienta nielen vita, ale
sa snim pri prepusteni l4¢i, ¢im mu vyjadruje podakovanie za spolupracu a zeld mu skoré
uzdravenie (Kristova, 2009, s. 42). Vel'mi spokojnych s pristupom a spravanim sestier je 44 (37
%) pacientov a ¢iasto¢nu spokojnost udalo najviac 57 % (68) pacientov. Nedostatok casu je
prekazkou v komunikacii podl'a 31 % (38) pacientov, podl'a 20 (50 %) sestier na komunikaciu
najviac negativne posobi nadmerné pracovné zataZenie a podla 16 (40 %) nedostatok casu.
Podl'a vysledkov Bednaiovej (2010) vel'mi spokojnych bolo 44 (56,41 %) pacientov, spokojnych
bolo 27 (34,62 %) pacientov a nedostatok cCasu zo strany sestier oznacilo 24 (27,27 %)

pacientov (Bednarova, 2010, s. 53, s. 56).

Zaver

V radmci socialnej interakcie, v praci pomahajucich profesii, je efektivna komunikacia tak3, ktora
ma jasne stanovené ciele a vkonetnom vysledku umozni pochopenie problémov pacienta,
pripadne ich vyrieSenie spolo¢nou aktivitou. Umoziiuje spolo¢né rozhodovanie a smerovanie

d’alSich diagnostickych a terapeutickych intervencii. Navodzuje vztah doévery medzi
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poskytovatelom pomoci a jej ziadatelom / klientom (Pokorna, 2008, s. 33). Pre zlepSenie
komunikacie a interakcie navrhujeme:

- kazdého pol roka organizovat’ povinné Skolenie o zakladnej medzil'udskej komunikacii,

- vytvorit sestram vhodné pracovné podmienky, ktoré by ich motivovali k zlepSeniu

komunikacie.
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KOMUNIKACIA - VYZNAMNY FAKTOR V PROCESE POSKYTOVANIA
STAROSTLIVOSTI U PACIENTOV V DOMACOM PROSTREDI

Maria KozZuchova?, Milina Bubenikova
1 Agentura domdcej osetrovatel'skej starostlivosti (ADOS-SRDCE s.r.o.), Jaklovce
Abstrakt
Komunikacia je zlozity proces, ktory je ¢asto predmetom skiimania mnohych vednych

odborov (napr. psycholégia, sociolédgia, lingvistika). Komunikaciou vyjadrujeme svoje myslienky,

nazory, pocity, vztahy. Na dosiahnutie vzajomnej kvalitnej komunikacie v domacom prostredi je
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potrebné reSpektovat poziadavky, akymi su individualny pristup, dcta k pacientovi a pozitivny
vztah k pacientovi. Prostrednictvom efektivnej komunikacie sestry a inych profesionalov sa
rozvija ich spolupraca, ktora im umoZnuje poskytovat dobre koordinovanu, vysoko kvalitna
zdravotni starostlivost. Cielom predkladaného prispevku je poskytnutie informacii
o komunikicii, ako o vyznamnom faktore v procese poskytovania starostlivosti u pacientov v
domacom prostredi so zameranim na Specifiki komunikacie v domacom prostredi ana
porozumenie a dorozumenie sa s pacientom v domacom prostredi. Sestra pri poskytovani
domacej oSetrovatel'skej starostlivosti by mala prostrednictvom komunikacie odhalit skryté
problémy ¢i obavy a poznat' mozné priciny obav pacienta.

KI'icové slova: komunikacia, pacient, sestra, domaca oSetrovatel'ska starostlivost

Abstract

The communication is a complex process that is often a subject of examination of many
disciplines (e.g. psychology, sociology, linguistics). By the use of communication we express our
thoughts, opinions, emotions, relations. In order to achieve mutual quality communication in
home environment, it is necessary to respect requirements such as individual approach, respect
for the patient and positive attitude towards the patient. By the use of effective communication
of the nurse and other professionals the cooperation, that enables them to provide well-
coordinated high quality health care, is developed. The aim of the presented article is to provide
the information about the communication as an important factor in the process of providing
health care to the patients in home environment, focused on the particularities of the
communication in home environment and understanding and comity with the patient in home
environment. The nurse, when providing home nursing care, should by the use of
communication discover hidden problems and concerns and understand the potential causes of
patients concerns.

Key words: communication, patient, nurse, home nursing care

Uvod

V stcasnej dobe si stale viac uvedomujeme vyznam komunikacie vo vSetkych oblastiach
zivota. Komunikdcia je vo vSeobecnosti definovand ako poskytovanie informacie
prostrednictvom najroznejSich signalov a prostriedkov: Ustne, pisomne, gestami, a d’alSimi
neverbalnymi prejavmi. Kvalitna a efektivna komunikacia ako délezita sicast mnohych povolani
si vyzaduje komunika¢ni gramotnost, komunika¢né kompetencie a zruénosti. Tieto
komponenty sa tiez ocakavaju od sestier pracujicich nielen v ustavnych zdravotnickych
zariadeniach, ale aj usestier pracujucich vdomacej oSetrovatel'skej starostlivosti. Pacienti,

ktorym je starostlivost poskytovana v domacom prostredi preto vel'mi citlivo vnimaju kazdy
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slovny prejav sestry, ale aj jej neverbdlne prejavy, akymi si napr. mimika, gesta, postoje a
podvedome reaguju aj na celkovi atmosféru, v ktorej sa odohrava ich vzajomny kontakt.
Komunikacia pri starostlivosti o pacienta v domacej oSetrovatel'skej starostlivosti ma
vyznamnu Ulohu. Sestra pracujuca v agentire domacej oSetrovatel'skej starostlivosti, ktora je
v kontakte s pacientom a jeho blizkymi, ma vyuZivat vSetky mozZnosti, ktoré jej komunikacny
proces poskytuje. Vztah, ktory sa vytvori medzi sestrou a pacientom, pripadne aj sjeho
primarnymi opatrovatel'mi, ovplyviiuje oSetrovanie pacienta, jeho ochotu spolupracovat,
poskytovanie a prijimanie informacii, ale aj celkovil atmosféru. Sestra ma ovladat zasady
zlepsSujice komunikaciu, ale vediet aj o moznych komunikac¢nych bariérach, ktoré mozu nastat’

zo strany pacienta, primarnych opatrovatel'ov, ale aj zo strany sestry (Bubenikova, 2014, s. 169).

Charakteristika komunikacie

0 zlozitosti a mnohostrannosti aspektov komunikacie svedci skuto¢nost, Ze neexistuje jej
univerzalna definicia (Nemcekova a kol,, 2004, s. 100). P6vodné vymedzenie tohto pojmu bolo
Siroké. ,Communicatio” pévodne znamenalo ,vospolné zicastnenie”, ,communicare” znamenalo
»robit nieco spolo¢nym, nieco spoloc¢ne zdiel'at“. Komunikacia bola oznac¢ovana ako urcity druh
interakcie. V poslednej dobe sa v odbornej literatiire komunikacia oznacuje skor ako transakcia,
teda vymena, kedy moze kazda osoba fungovat sucasne ako hovoriaci aj ako posluchac. Preto je
oznacenie komunikacie ako transak¢ného procesu presnejsie (DeVito, 2008).

Watzlawick (1999 in Gabura J., Gabura P., 2004), ktorého odbornici povaZuju za klasika
tedrie komunikacie, uvadza dve definicie komunikacie. Podl'a SirSej definicie sa za komunikaciu
povazuje vSetko, ¢o sa odohrava v kontakte dvoch alebo viacerych l'udi s vyuzitim vSetkych
komunika¢nych kanalov. Clovek v pritomnosti iného ¢loveka neméZe nekomunikovat'.
Komunikacia nie je len prenos spravy, ale aj podiel'anie sa inych I'udi na komunikacii, hoci len
tym, Ze su pritomni. V uzSej definicii Watzlawick (1999 in Gabura J., Gabura P. 2004)
komunikaciu povazuje len za prenos spravy medzi dvomi aviacerymi l'ud'mi, za vymenu
informacii medzi vysielatelom a prijimatelom. Podobnu definiciu uvadza aj Tubbs (1981 in
Vybiral, 2000, s. 18-19), podla ktorého je I'udskd komunikacia proces vytvarania vyznamu
medzi dvoma alebo viacerymi I'ud'mi. Hlavnym zmyslom komunikacie je dorozumiet sa, Cize
pozmenit na$ vnutorny kontext v mysli, vo vedomi, v nevedomi. Informéacie, ktoré pomocou
komunikacie ziskavame, neovplyvnuju len naSe aktualne postoje a emdcie a neslizia nam iba na

rozSirenie si naSich poznatkov, ale stavaju sa trvalou sticastou nasSej racionalnej a emocionalnej

vybavy.
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Specifika komunikacie v domacom prostredi

Sestra pri poskytovani domacej oSetrovatel'skej starostlivosti komunikuje s pacientom,
primadrnym opatrovatelom, lekdrom, sestrou aodbornym zastupcom ADOS. Komunikacia
vdomacom prostredi je ovplyvnend kontextom situacnej roly, v ktorej sestra vystupuje pri
oSetrovani pacienta vdomacnosti (Bubenikova, 2014, s. 171). Pri komunikacii s pacientom aj
primarnym opatrovatelom sa nema zabudat ani na bezné pravidld komunikacie, ako si
pozdrav a oslovenie. Pri prvom stretnuti sa ma sestra predstavit a podat’ ruku. Ked'ze sestra
z ADOS je v cudzom prostredi, v. domacom prostredi pacienta, musi konat a spravat sa podla
toho. Ked' je pacient v centre pozornosti sestry, vS§ima si, ako sa sprava v roznych situaciach,
kedy sa jeho spravanie zmeni. Pri akychkol'vek obavach je vhodné ponuknut pacientovi
informacie, pomoc, porozumenie, ale aj podporu a spolupracu. Tento fakt si treba uvedomit
najma pri novo prijatych pacientoch do ADOS (Bubenikov3, 2014, s. 171). Niektorych pacientov
treba povzbudzovat, aby hovorili o svojich tazkostiach, problémoch, obavach, neistote. Pri
rozhovore s pacientom nie je vhodné ho prerusit, je potrebné klast otvorené otazky, zaujem
nevyjadrovat len prikyvnutim hlavy, alebo obéasnym ,hm", ,hm“ alebo parafrdzovanim. Setra
by sa mala dostat ku podstate oznamenia a udrzat tému rozhovoru, nakol’ko niektori pacienti
maju tendenciu nepridrziavat sa danej témy (Janackova, 2008, s. 35-36). Na zaciatku rozhovoru
je nutné prejavit’ trpezlivost, Co u pacienta vytvori pocit istoty a bezpecia. Zdravotné problémy,
ktoré pacient ma, obmedzenia, zavislost na inych, ktoré z nich vyplyvaji, si Casto pric¢inou
negativnych emdcii (azkost, strach, beznadej, bezmocnost, agresia a i.). Treba mysliet na to, Ze
pacienti agresivnym spravanim neraz zakryvaju svoju bezmocnost, ¢im dané spravanie
vyuzivaji ako obranny mechanizmus (Supinova, 2013). Pacient ma ziskat informacie
o moznostiach ovplyvnenia fyzickych aj psychickych problémov (Janackova, 2008, s. 37-39).

Sestra pri svojej praci komunikuje slekarom, odbornym zastupcom ADOS. Pre
udrzanie vys$Sej kvality zdravotnej starostlivosti je podstatnd spolupraca a kolegialita medzi
sestrami a inymi zdravotnickymi profesiondlmi. Dolezita je aj koordindcia zdravotnych
a socialnych sluzieb v spolocnosti, ktora zabezpecuje kontinuitu starostlivosti a podporuje I'udi
zotrvat vich domdacom prostredi (Dimunova, Rakova, 2014). Spdsob komunikacie,
odovzdavanie informacii medzi sestrou z ADOS a lekdrom neovplyviiuje len vztahy medzi
zdravotnickymi pracovnikmi, ale vplyva aj na pacientov. Zdravotnicki profesionali potrebuju
vzajomne spolupracovat pri zdravotnej starostlivosti. Lekar aj sestra v domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti su v urcitych rolach, ktoré vyplyvaju z ich povolania, ale aj stereotypov viazucich sa
na tieto roly. Sestra z ADOS nie je vtakom vztahu slekarom, ako je to na oddeleni alebo
v ambulancii, napriek tomu tu méze pdsobit stbor ocakavani, ktoré sa vztahuju k profesii,
pozicii, situacii, kde je lekar vnimany ako nadriadeny sestre. So zmenou roly meni Clovek

vyjadrovanie, napr. zo spolupracovnika sa stdva nadriadeny, vybera iné slova, meni ton hlasu,
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tempo reci, kontroluje alebo nekontroluje mimiku, gesta a pod. Prave predstava podriadenosti,
zavislosti inej profesie mdze negativne ovplyvnit' spésob komunikacie medzi profesionalmi, ¢o

sa prejavi stereotypmi v mysleni (Vybiral, 2000, s. 28, 63).

Porozumenie a dorozumenie sa s pacientom v domacom prostredi

Porozumiet s pacientom si moZeme vtedy, ak mame spolu aspon nieCo spolocné.
Spolo¢tné mame slova, ale aj iné symboly, ktoré si nutnym a kvalithym nastrojom nasho
dorozumenia. SA&m ndastroj nestaci, ale zaleZzi na tom, ako s nim zaobchadzame. Oznamovanie
vyznamov medzi I'ud'mi je sprostredkované, malokedy sa odovzdava priamo, napr. strach pred
vySetrenim, zdkrokom sa prejavi tremorom ruk, rozsirenim zrenic, tiZbou uniknut z ohrozujucej
situacie, ale len malokedy utekom od sestry.

Pre sestru, ktora poskytuje domacu osSetrovatel'ska starostlivost je rozhodujuice, aby si
rozumela so svojim pacientom. Symboly, slova, ktoré pouZzivaju by mali mat pre obidvoch
rovnaky vyznam - znamenat to isté. Kazdy mame urcity uhol pohladu, spdsob vnimania,
chapania a hodnotenia sveta, I'udi, aj seba samého, ¢o mdze byt pricinou nepochopenia, alebo
zlého pochopenia poskytovanej informéacie (Planava, 2005, s. 26-27). Tento sp6sob vnimania
sestry pacienta vdomacom prostredi moze vychadzat z jej prvého dojmu, ktory si o pacientovi
vytvorila, alebo zo ziskanej informacie od inych l'udi. Dalsie faktory, ktoré moZu ovplyvnit' jej
vnimanie su napr. hodnoty, predstavy, ako by sa mal dany ¢lovek spravat.

Pocas svojej praxe v domacej oSetrovatel'skej starostlivosti sa sestra stretava s roznymi
l'udmi a mbze sa jej stat, Ze niektory pacient jej niekoho pripomenie. V désledku toho sestra
u neho predpoklada aj urcité vlastnosti, ktoré vsak v skuto¢nosti nemusi mat’ (napr. sestra sa
starala o pacienta, ktory sa spraval arogantne, hneval sa na vSetko a vSetkych). M6ze sa stat, Ze
pacient, ku ktorému prisla prvy raz je mrzuty, podrazdeny. Na zaklade tejto informacie si moze
o fiom vytvorit obraz, Ze je to mrzuty, negativne nastaveny ¢lovek, problémovy pacient. Nie je
dobré sa ponahlat pri vytvarani si predstavy o druhom c¢loveku. Najmenej vhodné je spoliehat
sa na prvy dojem. Délezité je pacienta, primarneho opatrovatela poznavat dlhsiu dobu a
v roznych situdciach. Niektori I'udia m6zu byt na prvy pohl'ad sympaticki alebo nesympaticki,
a Casto si to sestra vobec nemusi uvedomit, napriek tomu sa nesmie dat ovplyvnit sympatiou
alebo antipatiou, ale poskytovat starostlivost vSetkym pacientom rovnako (Bubenikova, 2014, s.
175).

Sestra pracujuca v ADOS by nemala zabudnit na to, Ze nielen ona si vytvara obraz o
svojom pacientovi, ale aj pacienti a primarni opatrovatelia si vytvaraju predstavu o nej. Pri praci
s pacientom sa ma zamerat’ na stlad medzi verbalnou a neverbalnou komunikaciou. Tazko jej
bude pacient verit, Ze sa plne venuje jeho potrebam, riesi jeho problémy, ak sa bude stale

pozerat na hodinky, hovorit o svojich tazkostiach, byt myslienkami niekde inde, ako pri
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pacientovi. Potrebné je sa pri praci plne sustredit na pacienta, poc¢avat (nacuvat) ¢o hovori, co
potrebuje a Co nie. Pre pacienta pritomnost sestry, ktora mu poskytuje domacu oSetrovatel'sku
starostlivost, neznamena len vykonanie oSetrovatel'skej starostlivosti, ale znamena jej
pritomnost aj socialny kontakt, zdroj informacie o vonkajSom svete, vyplnenie vol'ného casu,
naruSenie samoty (Bubenikov3, 2014, s. 175).

Pri komunikacii m6Zeme pozorovat viazanost na spolocensky kontext, ¢ize spoloCenské
role prijemcu (pacienta) a poskytovatel'a (sestry z ADOS), a s nimi je spojena asymetria aktivit.
V Cinnostiach tykajucich sa starostlivosti je sestra nadriadena pacientovi, ide len o to, aby aj
v takomto pripade vnimala pacienta ako partnera a prispdsobila tomu aj spésob komunikacie.
Ked pacient vnima sestru ako tu, ktord mu pomdha, potom jej otdzky, informdacie bude
interpretovat ako pomoc, zaujem o neho. Ak je medzi sestrou a pacientom vztahova asymetria,
vztah je neosobny, udrziavaju si od seba odstup, pacient mdze otazku, informéciu interpretovat
ako autoritativnu, direktivnu. Vyznam spravy nie je len vslovach, ale vinterpretacii, ktora
zahfna vztah medzi u€astnikmi. Sestry by si mali uvedomovat, ako komunikuju s pacientom a ¢o

mu hovoria (Helus, 2011, s. 232; Raudenska, Javiirkova, 2011, s. 84-88).

Zaver

Komunikdcia je ucinny nastroj v oSetrovatel'skom procese, ktory vyuziva sestra, pacient,
ale aj primarny opatrovatel. Aby sa pacient mohol rozhodovat' o vhodnej starostlivosti pre seba,
potrebuje informdcie o starostlivosti, liecbe, prognéze, vedlajSich ucinkoch liekov resp. o
odmietnuti starostlivosti, co mu umozni realne zhodnotit situaciu a pripravit sa na buddcnost.

Efektivna komunikacia je proces, ktory spdja sestru a pacienta a umozZnuje im
spolupracovat, dosiahnut’ spolo¢né ciele tykajlice sa zdravia. Zaroven efektivna komunikacia
umoznuje zistit hlavné problémy a pocity pacienta, spolupracovat pri rozhodovani o liecbe,
sledovat nepriaznivé reakcie pacienta, telesné aj psychické bariéry na strane pacienta, ¢i zistit
individualne preferovany spésob komunikacie, znalost a neznalost’ toho, ¢o chce pacient vediet

o svojej chorobe a liecbe.
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Optimizmus a gynekologické operdcie
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Wstep

Wspotczesna psychologia zdrowia poswieca wiele uwagi problematyce zasobow
osobistych i spotecznych upatrujgc w nich czynniki sprzyjajace zdrowiu i jakosci Zycia jednostki.
Do waznych zasobéw wewnetrznych wymienianych w literaturze nalezy optymizm.

Optymizm ma istotne znaczenie dla ogélnego stanu zdrowia jednostki i prawidtowego
funkcjonowania chorych somatycznie, szczegdlnie w zwigzku z koniecznos$cig interwencji
chirurgicznej. Jest to cecha osobowosci rzadko analizowana w badaniach naukowych. Pojecie
optymizmu i pesymizmu moze by¢ rozpatrywane jako osobowosciowe cechy dyspozycyjne,
ujmowane w kategoriach zgeneralizowanego oczekiwania w przyszito$ci pozytywnych lub
negatywnych skutkéw wilasnego dziatania czy zdarzen losowych [1].

W rozwazaniach i dyskusjach teoretycznych przyjmuje sie, ze optymizm jest czeScig
natury ludzkiej. Optymizm uznawany jest przez niektérych za ceche indywidualng jednostki,
zalezng od osobistego doswiadczenia, ktéra moze ja rézni¢ od innych jednostek podobnie jak

inteligencja, temperament czy potrzeba osiggnie¢ [3].

Rozwiniecie

Pojecie optymizmu wigze sie gtdwnie z nazwiskami Michaela Scheiera, Charlesa Carvera
oraz Martina Seligmana [4, 5]. Scheier i Carver zatozyli, Zze w sytuacji, gdy ludzie aktywnie
starajgcy sie rozwigzac jaki$ problem napotykaja przeszkode w realizacji celu angazuja wowczas
(Swiadomie lub nie§wiadomie) szereg okreSlonych zachowan i oczekiwan. Podstawowe
znaczenie w tym momencie majg oczekiwania wyniku. Dotyczy to nie tylko wynikéw, ktére sg
rezultatem wtasnego dziatania, ale takze tych, ktére mozna przypisaé szczesciu, zbiegowi
okolicznosci itp. [6, 7]. Wynika z tego, Ze podmiot nie zawsze wystepuje w roli sprawcy
oczekiwanych pozytywnych wynikéw. Wrecz przeciwnie, optymizm moze opiera¢ sie na
oczekiwaniu, ze inni ludzie lub sita wyzsza moga doprowadzi¢ do osiggniecia celu.

Scheier i Carver [3] s3 zdania, ze optymisci lepiej dajg sobie rade ze stresem anizeli
pesymi$ci. Lepiej adaptuja sie emocjonalnie do trudnej sytuacji, albo zaczynaja te sytuacje

akceptowa¢, albo w pozytywny sposob jg rekonstruujg badz tez odwotuja sie do poczucia
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humoru. Z kolei pesymisci majg tendencje do postugiwania sie wyparciem, wycofaniem z
realizacji celow nawet wowczas, gdy nadal istnieje szansa rozwigzania problemu.

Wedtug Seligmana [2] optymistyczne oczekiwania dotyczace skutkéw wiasnych dziatan i
przyszto$ci pozwalaja zachowaé znacznie lepsze subiektywne samopoczucie oraz zdrowie
fizyczne. Optymizm daje mozliwo$¢ nowego spojrzenia na siebie i lepszego zrozumienia
wlasnego ja. Jest zwigzany ze zdrowiem psychicznym cztowieka petnigc wobec niego ochronng
role w warunkach silnego stresu. Autor uwaza, ze ludzie r6znia sie pomiedzy soba stylem
wyja$niania zdarzen zyciowych. ,Optymistyczny styl wyjasniania ktadzie kres bezradnosci,
natomiast pesymistyczny styl wyjasniania jeszcze jq pogtebia. Sposéb, w jaki wyjasniamy sobie
rézne wydarzenia, okresla nasze do nich podejscie i sprawia, Ze stajemy sie bezradni, albo Ze
traktujqc spotykajqce nas niepowodzenia jako chwilowe, mobilizujemy sie do wiekszej aktywnosci”
[2s.32].

Styl wyjasniania zdaniem Seligmana ma trzy wymiary: stalo$ci (stabilne-niestabilne),
zasiegu (ogdlne-specyficzne), oraz personalizacji, czyli lokalizacji przyczyn (uwewnetrznione-
uzewnetrznione). Stalo$¢ przekonan dotyczy ich trwania w czasie. Stabilne wyjasnianie zdarzen
rozpatrywane jest w kategoriach myslowych zawsze i nigdy, z kolei interpretowanie ich jako
nietrwatych zwraca uwage na ich przejSciowy charakter (czasami i ostatnio). Zasieg natomiast
dotyczy aspektu przestrzennego (uniwersalnego lub ograniczonego). Natomiast personalizacja
zwigzana z uwewnetrznieniem przyczyn wydarzen polega na przypisaniu ich sobie (to moja
wina) lub na przypisaniu ich innym ludziom albo okoliczno$ciom zewnetrznym (to wina losu).

Ocena dyspozycyjnego optymizmu pozwala na prognozowanie jakosci zZycia w chorobie,
w tym takze wystgpienia objawéw stresu pourazowego po okaleczajacych zabiegach
chirurgicznych [8]. Marczynska-Wdéwik [9] uwaza, ze profil dyspozycji osobowosciowych
wyznacza preferencje w zakresie doboru technik radzenia sobie w sytuacji trudnej. Osoby
optymistyczne, wierzace we wiasng skuteczno$¢, czeSciej podejmujg efektywne dzialania
zmierzajace do rozwigzania problemoéw oraz stosujg wtasciwe strategie w celu tagodzenia sity i
wptywu negatywnych emociji.

Leczenie operacyjne kobiet z powoddw ginekologicznych stanowi przyczyne stresu i
moze prowadzi¢ do zmian w ich psychice. Badania w zakresie reagowania ludzi na stres
podkreslajg znaczenie wplywu dyspozycyjnego optymizmu na jako$¢ uczué i przezy¢ w
sytuacjach trudnych, niezaleznie od przynaleznosci kulturowej. W dostepnej literaturze znajduja
sie nieliczne doniesienia dotyczace analizy poziomu dyspozycyjnego optymizmu w grupie kobiet
operowanych z powoddéw ginekologicznych [10].

Badania przeprowadzone przez Bidzan i wsp. [11] w grupie kobiet leczonych
operacyjnie z powodu raka szyjki macicy cechowat wyzszy poziom optymizmu w okresie

pooperacyjnym anizeli przed operacja. Inne badania tej autorki [12] wykazaty, Zze pacjentki
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poddane operacjom radykalnym (usuniecie narzadéw rodnych z powodu guzéw
nienowotworowych lub nowotwordw tagodnych macicy i przydatkéw) sg bardziej zdecydowane
w dziataniu, bardziej wytrwate i odpowiedzialne oraz wykazuja wiecej wilasnej inicjatywy
anizeli badane po operacjach oszczedzajacych narzad rodny. Ponadto autorka stwierdzita, ze
kobiety te s3 optymistycznie nastawione do $wiata, zainteresowane zyciem i nowymi
wyzwaniami, tatwo adaptuja sie do nowych warunkow.

Analiza badan wtasnych [13], przeprowadzanych w grupie 232 kobiet leczonych
operacyjnie z réznych powodéw ginekologicznych wykazata, Ze badang grupe kobiet cechowat
umiarkowany poziom optymizmu w okresie okotooperacyjnym. Analizujagc wyniki badan
wlasnych stwierdzono, ze poziom optymizmu w okresie pooperacyjnym byt wyzszy (5,38) w
grupie badanych kobiet, u ktérych wykonano operacje ze znacznym urazem tkanek anizeli w
grupie badanych, u ktérych wykonano operacje z miernym urazem tkanek (5,37). Ponadto
uzyskane wyniki badan wlasnych wskazujg, Ze kobiety leczone operacyjnie w wieku do 40 roku
zycia, z wyzszym wyksztatceniem oraz pozostajgce w zwigzku matzenskim przejawiajg wyzszy
poziom optymizmu anizeli kobiet powyzej 50 roku zycia, posiadajace wyksztatcenie

podstawowe lub zawodowe, oraz samotne.

Whioski

Badania naukowe potwierdzaja pozytywne znaczenie dyspozycyjnego optymizmu, jako
czynnika sprzyjajacego zdrowiu i jako$ci Zycia jednostki w okresie hospitalizacji, leczenia
chirurgicznego i rekonwalescencji. Dlatego istotne jest analizowanie tej cechy osobowosci wsrod

pacjentek leczonych chirurgicznie w oddziale ginekologii.
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AGRESJA PACJENTOW A WYPALENIE ZAWODOWE PERSONELU
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Agresivita pacientov a syndrém vyhorenia u zdravotnickeho persondlu
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STRESZCZENIE
Wstep. Pojecie wypalenia zawodowego zostato zdefiniowane w latach 70. XX wieku przez

Freudenbergera jako stan wyczerpania jednostki spowodowany nadmiernymi zadaniami
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stawianymi jej przez fizyczne lub spoteczne Srodowisko pracy [1]. Niewatpliwie nie jest to
zjawisko latwe do opisania w jednoznaczny sposob, chociazby ze wzgledu na jego
wielowymiarowos¢ [2]. Zachowania agresywne pacjentéw wobec personelu medycznego s3
coraz czestszym zjawiskiem.

Celem badania jest rozpoznanie czestoSci i rodzajow agresji wystepujacej w pracy
pracownikéw sektora ustug medycznych oraz okre$lenie czy ma on wptyw na wypalenie
zawodowe.

Materiat i metody. Grupe badanych stanowito 40 os6b bedacych pracownikami Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego w Szpitalu Powiatowym im. dr Tytusa Chatubinskiego w Zakopanem. W
pracy zastosowano ankiete wlasnego autorstwa skonstruowang na potrzeby badania oraz
kwestionariusza wypalenia zawodowego wg Ch. Maslach.

Wyniki. 95% respondentow w swojej pracy doSwiadczyto agresji pacjentéw. 90%
ankietowanych uznato, ze fakt ten ma wptyw na ich prace.

Whioski. Szeroko spotykana agresja na linii pacjent-personel medyczny jest niepokojacym
zjawiskiem.

Stowa kluczowe: wypalenie zawodowe, agresja, personel medyczny

WSTEP

Kazde $rodowisko pracy jest miejscem gdzie mozna rozwija¢ swoje talenty, uczy¢ sie
nowych rzeczy, podnosi¢ kwalifikacje, umacnia¢ poczucie wtasnej wartosci. Obok
zabezpieczenia sobie bytu dzieki pracy rozwijamy swoja osobowos$¢ i tworzymy nowy jej rodzaj
zwany osobowos$cia zawodowa. Rézne sytuacje takie jak ograniczenia na rynku pracy, zta
organizacja pracy, jej warunki, stosunki miedzyludzkie, zaniedbywanie higieny psychicznej
czesto doprowadzaja, ze praca destrukcyjnie moze wptywac na cztowieka. Rodzi sie wtedy
zjawisko powszechnie zwane syndromem wypalenia zawodowego. Dziatalno$¢ zawodowa
cztowieka moze by¢ zrédtem satysfakcji i samorealizacji, ale rowniez frustracji i niezadowolenia.
Pojecie wypalenia zawodowego zostato zdefiniowane w latach 70. XX wieku przez
Freudenbergera jako stan wyczerpania jednostki spowodowany nadmiernymi zadaniami
stawianymi jej przez fizyczne lub spoteczne $rodowisko pracy [1].
Niewatpliwie nie jest to zjawisko tatwe do opisania w jednoznaczny sposoéb, chociazby ze
wzgledu na jego wielowymiarowo$¢ [2]. Wedtug Aronsona E. wypaleniem zawodowym mozna
okresli¢ ,czesto wystepujacy u ludzi, ktérzy pracujg z innymi (przede wszystkim, ale nie tylko, w
zawodach polegajacych na niesieniu pomocy) i ktérzy w swych relacjach z klientami lub
pacjentami, przetozonymi lub kolegami sg strong dajaca” [3]. Maslach Ch.i M.P. Leiterklinicznie
opisuje wypalenie zawodowe jako psychologiczny zesp6ét wyczerpania emocjonalnego,

depersonalizacji oraz obnizonego poczucia dokonan osobistych, ktéory moze wystgpi¢ u oséb

165



pracujacych z innymi ludzmi w pewien okres$lony sposéb [4]. Wyczerpanie emocjonalne stanowi
pierwszy i kluczowy objaw. W miare wyczerpania sie zasoboéw sit, wzrasta stopniowo odczucie
niemoznosci ,dawania z siebie” tyle co poprzednio .Wyczerpanie emocjonalne manifestuje sie
odczuciem przekroczenia granicy wytrzymatos$ci i poczuciem wyczerpania. Osoby ,u ktérych
pojawiajg sie te symptomy staja sie drazliwe, silnie reaguja emocjonalnie na stabe bodzce tatwo
popadaja w konflikty, staja sie niekomunikatywne. Kolejnym etapem syndromu wypalenia
zawodowego jest dystansowanie sie do innych i cynizm w stosunku do swej pracy. Trzecim
etapem syndromu wypalenia zawodowego jest spadek poczucia wilasnych kompetencji i
obnizenie samooceny w odniesieniu do wykonywanej pracy [5]. Przezywanie stresu w miejscu
pracy jest ptaszczyzna na ktorej pojawia sie irozwija syndrom wypalenia zawodowego [6].
Wypalenie zawodowe najczesciej nie jest konsekwencjg sporadycznych traumatycznych
zdarzen, lecz nastepujagcym powoli wyniszczaniem psychicznym do ktérego moze przyczynié sie
przezywania przez dtuzszy czas nasilonego stresu wynikajacego z agresji ze strony pacjentéw z
jaka personel medyczny spotyka sie coraz czeSciej [7,8]. Spos$réd wszystkich sfer
funkcjonowania cztowieka szczeg6lnie narazone na pojawienie sie aktoéw agresji sa te, ktore
wigza sie z przebywaniem z innymi ludZmi lub koniecznos$cig nawigzywania z nimi kontaktéw
[9]. Zar6wno agresja w miejscu pracy, jak i problemy wynikajace z zawodowego narazenia na
agresje s3 w Polsce zjawiskami mato rozpoznanymi [9]. W wiekszosci badan $wiatowych
pracownicy stuzby zdrowia zostali uznani za grupe, w ktdrej poziom zawodowego narazenia na
agresje nalezy do najwyzszych [10]. Aktualne raporty i podreczniki dotyczace agresji w miejscu
pracy wprowadzaja podziat Zrédet agresji na; agresje pochodzaca z zewnatrz organizacji oraz na
agresje pochodzaca z wewnatrz organizacji. Przykladem pierwszej jest agresja pacjentéw
skierowana na personel medyczny, Zrédtem agresji w stuzbie zdrowia pochodzaca z wewnatrz
mog3 by¢ konflikty interpersonalne miedzy wspétpracownikami [9,11]. R6zne formy zachowan
agresywnych przejawianych przez pacjentéw stanowig nieunikniony problem zaburzajgcy
proces leczenia oraz destabilizujacy relacje miedzy pacjentem a personelem medycznym [12]. W
zalezno$ci od stopnia nasilenia agresji oraz szkodliwo$ci dla otoczenia personel medyczny
reaguje wobec nich od agresji przez obojetno$¢ do wycofania sie wigcznie [13].
Z badan wynika, Ze ucigzliwe i negatywne cechy zawodéw medycznych narazonych na
syndrom wypalenia zawodowego zgrupowac¢ mozna w kilku kategoriach:

1. Wymagania wynikajace ze specyfiki zawodu takie jak: zmianowos¢, nieregularny

tryb zycia, bliski kontakt fizyczny z chorym, ryzyko zarazenia sie od pacjenta.
2. Obciazenia psychiczne, wigzace sie z odpowiedzialno$cia.
3. Niewspotmiernie niski poziom zarobkéw w stosunku do wymagan zawodu i
indywidualnego wysitku wktadanego w jego wykonywanie.

4. Zta wspoélpraca zespotu leczacego.
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5. Zia wspoélpraca z pacjentem i jego rodzina.
Niniejsza praca analizuje agresywne zachowania pacjentow wobec personelu medycznego

oraz wptyw tych okolicznoS$ci na wypalenie w pracy zawodowej [14].

CEL PRACY
W opracowaniu podjeto wiec préobe odpowiedzi na nastepujace pytania:
1. Czy istnieje zwigzek miedzy agresja pacjentdéw a wypaleniem zawodowym personelu
medycznego?
2. Jak czesto personel medyczny spotyka sie z agresjg ze strony pacjentéw?
3. Jaka jest i w jakim stopniu agresja ze strony pacjenta ma wptyw na reakcje personelu

medycznego?

MATERIAL I METODY

W pracy zastosowano dwie metody badawcze:

1. Ankiete wlasnego autorstwa skonstruowang na potrzeby badania, ktéra sktadata sie z 10
pytan

2. Kwestionariusza wypalenia zawodowego wg Ch. Maslach obejmujacy pytania ankiety od 1 do
20. Pytania od 1 do 9 odnosza sie do wyczerpania emocjonalnego, od 10 do 14 dotycza zespotu
objawow zwigzanych z depersonalizacjg, a pytania od 15 do 20 - satysfakcji zawodowej. Miara
zagrozenia wypaleniem zawodowym wynika z sumy twierdzacych w skali I i I ( pytania 1- 9 i
10- 14) oraz przeczacych odpowiedzi w skali III (pytania 15- 20). Wyniki ostatniej skali nalezy
interpretowa¢ uwzgledniajgc odmiennos$¢ znaku tego wymiaru wypalenia zawodowego: wysoka
satysfakcja zawodowa oznacza niska warto$¢ wypalenia czyli wysoka satysfakcja jest
odwrotnos$ciga syndromu wypalenia sie. Stwierdzenia zawarte w kwestionariuszu zostaty
podzielone na trzy kategorie odpowiadajace kolejnym aspektom wypalenia zawodowego.

1. Wyczerpanie emocjonalne (EE).

2. Depersonalizacja (DEP).

3. Brak poczucia osiagnie¢ zawodowych (PA).

W skalach EE, DEP im wyzsze sa wyniki, tym bardziej nasilony jest poziom wypalenia
zawodowego, za$ w skali PA im nizszy wynik, tym wyzszy jest wskaznik wypalenia zawodowego.
Uzyskane w czasie badania wyniki przedstawiono w postaci parametrow rozktadu: $rednia
arytmetyczna, odchylenie standardowe, warto$¢ najmniejsza, najwieksza, mediana, kwartyl
pierwszy, kwartyl trzeci. Testem t-Studenta dla grup niezaleznych poréwnywano uzyskane
wyniki w zaleznosci od pici. Analizg wariacji poréwnywano uzyskane wyniki w zaleznos$ci od
stazu pracy, ktéry byt okre$lony w trzech kategoriach. Srednie profile budowano w oparciu o

warto$ci Srednie. Za statystycznie znamienne przyjmowano te wyniki testéw, dla ktorych
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poziom istotno$ci byt mniejszy lub réwny 0,05 (p<0,05). Brak istotno$ci statystycznej na
wykresach oznaczano skrotem NS (Nieistotne Statystycznie). Obliczenia statystyczne wykonano
pakietem statystycznym Statistical( PL.

Grupe badanych stanowito 40 oséb bedacych pracownikami Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego w Szpitalu Powiatowym im. dr Tytusa Chatubinskiego w Zakopanem. W badaniu
brato udziat 26 mezczyzn i 14 kobiet. Wiek respondentéw wahat sie od 23 od 49 lat. Srednia
wieku kobiet wynosita 37,5 lat, natomiast Srednia wieku mezczyzn 31,5 lat. Najwieksza liczbe
stanowili pracownicy ze stazem pracy powyzej 20 lat pracy 15 oséb. Najmniejsza liczbe

stanowity osoby pracujgce od 10 do 20 lat - 11 os6b. 14 0s6b pracowato do 10 lat (rycina 1).

do 10 lat do 20 lat powyiej 201at

Rycina 1. Staz pracy respondentow
Najwiekszg liczbe respondentéw stanowili ratownicy (53%), mniej liczng pielegniarki

(22%), lekarzy byto 15%, a najmniej liczng grupe zawodowa stanowity panie pracujace w sekcji

sprzatajgcej-salowe (10%) (rycina 2).
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Rycina 2. Przedstawiciele badanych grup zawodowych

WYNIKI
Az 95% badanych oséb podato, iZ w swojej pracy zawodowej do$wiadczyly zachowan

agresywnych ze strony pacjentéw. Jedynie 5% nie do$wiadczyto jej wcale (rycina 3).
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Rycina 3. Zjawisko agresji w pracy ze strony pacjentow

Badajac czestotliwo$¢ spotykania sie z agresywnym zachowaniem pacjentéw to 3
respondentéw spotyka sie z nig codziennie (6%) i byli to lekarze. Najwigksza liczbe (45%)
stanowity osoby, ktore spotykaj sie z agresja pacjentéw do$¢ czesto. Odpowiedz ,czasami”
wybrato 26% respondentéw, 17% wytypowato ,rzadko” i tylko 6% tj. 2 osoby nie spotkaty sie z

agresja wcale. Osoby ta pracuja ponizej 5 lat na stanowisku pracy salowych (rycina 4).
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Rycina 4. Czestotliwos¢ spotykania sie z agresja pacjentow

Z dalszej analizy przeprowadzonych badan wynika, Ze najczeSciej wystepujacym
przejawem agresji pacjentéw wobec personelu sg wulgaryzmy 98% (39 oséb). Z zaczepkami ,
grozbami i zastraszeniami miato do czynienia 95% (38 o0séb). Nieznacznie mniej oséb byto
narazonych na obrazliwe przezwiska 90% (36 os6b). Z innymi przejawami agresji ponad potowa
ankietowanych miata styczno$¢ i tak; $wiadkami niszczenia sprzetu szpitalnego byto 63% (25
osoby), niszczenia wtasnych rzeczy 58% (23 osoby). Z samookaleczeniem spotkato sie 53% (21
0s6b), a bicia personelu do$wiadczyt co drugi ankietowany (20 oséb). Zaden respondent nie
spotkata sie ze znecaniem pacjentéw i wymuszaniem pieniedzy. Jedna z oséb napisata, ze
styszala o przypadku wymuszania lekéw przez pacjenta, jednak sama nigdy tego nie

doswiadczyta (rycina 5).
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Rycina 5. Formy agresji wobec personelu medycznego

Wobec agresji ze strony pacjentow personel medyczny najczesciej

reagowat agresja

(63%). Inna reakcja na przejawy agresji pacjentdw byt lek (30%). Lek wykazywaty gtéwnie

kobiety, natomiast z agresjg w 95 % stykali sie mezczyzn. Tylko 4% respondentéw przyjmowato

postawe pasywng wobec agresywnego pacjenta (rycina 6).
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Rycina 6. Zachwanie ankietowanych wobec agresji ze strony pacjentéw

Respondenci (55%) uznali, ze bardziej agresywni sa mezczyzni, 35% wskazato, ze kobiety,

natomiast 10% podato, ze pte¢ nie ma wplywu na zachowania agresywne. Osoby ktére uznaty,

ze ptec nie ma znaczenia legitymowali sie ponad 20-letnim stazem pracy (rycina 7).
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Rycina 7. Ple¢ a przejaw agresji ze strony pacjentow

Z analizy wplywu agresji pacjentdw na stosunek do pracy respondenta wynika, Ze na
10% (4 osoby) nie ma to wplywu, na 20% (8 osdb) agresja ma wptyw, natomiast najliczniejsza
grupe stanowito 70% respondentéw (28 osdb), na ktérych agresja ze strony pacjentéw ma

wptyw tylko czasami (rycina 8).
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Rycina 8. Wplyw agresji ze strony pacjenta na stosunek pracownika do pracy

W celu glebszego zbadania problemu nalezatoby podda¢ analizie sytuacje, profil
psychologiczny respondentéw czy kategorie pacjentéw, kiedy wplyw ten jest silniejszy i w jakim
stopniu wptywa na stosunek do pracy.

Analizujgc wypalenie zawodowe mozna zauwazy¢, iz w calej badanej grupie ksztattowato sie na

poziomie 40,6% przy czym analiza poszczegdlnych wskaZznikéw wypalenia zawodowego
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wskazuje, ze najwieksze wypalenie wystepowato w zakresie poczucia niespelnienia
zawodowego (56,8%). Wskazniki wyczerpania emocjonalnego i depersonifikacji ksztattowaty

sie na podobnym poziomie ok. 31% (tabela 1, rycina 9).

Tabela 1. Wskazniki wypalenia zawodowego respondentéw

Wskazniki wypalenia zawodowego (%)

skala
$rednia | odch.std | min Q25 |Me Q75 max
wyczerpanie emocjonalne | 31,7 23,2 0,0 22,2 |33,3 44,4 100,0
depersonalizacja 30,9 20,2 0,0 20,0 [20,0 40,0 80,0
poczucie niespetnienia
56,8 31,1 0,0 25,0 [62,5 87,5 100,0
zawodowego
wypalenie zawodowe 40,6 17,2 9,1 22,7 |45,5 54,5 72,7
60 68
. /\5\
g 40 40,6
%‘ 30 347 30,9
E
2 20
10
0
wyczerpanie depersonalizacja poczucie wypalenie
emocjonalne niespetnienia zawodowe
zwodowego

Rycina 9. Sredni profil wypalenia zawodowego respondentéw
Analizujgc  wplyw poszczegélnych czynnikdbw mogacych wptywa¢ na wypalenie

zawodowe stwierdzono, iz pte¢ nie miata wplywu na wielko$¢ wskaznikéw wypalenia

zawodowego (tabela 2).
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Tabela 2.Wskazniki wypalenia zawodowego w zaleznosci od pici

Wskazniki wypalenia zawodowego (%) test  t
es -
skala ptec
$rednia | odch.std | Min Q25 |Me Q75 max | Studenta
wyczerpanie kobiety 31,7 23,2 0,0 22,2 (33,3 |44,4 100,0
p=0,627
emocjonalne mezczyzni | 30,2 24,4 0,0 11,1 22,2 |44/4 77,8
kobiety 25,7 18,3 0,0 20,0 (20,0 |20,0 (80,0
depersonalizacja p=0,224
mezczyzni | 34,3 21,1 0,0 20,0 (40,0 |40,0 |[80,0
poczucie kobiety 59,8 33,7 0,0 25,0 (62,5 [100,0 [100,0
niespelnienia p=0,644
mezczyzni | 54,8 30,0 0,0 37,5 62,5 |87,5 |[875
zawodowego
wypalenie kobiety 41,6 17,5 9,1 27,3 |45,5 |54,5 72,7
p=0,803
zawodowe mezczyzni | 40,0 17,5 18,2 22,7 455 |545 68,2

Staz pracy byl kolejnym czynnikiem ktérego wplywu nie stwierdzono na wskazniki

wypalenia zawodowego opisujace wyczerpanie emocjonalne i depersonifikacje oraz na ogélny

wskaznik wypalenia zawodowego. Wypalenie zawodowe zwigzane z poczuciem niespetnienia

zawodowego istotnie (p=0,029) zalezatlo od stazu pracy. Obserwuje sie wzrost wartosci

wskaznika wypalenia zawodowego opisujacego poczucie niespeinienia zawodowego wraz ze

wzrostem stazu pracy (tabela 3).

Tabela 3.Wskazniki wypalenia zawodowego w zaleznos$ci od stazu pracy

Wskazniki wypalenia zawodowego (%)
skala staz pracy ANOVA
$rednia | odch.std | min Q25 |Me Q75 |max
do 10 lat 34,9 26,1 0,0 22,2 |333 (44,4 |100,0
wyczerpanie
do 20 lat 23,2 24,6 0,0 0,0 22,2 |333 |77,8 |p=0,344
emocjonalne
powyzej 20 lat | 36,7 15,8 22,2 22,2 |33,3 |44,4 |66,7
do 10 lat 32,9 21,6 0,0 20,0 (20,0 |40,0 [80,0
depersonalizacja do 20 lat 30,9 22,6 0,0 20,0 {20,0 |40,0 |80,0 p=0,825
powyzej 20 lat | 28,0 16,9 0,0 20,0 |20,0 |40,0 |60,0
poczucie do 10 lat 42,9 26,3 0,0 250 (37,5 |750 |87,5
niespelnienia do 20 lat 56,8 35,5 0,0 25,0 |62,5 |875 [100,0 |p=0,29
zawodowego powyzej 20 lat | 76,3 23,2 37,5 62,5 |87,5 |875 |100,0
do 10 lat 37,3 19,5 91 18,2 |36,4 |50,0 |72,7
wypalenie
do 20 lat 37,2 17,7 18,2 18,2 (36,4 |54,5 |682 |p=0,189
zawodowe
powyzej 20 lat | 49,1 10,7 22,7 50,0 |50,0 [545 |591
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Nie mozna przeprowadzi¢ wnioskowania statystycznego dotyczacego wplywu
doswiadczenia agresji na wypalenie zawodowe, poniewaz jedynie dwoch respondentéw nie
doswiadczylo agresji. Profil wypalenia zawodowego u tych oséb wskazuje na nizsze wartosci
wszystkich wskaznikow wypalenia zawodowego niz u oséb, ktére doswiadczyty agresji (rycina

10, tabela 4).

Tabela 4. Profil wypalenia zawodowego w zaleznosci od doswiadczenia agresji

czy Wskazniki wypalenia zawodowego (%)

Skala doswiadczyt
- $rednia | odch.std | min Q25 |Me Q75 |max

agresji
wyczerpanie tak 32,3 23,8 0,0 22,2 |333 |444 |100,0
emocjonalne nie 22,2 0,0 22,2 22,2 22,2 |22,2 (222

tak 30,9 19,4 0,0 20,0 |20,0 |40,0 |80,0
depersonalizacja

nie 30,0 42,4 0,0 0,0 30,0 |60,0 |60,0
poczucie tak 56,8 31,7 0,0 25,0 [62,5 |875 |100,0
niespetnienia

nie 56,3 26,5 37,5 375 1563 |750 |750
zawodowego
wypalenie tak 40,9 17,4 9,1 27,3 |45,5 54,5 |72,7
zawodowe nie 36,4 19,3 22,7 22,7 |36,4 |50,0 |50,0

60

&
50 56
40 / 40,9

X )
v
= —323 % 36,4
‘N30 LT 7
e 30,0
2
20 22,2
10 —doswiadczenie agresji
—bez doswiadczenia agresji
0
wyczerpanie depersonalizacja  poczucie niespetnienia wypalenie zawodowe
emocjonalne zwodowego

Rycina 10.Sredni profil wypalenia zawodowego w zalezno$ci od doswiadczenia agresji
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OMOWIENIE WYNIKOW

W pracy dokonano analizy zachowan agresywnych pacjentéw zglaszajacych sie do
szpitalnego oddziatu ratunkowego wobec personelu medycznego. Przeprowadzone badania
miatly na celu rozpoznanie czestosci wystepowania agresji w pracy pracownikdw sektora ustug
medycznych oraz okreslenie czy ma on wptyw na wypalenie zawodowe. Z przeprowadzonych
badan wynika, iz personel medyczny zatrudniony na oddziale ratunkowym doswiadcza
zachowan agresywnych ze strony pacjentéw. Podobne wnioski uzyskuje Berent D. i wsp.
podajac, iz sposrod 30 badanych oséb zatrudnionych na Izbie Przyje¢ - 20 oséb doswiadcza
zachowan agresywnych ze strony pacjentéw [15]. Bioragc pod uwage cate spektrum nastepstw,
jakie maja dla personelu medycznego agresywne zachowania pacjentéw, uzasadniona i
konieczna jest dalsza analiza czynnikéw ryzyka takich zachowan oraz zbadanie czy zachowania
te przyczyniajg sie do wypalenia zawodowego. Problem dotyczacy zachowan agresywnych
stanowi jeden z elementéw mogacych mie¢ wptyw na zjawisko wypalenia zawodowego.
Powyzsze badania nie udzielity jednoznacznej odpowiedzi, gdyz w badanej grupie byta zbyt
mata liczba osoéb, ktére nie doswiadczyly agresji ze strony pacjentéw co uniemozliwito
wiarygodne obliczenie tego zjawiska. Zwiekszenie grupy badanej pozwolitoby na uzyskanie
odpowiedzi pod warunkiem, ze zjawisko agresji nie powielitoby sie. Problem agresji w stuzbach
medycznych nie moze by¢ catkowicie wyeliminowany, istnieje szeroka przestrzen dla rozwoju
metod dla jej ograniczania, a tym samym coraz skuteczniejszego zapobiegania jej negatywnym
wptywom na personel. Elementem mogacym mie¢ wptyw na redukcje agresji wsrod pacjentéw
sa szkolenia personelu medycznego dotyczgce rozpoznawania objawéw agresji wsrod

pacjentow czy prawidtowej komunikacji [16].

WNIOSKI

1.Tylko dwie osoby zatrudnione w oddziale ratunkowym nie doswiadczyly bezposredniej agresji
fizycznej ze strony pacjenta.

2. Gtéwng forma zachowan agresywnych pacjentéw byta agresja stowna, ktérej doswiadczyto
98% ankietowanych.

3. Agresja ze strony pacjenta rodzi agresje wsrdd personelu medycznego do czego przyznaje sie
ponad 60%.

4. Szeroko spotykana agresja na linii pacjent-personel medyczny jest niepokojacym zjawiskiem,
ktore ze wzgledu na matg liczebnos¢ osdéb, ktére jej nie do$wiadczyly uniemozliwita

wnioskowanie statystyczne.
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KOMUNIKACE ZDRAVOTNICKEHO ZARIZENI

Moravcova, H., Vojtova, A., Hol3, J.

Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

Abstrakt
Clanek prinasi poznatky z vyzkumu provadéného vramci studentské grantové soutéZe na
Fakulté zdravotnickych studii Univerzity Pardubice. Projekt se zabyva zjiStovanim stavajiciho
stavu komunikace ve vybranych zdravotnickych zarizenich a urceni nejduilezitéjSich faktort
ovliviiujici  komunikaci. Cast projektu je zaméfena na marketingovou komunikaci
zdravotnického zarizeni a jeji vyznam pro prosperitu organizace, druha ¢ast projektu se zabyva
interni komunikaci a jejim vyznamem v managementu organizace.
Clanek ptinasi vysledky zakladni analyzy komunikace ve vybrané nemocnici, zpracované na
zakladé teoretické reserse a vysledkt kvalitativniho vyzkumu.

1. Uvod do problematiky komunikace
V kazdé fungujici organizaci se sleduje hlavné tok informaci z vnéjSiho okoli, informaci z
prostredi, ve kterém organizace provozuje svoji zakladni ¢innost. Uvnitf firmy je tok informaci
neméné dilezity a jesté mnohem rychlejsi. Sdileni vnéjSich i vnitinich informaci a prace s nimi,
vytvareni know-how, vSak nejsou jedinou naplni komunikace probihajici uvniti organizace,
nebot komunikace prostupuje vSemi manazerskymi funkcemi a je zakladnim spojovacim
¢lankem v procesu Fizeni. Bez komunikace si nelze viibec organizaci a jeji fungovani piredstavit.
V tomto kontextu chapeme proces komunikace jako vyménu, predavani a ptijimani informaci,
které by mély jasné odrazet aktivitu a cile organizace.
V praxi managementu se pak vyznam komunikace konkrétné projevuje zejména v téchto
Cinnostech: sdélovani zprav, informaci, rozhodnuti, vyjasnovani skutecnosti, stavi, situaci,
presvédcCovani, ovliviliovani, implementace zpétné vazby ve vSech komunikacnich vztazich,
konkrétni ¢iny manazerd, jejich chovani, dodrzovani firemnich pravidel zasad i obecného
etického a moralnich ramce, sdileni spolecnych hodnot. [4]
V organizaci je komunikace piedevsim podminkou pro vykon prace a nastrojem pro ovliviiovani
pracovnich postojii, aktivitu a chovani pracovnikii. Organizace tim, jak komunikuje, jak
komunikuji jeji manazefi, vytvari prostredi pro spolupraci vSech pracovnikli a pfimo
ovliviiuje dosahovani cild a prosperitu. Informace, které jsou predmétem komunikace
z organizace smérem do vnéjSiho i vnitiniho okoli, jsou soucasti koordinované marketingové
¢innosti, resp. marketingové komunikace v ramci celého komunika¢niho mixu. Je velmi dtlezité,
aby si management uvédomoval vSechny sméry komunikace firmy a nepodcenoval komunikaci
s zddnym z partnert, vhodné volil formy komunikace se vSemi cilovymi skupinami (pacienti

7 7

stavajici a potencialni, spolupracujici partneri, fidici a kontrolni organizace, Siroka verejnost).
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Obrazek 1 naznacuje rozsahlou komunikaci firmy vycétem nejdilezitéjSich vnéjsich i vnitinich

partneri fungujici organizace.

Spolupracuijici firmy Ufady a spravni organy, statni instituce
(banky, logistické firmy, neziskové organizace a dalsi (zajmova
marketingové agentury apod.) sdruzeni, sportovni kluby apod.)

Stavajici a potencialni zakaznici

Odborna i laicka
. verejnost
Firma:
Dodavatelé vlastnici a zaméstnanci,
skupiny pracovnikd - Média
formalni a neformalni tymy
KOI‘I kurer‘lce Potencialni pracovnici a
. .. spoluracovnici firmy
stavaJ|C| |
pOte n Ci é.l nl’ Rodinni pF;l'sI.u§n|'ci Obwafelé a o.rganizace -
pracovniku firmy v okoli, kde firma podnika

Obrazek 1 Nejdilezitéjsi vnéjsi a vnitini partnefi firmy [4]

Posledni priizkum Evropské agentury pro bezpecnost a ochranu zdravi pti praci (EASHW)
prinesl Zebticek nejcetnéjsich zdrojl pracovniho stresu. V celkovém vysledku zahrnujicim nejen
Clenské zemé EU (celkem 31) se na Celnich mistech stresorli objevuje jak komunikace mezi
vedenim a zaméstnanci, tak nedostacujici komunikace mezi zaméstnanci navzijem. V Ceské
republice se dokonce na prvnich tfech mistech bezkonkurenctné objevuje Spatna komunikace, a
to mnohem vyraznéji nez v jinych zemich. Celych 62 % pracovnikl souhlasi s tvrzenim, Ze jim
potiZze pri vykonu prace zplsobuje nedostatecna komunikace mezi kolegy navzajem a 65 %
pracovniki oznacuje za hlavni stresor nedostate¢cnou komunikaci mezi vedenim a pracovniky.
Tak silnd nespokojenost s komunikaci se nevyskytuje podle prizkumu v zadné jiné zemi. [2] Na
uvedeném vyzkumu je mozné ukazat, jak dilezita pro pracovniky a potazmo pro organizaci,
nebot komunikace zcela urcité ovliviiuje angazovanost pracovnikd, jejich vykony a pracovni
postoje. Ztohoto divodu je nutné, aby management vénoval svou pozornost i interni
komunikaci. Interni komunikace probihajici uvnitt organizace prostupuje vSemi procesy a je
spojovacim ¢lankem v procesu fizeni celé organizace. Zakladni potfeby managementu v oblasti
komunikace vychazeji zoblasti rizeni lidskych zdroji, kultury firmy, rozhodovani, fesSeni
konfliktdi, rizeni zmény a vyuzivani technologii. [10] Ucelenéjsi rozsah interni komunikace z
hlediska jejich cilti, klicovych procesti a metodik a jejtho vyznamu pro organizaci uvadi Hola ve
své monografii. [5] Vyznam interni komunikace zminuji také autori publikaci personalniho
managementu [1] [7] i autofi zabyvajici se firemni marketingovou komunikaci [6]. Komunikaci

mezi managementem zdravotnickych zarizeni a jeho pracovniky se zabyva napt. Gladkij a kol.

[3]
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Interni komunikace Ize z hlediska obsahu definovat jako propojeni tii zakladnich oblasti, které
soucasné reprezentuji jeji hlavni cile: informacni zabezpeceni pracovnikid pro vykon jejich prace,
informacni a motivacni propojeni nutné ke spolupraci, formovani zadoucich pracovnich postojt
(pracovniho chovani a jednani) k dosazeni stability pracovniki a organizace.
Neefektivni komunikace se projevuje predevSim nedostatkem, neaktudlnosti nebo
nejednoznacnosti informaci a absenci zpétné vazby. Tyto nedostatky zpisobuji informacni
Sumy, které pak spole¢né s nedostatkem prostoru pro jejich objasnovani zasadné ovliviiuji
pracovni vykon a mohou vést aZ kjeho paralyzovani. Z tohoto titulu lze interni komunikaci
(zahrnujici komunikaci mezi vedenim a pracovniky, komunikaci v tymu i osobni komunikaci pri
spolupraci) chapat jako dilezitou pracovni podminku.[4] (Hola, 2011, s. 5)

2. Studentsky projekt: komunikace zdravotnického zarizeni
Vramci projektu studentské grantové soutéze na Fakulté zdravotnickych studii Univerzity
Pardubice je zpracovavdno téma komunikace zdravotnického zarizeni vznikaji tak dvé
diplomové prace se zamérenim na marketingovou komunikaci a komunikaci interni. Projekt se
zabyva zjiStovanim stavajictho stavu komunikace ve vybranych zdravotnickych zatizenich a
uréeni nejdilezitéjsich faktor ovliviiujici komunikaci. Cast projektu je zaméfena na
marketingovou komunikaci zdravotnického zarizeni a jeji vyznam pro prosperitu organizace.
Druhd c¢ast projektu se zabyva interni komunikaci a jejim vyznamem v managementu
organizace.
Ve vybranych spolupracujicich nemocnicich byl proveden zakladni kvalitativni vyzkum formou
rozhovord s manaZery na zvolené téma komunikace. Na zakladé kompilace teoretické reSerse a
vysledkt kvalitativniho vyzkumu jsou zpracovany zakladni analyzy stavu komunikace
vnemocnici a dale se pripravuji kvantitativni ovéreni vyznamu interni komunikace a vliv
marketingové komunikace na pacienty.

3. Marketingova komunikace ve vybrané nemocnici
Hlavnim tkolem zdravotnickych zatizeni je kvalitni uspokojovani individualnich zdravotnich
potreb obyvatel, a je proto nezbytné tyto potifeby co nejlépe rozpoznat. [3] Ve zdravotnictvi se
marketing velmi casto zjednoduSuje a nejCastéji zaméfujeme piedevSim na uZziti nastroji
marketingové komunikace zamérena predevsim na public relations (dale jen PR). Marketingova
komunikace zdravotnickych zarizeni by se vSak méla zamérovat nejen na pacienty, ale také na
zaméstnance, odbornou vetejnost, spolupracujici firmy a nadrizené a kontrolni organy [9].
3.1 Marketingova komunikace s pacienty
Ve sledované nemocnici (a. s. vlastnéna krajem, 500 zaméstnancli)) se management snazi
piredevsim o marketingovou komunikaci s cilem informovat klienty o svych sluzbach a vytvaret

image nelhostejné moderni nemocnice s cilem neustale zvySovat pocty klientd, ktefi si zatizeni
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vyberou pro svou lé¢bu. Marketingovd komunikace =zafizeni je zaméfena na pacienty
s odlozitelnymi elektivnimi vykony, které dale déli do ¢tyr skupin:

e pacienti chirurgicti (rtizné druhy operaci),

e pacienti interni (predevsim s chorobami GIT a kardiologicti),

e pacienti vyzadujici dlouhodobou intenzivni a oSetiovatelskou péci (nemocnice

ma jako jedina v kraji oddéleni tohoto typu),

e pacienti specificti (zejména rodicky).
O rodicky je v soucCasné dobé velky konkurenc¢ni boj mezi zdravotnickymi zatizenimi; ovSem
zajimavosti je, Ze pravé na tuto skupinu nemocnice marketingovou komunikaci vibec
nezameéruje, a to proto, Ze rodicky si mezi sebou $ifi velmi dobré reference a o sluZby nemocnice
v tomto oboru je proto obrovsky zajem. Nemocnice postrada jak plan marketingové komunikace,
tak i odbornika, ktery by se touto problematikou profesiondlné zabyval. Nemocnice se zabyva
predevsim aktivitami public relations.
PR nemocnice mizeme rozdélit do nékolika skupin: tvorba pozitivni image nemocnice, Press
Relations, Corporate Publishing, online PR, krizova komunikace, sluzby navic. [9]
Tvorba pozitivni image
Zakladem pozitivniho image nemocnice je jednotna pozitivni prezentace organizace. Corporate
identity se zaméruje jak dovnitf (interni PR zamérena na zaméstnance), tak i vné organizace
(externi PR zamérena na rozmanité skupiny verejnosti - klienty, odborniky, spolupracujici firmy
apod.). Externi PR témér vzdy prevaZzuji [9].
Zkoumana nemocnice uspésné prosla vroce 2009 certifikaci, nové ji také ceka akreditace.
Certifikaci a akreditaci chce nemocnice garantovat kvalitu lécebné a oSetfovatelské péce.
Nemocnice sleduje a vyhodnocuje hodnoceni kvality sluzeb pacienty, pracuje se zpétnou vazbou
od pacientq, jasné tak deklaruje ochotu zlepSovat své sluzby na zakladé prani pacientd. Ve
spolupraci s méstem a dal$imi organizacemi poirada nemocnice zhruba 2x do roka mini veletrh
Zdravé mésto. Prezentuje se tedy jako mistni nemocnice, poskytujici kvalitni sluzby s ochotou
zlepSovat se ve spolupraci s pacienty. Nemocnice zavedla pro své pacienty program Vérnostni
slevové karty, ve kterém ma pacient moznost ziskat slevy na ndkup v nemocni¢ni 1ékarné.
Nemocnice také spustila program Poukazek na péci, kdy pacient vénuje nemocnici financni
prispévek v urcité vysi (500, 1000, 2000 K¢), a tim si de facto zakoupi poukazku na péci a sluzby
poskytované ve zdravotnickém zarizeni. Nemocnice déle nabizi screening astma bronchiale za
pomoci spirometrie, ktera urci riziko vzniku astmatu u déti. Pro dospélé pacienty jsou to pak tfi
druhy preventivnich vySetifeni pro urceni hladiny cukru v krvi, nato¢eni EKG, kolonoskopie
(screening kolorektalniho karcinomu pro pacienty starsi 55 let). Nemocnice také nové zavedla
informacéni desky na pokojich hospitalizovanych pacientl, kde lze najit veskeré dilezité

informace tykajici se hospitalizace (co s sebou do nemocnice, prava a povinnosti pacientd,
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domaci rad oddéleni, jmenny seznam persondlu pecujiciho o pacienty, fotografie nemocnice a
oddéleni, kontakty na zdravotnické zatizeni, atd.).

Press Relations

Press Relations neboli vztahy organizace s médii jsou jddrem PR. Vysledkem dobrého fungovani
téchto vztaht je prizniva medialni publicita organizace [9].

Spoluprace nemocnice s médii je velmi omezena. S televiznimi stanicemi zdravotnické zarizeni
spolupracuje pouze na jejich vyzvu. V kategorii tiSténych médii spolupracuje zdravotnické
zarizen{ pravidelné s mistnim denikem, jehoZ pravidelnou rubrikou je stranka fotografii matek
s novorozenci. Sporadicky také nemocnice spolupracuje s MF DNES. Zhruba 10x do roka rozesila
nemocnice tiskové zpravy. Diky spolupraci zdravotnického zarizeni s nizozemskou firmou bylo
mozné vybudovat nemocni¢ni radio Pohoda. Jeho vysilaci mistnost je pfimo v aredlu nemocnice
a radio je propojené na vSechna oddéleni nemocnice a pokoje pacientli kromé détského
oddéleni. Radio vysila pro hospitalizované pacienty v odpolednich hodinach a hraje predevSim
pisné na pirani pacientd.

Corporate Publishing

Organizace Casto vyuzivaji ke komunikaci s interni i externi vefejnosti sva vlastni média, coz
velmi prispiva k tvorbé pozitivni image organizace. Hlavnimi médii corporate publishing jsou
Casopisy pro zakazniky a zameéstnance, vyroc¢ni zpravy a dalsi publikace pro vetejnost [9]. Tato
cast PR bohuZel v marketingové komunikaci nemocnice chybi. Zdravotnické zarizeni nevydava
zadny svij cCasopis, bulletin nebo noviny. Nemocnice vydava pravidelné vyrocni zpravy.
Systémové neresi interni PR zamérené na zameéstnance ani jinou formu interni komunikace.
Online PR

Na rozdil od tradi¢nich médii dokaZe internet sloudit vS§echny druhy komunikace s verejnosti:
reklamu, marketing, PR i Zurnalistiku a navic tuto komunikaci zasadné urychluje. Organizace
vyuzivaji online PR pfedevsim tvorbou svych webovych stranek. V posledni dobé se online PR
zacinaji rozsirovat také na socialni sité, kde si spolecnosti vytvareji své profily [9].

Spravu webovych stranek nemocnice zajiStuje externi firma, informace mohou publikovat
dedikovani pracovnici. Na webovych strankach lze nalézt nejen profil a strategii spole¢nosti a
jejl medicinské zaméreni, zakladni informace o nemocnici a jednotlivych oddélenich, informace
o poskytované péci a sluzbach. Intranet nemocnice nema k socialnim sitim ma vedeni nemocnice
negativni postoj.

Krizova komunikace

V Zivoté organizace existuje spousta véci, které se nemusi podarit. Z hlediska PR je kazda
negativni udalost organizace Uzce spojena se zhorSenim image a s tim spojenymi dusledky.

V téchto chvilich musi PR oddéleni vést komunikaci s okolim a médii, aby udrZelo dobrou image
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organizace. Proto je pro management organizace dtlezité ,zapojovat fenomén
nepiedvidatelného do Gvah v rizeni podniku“ [9].

Nemocnice ma vypracované poplachové smérnice, v pfipadé potieby je svolan krizovy S$tab
slozeny z vedeni spole¢nosti a primart vSech oddéleni. VSichni zaméstnanci jsou v této oblasti
pravidelné proskolovani. Kompetentni pro komunikaci s médii je pouze reditel spoletnosti,
ktery je zaroven i jejim tiskovym mluvcim.

Sluzby navic

Sluzby navic jsou aktivity organizace, které nelze zaradit do Zadné z predchozich kategorii.
OvSem i tyto aktivity pomdahaji vytvaret pozitivni vztah mezi organizaci a verejnosti a jsou
nedilnou soucasti marketingové komunikace organizace.

Zdravotnické zafizeni poskytuje (stejné jako nyni jiz téméF vSechny nemocnice v CR) moZznost
nadstandardniho ubytovani na témér vSech oddélenich. Dale spolupracuje s mateiskou a
zakladni Skolou pfi nemocnici. Jiz ¢tvrtym rokem béZzi v nemocnici projekt dobrovolnické
Cinnosti, ve kterém spolupracuje nemocnice se $kolami. Jako dalsi sluzbu nemocnice pravidelné
porada bohosluZzby. Ty se konaji 1x mési¢né a trvaji cca 20 minut, aby je mohli absolvovat i téZce
nemocni pacienti. V neposledni radé nemocnice spolupracuje s kineziologem, ktery zde za
pomoci svého psa provadi kanysterapii.

3.2 Marketingova komunikace se zaméstnanci

Komunikace se zaméstnanci je velmi uzce spojena s komunikaci s pacienty a jejim cilem jsou
spokojeni zameéstnanci, ktefi nemocnici dale doporucuji a referuji o ni v pozitivnim svétle. Jako
zaklad marketingové komunikace se zameéstnanci vnima vedeni nemocnice piredevsSim
dostatecnou informovanost zaméstnancii o vSem, co se v nemocnici déje, a dale také nabidku
veSkerych vysetieni zdarma stejné jako pacienti. Tedy interni Public Relations.

Vedeni spolecnosti preferuje jako informacni kanal pfimé osobni setkani se zaméstnanci, ke
kterému dochazi pravidelné minimalné 4x do roka na provoznich schizich, kde maiji
zaméstnanci moznost se i vyjadrit k jednotlivym krok@im vedeni. Dal$im ddlezitym informac¢nim
kanalem je intranet, kde maji zaméstnanci k dispozici veskeré informace (novinky, aktuality,
vyhlasky, smérnice, standardy péce atd.) a vedeni spolecnosti pfi internich auditech kontroluje
schopnost zaméstnancili s intranetem pracovat a také, zda si informace procitaji. Tento kanal
zajistuje predevsim informacni vybavenost pracovnikd. Socialni vyhody pro zaméstnance, které
reprezentuji respekt a zijem zaméstnavatele o své pracovniky se soustredi predevSim na
moznosti veSkerych screeningovych vysetieni jako pacienti, plus navic moznost vySetreni krve
dle potieby a pii zjiSténi nejasnosti na EKG maji mozZnost navazujiciho vySetieni — zatézového
EKG. Mezi dalsi vyhody zaméstnanci patii karta umoznujici parkovani v arealu nemocnice a

také slevy na obédy v nemocnic¢ni jidelné. V neposledni radé také nemocnice porada pro své
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zameéstnance seminare a prednasky v ramci celozivotniho vzdélavani. Zdravotnické zarizeni ma
také zhotoveny novy systém zapracovani novych zaméstnancu.

Zavérecné shrnuti

Nemocnice vyuziva komunikaci pouze se dvéma z péti uvedenych cilovych skupin komunikace,
konkrétné pak s pacienty a se zaméstnanci. Naopak vkomunikaci s ostatnimi cilovymi
skupinami (odborna verejnost, nadiizené a kontrolni organy a spolupracujici firmy) nevidi
nemocnice racionalni divody pro jeji vyuzivani. Nejvyuzivanéjsi formou komunikace je vnéjsi
Public Relations, ve kterém ma hlavni slovo feditel nemocnice, ktery soucasné zastava i dlohu
tiskového mluvciho.

Analyze marketingové komunikace ve vybrané nemocnici ukazala, Ze se nejednd o systémové
feSeni. Nemocnice své kroky voli viceméné ndhodné a rozhoduje se na zakladé aktudalni situace,
nikoli podle predem stanovené marketingové strategie. Nemocnice nema jasné deklarovanou
dlouhodobou strategii vlivem nejasného rozvoje krajského zdravotnictvi, a potazmo
zdravotnictvi obecné. Nemocnice také neméri vysledky své komunikace, disledky svych
rozhodnuti a nema zaméstnance, ktery by se na danou problematiku specializoval.

Interni komunikace v nemocnici fesi zejména po linii fizeni, pro informacni vybavenost vyuziva
dokumentaci na intranetu a informacni systémy, porady a mitinky, které také vyuziva pro
interni PR.
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MOBBING JAKO KLESKA PROFESJONALIZMU ZAWODOWEGO
PIELEGNIAREK I POLOZNYCH W KONTEKSCIE ZASAD ETYKI
ZAWODOWE]. PRZEGLAD WYBRANE] POLSKIE] LITERATURY
MEDYCZNE]

Mobbing ako pordzka profesionality sestry a porodnej asistentky v kontexte zdsad profesijnej etiky. Prehlad z
vybranej pol'skej lekdrskej literatury

Renata Mroczkowska?, Bogustawa Serzysko?, Karina Wawros!?, Beata Podsiadto?,

Gabriela Ptaszek?, Barbara Stotecka?

1§lgskie Centrum Chordéb Serca w Zabrzu Katedra Kardiologii, Wad Wrodzonych Serca i
Elektroterapii z Oddziatem Kardiologii Dzieciecej Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w
Katowicach

28lgski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Wydziat Nauk o Zdrowiu Katedra Zdrowia Kobiety

WSTEP
Pierwsze wzmianki o mobbingu jako niekorzystnym zjawisku dotyczacym relacji
interpersonalnych w miejscu pracy, pojawity sie w naukach spotecznych pod koniec ubiegtego

stulecia. Badacze zjawiska okreslaja mobbing mianem produktu ubocznego zmian systemowych
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wynikajacych z postepu technicznego i sposobu zarzadzania kadrami. Wydajno$¢é bedaca
wypadkowa rywalizacji, indywidualizmu i ryzyka zawodowego wyparta z rynku takie zalety jak:
profesjonalizm, lojalnos$é, stabilno$¢ i poczucie bezpieczenistwa. Mozna w tych pogladach
dostrzec analogie do pierwotnego zastosowania terminu - stuzgcego opisowi zachowan
mniejszych dzikich zwierzat (etnograf Konrad Lorentz) ktére gromadzity sie w grupy i
prezentowaty zachowania agresywne skierowane przeciw silniejszemu osobnikowi w celu
przepedzenia go, odizolowania, pozbawienia pozycji [Lorentz, 2005]. Konrad Lorentz w ksigzce
Regres cztowieczeristwa, Zr6del mobbingu upatruje w utracie dziedzictwa naszych przodkow.
Wspotczesnych ludzi kresli zgdnymi sukcesu i przyjemnosci, a przez to delikatniejszymi i
bezbronnymi wobec cierpienia [Lorentz, 1986]. Ludzka stabo$¢, zycie w cieplarnianych
warunkach [Seligman, 2003] troska o wyzszg jako$¢ zycia, mierzong gléwnie zasobami o
charakterze materialnym - rzadzi sie prawem silniejszego, a mobbing to jedna z technik

dostepnych w tej walce [Romer, 2010].

DEFINICJA, ZNACZENIE I FUNKCJONOWANIE SLOWA MOBBING

Stowo mobbing pochodzi od angielskiego mob - ttum, mottoch, oznacza - napada¢ na
kogo$, zaczepia¢, nagabywa¢, atakowaé. I w takim znaczeniu zjawisko to jest opisywane w
miejscu pracy gdzie jest utozsamiane z psychologicznym terrorem, na ktéry sklada sie
systematyczny, wrogi i nieetyczny spos6b komunikowania sie przez kolegéw, przetozonych lub
podwtadnych skierowany przeciwko jednostce [Matuszynski, 2004]. Brak jednoznacznej reakcji
ze strony pozostalych wspotpracownikéw jest odbierany przez mobbera w kategoriach
grupowej aprobaty prezentowanych zachowan i zachety do dalszej bezzasadnej aktywno$ci.
Pewnego rodzaju kuriozum jest fakt, iz z uplywem czasu sSwiadkowie niedoli nabierajg
przekonania, Ze z ofiarg rzeczywiscie jest cos nie tak.[Najda, 2012].

W literaturze anglojezycznej, poSwieconej zagadnieniu przemocy w miejscu pracy,
funkcjonuja dwa pojecia: bullying oraz mobbing (termin bullying jest uzywany w Wielkiej
Brytanii, Irlandii i Australii; w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie przyjeto termin mobbing, ktory
uzywany jest rowniez w Niemczech, Finlandii, Norwegii, Szwecji, a takze w Polsce). [Fedas,
2012]. Termin bullying, utworzony od angielskiego wyrazu bully, oznaczajacego: znecac sie,
zmuszac sitg, terroryzowac - poczatkowo odnoszono do przemocy wystepujacej wéréd ucznidw
w Srodowisku szkolnym, gdzie agresywne dzialania grupy ukierunkowane na jedng osobe,
przypominaty niektére sytuacje, powstajace w Srodowisku pracy. W innych krajach europejskich
- cho¢ termin mobbing zdobywa coraz wieksza popularnos¢ — na okreslenie tego zjawiska
stosuje sie wyrazenia, ktore na jezyk polski mozna przetozy¢ jako: molestowanie moralne -

harcélement moral (Francja), nekanie lub maltretowanie psychologiczne - acosto lub maltrato
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psicolégico (Hiszpania), przymus moralny - coacgcdo moral (Portugalia), molestowanie

psychologiczne - molestie psicologiche (Wtochy).[Fedas, 2012]

POLSKIE REGULACJE PRAWNE

Zjawisko mobbingu stalo sie na tyle czeste, Ze znalazto swoje odzwierciedlenie w
Swiatowym prawodawstwie. Opublikowane w 2010 roku przez Europeann Agency for Safety and
Health at Work wyniki badan obrazujag m in. sytuacje polskich pracownikéw na tle osob
zatrudnionych w pozostatych krajach Unii Europejskiej. Polska nalezy do jednego z dwudziestu
krajow Unii, w ktérych w aktach prawnych istnieja zapisy dotyczace rozwigzywania problemoéw
zwigzanych z mobbingiem [Erenkfeit, 2011]. Definicja obowigzujgca w Polsce (art. 94 Kodeksu
Pracy), brzmi nastepujaco: ,mobbing oznacza dziatania lub zachowania dotyczace pracownika
lub skierowane przeciwko pracownikowi, polegajace na uporczywym i dtugotrwatym nekaniu
lub zastraszaniu, wywotujace u niego zanizong ocene przydatnosci zawodowej, powodujace lub
majgce na celu ponizenie lub o$mieszenie pracownika, izolowanie go lub wyeliminowanie z
zespotu wspéipracownikow”. Zgodnie z literg prawa polskiego, pracownik, u ktérego mobbing
wywotat rozstréj zdrowia, moze dochodzi¢ od pracodawcy odpowiedniej sumy tytutem
zado$¢uczynienia pienieznego za doznang krzywde. Uszkodzenie ciata jest tu rozumiane jako
naruszenie integralnosci fizycznej pozostawiajace wyrazne $lady (np. rany, ztamania), zaréwno
zewnetrzne, jak i wewnetrzne (np. uszkodzenie organéw wewnetrznych). Rozstrdj zdrowia
wyraza sie natomiast w innych postaciach zaktécenia w funkcjonowaniu poszczegdlnych
organow, bez ich widocznego uszkodzenia (np. zatrucie, nerwica, choroba psychiczna, obnizenie
sprawnosci intelektualnej). To samo zdarzenie moze wywota¢ zar6wno uszkodzenie ciata, jak i
rozstroj zdrowia. Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze Kodeks Pracy (Art. 94) zapobieganie
mobbingowi okres$la jako jedno z podstawowych obowigzkéw pracodawcy.

Poniewaz problem mobbingu w miejscu pracy jest zagadnieniem stosunkowo nowym, takze
metodyka interwencji antymobbingowej nie stanowi usystematyzowanej dziedziny wiedzy
[Merecz, 2005]. Leymann obliczyl, ze jezeli Sredni czas jednego precedensu wynosi okoto 15
miesiecy, za$ kazdy z nas przepracowuje okoto 30 lat swego zycia, to ryzyko zostania ofiarg
mobbingu trwajacego przez co najmniej 6 miesiecy wynosi 25 %! [Fedas, 2012] dlatego
niezmiernie waznym jest szeroko zakrojona akcja uswiadamiajaca szczegdlnie w sektorach, w
ktorych dziatania mobbingowe dotykaja najmocniej czyli w administracji publicznej, stuzbach

mundurowych, a takze w edukacji i stuzbie zdrowia [Klos, 211]

PORTRET MOBBERA
Rysujgc obraz mobbera nalezy zaznaczy¢ , ze nie kazda osoba, ktérej zdarza sie zachowac¢

agresywnie jest mobberem. Mobber dziata systematyczne, dtugoterminowo, zawsze zgodnie z
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pewna logikg, zdawa¢ by sie mogto wedtug sobie znanego planu. Stosunkowo czesto jest to
osoba mtoda na wysokim jak na swoj wiek stanowisku.

Na uwagi reaguje wsciekloscia albo ztoscig. Oczekuje, ze wszystkie jego decyzje i
dzialania uzyskaja bezwzgledng aprobate. Posiada nasilone cechy egocentryzmu i
autorytarnosci, nie toleruje sprzeciwu, ktéry traktuje jako uderzenie we wlasne poczucie
wartosci i godnosci, a nie odmienne zdanie innej osoby w spornej kwestii. Pracownik, ktéry
sprzeciwia sie jego zdaniu staje sie wrogiem. W literaturze przedmiotu znajduje sie wiele
charakterystyk psychologicznych i socjologicznych dreczyciela, skupiajacych sie na
nastepujacych zagadnieniach: jakie predyspozycje osobowos$ciowe sprzyjajg angazowaniu sie w
dzialania o charakterze mobbingu, jakimi motywami i przekonaniami na temat S$wiata
spotecznego kieruje sie mobber nekajac ofiare oraz jakie emocje przezywa.[Najda, 2012].
Wedtug Strelaua nie bez znaczenia sg tu zaburzenia osobowo$ci o podtozu genetycznym.
Stosunek do innych warunkuje zbiér przekonan, traumatyczne do$wiadczenia z dziecinstwa,
nieprawidtowosci w funkcjonowaniu sytemu neurofizjologicznego. Osoby te przejawiajg sie
silng sktonnoscia do doswiadczania negatywnych emocji takich jak: lek, gniew, irytacja,
drazliwos$¢, wrogos¢. Przezywajg pewne emocje czeSciej i bardziej intensywnie niz inni ludzie.
Uczucia te, to przede wszystkim dyskomfort, bezradnosé¢, oraz poczucie nieodpowiedniosci i
bycia narazonym na krzywde. Poczucie krzywdy, wyjatkowo silne u o0séb podatnych
emocjonalnie, moze sta¢ sie motywem systematycznych atakéw wymierzonych w inne osoby.
[Strelau, 1999]. Narcystyczne usposobienie ktadzie podwaliny nieadekwatnemu, bardzo
wysokiemu mniemaniu o wlasnej wartosci, zdolno$ciach, mozliwosciach, umiejetnos$ciach oraz
wiedzy. Egocentryzm i autorytarnos¢ sg wytlumaczeniem braku tolerancji wobec sprzeciwu
oraz szacunku do odmiennego zdania w kwestiach spornych. Pracownik, ktéry sprzeciwia sie
jego zdaniu, staje sie obiektem charakterystycznego dla tego zjawiska karania ofiary za btedy
dreczyciela. Osoby narcystyczne nie przyznaja sie do wlasnych btedéw, zrédia swoich
niepowodzen przypisujgc innym ludziom. Mobber tak jak psychopata jest Slepy na emocjonalne
sygnaty cierpienia, ktérych Zrédlem jest ofiara[Najda, 2012]. Uprawianie mobbingu to gry,
intrygi, plotkowanie manipulacje, ktamstwo. Dzieki tym zdolno$ciom oraz szczegdblnej pozycji
spotecznej ofiary (odmiennos¢ kulturowa, religijna, seksualna, materialna) udaje sie mu
przekonac otoczenie do odrzucenia i ukarania ofiary.

G. Namie i R. Namie - amerykanscy psychologowie, wyrdznili trzy typy przesladowcow w
firmie [Sidor - Rzadkowska, 2003]:
1. oprawca chroniczny- szykanowanie innych daje mu satysfakcje i wynika to najczesciej z
zaburzen osobowo$ci,
2. oprawca oportunista - nie cofajacy sie przed niczymi jesli do osiggniecia celu (np.

awansu) musi zniszczy¢ osobe - to, to zrobi,
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3. oprawca przypadkowy - dziala w spos6b nieSwiadomy i mozna powiedzieé, Ze

niechcacy

oraz cztery obrazowo nazwane rodzaje mobberow:

Dwuglowy waz (doktor Jeckyll i mister Hyde). Jest to cztowiek z pozoru zyczliwy
zainteresowanym, dlatego ludzie mu ufajg. Sprawia wrazenie osoby szczerze
zainteresowanej rozwojem zawodowym pracownika, réwnocze$nie, poprzez np. zatajanie
istotnych informacji, uniemozliwiajagc podwtadnemu wykonanie zadania. Oczekuje od
pozostatych pracownikéw, Zze bedg dostarcza¢ informacji pognebiajacych upatrzong przezen
ofiare. Postuguje sie przemilczeniami, pétprawdami, a w braku takich mozliwosci -
fatszywymi danymi, aby zastraszy¢ osoby nie chcace z nim wspétpracowaé. Przypisuje sobie
sukcesy przeSladowanego pracownika, rownoczes$nie ze wspoétczuciem rozprawiajac o jego
porazkach. Jest to osoba obtudna i dwulicowa.

Wieczny klamca. Nieustannie doszukuje sie btedéw w postepowaniu innych, natomiast
swoja dziatalno$¢ uwaza za perfekcyjng. Manifestacyjne okazuje brak szacunku, ignoruje
podwtadnego, przybiera niedbate pozy w trakcie rozmowy, uzywa obrazliwych gestéw i
stéw stosujac nieprzyjazng mimike z réwnoczesnym unikaniem kontaktu wzrokowego, W
napastliwy sposob prowadzi rozmowy (,krzyzowy ogien pytan”);

Dyktator. Nieustannie demonstruje ogrom swojej wtadzy, dazac do catkowitego
ubezwlasnowolnienia wybranej ofiary. Kontroluje dziatania pracownikéw ich
korespondencje i dokumenty, poczte.. Ignoruje obowigzujace w firmie normy i reguty,
podkreslajac, ze on jest tu ,panem i wtadcg”. Dazy do odizolowania przesladowanego
pracownika od innych oraz uzyskania kontroli nad kazdym zachowaniem i wypowiedzia
swojej ofiary.

Krzykliwa Mimi. Ten przes$ladowca zachowuje sie w sposéb wyjatkowo hatasliwy, to
osoba wybuchowa i impulsywna, przez co wprowadza atmosfere nerwowosci i chaosu.

Heinz Leymann pogrupowal sposoby stosowane przez sprawcéw w pie¢ kategorii,

odnoszacych sie do funkcjonowania osobistego i zawodowego ofiary, oraz moga byc¢

prezentowane zaréwno przez jedng osobe, jak i ich wieksza grupe [Merecz, 2005]

1. Utrudnianie mozliwo$ci komunikowania sie. Ograniczanie wypowiedzi, przerywanie,
krzyk, ciggle krytykowanie, grozby, ponizajace gesty.

2. Wplywanie na stosunki spoteczne w miejscu pracy. Unikanie rozmow, nie dawanie
mozliwosci odezwania sie, izolowanie, ostracyzm.

3. Kreowanie ztego wizerunku osoby. Plotki, o$mieszanie, sugerowanie choroby
psychicznej, wySmiewanie, zmuszanie do wykonywania prac naruszajgcych godno$¢

4. Pogarszanie sytuacji zyciowej. Brak zadan, zbyt duzo zadan, zadania ponizej

kompetencji, obrazliwe, zbyt trudne.
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5. Wplywanie na zdrowie, prace szkodliwe, grozenie przemoca, znecanie sie fizyczne.

Aby dziatania mogly zosta¢ uznane za mobbing musza by¢ jednocze$nie uporczywe i
dlugotrwate oraz polega¢ na nekaniu lub zastraszaniu, a ofiara nie jest w stanie obroni¢ sie
sama. Nalezy pamieta¢, ze jednorazowy konflikt pojmowany jako sprzeczne dazenia zbiorowe
lub indywidualne nie jest jeszcze mobbingiem, ale samo zjawisko moze mie¢ u swojego Zrédta
konflikt z przetozonym, ktéry jako pierwszy stosuje przemoc psychiczng, a dopiero potem do
przesladowcy dotgczajag wspotpracownicy i koledzy z zaktadu pracy. Moze takze zaczac sie od
konfliktu w grupie wspotpracownikéw, ktérzy zaczynaja maltretowac psychicznie osobe ze

Swojego grona.

PORTRET OFIARY

Paradoksalno$¢ mobbingu polega na tym, ze dotyczy on czesto najlepszych,
najsprawniejszych, najwydajniejszych pracownikéw, bo stanowia zagrozenie. Mobbingowi moze
zosta¢ poddany kazdy, chociaz w 80% to kobiety. Mobbing moze dotyka¢ takze osoby odrebnej
ptci, rasy, religii, itp., posiadajgce co$, czego inni nie maja, np. mtodos¢, urode, bogactwo,
komunikatywnos¢ itd. Ofiarami mobbingu nie sg osoby wczes$niej dotkniete jaka$ patologig lub
szczegOlnie stabe. Przeciwnie, bardzo czesto zjawisko pojawia sie, gdy ofiara reaguje na

autorytaryzm szefa i odmawia podporzadkowania sie.

MOBBING - KLESKA NIEWIEDZY CZY PROBLEM ETYCZNY

W $rodowisku pielegniarek i potoznych mobbing jest zjawiskiem powszechnie
zauwazanym. Badania prowadzone przez Kunecka i in. dowodza, ze ten ,szczegélny” rodzaj
konfliktu uznawany za jeden z czynnikéw ryzyka zawodowego, dotyka znacznego odsetka
pracujacych pielegniarek. We wspomnianych badaniach postuzono sie metodg sondazu
diagnostycznego z uzyciem kwestionariusza ankiety w grupie 1578 pielegniarek/pielegniarzy,
zatrudnionych w szczecinskich szpitalach. Analizie statystycznej poddano 12610s6b [Kunecka i
wsp.,2008]. Stwierdzono, ze 18,5% badanych pielegniarek zetkneto sie z przemocg w miejscu
pracy, jako mobbera w 40% wskazujac bezposredniego przetoZzonego, co wg autorki $wiadczy¢
moze o niedoskonatos$ci proceséw Zarzadzania Zasobami Ludzkimi w grupie zawodowej
pielegniarek/pielegniarzy.

Zgodnie z wynikami badan przeprowadzonych przez Instytut Medycyny Pracy w 2002 r.
wsrod 1163 pielegniarek z wojewddztwa mazowieckiego, 5,6% pracownikéw stuzby zdrowia
(personelu pielegniarskiego) doswiadczyto w ciggu ostatniego roku pracy dreczenia
psychicznego ze strony os6b, z ktérymi wspotpracuje. Mobbing ze strony przetozonych dotknat

4,1% badanych, ze strony kolegéw - 1,1%, ze strony podwtadnych - 1,6% (procenty te nie
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sumujg sie w podany powyzej ogélny wynik jako, ze ofiara mogta do$wiadczaé mobbingu
réwnocze$nie ze strony szeféw, kolegow i/lub podwtadnych). [Merecz wsp., 2005]. Oceny skali
zjawiska nekania psychicznego w miejscu pracy w zaktadach opieki zdrowotnej na terenie
aglomeraciji $laskiej pojeta sie Serzysko w pracy pt. Charakter i zakres mobbingu w miejscu pracy
- analiza tego zjawiska. Badania zostaly przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego
z uzyciem autorskiego kwestionariusza ankiety ws$réd 76 pielegniarek i 25 potoznych
zatrudnionych w sektorze ochrony zdrowia wojewoddztwa $laskiego. Do najczestszych form
doswiadczanej przemocy naleza: uniemozliwienie wypowiadania sie (50,49%), krzyki (44,55%),
krytyka (39,60%), zastraszanie i przydzial nadmiernej iloSci pracy (40,59%), stosowanie
stownych grozb (37,62%), traktowanie jak ,powietrze" (30,69%), rozsiewanie plotek (27,72%).
Sprawcami  powyzszych incydentéw w  wiekszo$ci byli bezposredni przetozeni
(54,45%).[Serzysko, 2013].

Zdziebto i Koztowska [Zdziebto, 2010, str.212-219] w swych badaniach przedstawionych
w pracy p.t Mobbing w srodowisku pracy pielegniarek, zanalizowaty zrédta, przyczyny i formy
mobbingu oraz jego konsekwencje w grupie pielegniarek w zalezno$ci od wyksztatcenia i
miejsca pracy. Badania przeprowadzono metodg sondazu diagnostycznego z uzyciem
kwestionariusza w grupie 198 losowo wybranych pielegniarek pracujacych w lecznictwie
otwartym i zamknietym wojewo6dztwa Swietokrzyskiego. 40,4% badanych doswiadczyto agres;ji
w pracy. Stwierdzono statystyczng zalezno$¢ skali mobbingu od wyksztatcenia (82,2%
pielegniarki z wyksztatceniem wyzszym) i miejsca pracy (74,0% na oddziatach zabiegowych).
Jako mobberéw 83% badanych wskazalo swoich przetozonych (w tym najwiecej 57,3% —
pielegniarki) [Zdziebto, 2010].

Polskie srodowisko medyczne poddawane jest cigglemu procesowi restrukturyzacji
silnie zhierarchizowanego systemu zarzgdzania, zmian w przepisach prawnych, proéb
zapewnienia najwyzszych standardéw jakosci ustug medycznych w warunkach brakéw
finansowych, co sprzyja wystepowaniu zjawisk przemocy i nekania psychicznego.[Sadowska L,
2009]. Dyskryminowane s3g gtéwnie kobiety - pielegniarki, w wieku 36 - 45 lat, bedace dobrze
wyksztatcone - niewatpliwe specjalistki w swej dziedzinie, pracujace w osrodkach Kklinicznych.
Ich oprawcami wg Sadowskiej w zdecydowanej wiekszo$ci, s bezposredni przetozeni.

Przyczyn tak znacznego wzrostu profesjonalnego znecania sie psychicznego i fizycznego
mozna poszukiwa¢ w braku odpowiedniej prewencji zachowan mobbingowych z jednej strony a
niskim poziomem znajomosci zasad etyki zawodowej z drugiej strony.

Mimo powszechnosci zjawiska wiedza w $rodowisku medycznym na temat mobbingu
jest niewystarczajaca. Bujarna i wspétautorzy w pracy Zrédta wiedzy pielegniarek na temat
mobbingu zwraca uwage, ze pielegniarki, we wtasnym odczuciu, majg niewystarczajgca wiedze

na jego temat. Wiekszo$¢ z nich dostrzega potrzebe poszerzania swojego zasobu wiadomosci i
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podejmuje w tym celu starania we wlasnym zakresie. Ponadto deklarujg one che¢ udziatu w
szkoleniach na temat mobbingu.[ Bujarna i in., 2012]. Takowych jest niestety nadal bardzo
niewiele. Pracodawcy mimo, Ze przepisy prawa narzucaja na nich przeciwdziatanie przemocy w
miejscu pracy, nie s3 zainteresowani organizowaniem i ponoszeniem kosztow szkolen dla
podlegtego personelu. W badaniu przeprowadzonym przez Bujarng i wspétautoréw pielegniarki
stosowna wiedze czerpig z Internetu, czasopism i rozmoéw z Kkolezankami. Wyboér narzedzi
uzalezniony jest od wieku badanych, przy czym potwierdza sie tu powszechnie wiadomy poglad,
ze ludzie ,mtodsi” korzystaja gtéwnie z Internetu, natomiast ,starsi” z innych dostepnych Zrodet.
Autorki wskazuja na potrzebe utatwienia pielegniarkom dostepu do informacji na temat
mobbingu, podsuwaja pewne propozycje dotyczace form, m.in. organizowanie szkolen przez
okregowe izby pielegniarek i potoznych, przygotowanie przez nie broszur bedacych
kompendium wiedzy na temat mobbingu i zorganizowanie tatwego do nich dostepu oraz
opracowywanie i zamieszczanie publikacji w czasopismach branzowych, a takze na stronach
internetowych dotyczacych pielegniarstwa [ Bujarna i in., 2012].

Nasuwa sie pytanie dlaczego wsrdd pielegniarek pojawiajg sie takie zachowania jak
mobbing? Zachowania podkre§lmy bedace w zupeinej sprzecznosci z naukowymi podstawami
pielegniarstwa. Poznaniska i Plaszewska-Zywko w Wybrane modele pielegniarstwa, pisze
,»---pielegniarstwo jako nauka humanistyczna umozliwia igczenie i integrowanie nauki z
pieknem, sztukg, etyka i estetyka w pielegniarskich procesach opiekunczej troskliwosci, ktéra
wystepuje w relacjach cztowiek - cztowiek. W rozwoju pielegniarstwa jako nauki staje sie
wiec konieczne stosowanie metod umozliwiajacych poznanie wewnetrznych doswiadczen
cztowieka, a nie tylko $wiata podlegajacego obserwacjom zewnetrznym”. Czyzby ta opiekuricza
troskliwos¢ w relacjach cztowiek — cztowiek zostata ograniczona tylko do pacjenta? Cytujac dalej;
»-pielegniarka powinna by¢ przede wszystkim dobrym cztowiekiem, ktéry niezaleznie od
pehionej roli spoteczno-zawodowej i réznorodnych sytuacji w Srodowisku pracy bedzie
przejawial i urzeczywistniat swoje cztowieczenistwo”[Poznanska, 2001]

0d 2004 roku pielegniarki polskie posiadaja Kodeks Etyki Zawodowej. Znaja
zmieszczone tam zapisy, czy tylko posiadajg wiedze, ze takowy kodeks istnieje?

Korczak w Refleksje na temat Kodeksu Etyki Zawodowej polskiej pielegniarki pisze:
».chcemy by¢ dobrymi pielegniarkami, ale tylko by¢ - to mato. Trzeba jeszcze decyzji: jak by¢,
a wiec jak nada¢ sens wtasnemu byciu. ,,By¢ (..) Swiadomos$cig osoby nieswiadomej, mitoscia
zycia dla samobdjcy, noga osoby jej pozbawionej, oczyma $lepego, srodkiem poruszania dla
dziecka, wiedzg i ufno$cig dla matkii ustami dla tych, ktoérzy sa za stabi, aby mowic...”
(Virginia Henderson) (...)JWstepujac do zawodu, podejmujemy zobowigzania, by rzetelnie
wykorzysta¢ wiedze, wzbogaca¢ ja nieustannie oraz przestrzega¢ wartosci i okreslonych

zobowigzan moralnych. Nadrzedng wartoscig dla pielegniarki powinien by¢ przede wszystkim
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szacunek dla godnosci osoby ludzkiej.” Utatwieniem, swego rodzaju kierunkowskazem staje sie
w realizacji tego zadania znajomo$¢ zasad, norm i wskazan zawartych w Kodeksie. Pielegniarka
nie znajdzie tam co prawda porad co robi¢ w konkretnej sytuacji, ale wprowadzajac jego
zalozenia w Zycie zapewni ,,po prostu bycie z drugim cztowiekiem, nie tylko stanie obok, ale
autentyczne odbieranie na tych samych falach, by go zrozumie¢”[Lukaszewicz-Kostro, 2005].

W badaniach przeprowadzonych przez Mroczek i wspotautoréw, ktoérych celem byto
poznanie stanu wiedzy na temat Kodeksu Etyki, stwierdzono, Ze poziom wiedzy pielegniarek na
temat etyki zawodowej jest niezadowalajacy i ukazuje wzglednie duze deficyty. Mroczek w
artykule Mobbing w Srodowisku pracy pielegniarek, zauwaza, ze 67% pielegniarek potrzebuje
pogtebienia wiedzy z zakresu etyki poniewaz niewiedza w tym temacie moze rodzi¢ powazne

konsekwencje prawne i moralne [Mroczek, 2008].

WNIOSKI

Zasady etyczne zawodu pielegniarki i potoznej zawarte w Kodeksie Etyki Zawodowej
tworza spotecznie akceptowany wzorzec moralny oparty sie na szeroko pojetym poszanowaniu
cztowieka. Deficyt wiedzy dotyczacej zaré6wno samego mobbingu jak i zachowan etycznych jest
niewatpliwie jedng z przyczyn rosnacej fali profesjonalnej przemocy psychicznej i fizycznej
stosowanej przez profesjonalne pielegniarki.

Ograniczenia w dostepie do specjalistycznych tresci dotyczacych réznych form przemocy
przy jednoczesnym braku nacisku na konieczno$¢ znajomosci Kodeksu Etyki Zawodowej rodzi

niebezpieczenstwo dalszej eskalacji zjawiska w placéwkach stuzby zdrowia.
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STRESZCZENIE

Choroby alergiczne, do ktérych nalezy alergia pokarmowa, stanowig istotny problem
zdrowotny catej populacji ludzkiej na swiecie.

Rozwdj alergicznej nadwrazliwo$ci pokarmowej,  podobnie jak innych chordb
alergicznych, jest uwarunkowany wspotudziatem czynnikéw genetycznych, $rodowiskowej
ekspozycji na alergeny oraz niespecyficznych czynnikéw wspomagajacych takich jak: narazenie
na dym tytoniowy, zanieczyszczenie powietrza czy infekcje.

Symptomatologia alergii pokarmowej u dzieci i mtodziezy jest bogata i zréznicowana.
Objawy subiektywne i obiektywne moga pojawiac sie z réznych narzadéw i uktadéw. Najczesciej

u ponad 70-80% dzieci wystepuje posta¢ wielonarzagdowa, rzadziej posta¢ monosymtomatyczna.
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W diagnostyce alergii pokarmowej u niemowlat zaleca sie zastosowanie
zmodyfikowanych kryteriéw Goldmana, a w starszych grupach wiekowych ztotym standardem
diagnostycznym jest podwojnie Slepa préba kontrolowana podaniem placebo.

Dodatni wynik préby prowokacji pokarmem upowaznia do zastosowania diety
eliminacyjnej, ktéra stanowi podstawowy sposdb leczenia w alergii pokarmowe;j.

Stowa kluczowe: alergia, owoce i warzywa, dzieci, diagnostyka

WSTEP

Alergeny owocow i warzyw stanowig bez watpienia najwieksza grupe alergenéw
pokarmowych. Przyczyny wzrostu zachorowan na alergie pokarmowe na owoce i warzywa
przypisuje sie zwlaszcza postepujacej globalizacji oraz praktycznie nieograniczonym
mozliwo$ciom transportu produktéw z réznych zakatkow Ziemi. Wskutek tego w pewnych
regionach odnotowuje sie obecnie reakcje alergiczne na owoce i warzywa, ktére wcze$niej nie

stanowity zadnego problemu, chociazby z matej dostepnosci do wywotujacych je produktéw [1].

MECHANIZMY ODPOWIEDZI IMMUNOLOGICZNE] W ALERGII POKARMOWE]

Alergia pokarmowa to forma niepozadanej reakcji pokarmowej organizmu, w Kktorej
dolegliwosci kliniczne sg wyzwolone i/lub ksztaltowane przez immunologiczne mechanizmy
patogenetyczne [2]. Mechanizmy immunologiczne odpowiedzialne za ksztattowanie obrazu
klinicznego alergii pokarmowej sa zréznicowane. Do najcze$ciej wymienianych nalezg cztery
podstawowe typy reakcji immunologicznej wedtug Gella-Coombsa. Uwaza sie ,ze najczestsze s3
reakcja typu natychmiastowego (IgE-zalezne), ktore sg odpowiedzialne za 48-52% wszystkich
obserwowanych objawéw [3]. W pozostatych przypadkach obraz kliniczny jest wynikiem
reakcji immunologicznej typu II, III lub IV. Zdaniem niektérych autoréw reakcje immunologiczne
moga mie¢ charakter mieszany, to znaczy taki, w ktéorym jednocze$nie wystepuje kilka

mechanizmoéw patogenetycznych, mozliwe sg rdwniez reakcje krzyzowe [4].

EPIDEMIOLOGIA
Czesto$¢ wystepowania alergii pokarmowej jest zrdznicowana w roznych krajach i
spotecznos$ciach [5].

Swiatowa Organizacja Zdrowia uznala alergie pokarmowa za problem zdrowotny
dotykajacy okoto 6-8% dzieci najmtodszych i okoto 3-4% mtodziezy. Aktualnych informac;ji
epidemiologiczno-klinicznych dostarczyty badania prowadzone w ramach europejskiego
programu badawczego EuroPrevall, w ktorych uczestniczyta takze grupa polska. Ustalono ,ze

czestos¢ wystepowania alergii pokarmowej w Polsce wsrod dzieci w wieku 1. a 3. rokiem Zycia
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wynosi 2,8%, a czesto$¢ wystepowania nadwrazliwosci pokarmowej u dzieci w wieku
niemowlecym wynosi 4,5%. Gtéwnymi alergenami pokarmowymi powigzanymi przyczynowo z
nadwrazliwo$cia pokarmowa u polskich dzieci s3: alergeny biatek jaja kurzego, biatek mleka
krowiego, owocow cytrusowych, warzyw i orzeszkdw ziemnych [5, 6]. Na podstawie testow
prowokacji alergenem okre$lono czesto$¢ alergii na owoce na 0,1-4,3%, natomiast na
podstawie objawoéw czesto$¢ te oszacowano u dorostych na 0,4-3,5%. U matych dzieci (< 3 lat)
czestos¢ ta byta wyzsza i wynosita az 11,5%. U matych dzieci wykazano takze wyzsze czestosSci
uczulen na poszczegdlne owoce: jabtko - 8,5%, cytrusy - 6,8% niz u dorostych, wsrdd ktérych

czestosSci te wynosilty <1% [7].

CZYNNIKI WARUNKUJACE I PATOMECHANIZM ROZWOJU ALERGII POKARMOWE]

Alergia pokarmowa powstaje wéwczas, gdy ,zawodzi” tolerancja - swoista immunologiczna
hiporeaktywnos$¢ organizmu ludzkiego ,na kontakt” z alergenem pokarmowym lub alergenami
pokarmowymi. W takim organizmie rozwija sie woéwczas zjawisko patologiczne, przeciwstawne
do tolerancji, czyli ,nadwrazliwos¢ pokarmowa”. Rozwdj alergicznej nadwrazliwosci
pokarmowej, podobnie jak innych choréb alergicznych, jest uwarunkowany wspotudziatem
czynnikow genetycznych, $rodowiskowej ekspozycji na alergeny oraz niespecyficznych
czynnikow wspomagajacych takich jak: narazenie na dym tytoniowy, zanieczyszczenie
powietrza czy infekcje [5]. Ryzyko rozwoju alergii u dzieci zdrowych rodzicéw waha sie od 5 do
15%, gdy jedno z rodzicéw jest chore, wzrasta ono do 40%,a gdy oboje rodzice sg chorzy siega
nawet 60-80% [1].

Uczulenie na pokarmy wystepuje najczesciej u dzieci w najmtodszym wieku (do 3 lat).
Ten okres zycia cechuje niedojrzato$¢ anatomiczna i czynno$ciowa przewodu pokarmowego
oraz niedojrzato$¢ wielu mechanizméw immunologicznych. Wymienione predyspozycje
biologiczne oraz dodatkowy udziat czynnikéw ,wspomagajacych” moga stanowi¢ tzw.
mechanizm spustowy rozwoju alergii pokarmowej [5].

Alergeny moga wedrowac z przewodu pokarmowego matki do gruczotu piersiowego i
uczuli¢c karmione niemowle. Tymi procesami nalezy tlumaczy¢ objawy nadwrazliwosci
obserwowane u pewnej grupy dzieci karmionych wytacznie naturalnie [4,5].

Rozwdj alergii na pokarmy, podobnie jak kazdej reakcji alergicznej odbywa sie
dwufazowo. U osoby predysponowanej do atopii lub alergii pierwszym etapem tego procesu jest
pierwotny kontakt uktadu immunologicznego z alergenem $rodowiskowym. Przy powtarzalnym
kontakcie z tym samym alergenem u o0séb z genetyczng predyspozycjg do atopii oznacza
nadmierng synteze swoistych IgE, a u os6b z predyspozycja do alergii -synteze cytokin

proalergicznych.
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U starszych dzieci i dorostych mozliwe sg tzw. uczulenia krzyzowe, bedace przyczyna
dolegliwos$ci alergicznych powstalych w wyniku jednoczesnej nadwrazliwo$ci organizmu na

alergeny pokarmowe, wziewne lub kontaktowe [5,8].

ALERGENY POKARMOWE OWOCOW I WARZYW NAJCZESCIE] WYWOLUJACE REAKCJE
ALERGICZNE

Najpopularniejsze i najliczniej uprawiane w Polsce owoce to jabtka. Ma ono wiele
odmian. Alergeny zawarte w poszczegélnych gatunkach réznia sie budowa strukturalng, co jest
przyczyng wystepowania réznych reakcji u oséb uczulonych na rézne odmiany owocu. Alergeny
jabtka, wisni, selera, ziemniaka oraz marchwi sg bardzo podobne do alergenu zawartego w
pytku brzozy, co prowadzi do alergii krzyzowej [9,10,11].

Alergen brzoskwini jest izolowany gtéwnie ze jej skorki. Jest odporny na temperature, czyli
znajduje sie tez w przetworach z tego owocu. Reakcja ma najczesciej charakter pokrzywki i
zmian w okolicy ust. Sporadycznie moze dochodzi¢ do obrzeku naczynioruchowego lub nawet
do reakcji anafilaktycznej. Stwierdzono rowniez reakcje krzyzowa z wisniami, morelami,
$liwkami i migdatami oraz z pytkami traw [9,10,11].

Cieszace sie zla stawg owoce cytrusowe takze nie s3 tak szkodliwe jak sie powszechnie
sadzi. Poza znanymi wszystkim pomaranczami, cytrynami czy grejpfrutami do tej grupy roslin
nalezg rowniez cedr oraz bergamotka. Najczesciej reakcja alergiczna jest skutkiem spozycia
pomaranczy i jest to zwykle pokrzywka lub obrzek wokoét ust. Grozne dla zdrowia objawy
kliniczne wystepuja sporadycznie [9,10,11].

Banany do$¢ rzadko sg bezposrednim czynnikiem sprawczym alergii. Jednak czesto
pojawiajg sie alergie na podtozu reakcji krzyzowych. U os6b uczulonych na pytek ambrozji moze
pojawi¢ sie pokrzywka, zmiany skorne w okolicy ust lub obrzek naczynioruchowy po tym, jak
zjedza owoc. RéwnieZz osoby ze stwierdzong alergia na awokado, melona, kiwi czy kasztany
powinny unikaé¢ spozywania banandéw, gdyz moze to prowadzi¢ do wystapienia objawow
klinicznych. Zaobserwowano tez reakcje uczuleniowe po zjedzeniu banana u alergikow z
nadwrazliwo$cia na lateks i jego pochodne [8,10,11].

W ciggu ostatnich kilkunastu lat alergia na kiwi stata sie przedmiotem intensywnych badan
i dyskusji [12]. Zwigzki w nim zawarte mogg prowadzi¢ do powaznych zaburzen uktadu
oddechowego - skurczu oskrzeli, zapalenia oskrzeli, nawracajacego zapalenia ptuc.

Jednak nalezy pamieta¢, ze kiwi moze by¢ odpowiedzialne za wystapienie zaburzen
oddychania, czasem o znacznym stopniu zaawansowania. Potwierdzono wystepowanie reakcji
krzyzowych z sezamem, papryka , magka zytnig i lateksem [10,11,12].

Z warzyw dzieci najczeSciej alergizuje marchew. Potwierdzono reakcje krzyzowe z selerem,

jabtkiem i ziemniakami. Niemowle styka sie z biatkami marchwi od pierwszych chwil zycia w
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tonie matki, potem poprzez naturalne karmienie. Najbardziej masywny kontakt nastepuje w 3-4
miesigcu po urodzeniu, kiedy to zaleca sie poda¢ maluszkowi marchewke z jabtkiem [8,9,10,11].

Alergen wystepujacy w ziemniaku jest wrazliwy na temperature, wiec objawy kliniczne
pojawiajg sie zazwyczaj po kontakcie surowym warzywem. Dlatego niekiedy pacjenci, ktérzy nie
moga obiera¢ ziemniakéw, ale gotowane spozywaja bez szkody, nie toleruja réwniez jabtek,
gruszek i marchwi [8,10,11].

Seler jest najczestsza przyczyng wystgpienia objawoéw alergii u oséb dorostych, chociaz
obserwowane jest réwniez uczulenie u dzieci. Korzen selera jest bardzo alergizujacy, nie tylko
dla oséb z alergia pokarmowsg, ale takze dla atopikdw i os6b problemami oddechowym.
Zazwyczaj osoby uczulone na seler sg ro6wnoczes$nie uczulone na marchew, pietruszke i koper,
jednak seler alergizuje duzo bardziej. Reakcja na seler wystepuje z alergia na pytek bylicy,
tworzac tzw. zespot byliczo-selerowy, moze sie zdarzy¢ takze reakcja krzyzowa z pytkiem
brzozy [9,10,11].

Alergen zawarty w pomidorze jest podobny pod wzgledem strukturalnym do alergenéw
zawartych w ziemniakach, selerze czy marchwi. Osoby uczulone zwykle rozwijajg typowa
reakcje alergiczna - pokrzywke, zmiany w okolicy ust - po spozyciu surowego warzywa. Czasami
objawy pod postaciag wyprysku kontaktowego moga wystgpi¢ po dotykaniu nie tylko owocu, ale
réwniez po kontakcie z lis¢mi lub todyga rosliny. Wielu chorych dobrze toleruje sosy
pomidorowe czy ketchup.[10,11].

Czosnek, cebula, por, szczypiorek naleza do jednej rodziny i moga wywola¢ objawy ze
strony uktadu oddechowego (niezyt §luzéwek nosa czy astma) oraz kontaktowe zapalenie skory.
Z diety oséb uczulonych nalezy wyeliminowac¢ wszystkie cztery warzywa, gdyz mozliwe s3

reakcje krzyzowe [10,11].

OBJAWY KLINICZNE

Symptomatologia alergii pokarmowej u dzieci i mtodziezy jest bogata i zréznicowana.
Objawy subiektywne i obiektywne moga pojawiac sie z r6znych narzadéw i uktadéw. Najczesciej
u ponad 70-80% dzieci wystepuje posta¢ wielonarzadowa, rzadziej posta¢ monosymtomatyczna
[5, 13]. Objawy Kliniczne alergii pokarmowej na alergeny owocéw i warzyw sg niespecyficzne.
Wysoka czesto$¢ wystepowania objawdw ze strony przewodu pokarmowego wynika z tego, ze
btona §luzowa tego narzadu stanowi miejsce bezposredniego kontaktu organizmu z obcymi
alergenami pokarmowymi. Proces alergiczny moze obejmowac caty przewd6d pokarmowy.
Objawy umiejscowione w jamie ustnej i gardle okre$lane sg jako zespot alergii jamy ustnej
(OAS). Objawy zazwyczaj rozpoczynajg sie dretwieniem, Swigdem i obrzekiem warg, jezyka i
$luzéwek jamy ustnej, a nastepnie gardta [8]. Objawy Zotadkowo-jelitowe pod postacig kolek

brzusznych dotycza gtéwnie niemowlat, u starszych dzieci powigzanie bdélu brzucha z
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nadwrazliwo$cia pokarmowg jest trudne, bowiem odstep czasowy od spozytego szkodliwego
pokarmu jest zréznicowany. Do innych objawdw ze strony przewodu pokarmowego wymieni¢
nalezy wymioty, biegunki czy zaparcia stolca.

Skoéra jest jednym z gléwnych narzadéw, na ktérym dochodzi do rozwoju reakcji
alergicznej. NajczeSciej stwierdzanymi objawami jest wyprysk atopowy i pokrzywka.

Zmiany w uktadzie oddechowym to rzadsza forma lokalizacji procesu alergicznego
indukowanego szkodliwym pokarmem. Najczesciej jednak stwierdzanymi objawami z tego
uktadu sa: alergiczny niezyt nosa, zapalenie ucha srodkowego, zapalenie zatok obocznych nosa,
przerost migdatka gardlowego, niezyt krtani i astma oskrzelowa. Wiekszos$¢ reakcji alergicznych
przebiega stosunkowo tagodnie. Tylko u niektérych oséb uczulenie przejawia sie pod postacia
objawow zagrazajgcych zyciu- reakcji anafilaktycznej. Moze ona wystapi¢ juz po kilku minutach
po spozyciu pokarmu. Poczatkowo wystepuje dretwienie twarzy i podniebienia, rumien
obejmujacy z reguty gérng cze$¢ ciata, nasilony $wiad skoéry i spojowek oraz lek przed $miercia.
Nastepnie dotacza sie pokrzywka, obrzek twarzy, chrypka ze Swistem krtaniowym i narastajaca
dusznoscia. Jednocze$nie dotaczaja sie objawy ze strony przewodu pokarmowego: nudnosci,
béle brzucha, wymioty czy biegunka. W nastepnym etapie dochodzi do zatamania wydolnosci
uktadu sercowo-naczyniowego pojawiajg sie bole serca, arytmia, tachykardia , a nastepnie
spadek cis$nienia tetniczego krwi, sinica, drgawki i utrata przytomnos$ci z mozliwoscig zgonu.
Objawy ogdlne s3 zwykle poprzedzone miejscowymi, tylko w nielicznych przypadkach zdarza
sie pierwotna reakcja ogélnoustrojowa [8].

Obserwacje ostatnich lat wskazujg na zmiany w obrazie klinicznym alergii pokarmowe;.
Wzrasta udzial objawoéw skérnych i z uktadu oddechowego, a maleje udziat ciezkich biegunek z
enteropatia. Rbwnocze$nie wzrasta czesto$¢ izolowanych symptoméw z innych narzadéw i
uktadow, takich jak: uktad krwiotwdrczy, uktad nerwowy, uktad, narzadu ruchu [8].

Spozywany pokarm nalezy uznac za jedyng przyczyne choroby tylko wowczas, gdy
istnieje zwigzek przyczynowy pomiedzy jego spozyciem a stwierdzanymi objawami.

W wieku rozwojowym obraz kliniczny alergii pokarmowej moze sie zmieniac.
Anatomiczne i czynno$ciowe dojrzewanie narzadéw i uktadéw bedacych miejscem reakcji
alergicznej sprzyja wyzdrowieniu, czyli wyrastaniu z alergii pokarmowej u czesci chorych. U
innych moze dochodzi¢ do zmiany obrazu klinicznego i wystapienia nowych objawoéw choroby
alergicznej tzw. marsz alergiczny. Zjawisko polega na dokonujacej sie wraz z wiekiem
zmiennoS$ci narzgdowej (uktadowej) reakcji organizmu na szkodliwe dziatanie alergenéow [5,

14].

DIAGNOSTYKA

200



Podstawa rozpoznania alergii jest ustalenie zwigzku przyczynowo-skutkowego pomiedzy
spozyciem szkodliwego pokarmu, a wystepowaniem dolegliwosci. Diagnostyka obejmuje:
analize wywiadu alergicznego (osobniczego i rodzinnego), wnikliwe badanie pacjenta i analize
stwierdzanych objawow Kklinicznych oraz interpretacje wtasciwie zaplanowanych badan
alergiczno-immunologicznych. U podstaw trudnosci diagnostycznych nadwrazliwosci
pokarmowej lezg ztozone mechanizmy patogenetyczne natury immunologicznej: IgE-zalezne,
IgE-niezalezne, mieszane lub komdrkowe, odpowiedzialne za stwierdzane objawy chorobowe
[5].

Stosowane powszechnie metody oznaczania swoistych IgE we krwi oraz testy skdrne
stuzg gtéwnie diagnozowaniu nadwrazliwo$ci pokarmowej, w ktorg jest zaangazZowany
wylacznie zalezny od IgE mechanizm. Metoda rozstrzygajaca o istnieniu i rodzaju
nadwrazliwo$ci pokarmowej, zwigzku przyczynowo-skutkowym pomiedzy szkodliwym
pokarmem a objawami Kklinicznymi (potwierdzonym lub wykluczonym) jest prowokacyjna
préba z podejrzanym pokarmem. Odstep czasowy od podania pokarmu do wystgpienia objawdw
chorobowych w probie pozytywnej wskazuje na mechanizm patogenetyczny odpowiedzialny za
powstawanie objawéw klinicznych w tej chorobie (natychmiastowy, opdZzniony, p6zny). Chociaz
JZtotym standardem” w diagnostyce alergii pokarmowej jest podwdjnie Slepa proéba
prowokacyjna kontrolowana placebo, to w sytuacji niemoznosci jej przeprowadzenia bardzo
pomocne s3: natychmiastowy ekspozycyjny naskdrkowy test pokarmowy (skin application food
test - SAFT), atopowy test ptatkowy (atopy patch test - APT) i testy typu prick-by-prick (prick-
to-prick). Odpowiedni test dobiera sie na podstawie objawéw podawanych przez pacjenta - przy
podejrzeniu reakcji natychmiastowych stosuje sie testy SAFT i prick-by-prick, natomiast w razie
podejrzenia reakcji péznych warto przeprowadzi¢ ATP. Warto podkresli¢, ze SAFT stanowi
alternatywe dla skérnych testéw punktowych (skin prick test - SPT), szczegdlnie u dzieci
ponizej 3. roku zycia, w ktérej to grupie wiekowej uchodzi¢ moze za skérny test prowokacyjny. Z
kolei ATP charakteryzuje sie stosunkowo wysoka czutoscig i swoistoScig w odniesieniu do
reakcji ~ poznych, poroéwnywalng z  podwodjnie  Slepa  prébg  prowokacyjng
kontrolowana placebo (double blind placebo controlled food challenge - DBPCFC). Najnowsza
koncepcja diagnostyki alergii oparta na dobrze scharakteryzowanych alergizujacych biatkach
CRD (Component Resolved Diagnosis) zostata zastosowana w potaczeniu z technika microarray
w teScie ImmunoCAP ISAC (Immuno Solid-phase Allergo Chip). Jest to nowoczesny komercyjny
test przeznaczony do analizy stezen alergenowo swoistych IgE. Wysoka swoisto$¢ i czutos¢
oznaczen udowodniona w licznych badaniach wskazuje, ze moze to by¢ metoda z wyboru
diagnostyki CRD alergii pokarmowe;.

Nowe mozliwosci diagnostyczne wiaza sie z rozwojem metod inzynierii genetycznej, ktore

pozwalaja na otrzymywanie na skale przemystowa antygenéw rekombinowanych i ich
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zastosowanie w testach in vivo i in vitro. Pozwala to na precyzyjne okreslenie witasciwej

czasteczki odpowiedzialnej za uczulenie [2, 3, 15].

LECZENIE

Leczeniem z wyboru alergii pokarmowej jest dieta eliminacyjna czyli usuniecie z
pozywienia chorej osoby Zle tolerowanego pokarmu, z jednoczasowym wprowadzeniem w to
miejsce zastepczych sktadnikéw o réwnowaznych wartos$ciach odzywczych. Jak wynika z
obserwacji, wczesne rozpoznanie choroby, mtody wiek dziecka oraz brak obcigzen rodzinnych
alergia stwarzaja duze prawdopodobiefistwo wyzdrowienia z alergii pokarmowej [5]. W
przypadku alergii na warzywa lub owoce reakcja alergiczna nastepuje niemal od razu po ich
spozyciu - na przyktad w postaci zaczerwienienia wokot ust. W innych przypadkach sprawa jest
bardziej skomplikowana, z uwagi na kilkudniowe opézZnienie wystapienia objawoéw na skorze,
zwykle wysypki. Osoby cierpigce na alergie pokarmowe powinny notowa¢ wszystkie pokarmy,
ktére spozyly i prowadzi¢ jednoczesnie tabelke objawdéw - co pozwoli na poznanie
»winowajcéw”.

Jezeli zastosowanie leczenia dietetycznego nie przynosi oczekiwanych efektéw, zazwyczaj
wspiera sie je farmakoterapia. W przypadku ciezkich postaci alergii pokarmowej zastosowanie
farmakoterapii jest konieczne od poczatku leczenia. Oczekiwane efekty leczenia
farmakologicznego polegajg na stabilizacji komorki tucznej oraz na przeciwdziataniu
wyzwalaniu sie histaminy i innych mediatoréw reakcji alergicznej. W celu zapobiegania
biologicznym efektom dziatania histaminy (Swigdowi, spadkowi ci$nienia krwi, przyspieszeniu
czynnoSci serca, skurczom mieéni gtadkich oskrzeli i jelit) stosuje sie leki przeciwhistaminowe,
ktére blokujg receptory histaminowe. Duze znaczenie w leczeniu alergii pokarmowej majg
réwniez kortykosterydy. Leki te wykazujg bardzo silne dziatanie przeciwzapalne. Stosuje sie je
w leczeniu takich objawéw alergii pokarmowej jak astma, katar sienny, alergiczne zapalenie
skory [4,5].

We wstrzasie anafilaktycznym podstawowym lekiem jest adrenalina podawana
podskornie lub domie$niowo, a w obrzeku Quinckego-hydrokortyzon, leki przeciwhistaminowe.
Pacjenci silnie uczuleni, ktérym zagrazaja ciezkie objawy ogdlnoustrojowe czy obrzek krtani,
powinni zawsze miec przy sobie adrenaline w autostrzykawce.

Z punktu widzenia teoretycznego, najlepsza metoda leczenia alergii na pokarmy byloby
uzyskanie mozliwosci przywrocenia ich prawidtowej tolerancji przez organizm atopika. Trwaja
badania kliniczne oceniajgce skuteczno$¢ immunoterapii alergenowej u chorych z

nadwrazliwo$cia na pokarmy [4,5,16, 17].

PROFILAKTYKA
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Profilaktyke alergii nalezy prowadzi¢ w stosunku do dzieci zaliczanych do grupy ryzyka,
czyli takich, u ktérych ustalono w wywiadzie wystepowanie choroby atopowej lub alergicznej u
rodzicéw, rodzenstwa lub krewnych [18]. Profilaktyka pierwotna alergii polega na
kompleksowym zapobieganiu powstawaniu uczulenia organizmu. Dotycza one okresu
przedkoncepcyjnego, prenatalnego i postnatalnego. Istotng role w okresie postnatalnym
odgrywa wtasciwy sposob zywienia dziecka, unikanie narazenia na wybrane alergeny oraz
unikanie narazenia na inne niekorzystne czynniki srodowiskowe. Profilaktyka wtérna polega na
zapobieganiu nawrotom choroby alergicznej po pierwszym wystgpieniu objawéw klinicznych.
Profilaktyka trzeciorzedowa to zapobieganie inwalidztwu narzadowemu wynikajacemu z
przewlektosci i nawrotowosci alergicznego procesu chorobowego. Dziatania profilaktyczne w
grupie ryzyka rozwoju alergii powinny mie¢ charakter kompleksowy i obejmowacé: powszechne
propagowanie karmienia naturalnego niemowlat przez pierwsze 4-6 mies. zZycia wprowadzanie
do zywienia niemowlecia statych produktéw niemlecznych (w tym glutenu) nie wcze$niej niz w
4. miesigcu i nie p6zniej niz w 6. miesigcu zycia [18].
Ocena skutecznosci diety wzbogaconej w probiotyki, prebiotyki, LC-PUFA, witamine D i
inne sktadniki (mieszanki mleczne lub mlekozastepcze) wymaga dalszych badan naukowych i

klinicznych [4,5,18].

PODSUMOWANIE

Alergia pokarmowa stanowi narastajacy problem medyczny i spoteczny. Podstawag
rozpoznania alergii na owoce i warzywa jest ustalenie zwigzku przyczynowo-skutkowego
pomiedzy spozyciem szkodliwego pokarmu, a wystepowaniem dolegliwo$ci. W diagnostyce
alergii pokarmowej u niemowlgt zaleca sie zastosowanie zmodyfikowanych kryteriéw
Goldmana, a w starszych grupach wiekowych ztotym standardem diagnostycznym jest
podwojnie Slepa proba kontrolowana podaniem placebo. Dodatni wynik préby prowokacji
pokarmem upowaznia do zastosowania diety eliminacyjnej, ktéra stanowi podstawowy sposdb
leczenia w alergii pokarmowe;j. Leczenie dietetyczne nalezy prowadzi¢ przez 6-12 miesiecy az
do otwartej préoby prowokacji, ktérej wynik decyduje o kontynuacji lub zaprzestaniu leczenia.
Rokowanie u wiekszosci chorych jest dobre, a ryzyko przetrwania alergii dotyczy tych chorych,

u ktérych w okresie niemowlecym rozpoznano IgE-zalezng alergie na owoce i warzywa [4].
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oddélenti statistické metodiky a rozbort, odbor analyz a statistik

Cilem tohoto prispévku je seznamit laickou i odbornou verejnost s aktudlnim stavem a pocty
osob se zdravotnim postizenim v Ceské republice. PouZitou metodou bylo vyuZiti a komparace
statistickych informaci o osobach zdravotné postiZenych, tak jak je shromazdil na pokyn Vlady
Ceské republiky Cesky statisticky tiad ve spolupraci s ministerstvy prace a socialnich véci,
zdravotnictvi a $kolstvi, mladeZe a télovychovy a s Ustavem zdravotnickych informaci a
statistiky CR. V souladu s usnesenimi vlady ¢. 596 a ¢ 1004 z roku 1995, kterymi bylo uloZeno
piredsedovi Ceského statistického ufadu (CSU) ve spolupraci s ministerstvy zdravotnictvi,
Skolstvi a télovychovy a prace a socialnich véci vytvorit systém statistickych informaci o osobach
se zdravotnim postiZenim (OZP) k 31. 12. 2005, bylo navrhované vybérové Setifeni o osobach se
zdravotnim postizenim (VSPO 07) poprvé realizovano v roce 2007. Vroce 2013, na zakladé
usneseni Vlady CR, proved] CSU ve spolupraci s Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky
CR (UZIS CR), a s ptispénim Ministerstva prace a socidlnich véci CR (MPSV CR) opétovné
vybérové Setfeni osob se zdravotnim postizenim (VSPO 13). Cilem téchto $etfeni bylo zjistit, a
nasledné i podrobit zevrubnéjsi analyze, nasledujici informace:
e zakladni charakteristiky zdravotné postiZzenych osob v CR, a to podle pohlavi a véku
(véetné porovnani zjisténych udajii s celkovou populaci CR),
e vzdélanostni uroven, rodinny stav, ekonomickou aktivitu a bydleni (v¢etné bydleni
v zarizenich socialni péce) osob se zdravotnim postiZenim,
e zdravotni situaci osob se zdravotnim postizenim - typ, pri¢inu, délku a miru
zdravotniho postiZeni, potfebu pomfcek, disledky zdravotniho postiZeni, rozsah
zajiSténi pomoci a potreby péce,

e pobirani davek socidlniho zabezpeceni.
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Vtomto piispévku se zamérime na prvni bod vyzkumu a ukazeme, jaké jsou zakladni
sociodemografické statistiky zdravotné postizenych osob v Ceské republice s tim, Ze porovname

data z obou uskute¢nénych vyzkumi.

Tabulka ¢. 1: Zakladni charakteristiky zdravotné postizenych osob v CR

Pocet obyvatel (stav k 31. 12. 2012)

. PoCet zdravotné postiZenych osob **

Celkem 10516 125 1077 673
Pohlavi

MuZi 5164 349 512761

Zeny 5351776 564 912
Vékové slozeni obyvatel

0-14let 1560 296 64 307

15-29 let 1881 844 65 143

30 - 44 let 2495730 109947

45-59 let 2075490 206 891

60 - 74 let 1794 618 333211

75+ 708 147 298174

Zdroj: Vysledky vybérového Setieni zdravotné postiZenych osob za rok 2013, www.czso.cz
* Zdroj dat: www.czso.cz/Kéd: e-4003-13-Vékové sloZeni obyvatel k 31. 12. 2012
** Narozeni do 31.12.2012

Z vysledki $etieni vyplyva zakladni skute¢nost, Ze z celkového poétu obyvatel CR k 31. 12. 2012
bylo celkem 1 077 673 osob se zdravotnim postizenim, tj. 10,2% (pokud bychom tento pocet
osob se zdravotnim postiZenim pro tplnost porovnali s celkovym poétem obyvatel CR k 30. 6.
2013, tedy k obdobi, kdy probihala hlavni fize sbéru dotaznikl pro toto Setieni, dochazime ke
stejnému vyslednému podilu - relativné maly rozdil v po¢tu obyvatel CR ve dvou uvadénych
koncovych stavech je dan absolutné nizkym poklesem obyvatel v poctu cca 3 200 osob).

Z pohledu podilu zdravotné postiZenych osob na celkové populaci CR, zjisfovaného za muze,
Zeny a celek v Sesti vékovych skupinach, byl celkové nejvyssi podil zaznamenan v posledni
vékové kategorii (75 +), u které ¢ini 42,1% (podil muzi pak 39,3% a Zen 43,6%). V ostatnich
nizsich vékovych skupinach, kromé jesté druhé nejsilnéji zastoupené vékové skupiny 60 - 74 let,

byly zjistény vyrazné nizsi podily.
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Graf & 1: Podil poétu osob se zdravotnim postiZenim v celkové populaci CR podle pohlavi

a vékovych skupin
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Zdroj: Vysledky vybérového Setieni zdravotné postizenych osob za rok 2013, www.czso.cz
Oproti predchazejicimu vyzkumu jsou vyznamnéjsi rozdily v nejmladsi vékové skupiné (nartst o
bezmala 20 tisic osob v absolutnich ¢islech) a zejména v obou kategoriich 45-59 a 60-74 let.
Zajimavé je také srovnani vékové struktury osob se zdravotnim postizenim s celkovym

rozloZenim v populaci.
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Graf ¢. 2: Vékova struktura osob se zdravotnim postiZenim v celkové populaci
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Zdroj: Vysledky vybérového Setieni zdravotné postiZenych osob za rok 2013, www.czso.cz

Témér srovnatelné jsou pocty muzi a Zen ve dvou vékovych skupinach (30 - 44 a 45 - 59let), a
v podstaté i u vékové skupiny 60 - 74 let. Na druhé strané se pomérné vyznamnéji od sebe lisi
kategorii Zen v nejvyssi vékové skupiné muzeme vysvétlit vétsi nadéji na doziti u Zen a tim
padem vétsim poc¢tem seniorek v populaci. Casovy odstup $esti let umoznil porovnani vysledki
obou Setieni - VSPO 13 a VSPO 07 v ¢asové Fadé. Nejprve nas zajimalo, jaky je podil poétu osob
se zdravotnim postiZenim v porovnani s celkovou populaci CR. Podily po¢tu osob se zdravotnim
postiZzenim na celkové populaci CR, ¢lenény dale na muZe a Zeny, nazorné ukazuje nasledujici

graf ¢. 3.
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Graf ¢ 3: Podil po¢tu zdravotné postizenych osob na celkové populaci CR
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Zdroj: Vysledky vybérového Setieni zdravotné postiZenych osob za rok 2013, www.czso.cz
Zhodnot uvedenych vgrafu vyplyva, Ze podil poctu zdravotné postiZenych osob se
za poslednich 6 let zvysil o 0,3 procentniho bodu (9,9% na 10,2%), ptiCemz vyrazné vyssi
zvySeni bylo Setienim zjisténo u Zen (o0 0,6 procentniho bodu - z 10,0% na 10,6%). U muZii je
zvySeni podilu pomérné malé (o 0,1 procentniho bodu - z 9,8% na 9,9%).

Na doplnéni miiZzeme jeSté uvést skuteCnost, Ze se zvysily rovnéz i absolutni pocty zdravotné
postiZenych osob (celkové o 62 125 osob, v tom o0 22 334 muzid a o 39 791 Zen). Tempo ristu
poctu osob se zdravotnim postizenim tak bylo vy$$i nez tempo riistu po¢tu obyvatel CR -
prirtistek celkového poctu osob se zdravotnim postiZzenim mezi obéma Setfenimi Cinil 6,1%,
zatimco celkového poétu obyvatel CR jen 2,1% (rozdil jsou 4 procentni body).

Z detailnéj$iho pohledu na podil zdravotné postiZenych osob v celkové populaci CR je zajimava
situace vystupii ze Setfeni i ve vnitini struktuie véku a u pohlavi.

Pouzijeme-li ke srovnani mezi obéma Setienimi rozdilové hodnoty vyjadrené procentnimi body,
pak u muzd dochazi k nardstu pouze ve vékovych skupinach do 29 let, zatimco se ostatni Ctyfi
vékové skupiny vyznacuji poklesy. U Zen je tomu tak, Ze ve vékovych skupinach do 44 leta 75 +
byl zjistén nartst, zatimco u vékovych skupin 45 - 74 let doslo k poklesu. Z pohledu celku byly u
tii vékovych skupin (do 29 let a 75 +) zjiStény nartsty, u dvou vékovych skupin (45 - 74 let) pak
poklesy a u jedné vékové skupiny (30 - 44 let) nebyl zaznamenan rozdil Zadny.

Pro nazornost uvadim také grafické vyjadreni miry zdravotniho postiZeni, a to v relaci k véku a

pohlavi viech zdravotné postiZenych osob v priizkumu VSPO 13.
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Graf ¢. 4: Struktura miry postiZeni podle véku a pohlavi - VSPO 13
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zacClenéni se do bézného zivota. S rliznymi stupni zdravotniho handicapu souvisi také socialni

dopady na tyto osoby. Na uplatnéni zdravotné postizeného ve spolecnosti ma vliv mira jeho

sobéstactnosti a adaptibility. Podstatné pro dal$i Zivot s handicapem je proto kladné

sebehodnoceni, které stoji v zakladu lidské sebetcty kazdého, tedy i postizeného clovéka, a také

to, jakym zplsobem se spoleCnost ke zrakové postizenym zachova.(Krivohlavy, J.,, 1985).

V soucasnosti je stale vice akcentovan osobni aktivni pristup a vlastni odpovédnost zdravotné

postiZeného vici vlastnimu Zivotu. Kozuchova (2014, s. 37) uvadi, Ze zaroven se klade diiraz

k zodpovédnosti za vlastni zdravi. Starostlivost o zdravi patii podle autorky mezi zdkladni a

prvoradé ulohy nejen statu, ale aj celé odborné a laické verejnosti.
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KOMUNIKACJA - SPOIWO ZESPOLU TERAPEUTYCZNEGO

Wojciech Nyklewicz

Niezalezny szkoleniowiec w zakresie komunikowania interpersonalnego, t.6dZ

Na podstawie zatozen teoretycznych i do$wiadczen wtasnych w osobistym funkcjonowaniu w
zespole terapeutycznym, sformutowatem robocza jego definicje. Glosi ona, ze zespét
terapeutyczny to zorganizowana grupa profesjonalistow, sprawujaca kompleksowg opieke nad
pacjentem i jego rodzing. Idealny zespo6t terapeutyczny to taki, w ktérym kazdy z cztonkéw ma
réwne prawa w odniesieniu do pozostatych, a gtos kazdej osoby jest rownie wazny i cenny w
realizacji wspolnego celu. Innymi stowy, jest to grupa zadaniowa profesjonalistow pracujacych
na rzecz wyzdrowienia pacjenta/rodziny/wspdlnoty zamieszkania/spotecznosci lokalnej. W
zasadzie mozna powiedzie¢, Ze jest to zatozona a priori misja, wokoét ktorej spotkaly sie
wszystkie zainteresowane strony. Z doswiadczenia jednak wynika, ze nie zawsze cele

poszczegblnych cztonkéw zespotu terapeutycznego sa spdjne z jego misjg, jak i nie zawsze jest
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tak, ze cele indywidualne ogniskujg sie na tym gtéwnym. Aby uzgadnia¢ i negocjowa¢ warunki
udziatu w zespole terapeutycznym oraz aby osiggna¢ petng zgode co do tego, czym sie wszyscy
zajmujemy, aby wreszcie zrealizowac zatozony cel, poszczegdlni cztonkowie zespotu musza sie
ze sobg wzajemnie komunikowaé w okreslony sposéb. Mozna powiedzie¢, ze ten specyficzny
sposéb porozumiewania sie ludzi w danej grupie wyroéznia jg sposréd innych grup spotecznych i
dzieki temu pozwala nazwac ja zespotem terapeutycznym. Bez tego swoistego rodzaju
komunikowania sie, grupa profesjonalistow moze pozosta¢ na nizszym etapie rozwoju jako
zespo6t pracowniczy. W tej formie réwniez realizowane sg zadania systemu opieki zdrowotnej,
lecz nieco inne niz w zespole terapeutycznym. Generalnie mozna powiedzie(, iz: komunikowanie
terapeutyczne, partnerski styl porozumiewania sie wszystkich ze wszystkimi, demokratyczny
sposOb zarzadzania zespolem, delegowanie wtadzy do zespotu i poszczegélnych oséb,
wzmaganie odpowiedzialno$ci za siebie i swoje dziatania wobec innych (pacjenta, rodziny
chorego, wspo6tpracownikow) oraz model przeptywu informacji na zasadzie kazdy z kazdym - to
gtowne wyroézniki konstytuujgce grupe profesjonalistow i podmiot opieki jako zespét
terapeutyczny. Mozna stwierdzié, Ze ten rodzaj komunikowania sie jest spoiwem zespotu
terapeutycznego.

Aby zesp6t terapeutyczny mogt powstaé, na kilka miesiecy przed startem pracownicy danego
osrodka (lekarze, pielegniarki, rehabilitanci i inni) powinni zaczgé spotykaé sie na zebraniach
zespotu. Takie spotkania musza odbywac sie jeden raz w tygodniu, zawsze o tej samej porze i
uczestnicza w nich wszyscy bez wyjatku, ktérzy maja stworzy¢ zesp6t terapeutyczny. Celem tych
zebran jest zbudowanie zespotu, wypracowanie misji oraz sformutowanie celu gtéwnego, a
takze ustalenie zasad komunikowania sie i nauczenie sie wzajemnego porozumiewania, oraz
ustalenie zasad dokumentowania pracy zespotu. Z naszego dos$wiadczenia wynika, ze co
najmniej p6t roku cotygodniowych zebran przygotowawczych, to minimalny czas, ktory nalezy
zainwestowaé w przygotowanie sie do pracy wg nowych, dotad nieznanych w praktyce zasad.
Dlaczego to jest takie wazne?

Poniewaz najwiekszym zagrozeniem zespolu terapeutycznego sa nawyki funkcjonowania w
paternalistycznym, ordynatorskim modelu zarzadzania podmiotem leczniczym. W instytucjach o
hierarchicznej strukturze (rodzina, szkota, uczelnia, podmiot opieki zdrowotnej) przeptyw
informacji odbywa sie poprzez ogniwa posredniczace, a dominujgcymi stylami komunikowania
sie pracownikdw pomiedzy soba i z pacjentami (studentami) s3 allocentryczny i egoistyczny
style komunikowania sie. Dyrektywne zarzadzanie - dzielgce zesp6t na tych, ktorzy wiedza
lepiej i kieruja praca pozostatych, od tych, ktérzy mato wiedza i musza sie podporzadkowac - z
zalozenia przeczy idei zespotu terapeutycznego. W krajach bytego bloku wschodniego tego typu
doswiadczenn mamy najwiecej. Mato tego, brakuje nam wzorcéw w pelni funkcjonalnych

zespotéw terapeutycznych, w ktérych moglibySmy szlifowa¢ swoje kompetencje i przenosi¢ je
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na nowy grunt, tworzac kolejne zespoty. Praktyka pokazuje, Ze bardzo dobrze przyswojona
wiedza teoretyczna z zakresu komunikacji interpersonalnej i demokratycznego zarzadzania nie
przekltada sie na dziatania. Tak wiec grupa pracownikéw, jesli nie przyjdzie przez faze
budowania zespotu i nie zdobedzie praktycznych kompetencji specyficznego komunikowania
sie, pozostanie nadal zespotem pracowniczym, a ,zesp6t terapeutyczny” niezrealizowang idea.
Celem zebran wstepnych jest m.in. zintegrowanie interdyscyplinarnej grupy profesjonalistow
oraz dbato$¢ o uksztattowanie pomiedzy nimi relacji wspotpracy i relacji terapeutycznych z
pacjentami. Chodzi o to, aby pomiedzy cztonkami zespotu terapeutycznego nie powstawaty
relacje erotyczne, koalicje przeciwko komus lub czemus albo koalicje na rzecz kogos lub czegos.
W kazdej grupie spotecznej spontanicznie wystepuja tego typu zjawiska, jednak jesli pojawig sie
w zespole terapeutycznym - zaburzajg jego funkcjonowanie. Zargonowo moéwi sie, ze jawne lub
ukryte romanse ,rozwalajg” prace zespotu. Czyli, podczas wstepnych zebran, cztonkowie
budujacego sie zespotu terapeutycznego musza by¢ o tych zjawiskach i =zasadach
poinformowani. Muszg nieskrepowanie i bez narazenia na krytyke wyrazi¢ swoje opinie na ten
temat, musza o tych sprawach dyskutowac po wielokro¢. Musza wreszcie zadeklarowac, czy taki
sposOb wzajemnego komunikowania sie odpowiada im i, czy chca w tym uczestniczy¢.
Pamietajmy, Ze konsensus w pracy zespolu terapeutycznego, to jedyna przyjeta forma
podejmowania decyzji zespotowej i indywidualne;j.

Nie s3 to tatwe rozmowy, albowiem w wieloletnich zespotach pracowniczych, ktére chca sta¢ sie
zespotami terapeutycznymi, istniejg jawne i niejawne koalicje, grupy wzajemnej adoracji,
»przyboczni szefa”, ,kablarze” itp. - innymi stowy, rozdzielone i obsadzone s3g role spoteczne
nakladajace sie na role zawodowe. Przystepujac do budowania zespotu terapeutycznego, jego
cztonkowie musza uswiadomic¢ sobie dotychczasowe funkcjonowanie w pozazawodowych
rolach w miejscu pracy i muszg zrezygnowac z nich na rzecz jawnej, otwartej i bezposredniej
komunikacji wszystkich ze wszystkimi. W zespole terapeutycznym jego cztonkowie nie moga
mie¢ do siebie wzajemnie skrywanych pretensji, zywi¢ urazy czy mie¢ tajemnice dotyczace
sytuacji zawodowej. Te sprawy muszg by¢ ujawnione i przepracowane na forum catego zespotu
(wszyscy muszg o tym wiedzie¢). Aby to uczynié¢, cztonkowie zespotu terapeutycznego musza
postugiwac sie specyficznymi umiejetno$ciami komunikowania partnerskiego.

Budowanie zespotu terapeutycznego nieco inaczej przedstawia sie w grupach pracowniczych,
ktore wtasnie powstaly w celu jego utworzenia. S3 to jeszcze luzno kooperujacy ze soba, mato
znajacy sie profesjonaliSci, pomiedzy ktérymi nie wytworzyty sie jeszcze dysfunkcyjne dla
zespotu terapeutycznego wiezi. Taki zespét buduje sie od podstaw, bez konieczno$ci zmieniania
wieloletnich nawykéw i przyzwyczajen. JeSli w nowo powstajagcym zespole znajdujg sie
pracownicy z wieloletnim stazem pracy, beda wymagali oni przepracowania dotychczasowych

doswiadczen pracowniczych.
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Podczas wstepnych zebran podnoszona jest réwniez kwestia zmiany paradygmatu
postepowania terapeutycznego (filozofii leczenia i pielegnowania). Jest to do$¢ diugotrwaty
proces wzajemnych uzgodnien, w ktéorym z géry wiadomo, Ze zadnej z tych rzeczy nie mozna
nauczy¢ sie z podrecznika na pamie¢. W wyniku dyskusji opartej na obiektywnej wiedzy i
subiektywnych dos$wiadczeniach i refleksjach, cztonkowie zespotu uzyskuja coraz wieksze
przeswiadczenie o stusznosci przyjetych zatozen, a przy okazji w coraz wiekszym stopniu
u$wiadamiajg sobie deficyty i zasoby specyficznych umiejetnosci komunikacyjnych, ktére musza
osiaggna¢ poziom nie§wiadomej kompetencji. Wazne jest, by kazdy uswiadomit sobie i przyjat za
wlasny nowy system przekonan o swoim miejscu w zespole oraz o jego misji. Od teraz (cho¢ to
nagle nie nastgpi) wszyscy pracownicy s3a réwni, nie ma zadnej hierarchii, kazdy jest
odpowiedzialny za siebie i kazdy decyduje o swoich losach w zespole. Od tego momentu zamiera
komunikacja pionowa (gora - dot; poprzez ogniwa posredniczace; nie wprost), a ,rozkwita”
komunikacja pozioma (kazdy z kazdym; tu i teraz). Od tej chwili wszyscy cztonkowie zespotu
musza mysle¢ podobnie w okre§lonym zakresie: zamiast skupia¢ sie na chorobie i leczeniu (jak
dotychczas), nalezy koncentrowac sie na wyzdrowieniu. Innymi stowy, od teraz misjg zespotu
jest dzialanie na rzecz zdrowienia pacjenta/rodziny/wspélnoty zamieszkania/spotecznosci
lokalnej. Jes$li wyzdrowienie nie jest mozliwe, nalezy dziala¢ na rzecz poprawy jakosci zycia w
niepetlnosprawnosci, w Zyciu z chorobg przewleklg, w umieraniu. Z do$wiadczenia naszego
zespotu wynika, Ze niezmiernie pomocnym narzedziem w zmianie perspektywy postrzegania
pacjenta i siebie w relacji z nim byla zmiana nazwy dokumentacji medycznej. Od tej pory
Historia Choroby nazwata sie Historig Zdrowienia. W tym paradygmacie wyszliSmy z zatozenia
wypracowanego przez NLP (neurolingwistyczne programowanie) i podkreslajacego, ze kazdy
cztowiek kiedy$ byt zdrowy, zatem wie, jak sie taki stan przezywa i jak mozna go osiggna¢ oraz
po czym mozna go poznac. Uzywajac jak najcze$ciej - w rozmowach, wywiadach i w
dokumentacji - poje¢: ,zdrowie”, ,wyzdrowienie”, ,zdrowienie”, sktaniamy siebie i pacjenta do
koncentrowania sie na pozytywnych aspektach naszego zycia (kazdy swojego). Ten zabieg
pozytywnie wptywa na ogélne samopoczucie pracownika i pacjenta, a mys$lenie koncentruje sie
na wyznaczonym, jasno sformutowanym celu zespotu i podmiotu opieki.

Wypracowywanie spojnosci i jednosci zespotu trwa dtugo. Temu procesowi stuzy specyficzny
sposob komunikowania sie, ktérego kazdy cztonek zespotu musi sie nauczy¢ praktycznie (tego
nie da sie nauczy¢ z podrecznika). Stuzg temu specjalne treningi zewnetrzne (np. trening
interpersonalny), jak réwniez mozna zaprosi¢ trenera do pracy z zespolem (budowanie
zespotu). Ten drugi wariant jest lepszy z uwagi na polaczenie integracji z edukacja.

Gdy powstanie zesp6t terapeutyczny, jego cztonkowie bez wyjgtku odczuwajg brak
hierarchicznosci, niezaleznie od oficjalnie petnionych funkcji (ordynator, pielegniarka

oddziatowa, szeregowi lekarz czy pielegniarka). Pielegniarka odcinkowa ma poczucie, Ze jest na

214



réwni z ordynatorem i Ze nie ma on wyzszej pozycji w zespole. Podobnie ordynator nie ma
poczucia, Ze inni mu podlegaja. Jego zadaniem na tym stanowisku jest organizacja pracy, dbanie
o sprawny przeptyw informacji oraz wspieranie merytoryczne. Zarzadzanie niedyrektywne
polega na tym, Ze oficjalny przetozony deleguje do zespotu wtadze decydowania o wiekszosci
spraw danego osrodka, a decyzje podejmowane s3 na zasadzie konsensusu. W trakcie zebran
zespotu oraz w indywidualnych relacjach pracownikéw ze soba i z pacjentami wszyscy
komunikuja sie wprost (bez ogniw posredniczacych; kazdy z kazdym). Przyjmuje sie zasade, ze
wszystkie informacje sg jawne, tzn. Ze wiadomosci pozyskane w indywidualnych rozmowach sa
ujawniane podczas zebran zespotu, je$li maja znaczenie w procesie leczenia i pielegnowania lub
zarzadzania zespotem. Wszyscy czlonkowie zespotu terapeutycznego zobowiazani sg do
postugiwania sie partnerskim stylem komunikowania sie. To zobowigzanie jest wymagane,
cho¢ wiadomo, ze cztonkowie zespotu mogg rézni¢ sie pomiedzy sobg w zakresie poziomu tej
kompetencji. Zdecydowanie nalezy wystrzega¢ sie styléw allocentrycznego i egocentrycznego.
Wysoka samoswiadomo$¢ i umiejetno$¢ samoobserwacji oraz udzielanie sobie wzajemnie
rzetelnych informacji zwrotnych - czynniki te moga poméc w rozwoju pozadanych umiejetnosci
komunikacyjnych. Caty zespédt terapeutyczny i poszczegdlni jego czlonkowie skoncentrowani
s3: na zadaniach, na celu oraz na relacji z pacjentem i jego bliskimi. Drugorzedna, lecz
réwnie wazng funkcja zespotu terapeutycznego jest zawodowy rozwdj i ksztatcenie swoich
cztonkdw oraz ksztatcenie os6b z zewnatrz (prowadzenie stazy i obserwacji).

Sprawnie funkcjonujacy zespot terapeutyczny odbywa cotygodniowe zebrania swoich cztonkow
zawsze o tej samej porze. Obecno$¢ na nich jest obowigzkowa, a czas ich trwania wliczany jest
do czasu pracy pracownikéw. Zebrania stuzg transparentnemu przeptywowi informacji,
podejmowaniu decyzji, omawianiu pacjentéw i probleméw w leczeniu i pielegnowaniu oraz
omawianiu organizacji pracy. Zebrania s3 rowniez okazja do zawodowego rozwoju i
doskonalenia umiejetnosci, a takze sg forum udzielania wsparcia informacyjnego i
emocjonalnego cztonkom zespotu. Spotkania odbywajg sie w kregu, bez stotéw po srodku.
Organizacja pracy pielegniarskiej w zespole terapeutycznym powinna odbywa¢ sie na zasadach
Primery Nursing, a zesp6t powinien powstawaé ,ze wzgledu/wokot/dla” pacjenta. Po jego
wypisaniu z os$rodka, zesp6t terapeutyczny konczy prace (niejako ,rozpada sie”), a w jego
miejsce powstaje nowy dla nowego chorego. Sktad personalny zespotu moze by¢ ciggle ten sam,
jednak przewiduje sie kooptowanie innych profesjonalistow w zaleznosci od potrzeb
wynikajacych z leczenia i pielegnowania.

Reasumujgc, mozna stwierdzié, ze zespdt terapeutyczny jest grupg profesjonalistéw
dysponujacych specyficznymi kompetencjami miekkimi. Swoiste umiejetnosci komunikacyjne
konstytuuja grupe spoteczng jako zesp6t, ktéry mozna odréznié od pozostatych grup po tym, w

jaki sposéb ci profesjonalisci ze sobg porozumiewaja sie. Bez wzgledu na specjalnos¢ medyczng,
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celem zespotu terapeutycznego jest dziatanie na rzecz zdrowienia pacjenta/rodziny/wspolnoty
zamieszkania/spotecznosci lokalnej. Jesli wyzdrowienie nie jest mozliwe, nalezy dziata¢ na rzecz
poprawy jakosci zycia w niepelnosprawnosci, w zyciu z choroba przewlekla, w umieraniu.
Otwartym pozostaje pytanie: czy w aktualnych warunkach obsad kadrowych mozliwe jest

zorganizowanie pracy na zasadzie zespotu terapeutycznego?

Kontakt na autora:

Email: wojciech.nyklewicz@gmail.com

PERIOPERACNI OSETROVATELSKA PECE Z POHLEDU MANAGEMENTU
OPERACNICH SALU

Pavlova, P, Hol3, J.

Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Pardubice

Uvod

Rizeni kvality o$etfovatelské péce na operaénich salech by mélo pattit k zakladnim kamentim
managementu operacnich obort. Nedilnou soucasti vnitinich ptredpisti zdravotnického zarizeni,
ale i legislativy jako takové, by mél byt popis minimalni troven kvality perioperacni péce vcetné
uvedeni bezpecnostnich standardl a ukazatelG poskytované péce. Zavedeni norem by nemélo
byt jedinym divodem k udrzovani kvality oSetirovatelské péce. Je-li cilem predchazet rizikiim a
nezadoucim udalostem vzniklym v prostredi opera¢niho traktu, management kvality musi byt
kaZzdodenni soucasti béZného déni na takovémto oddéleni (WHO, 2008). Kvalitu tvori predevsim
lidské zdroje, protoZe maji v prostiedi perioperacni péce nezastupitelnou roli s velkou davkou
odpovédnosti. Proto by zejména v této oblasti kontroln{ ¢innost neméla byt opomijena.

Cil

Cilem vyzkumu je analyza a hodnoceni kvality oSetiovatelské péce v prostiedi operacniho traktu
s diirazem na identifikaci kritickych bodd. Metody

Vyzkum byl provadén v ramci studentské grantové soutéZe anavazuje na magisterskou praci
(Pavlova, 2013). Sledovana oblast specifické oSetiovatelské perioperacni péce je jednou z mnoha
monitorovanych aspektd projektu s nazvem ,Kvalita péce ve zdravotnickych zarizenich akutni péce
v Pardubickém kraji“. Projekt zastituje Fakulta zdravotnickych studii Univerzity Pardubice.
Kvalitativni C¢ast vyzkumu probéhla vlistopadu roku 2013. Vyzkum byl realizovan v péti

nemocnicich Pardubického kraje. Zvolenymi vyzkumnymi metodami byly pozorovdni
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perioperacni oSetiovatelské péce a polostrukturované rozhovory se sestrami manazerkami, které
na operacnich salech pisobi. Hlavnim zdmérem obou vyzkumnych metod byla identifikace
nejzavaznéjsich rizik, kterda by mohla Klientovi peroperacné hrozit. Jednim z vystupt
z kvalitativni ¢asti vyzkumu je kontrolni list pro audity oSetrovatelské perioperacni péce. Audity
budou podkladem pro dalsi vyzkum.

Vysledky

Zasadni téma rozhovort s 5 vybranymi odbornicemi z praxe byly rizika, ktera by mohla nastat na
operacnim sale. Respondentky mohly odpovédi vztdhnout nejen k operantovi, ale i k personalu ¢i
technicko-ekonomickému zazemi. VSechny vsSak odpovidaly pouze ve vztahu Kk pacientovi.
Podrobnéjsi ptrehled odpovédi je uveden v tabulce ¢. 1. Odpovédi jsou rozdéleny do domén
jednotlivych rizik. V kazdé z domén je uvedena Cetnost, v kolika pripadech se respondentky na dané

odpovédi shodly.

Tabulka 1: Prehled perioperacnich rizik dle subjektivniho nazoru péti manaZzerek operacnich salt
RIZIKA PRO PACIENTA DEFINOVANA CETNOST ODPOVEDI VE VZTAHU
RESPONDENTKAMI K DEFINOVANEMU RIZIKU

Popaleni v disledku pouziti koagulace 5
Zameéna pacienta
Nespravné misto incize
Nesouhlas briSnich rousek

Pad pacienta

NOW W A

Ztrata instrumentaria

Alergicka reakce na dezinfeké¢ni
prostiedek

Otlaky, dekubity 1

Kvalitativni vyzkum poskytuje zakladni nahled do problematiky perioperacni péce. Dle
subjektivniho hodnoceni péti respondentt, je nejvétsi perioperacni hrozbou popaleni klient
v dlisledku neadekvatniho pouziti koagulace (viz tabulka ¢. 1). Ze vSech uvedenych rizik plynou
preventivni opatieni, kterd by je méla snizovat a eliminovat. Prevence perioperac¢nich nezadoucich
udalosti by méla patrit ke kritériim zajiSténi bezpecnosti, k metoddm kontinudlniho zvySovani

kvality (Skrla a Skrlova, 2008).

Diskuze
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Vyzkum s podobnou tématikou provedla v roce 2008 Stefkova. Obrazek 2 vychazi zjejiho Setieni a
graficky znazorniuje mozné poskozeni klienta v priibéhu perioperacni péce, tentokrat vsak

z pohledu fadovych salovych sester a jejich pracovnich zkuSenosti.

Obrazek 2: MoZna periopera¢ni poskozeni pacienta dle Stefkové, 2008

Z obrazku ¢C. 2 je patrné, Ze se fadové salové sestry za svou odbornou praxi nejcastéji setkaly
s nezadouci udalosti s dlsledkem vysokofrekvencniho popaleni klienta. Tato odpovéd byla
zastoupena 35 % z celkového mnozstvi odpovédi (125). S otlaky vzniklymi perioperacné se
setkalo 21 % sester. Se stadiem dekubiti 10 % sester. Odpovédi ohledné zapomenutého
zdravotnického prostiedku v operacni rané bylo oznaceno 14 %. S ranou infekci se, za dobu
svého plsobeni na opera¢nim sale, setkalo 10 % perioperac¢nich seter. Vzplanuti ohné, po
pouziti dezinfekce, zaZilo 6 % respondentek.

Management operacnich salii moderniho zdravotnictvi by mél prevenci zajistit tvorbou
perioperacnich standardd a kontrolou jejich plnéni v pravidelnych auditech. Také aktivni
vyhledavani moznych hrozeb a nasledny dikladny popis vSech rizikovych procest je nezbytny

(Skrla a Skrlova, 2008).

Zavér

Preventivni opatfeni minimalizuji rizika pro vSechny pritomné na operacnim sale, zvlasté pak
pro pacienty. Dle subjektivniho nazoru respondentt, by nejvétsi pozornost méla byt vénovana
vSem procesim manipulujicim s koagulaci. Vzhledem ktomu, Ze odpovédi respondentek byly
vztahnuty pouze k riziklim ve vztahu k operovanému klientovi, bylo by dobré vnimani potencialniho
nebezpeci také spojit s moznosti poranéni personalu, ¢i k poskozeni nemocnice jako takové. Pokud

se vymezi rizika z téchto trech oblasti: pacient, persondl, poskytovatel péce, velikost jednotlivych
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rizik by se pak mohla porovnat v ¢asovych radach Stejné jako mezi zdravotnickymi zarizenimi

Pardubického kraje navzajem. Srovnani by vedlo krozvoji ,the best practice“a kneustalému

zvySovani kvality operacnich salt (Gladkij, 2003).

Kvalitativni vyzkum nebyl proveden za tucelem zjisténi moznych rizik, které by se mohly na

operacnim sale prihodit Vysledky Setfeni v tuto chvili 1ze pokladat pouze za ¢aste¢né. SlouZi jako

podklad pro dalsi vyzkum v oblasti perioperacnich rizik. Dal$imi vyzkumnymi metodami budou

postupné ovérovana.
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PRZYCZYNY WYJAZDOW ZESPOLOW RATOWNICTWA MEDYCZNEGO DO
BOLU ZLOKALIZOWANEGO W KLATCE PIERSIOWE]

Pric¢iny vyjazdov timov zdchrannej zdravotnej sluZby k bolestiam lokalizovanym na hrudi

Podsiadlo Beata!, Mariola Czajkowskal, Iwona Gatgzkal., Renata Mroczkowska?, Bogustawa

Serzyskoz?, Violetta Skrzypulec-Plinta?!

1$1aski Uniwersytet Medyczny w Katowicach Wydziat Nauk o Zdrowiu Katedra Zdrowia Kobiety

2 glqskie Centrum Chordéb Serca, Zabrze

Béle wystepujace w Kklatce piersiowej sa zrdéznicowane i stanowig jedna
z najczestszych dolegliwosci. Moga by¢ spowodowane wieloma przyczynami, od bardzo
niepozornych do stanowigcych zagrozenie zycia. Bez wzgledu na przyczyne wszystkie struktury
klatki piersiowej moga by¢ Zrddiem dolegliwosci bélowych oraz moga to byé réwniez
zaburzenia czynnosciowe (Cieslinski A, 2005,s. 7-642, Mrozowski T, 2009, s. 1-14).

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego wcigz stanowia pierwsza przyczyne zgonow.

W materiale autoréw Spiewak T i wsp., 43% pacjentéw rocznie zglasza sie z bélem
w klatce piersiowej, ktéry wymaga réznicowania z ostrym zespotem wienicowym. W Stanach
Zjednoczonych do oddzialéw ratunkowych przyjmowanych jest okoto 4,6 miliona chorych
z bélem w Kklatce piersiowej, przy czym u 2,1% chorych to zawat serca a u 2,3% chorych
niestabilna dtawica piersiowa. W Kanadzie odsetek ten jest wyzszy i odpowiednio u 4,6%
i 6,4% powyisze ostre stany zagrozenia zycia nie sa prawidlowo diagnozowane (Spiewak T,
2008,5.39-41).

Kazdego pacjenta z bdolem w klatce piersiowej nalezy traktowa¢ jako potencjalnego
pacjenta w stanie zagrozenia zycia. W grupie tej znajduja sie zaréwno pacjenci mtodociani oraz
starsi, powyzej 67 roku zycia z objawami moggcymi by¢ bezposSrednia przyczyng zagrozenia
zycia (na pprzyktd ostry zespét wiencowy, tetniak rozwarstwiajacy aorty, zatorowos$¢ ptucna) i
niegroznymi, jednak dokuczliwymi stanami mogacymi imitowa¢ zawat mie$nia sercowego na
przyktad zespot Tietza, choroba refluksowa przetyku. Na szczegdlng uwage zastugujg pacjenci z
czynnikami ryzyka choroby wienncowej oraz ci, ktédrzy maja w wywiadzie incydenty sercowo-
naczyniowe, s3 po zabiegach rewaskularyzacji (pomostowania aortalno-wieficowego lub
angioplastyce przezskérnej) (Spiewak T, 2008, 5.39-41).

W celu oszacowania ryzyka wystapienia zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
u osoby, ktéra nie ma jawnej choroby sercowo-naczyniowej, a wystgpity u niej objawy
kardioogiczne nalezy w przpadku wezwania Zespotu Ratunkowego postepowac¢ wedtug Scisle

okreslonego schematu postepowania (Spiewak T, 2008, 5.39-41).
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Postepowanie przedszpitalne polega na zebraniu wywiadu z pacjentem, badaniu
fizykalnym, bezpiecznym, wysokim utozeniu i unieruchomieniu go. Zatozeniu wktucia typu
wenflon, tlenoterapii, wykonaniu zapisu EKG, podaniu lekéw oraz transportu w razie
konieczno$ci do placowki ochrony zdrowia. Waznym elementem wstepnej diagnostyki jest
okreslenie podstawowych klinicznych objawéw obiektywnych wystepujacych u pacjenta.
Nalezy tu  okreSlenie charakteru bélu w Kklatce piersiowej trwajacego dtuzej niz bol
w chorobie wiencowej (powyzej 15 — 20 minut), nie ustepujacy w spoczynku i po podaniu
nitrogliceryny. Wystapienie ogélnego niepokoju, leku, poczucia zagrozenia zycia, obfitego
pocenia sie (skora poszarzata lub blada), nudnosci i wymiotéw, uporczywej czkawki oraz
przyspieszenia oddechéw. Do typowych objawéw kadiologicznych nalezy zaliczy¢
wystepowanie zaburzen rytmu serca (tony gluche i ciche, objawy brady lub tachykardii).
Cisnienie tetnicze, ktdre w czasie bolu moze by¢ podwyzszone (czesto jest jednak obniZone),
umiarkowana goraczke okoto 38 stopni Celsjusza oraz u niektérych wystepujace objawy
przepowiadajgce, typu dusznos¢, ostabienie z obfitymi potami, uczucie narastajgcego zmeczenia
oraz zawroty gtowy (Spiewak T, 2008, 5.39-41).

Przyjecie zgltoszenia dotyczacego bdlu w klatce piersiowej jest jednym z etapéw
dziatania Zesot6w Ratunkowych, ktore niejednokrotnie decyduje o Zyciu pacjenta. W sktad
organizacji systemu ratownictwa medycznego wchodza zespoly ratownictwa medycznego,
Szpitalne Oddziaty Ratunkowe oraz jednostki odpowiedzialne za przyjmowanie i kwalifikacje
zgtoszen alarmowych okreslone jako Centra Powiadamiania Ratunkowego ) (Gregory P, 2013,s.
7-392, Pousada L, 1999, s. 6- 626, Zawadzki A, 2011, s.6-476 ).

Funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego w Polsce opisane jest w Ustawie
o Panistwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 roku (Dz.U. z dnia
20 pazdziernika 2006 r. nr.191, poz.1410). Ustawa wraz z aktami wykonawczymi stanowi
o zasadach organizacji i funkcjonowania systemu na terenie kraju. Organami odpowiedzialnymi
za jego organizacje jest Minister Zdrowia (na obszarze kraju) oraz wojewodowie (na terenie
wojewo6dztw). Opis dotyczy zakresu wykonywanych czynno$ci miedzy innymi: medycznych
czynnoSci ratunkowych, kwalifikowanej pierwszej pomocy, pierwszej pomocy oraz wymogéw
stawianych personelowi (lekarze i pielegniarki systemu, ratownicy medyczni, dyspozytorzy
medyczni) (Gregory P, 2013,s. 7-392, Pousada L, 1999, s. 6- 626, Zawadzki A, 2011, s.6-476 ).

Dziatanie systemu powiadamiania ratunkowego opisane jest w Ustawie z dnia
5 grudnia 2008r. o zmianie ustawy o ochronie przeciwpozarowej (Dz.U. z dnia 26 stycznia
2009r. nr 11 poz.59). System Powiadamiania Ratunkowego integruje w zakres przyjmowania
zgloszen oraz ich dysponowania (Gregory P, 2013,s. 7-392, Pousada L, 1999, s. 6- 626,
Zawadzki A, 2011, s.6-476).
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Sposéb organizacji przyjmowania zgtoszen ratunkowych zalezy od przyjetego zatozenia
organizacyjnego. Mianowicie dotyczy to istnienia jednego numeru alarmowego (112 lub 911),
czy tez odrebnych numerdéw poszczegdélnych stuzb. W przypadku korzystania zjednolitego
numeru alarmowego - etap pierwszy dotyczacy przyjecia zgloszenia, ktéry realizowany jest
zazwyczaj poprzez operator6w - Call Centers. Ich zadaniem jest zebranie danych osoby
dzwonigcej, danych identyfikujacych potozenie telefonu oraz wstepng ocene - rodzaj problemu.
Nastepnie zadaniem operatora jest przekierowanie rozmowy do wtasciwej stuzby. W modelach
zakladajacych rozdzielno§¢ numeréw alarmowych etap przyjmowania zgloszen jest
wykonywany przez pracownikow wtasciwych dyspozytorni (na przyklad ratownictwa
medycznego, policji ) (Gregory P, 2013,s. 7-392, Pousada L, 1999, s. 6- 626, Zawadzki A, 2011,
5.6-476).

Nastepnym etapem jest prowadzenie wywiadu dyspozytorskiego. Stanowi on
podstawowa o$ procesu decyzyjnego. Zadaniem osoby zbierajacej wywiad (po wczesniejszym
uzyskaniu danych dotyczacych lokalizacji) jest uzyskanie informacji istotnych z punktu widzenia
podjecia decyzji o zadysponowaniu zespotu. Wywiad dyspozytorski najczesciej prowadzony jest
zgodnie z procedurami postepowania dyspozytoréw, stanowi forme algorytmu decyzyjnego.
Pozwala na standaryzacje dziatan oraz w przypadkach roszczeniowych na uzasadnienie
podjetych decyzji (Gregory P, 2013,s. 7-392, Pousada L, 1999, s. 6- 626, Zawadzki A, 2011, s.6-
476).

Na podstawie zebranego wywiadu dyspozytor podejmuje decyzje o kwalifikacji
zgloszenia. MoZe ono zosta¢ zrealizowane przez zespoty ratownictwa medycznego. W pewnych
jednak przypadkach zgtoszenie moze zosta¢ zakwalifikowane jako wymagajgce innego
charakteru interwencji w postaci przekazania do innej stuzby lub zalecenia zgloszenia sie do
SOR, poradni POZ lub skorzystania z calodobowej opieki lekarskiej. Zazwyczaj najbardziej
problematyczne staja sie kwestie odmoéw wystania zespotu, budzace najwiecej emocji u oséb
wzywajacych. Korzystanie wiec przy kwalifikacji i zbieraniu wywiadu z systemu procedur
stanowi znaczne utatwienie prowadzenia dziatan (Gregory P, 2013,s. 7-392, Pousada L, 1999, s.
6- 626, Zawadzki A, 2011, 5.6-476 ).

Nadanie kodu pilnosci ma na celu wskazanie priorytetu dziatan dyspozytora.
W zalezno$ci od rozwigzan organizacyjnych przyjmuje sie dwu lub tréjstopniowy system
kodowania wezwan. Jednak najistotniejszy z kodow (priorytetéw) jest kod 1, polegajacy na
niezwtocznym podjeciu interwencji przez najblizszy dostepny zesp6t ratownictwa medycznego,
niezaleznie od jego standardu. W przypadku gdy wymagana bedzie pomoc zespotu
specjalistycznego, mozliwe jest zastosowanie zasady ,randez - sous”, czyli rownoczesnego
zadysponowania zespotu najblizszego (podstawowego) oraz specjalistycznego. Dzialania w

kodzie 1 dotycza sytuacji stanowiacych bezposrednie zagrozenie Zycia poszkodowanego. W
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pozostatych sytuacjach naglych zagrozen zdrowotnych wyjazdy realizowane sa w kodzie 2
(Gregory P, 2013,s. 7-392, Pousada L, 1999, s. 6- 626, Zawadzki A, 2011, 5.6-476 ).

Zadysponowanie zespotu ratownictwa medycznego stanowi sume dotychczas podjetych
dziatan w zakresie oceny i kwalifikacji zdarzenia. W matych o$rodkach zarzadzajacych kilkoma
zespotami ratownictwa medycznego cala obstuga zgloszenia wiacznie z dysponowaniem
wykonywana jest przez jedng osobe. W duzych dyspozytorniach czesto rozdziela sie ogniwo
obstugujace wezwania od grupy dyspozytoréw, ktérych zadaniem jest jedynie optymalne
zarzadzanie zespotami w terenie. W takim przypadku niezmierng pomoc okazujg systemy
wspomagania decyzji oraz oprogramowanie pozwalajgce na nadzér nad zespotami poprzez
systemy GPS, system statuséw oraz wykorzystywanie map cyfrowych. Dzieki niemu mozliwe
jest identyfikowanie wolnych zespotéw, ktore sa najblizej miejsca zdarzenia (Gregory P, 2013,s.
7-392, Pousadal, 1999, s. 6- 626, Zawadzki A, 2011, 5.6-476).

0d sprawnie dziatajacego zespotu powiadmiania i zarzadzania zalezy niejednokrotnie

zycie pacjenta.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza retrospektywna dokumentacji medycznej Stacji Pogotowia
Ratunkowego dotyczaca wezwan pacjentoéw do bolu zlokalizowanego w klatce piersiowe;.
W pracy okreslono rodzaj objawoéw, charakter bdlu oraz jego lokalizacje. Oceniono czy
wykonano zapis elektrokardiograficzny u pacjentéw z bélem w klatce piersiowej oraz jakie leki

zastosowat Zespotu Ratownictwa Medycznego u pacjentow.

Material i metody badawcze

Badanie retrospektywne przeprowadzono na podstawie analizy dokumentacji medycznej
Karty Medycznych Czynnosci Ratunkowych oraz Karty Dysponenta Stacji Pogotowia
Ratunkowego. Analizowano przyczyny wezwan do bélu w Kklatce piersiowej zespotow
Ratownictwa Medycznego: zespotéow specjalistycznych z lekarzem i zespotow podstawowych
bez lekarza, w sktad ktérego wchodzita pielegniarka systemu lub ratownik medyczny i kierowca-
ratownik medyczny.

Zgode na przeprowadzenie badan wydat dyrektor Rejonowego Pogotowia Ratunkowego.
Dokonano analizy statystycznej kart wyjazdowych z pierwszego kwartatu 2012 roku, ktére
liczyty 2200 zgloszen. Wsréod tej grupy wyodrebniono 153 przypadki zgtoszen do bélu w klatce
piersiowej rdéznego pochodzenia. Badania przeprowadzono na podstawie autorskiego
kwestionariusza analizy dokumentacji medycznej zawierajgcego cze$¢ ogdlng i szczegdtowa.

Uzyskane dane poddano analizie statystycznej i przedstawiono w postaci wykresow.
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Wyniki

Badaniem o charakterze retrospektywnym objeto populacje 70 kobiet i 83 mezczyzn w
wieku pomiedzy 21 a 68 rokiem Zycia. Najwiekszg liczebnie grupe badang stanowili mezczyzni i
kobiety powyzej 68 roku zycia (38% i 43). Wiekszos$¢ kobiet (79%) i mezczyzn (67%) byto
mieszkancami wsi, natomiast w miescie zamieszkiwato 21% kobiet i 33% mezczyzn.

Jednym z podstawowych parametréw zyciowych ocenianych u pacjenta w czasie
interwencji medycznej byt pomiar ci$nienia tetniczego krwi. W przypadku wystapienia bolu w
klatce piersiowej najczesciej odnotowano u pacjentdw nadcis$nienie tetnicze krwi (K=50%,
M=39%). Objawy hipotonii czeSciej obserwowano u mezczyzn (17%) niz u Kkobiet (7%).
Prawidtowe warto$ci ci$nienia tetniczego krwi wystepowaly u okoto potowy pacjentow.
Normokardie i prawidlowe zabarwienie oraz ocieplenie powtok skérnych, stwierdzono
u wiekszos$ci pacjentéw zglaszajaca bol w klatce piersiowej.

Kolejnym ocenianym parametrem byta liczba oddechéw na minute. U wiekszosci kobiet i
mezczyzn (K=70%, M=80%) w czasie wystgpienia bolu wklatce piersiowej liczba oddechéw
byta prawidtowa i wynosita od 16 do 20 oddechéw na minute. W stanie hipoksji byto 10% kobiet
i 12% mezczyzn. Objawy hiperwentylacji, jako objaw stresu spowodowanego wystgpieniem bo6lu
w Kklatce piersiowej i mozliwo$cig wystgpienia nagtej Smierci sercowej, zaobserwowano wsrod
20% kobiet i 30% mezczyzn. Dusznos¢ wystepowata u 27% kobiet i 20% mezczyzn.

Skéra blada, z sinicg zcentralizowang $wiadczacg o niedotlenieniu wystepowata
u 12% kobiet i 11% mezczyzn. Sinica obwodowa spowodowana zmniejszong perfuzja tkanek na
obwodzie, obserwowang na dystalnych czesciach ciala zaobserwowano u 8% kobiet i 6%
mezczyzn. Prawidlowa temperature ciala wykazano u 70% kobiet i 90% mezczyzn.

W czasie wywiadu przeprowadzonego z pacjentem, ktory zgtosit b6l w klatce piersiowej
do objawéw mogacych $wiadczy¢é o zawale mie$nia sercowego nalezata obiektywna ocena
wilgotnosci skory. W przypadku 4% kobiet i 24% mezczyzn skéra byta blada i wilgotna lub blada
i sucha (K=6%, M=15%). U wiekszosci pacjentéw (K=90%, M=60%) wilgotnos¢ skdry byta
prawidtowa.

U ponad polowy kobiet i mezczyzn nie odnotowano patologicznych objawdw ze strony
uktadow i narzadéw. Natomiast do objawéw specyficznych towarzyszacych bolowi
w Klatce piersiowej nalezaty: wymioty, obrzeki konczyn dolnych, zastabniecie i wstrzas
kardiogenny. Efektem naglego zatrzymania krgzenia w wyniku boélu w Kklatce piersiowe;j
w nastepstwie zawalu mie$nia sercowego byt zgon pacjenta (K=2%, M=1%)

Pacjenci z bélem w klatce piersiowej najczesciej nie potrafili okresli¢ charakteru boélu
(K=68%, M=65%). Pozostala grupa pacjentow (K=32%, M=35%) okreslita bdl
o podtozu kardiologicznym jako: pieczenie, gniecenie, ktucie i Sciskanie w klatce piersiowe;.

Wiekszo$¢ pacjentow nie potrafita zlokalizowaé¢ boélu (K=76%, M=75%). Pozostali pacjenci
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najczes$ciej lokalizowali go: za mostkiem, promieniujgcy do Zuchwy, do lewej lub prawej dtoni, do
lopatki, szyi oraz w okolice zotgdka.

Kazdy zespét Ratownictwa Medycznego posiadat w swoim wyposazeniu kardiomonitor z
mozliwo$cia wykonania 12-odprowadzeniowego zapisu EKG. Réznicowanie bolu w Kklatce
piersiowej dokonano na podstawie wykonanego zapisu EKG, co odnotowano u zdecydowanej
wiekszosci kobiet i mezczyzn (88% i 82%). Po wykonaniu zapisu EKG analizie poddano rytm
pracy serca. U 75% kobiet i 58 % mezczyzn stwierdzono prawidtowy rytm zatokowy serca.
Wsréd patologicznych zmian w pracy serca zobrazowanych w zapisie EKG zaobserwowano
najczesciej: migotanie przedsionkéw, blok przedsionkowo-komorowy oraz $wiezy zawat serca.
Jako badanie nieinwazyjne w przypadku wystgpienia bélu w klatce piersiowej zastosowano
pulsoksymetrie u 96% kobieti 97% mezczyzn.

Wiekszo$¢ pacjentéow (zaréwno kobiet i mezczyzn), u ktdrych interweniowat zespot
Ratownictwa Medycznego przyjmowato leki ze wzgledu na wspoétistniejacg chorobe przewlekia
- kobiety (79%) i mezczyZni (76%). W czasie interwencji zespotu medycznego zdecydowana
wiekszo$¢ mezczyzn wymagata zastosowania bezposredniej interwencji farmakologiczne;j.
Zesp6t Ratownictwa Medycznego w wiekszosci przypadkéw  stosowal nastepujace leki:
Captopril, Polopiryne, Nitrogliceryne oraz tlenoterapie wspomagajaco. Lekiem pierwszego rzutu

w przypadku bélu kardiologicznego byta Morfina podawana w iniekcji dozylnej.

Dyskusja

Bdl w klatce piersiowej jest najczestsza przyczyna zgtoszonych wyjazdéw Szpitalnych
Zespotow Ratunkowych. Pacjent, ktory zgtasza bol w klatce piersiowej powinien by¢ wstepnie
klasyfikowany jako chory z zawatem mie$nia sercowego, co oznacza, ze znajduje sie w stanie
zagrozenia zycia. Do takiego chorego powinien by¢ kierowany zesp6t ,S”. Nie zawsze jednak jest
to mozliwe. Powinien by¢ opracowany schemat postepowania dla zespotéw, w sktadzie ktorych
nie ma lekarza, tak by cztonkowie tego zespotu na miejscu zdarzenia wiedzieli jakie czynnosci
wykona¢ celem ratowania zycia pacjenta (Wojewddzka-Zelezniakowicz M, 2009, s. 474-479,
Szymanska A 1,2012, s.61-69).

Pierwszym etapem postepowania w przpadku przyjazdu Zespolu Ratunkowego do
zgloszenia bdlu w klatce piersiowej jest zebranie wywiadu medycznego, w formie skrdconej
lecz umozliwiajacej uzyskanie najwazniejszych informacji. Nalezy bezwzglednie ustali¢ poczatek
dolegliwosci oraz ich rodzaj. Typowy bol kardiologiczny jest silny, trwa dtuzej niz 20 minut, nie
zmniejsza sie po podaniu nitrogliceryny, promieniuje do zuchwy, plecéw, lewego ramienia lub
palcéw, na co wskazujg réwniez wyniki badan wtasnych (Wojewédzka-Zelezniakowicz M, 2009,

s. 474-479).
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U os6éb w podesztym wieku dominujgcymi objawami moga by¢: dusznos$é¢, ostabienie,
zastabniecie lub utrata przytomnosci. W dalszej cze$ci wywiadu nalezy uwzgledni¢ przeszio$c¢
chorobowa pacjenta, a takze pozostate elementy wywiadu okreslanego akronimem z jezyka
angielskiego SAMPLE (objawy, alergie, leki przyjmowane przez chorego, wywiad chorobowy,
ostatni positek, zdarzenia lub czynnosci poprzedzajace zachorowanie). Dane te, chociaz
skrotowe pozwola na uzyskanie istotnych informacji o stanie zdrowia chorego, nie pozwalajac
na nadmierna utrate czasu (Wojewddzka-Zelezniakowicz M, 20009, s. 474-479).

W badaniu przedmiotowym czesto obserwowane jest pobudzenie uktadu wspétczulnego
objawiajgce sie bladoScia powtok ciata, potami, tachykardig oraz hipotensjg. Ponadto moze
wystgpi¢ niemiarowe tetno, trzeci ton serca, rzezenia lub trzeszczenia u podstawy ptuc.
Choremu powinno sie zabroni¢ podejmowania jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej oraz utozy¢ w
wygodnej pozycji lezacej lub siedzacej. Kolejnym etapem jest wykonanie 12
odprowadzeniowego EKG, optymalnie w ciggu 10 minut od przybycia do pacjenta. W tym czasie
w oparciu o obraz EKG powinna by¢ podjeta decyzja dotyczgca transportu chorego do
odpowiedniego o$rodka (Wojewddzka-Zelezniakowicz M, 20009, s. 474-479).

Wojewddzka-Zelezniakowicz M. wskazata,ze u okoto 80% oséb z bélem w Klatce
piersiowej wystepowat przedtuzajgcy sie bdl spoczynkowy a 20% pacjentéw miato objawy
narastajacej dtawicy (Wojewédzka-Zelezniakowicz M, 2009, s. 474-479).

W wiekszosci przypadkéw objawy te zwigzane byly z chorobg uktadu sercowo-
naczyniowego oraz mogty wynika¢ ze schorzen uktadu oddechowego, pokarmowego oraz
wywodzi¢ sie ze $ciany klatki piersiowej. Mogly by¢ objawem stanéw chorobowych zaréwno
bezposrednio zagrazajacych zyciu, takich jak zawal mie$nia sercowego, niestabilna choroba
wienicowa, rozwarstwienie aorty, zatorowo$¢ ptucna, jak tez zupetnie niegroznych, cho¢ bardzo
dokuczliwych, na przykld refluks Zotadkowo-przetykowy. Z tych wtasnie powodéw kazdemu
pacjentowi z objawami bélowymi w klatce piersiowej powinien by¢ nadany najwyzszy priorytet
podczas zgtoszenia do Systemu Wyjazdowego Ratownictwa Medycznego. Kazdego pacjenta z
olem w Kklatce piersiowej nalezy traktowac jak chorego w stanie potencjalnego zagrozenia zycia
do czasu wykluczenia schorzen zagrazajacych zyciu. Bardzo wazne jest ukierunkowanie
diagnostyki na potwierdzenie badz wykluczenie najbardziej niebezpiecznych stanéw. Szybkie i
trafne postawienie diagnozy w tych wta$nie przypadkach jest niezmiernie istotne - pozwala na
niezwtoczne wdrozenie adekwatnego leczenia (Szymanska A.L, 2012, s. 61-69, Hamm CW,
2011, s.2999-3054).

Nagly, przedtuzajacy sie b6l w klatce piersiowej o charakterze ucisku, pieczenia czy
ciezaru z uczuciem dtawienia, promieniowaniem do gardta, szyi, Zzuchwy, konczyny goérnej jest
typowym objawem zglaszanym przez chorego z bdlem w Kklatce piersiowej. Czesto

z objawami tymi wspdélwystepuja dolegliwosci nietypowe. Mozliwe sa roézne lokalizacje
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i charakter bodlu, pocenie sie, duszno$¢, niepokdj, zmeczenie, nudnosci, bdél brzucha,
niestrawno$¢ czy omdlenie (Canto J.G, 2002, s. 248-253, Pope].H,2000, s. 1163-1170,
Christenson ], 2004, s. 1803- 1807).

Whioski

W wyniku przeprowadzonej analizy dokumentacji medycznej przedstawiono
nastepujace wnioski. Do objawéw towarzyszacych pacjentom z bolem w klatce piersiowej
nalezato: zastabniecie, nudnos$ci, wymioty, biegunka oraz drgawki. Zdecydowana wiekszos$¢
pacjentéw z bolem w klatce piersiowej okreslita jego charakter jako: pieczenie, gniecenie, ktucie
i $ciskanie. Pacjenci wskazywali na lokalizacje b6lu okolice zamostkowa, zuchwe, lewa lub
prawa konczyne gorng, topatke, szyje oraz w okolice Zotadka. W wiekszosci przypadkéw u
pacjentow z bolem w klatce piersiowej, Zesp6t Ratownictwa Medycznego wykonywat zapis
elektrokardiograficzny. Do lekéw zastosowanych podczas interwencji medycznej nalezat :
Captopril, Polopiryna, Nitrogliceryna oraz tlenoterapia wspomagajaco. Lekiem pierwszego rzutu

w przypadku wystapienia b6lu byta Morfina podawana w iniekcji dozylnej.
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BEZPECNE]JSI MEDIKACE JE V RUKOU ZDRAVOTNICH SESTER

Eva Sedlackova, Eva Hlavackova

Univerzita Pardubice, Fakulta zdravotnickych studif

Uvod

Kvalita je vposlednich letech stale vice slychanym pojmem nejen v souvislosti s vykonem
zdravotnického povolani. Vysvétleni tohoto pojmu neni ¢asto jednoznacné. Napriklad z definice
kvality ,Délat sprdvné véci sprdvné, na sprdvném misté a se sprdvnymi lidmi“, kterou definovali
Skrla, Skrlova (2003, s. 36), neni patrné ,JAK“ se délaji spravné véci. Proto bylo nasim cilem

priblizit sestram, JAK spravné podavat léky a JAK zvySovat kvalitu v podavani léciv. Pri
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omyld s cilem jejich nasledné eliminace. Takovy omyl nazyvame nezadouci udalosti (dale jen
NU). Pro termin nezadoucich udalosti je stanovena definice: ,Uddlosti nebo okolnosti, které mohly
vyustit nebo vyustily v télesné poskozeni pacienta, kterému bylo moZné se vyhnout (vyhlaska
2012/2012 Sb.). Definici také snadnéji charakterizoval Vychytil, Hiib (2014) jako problém, u
kterého neni Zadouci, aby se opakoval. NU se v Evropské unii vyskytuji az u10 % vSech
hospitalizovanych pacientfi, z nich% 19 % jsou pochybeni sester $patné podanou medikaci (Skrla,
2005). Ceska republika (dale CR), na potiebu kontinualniho zvy$ovani kvality ve zdravotnictvi,
reagovala vydanim Resortnich bezpecnostnich cili a vyhlaskou ¢. 102/2012 o hodnoceni kvality
a bezpeci lizkové zdravotni péce. Nyni kazdé zdravotnické zarizeni, v této kategorii, musi
sledovat a soustavné zvySovat kvalitu péce a NU hlasit. PrestoZe nelékafi vyznamné ovliviiuji
kvalitu péce a ¢etnost NU, neexistuje v Ceské republice standard, ktery by upravoval povinné

penzum znalosti nelékaii v této oblasti.

Cil
Hlavnim zamérem ptispévku je informovat o dil¢ich vysledcich vyzkumu v oblasti identifikace a

hlaseni NU, vcetné moznosti vzdélavani nelékart v této problematice.

Metody

Cast vyzkumu je zaloZena na kvantitativni studii Priprava a poddvdni 1ékii nelékaiskym
zdravotnickym persondlem, ktery byl realizovan pomoci dotaznikového Setfeni v akreditovaném
a neakreditovaném zdravotnickém zarizeni s celkovym poctem 80 respondentli - zdravotnich
sester. Tento vyzkum predevsim zjiStoval priciny lékovych pochybeni, resp. nezadoucich
udalosti.

Dale prispévek obsahuje vysledky ze studentské prace Bezpecné poddvdni IlécCiv
ve zdravotnickych zafizenich zpohledu sester Prace zpracovavala tfi oblasti - manipulace
s 1éCivymi pripravky, nezadouci udalosti a kvalita v podavani 1éciv. Vysledky studie byly ziskany
pomoci usporddané vzdélavaci akce pro vSeobecné sestry a porodni asistentky jedné
neakreditované nemocnice krajského typu pomoci pre- a post-testii. Tato ¢ast studie se zabyvala
efektivitou vzdélavaci akce. Ziskana a dale zpracovana data byla zpracovana pomoci popisné

statistiky a testovanim hypotéz. Projekt byl podpotren grantem SGS Univerzity Pardubice
¢. SGFZS02/2013.

VysledKky
V prvni Casti vyzkumu byla zjiStovana spravna manipulace a skladovani 1éc¢ivych pripravkd,
lékova pochybeni a citelnost preskripci v dokumentaci. Obrazek 1znazornuje odpovédi na

dotaznikovou otazku, zda se nékdy respondenti dopustili zamény 1éki. Z vysledki je patrné, ze
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se zadny respondent z akreditovaného zarizeni a pouze jeden respondent z neakreditovaného
dopustil zamény léku. Dalsi zajimavé vysledky prinesla otazka na pravidelnou identifikaci
pacienti. Bylo zjisténo, Ze 15 % respondentii pacienty pied podavanim 1€kt vibec
neidentifikuje a pouze obcas ovéri totoznost 55 % respondentd z neakreditovaného a 15 %

respondentti z akreditovaného zdravotnického zarizeni.
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Obr. 1 Graf poctu pochybeni pFiznané sestrami

Dalsi vyzkum se zaméril na zvySeni znalosti nelékarskych pracovnikli pomoci vzdélavaci akce
v ramci celozivotniho vzdélavani. Na zakladé parového testu mezi vysledky pre- a post-testli byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil (p< 0,001). Statisticky vyznamny rozdil byl také zjiStén
u subjektivniho i objektivniho hodnoceni. Z obrazku 2 je ocividné, Ze median dosahuje
rozliSnych hodnot reprezentujicich znalosti sester pfed a bezprostfedné po skonceni vzdélavaci

Vv /s

akce. Respondenti prokazali vyssi znalosti nejen v oblasti NU, ale i dalSich oblastech.
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Obr. 2 Krabicovy graf pre- a post-testii v oblasti NU
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Diskuze

Vysledky prvni ¢asti vyzkumu ukazuji, Ze se minimum sester priznalo k lékovému pochybeni.
Vysledky absolutné nesouhlasi s publikaci Skrly (2005) ktery tvrdi, Ze kazdy paty pacient pociti
néjaky medikacni omyl. Jedna z pri¢in miize byt nedostatecna znalost sester v identifikaci a
vyhodnocovani NU. Nelékari casto také chybuji v pribéhu adaptacniho procesu. Kazda
nemocnice by si méla stanovit podminky pro ukonceni adapta¢niho procesu, aby se vyvarovala
chybam z neznalosti novacka. Z vyzkumu Skupové (2009) ale vyplyva, Ze vice nez 50 % novych
zaméstnancl podava léky bez dohledu Skolitele. Kontraproduktivni mohou byt také postoje
managementu nemocnice k NU v pripadé, Ze vrcholovy management pohlizi na NU jako na
selhani jedince scilem ho potrestat. Iidentifikace pacientli je velmi dilezitou, ale casto
opomijenou cinnosti pred kazdym terapeutickym a diagnostickym vykonem. Vyznam
identifikace také vedl k jednomu z Bezpecnostnich cilii Ministerstva zdravotnictvi CR a vytvoreni
standardu, ktery je podminkou pro ziskani akreditace (Marx, Vicek 2013). Je alarmujici, Ze 15 %
sester z akreditovaného pracovisté pacienty neidentifikuje. Pfi tvorbé programu vzdélavaci
akce jsme shrnuli zakladni fakta o kvalité a bezpe¢i pfi podavani 1é¢iv. Utastnici byli aktivng
zapojeni do brainstormingu a celého workshopu. Program byl kladné hodnocen a tcastnici by
uvitali i dalsi podobné vzdélavani. Hodnoceni bylo kladnéjsi nez ve vyzkumu Havlickové (2012),
ktera tvrdi, Ze témér 50 % ucastniki kurzl celozivotniho vzdélavani se pouze snazi ziskat
doklad o ucasti ze Skoleni. Je nutné upozornit, Ze vzdélavaci akce byla pouze jednorazova

vzdélavaci ¢innost a bylo by vhodné znalosti monitorovat a zvySovat kontinualné.

Zavér

Vysledky prvni ¢asti vyzkumu poskytly kvalitni podnét pro uspoiadani vzdélavaci akce v ramci
nasledujiciho. Cilem vzdélavaci akce bylo respondentiim priblizit problematiku kvality a bezpeci
souvisejici s 1éky. Smyslem bylo také pochopit princip hlaSeni NU, protoze kazda sestra ma
moznost zvysSit kvalitu ve své nemocnici. V budoucnu planujeme obdobné vzdélavaci akce
napriklad i v interaktivni formé, protoZe jsme dokazali, Ze vzdélavani v této oblasti ma smysl a

sestry jsou motivované k prospektivnim zménam na svém pracovisti.
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Pojecie mobbingu odnosi sie do sytuacji, w ktérej pielegniarka, potozna czy inny
pracownik zwigzany z systemem ochrony zdrowia jest systematycznie, cyklicznie i przez
dtuzszy czas dreczony przez innych pracownikéw. Mobbing w dzisiejszych czasach postrzegany
jest jako co$ wiecej niz zta atmosfera w pracy, konflikt czy plotka (Sadowska L., 2010, s. 364-
376).

Coraz czeSciej w pracach zajmujacych sie zdrowiem i bezpieczenstwem zatrudnionych,
analizie poddaje sie wystepowanie psychospotecznych stresor6w w miejscu pracy oraz ich
wpltywu na zdrowie i efektywno$¢ zawodowa pracownikéw. Jednym sposréd stresoréw
zaliczanych do tej grupy nalezato zjawisko przemocy psychicznej podczas wykonywania
obowigzkéw zawodowych.

Do lat 80-tych, gléwnie koncentrowano sie na naraZeniu pracownikéw na przemoc
fizyczng, poniewaz przejawy oraz skutki tej przemocy mozna bylo zaobserwowaé oraz
napietnowa¢ formalnymi procedurami. Stwierdzono, Ze o ile przemoc fizyczna wobec
pracownikéw byta zjawiskiem tatwym do wykrycia, obserwacji i kontroli, to przemoc
psychiczna i jej przejawy byly znacznie trudniejsze do udowodnienia. Mobbing stanowit nowa
dziedzine zainteresowania nie tylko w nauce, ale i w praktyce dotyczacej funkcjonowania
pracownika w miejscu pracy.

Z dotychczasowych obserwacji nauk zajmujacych sie zjawiskiem dreczenia psychicznego
czy fizycznego w miejscu pracy nalezato stwierdzi¢, Ze nie istnieje wyrazny schemat, ktory
pozwolitby na jednoznaczne okre$lenie czy w danej organizacji i wobec okre$lonych os6b
zaistniato zjawisko mobbingu. Europejska Agencja Bezpieczenistwa i Zdrowia w Pracy okreslita
dreczenie w miejscu pracy jako "powtarzalne, nieuzasadnione zachowania skierowane przeciwko
pracownikowi, lub grupie pracownikéw, ktére stwarza zagrozZenie jego/ich zdrowia i
bezpieczenistwa" (EASH, 2002, s.1-2).

Obecnie nie ma mozliwosci stworzenia wzorca pracownika skazanego na stanie sie
ofiarg, mobberem czy tez Srodowiska pracy, ktére mogloby sta¢ sie miejscem dla dziatan
mobbingowych. Wskazujac czynniki sprzyjajace narazeniu na mobbing, mozna wymienic¢
wilasciwosci indywidualne pracownikéw, ktére w odpowiednich warunkach mogtyby
prowokowac¢ do prezentowania wobec nich zachowan naruszajgcych ich godno$¢ osobista.

Do najczestszych cech osobowosciowych predysponujacych do stania sie moberem byty:
dazenie za wszelka cene do odnoszenia sukceséw, przebojowos¢, ekspansywnos$¢, kreatywnos$¢
oraz wyksztatcenie. W sytuacjach szczegélnych na przyktad gdy chodzito o awans, prestiz czy
status w miejscu pracy, cechy te mogly sta¢ sie zagrozeniem dla niektérych os6b. Ponadto osoby

posiadajace wladze nad danym pracownikiem i/lub majace poparcie pozostatych pracownikéw i
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silng osobowo$¢ niejednokrotnie doprowadzaty do destrukcji ofiary oraz do jej destabilizacji
zawodowej i osobistej (Bechowska-Gephardt A.; 2004, s.16-17).

Dochodzito réwniez do takich sytuacji, gdy ofiarami stawaty sie osoby, ktére mialy
trudno$ci w dostosowaniu sie do oczekiwanych wymagan i nie radzity sobie z realizowaniem
natozonych na nie zadan lub tez gdy wymagania pracodawcéw czy oséb decyzyjnych byty zbyt
wygérowane w stosunku do mozliwosci i $rodkéw realizacji dostepnych pracownikom.
Powyzsza sytuacja nie powinna sta¢ sie przyczyna stosowania dziatann mobbingowych. Powinno
stosowac sie formalne metody porozumiewania sie, oparte na poszanowaniu godnosci osobistej
pracownika i przestrzeganiu zasad etyki zawodowe;j.

Kolejnym czynnikiem, ktéry moégtby by¢ przyczyna dreczenia pracownika w miejscu
pracy mogta by¢ jego sytuacja zyciowa. Stwierdzono, ze ofiarami przemocy stawaly sie osoby,
majgce trudny okres w swoim zyciu osobistym. Woéwczas pojawiata sie szczegdlna podatnos¢
tych oséb na stres, nieumiejetno$¢ radzenia sobie w trudnych sytuacjach oraz wrogos$¢ ze strony
innych pracownikéw. Sytuacja taka nie byla przyzwoleniem, by przetozony i/lub
wspotpracownicy wobec takiej osoby stosowali wrogie i nieetyczne zachowanie sie. Gdy kultura
organizacyjna lub czynniki zwigzane z organizacjg pracy nie funkcjonujg prawidtowo, to w
relacjach interpersonalnych mogty pojawi¢ sie specyficzne rodzaje patologii w postaci ponizania
i notorycznego naruszania godnosci osobistej pracownika (Hirigoyen M.F; 2002, s.11).

Mozna wymienia¢é wiele czynnikéw instytucjonalnych i sytuacyjnych, ktore
powodowatly, ze pewne osoby stawaty sie ofiarami mobbingu, a inne jego sprawcami. Liczba
potencjalnych czynnikébw moze stanowi¢ zbiér hipotez i empirycznych obserwacji.
W obszarze rozwoju badan dotyczacych patologii relacji miedzyludzkich, mechanizmy dziatania,
charakterystyka oraz czynniki sprzyjajace nie zostaly jeszcze w wystarczajgcym stopniu
przedstawione. Badania odwotywaty sie tylko do opiséw przypadkow lub badan
epidemiologicznych, ktére w duzej mierze ograniczalty mozliwo$¢ wyltaniania naukowo
wiarygodnych wnioskdw. Z przeprowadzanych badan naukowych, wynikato, Ze nie mozna byto
stworzy¢ statystycznego obrazu ofiary mobbingu i jego sprawcy. Mobbing dotyczyt
pracownikéw niezaleznie od ptci, ale czeSciej obserwuje sie wystepowanie zjawiska dreczenia
psychicznego kobiet, ktdre stawaly sie w ten sposob ofiarami mobbingu. Czynnikiem
predysponujacym do stania sie ofiarg mobbingu byt wiek. Coraz cze$ciej jego ofiarami stawali
sie pracownicy mtodzi, niedoswiadczeni, natomiast brak informacji na temat zwigzku poziomu
wyksztatcenia z byciem ofiarg mobbingu (Delikowska K. 2004, s.5-31). Podobna sytuacja
dotyczyta sprawcow mobbingu, nie obserwuje sie istotnych réznic pomiedzy ptcig i wiekiem.
Powyzsze aspekty, ktére odwotujg sie do cech osobowos$ciowych i sytuacji ofiary, byty bardzo
istotne, jednak nie wydawaty sie by¢ podstawowymi czynnikami sprzyjajacymi mobbingowi.

Czynniki organizacyjne wydaja sie determinowac jako$¢ relacji miedzyludzkich w pracy,
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etyczno$¢ norm oraz regut okreslajacych formalne i nieformalne zasady zycia spotecznego oraz
atmosfere panujgcg w miejscu pracy. Obserwowatlo sie wystepowanie mobbingu w
organizacjach o zhierarchizowanych sposobach zarzadzania, gdzie sprawowanie wiadzy
odbywato sie z pozycji sity (Serzysko B., 2012,s.12-13).

W takich organizacjach pracownik traktowany byt przedmiotowo i nie miat mozliwosci
wyrazania swoich opinii. Wystgpienie mobbingu w pracy moglo by¢ spowodowane
dezorganizacja zaktadu. Zta organizacja mogta wynikaé¢ z braku zakresu obowigzkdéw, oceny
wykonywanej pracy, niestabilnej struktury organizacyjnej lub braku zasadno$ci dziatan na
przyktad nieczytelne procedury, brak przeptywu informacji i podejmowania decyzji, braku
wiedzy dotyczacej rozwigzywania konfliktéw. Z badan wynikato, Ze organizacyjny nieporzadek
stanowil sprzyjajacy klimat do powstawania mobbingu. Zla organizacja pracy, btedy w
zarzadzaniu mogty by¢ przyczyna zaburzenia funkcjonowania stosunkéw miedzyludzkich
(Blicharz]., 2014, s.25).

Dehumanizacja okreSlana byla w tym przypadku jako traktowanie jednostki
podmiotowo, czyli pozbawienie jej tozsamosSci i mozliwo$ci rozwoju. Takie czynniki
wywotywaly u pracownika uczucie odosobnienia, apatii, frustracje, silny stres, co w
konsekwencji sprzyjato wystepowaniu mobbingu w pracy (BlicharzJ., 2014, s.25).

Innym Zrédtem mobbingu mégt by¢ autokratyczny styl zarzadzania charakteryzujacy sie
ograniczong troskg o pracownikéw, zastosowanie leku jako narzedzia do sprawowania wtadzy i
kontroli nad zespotem. Autokratyczne kierownictwo nie pozostawiato zadnej swobody dziatania
pracownikowi, ciggle dazac do koncentracji wtadzy i utrzymania dominujacej pozycji oraz
egzekwowania postuszenstwa od pracownikow. Styl ten wykluczat wszelkie partnerskie relacje
jakie mogty zachodzi¢ pomiedzy podwtadnym a przetozonym, sprzyjat ujawnianiu sie oznak
apatii i agresji. Zesp6t pracujacy pod takim kierownictwem, nie przejawiat zadnych wtasnych
inicjatyw i cechowat sie mata spdjnoscia. Sprzyjalo to wystepowaniu przemocy psychicznej
wobec pracownika. Trudnym do opanowania byt mobbing wynikajacy z nadmiernej
koncentracji wtadzy o charakterze nieformalnym (Stoner J.A.F, 1996).

Natomiast liberalny styl zarzgdzania, mdgt réwniez by¢ przyczyng wystgpienia
mobbingu. Styl ten charakteryzowal sie zazwyczaj brakiem lub matg ingerencja w dzialania
zespotu pracownikéw przez kierownictwo, unikanie podejmowania przez nich decyzji,
pozostawienie spraw i zadan pracownikoéw samym sobie. Takie zachowanie mogto przyczyniac¢
sie do dezorganizacji i braku spdjnosci wsrdd zespotu, a wynikiem takiego postepowania mogty
by¢ konflikty pomiedzy pracownikami.

Kolejnym mechanizmem wystepowania mobbingu w pracy, mogta by atmosfera
panujacych stosunkéw interpersonalnych, sprzecznych intereséw, konfliktow miedzyludzkich,

dazenie do formalnej i nieformalnej wiadzy w organizacji czy konformizm zespotowy. Grupa,
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ktéra byta nadmiernie skonsolidowana i solidarna mogtaby wywiera¢ nacisk na jednostki
nonkonformistyczne, zarowno przez zespét podwitadnych, jak i kadre kierownicza. Zazwyczaj,
gdy przetozony zaczynat mobbingowac pracownika, to pozostali zaczynali robi¢ to samo,
uznajac taki styl zarzadzania ludZzmi za obowiazujgcy. W taki sposéb dochodzito do rozwoju
organizacyjnej kultury mobbingu. Do innych zjawisk zwigzanych z dziatalnoscig zaktadu,
nalezaty czynniki stresogenne, majgce wptyw na zachowania mobbingowe, do ktorych zaliczy¢
mozna byto prace, ktéra miata na celu zwiekszenie efektywnosci, ale przy pominieciu czynnikéw
psychologicznych pracownika, wynagrodzenie niezaleznie od wynikéw pracy i brak uznania w
postaci pozytywnej gratyfikacji za wykonang prace. Za wystepowanie przemocy psychicznej w
pracy czesto obwinialo sie polityke firmy. Dlatego powinno sie poza wykluczeniem istniejacych
juz patologii, zwréci¢ uwage na mozliwo$s¢ zapobiegania mobbingowi na poziomie
organizacyjnym. Obowigzkiem kazdego kierownictwa, powinno by¢ zastosowanie takich metod
zarzadzania, ktore przyczynityby sie do rozwoju dobrego klimatu w miejscu pracy i sprawity, ze

pracownicy czuliby sie bezpiecznie i byliby zadowoleni z wykonywanej pracy.

Cel pracy
Celem pracy bylo poznanie istniejgcych czynnikéw sprzyjajacych wystepowaniu
zjawiska mobbingu w zaktadach opieki zdrowotnej wojewddztwa $laskiego oraz okreslenia jakie

s3 jego przejawy i skutki.

Metodologia badan

Badaniem objeto grupe 76 pielegniarek oraz 25 potoznych zatrudnionych w zaktadach
opieki zdrowotnej wojewo6dztwa $laskiego. W badanej grupie znajdowato sie 10 mezczyzn
i 91 kobiety. W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, stosujac autorski
kwestionariusz ankiety, ktéry zawierat pytania zamkniete oraz otwarte, w ktorych respondent
mogt sie wypowiedzie¢ na temat pojecia mobbingu. Wyniki uzyskane w badanej grupie
wskazywaty na brak istotnych statystycznie zaleznosci (p > 0,05) w wiekszosci tych zakresow. Z
tego powodu w pracy w celu ukazania skali wystepowania zjawiska mobbingu wyniki

przedstawiono na podstawie procentowo obliczonych odpowiedzi uzyskanych wsréd badanych.

Wyniki

Najliczniejsza grupe ankietowanych, stanowity osoby w przedziale wiekowym pomiedzy
36 a 45 rokiem zycia (55%) oraz ze stazem pracy odpowiednio: 16-25 lat (54%), 26-30 lat
(30%), 5-10 lat (13%) i powyzej 30 lat w zawodzie (3%). Ponad potowe badanej grupy
stanowity osoby pracujgce w systemie zmianowym (58%), majace bezposredni kontakt z

pacjentem. Najczestszym miejscem zatrudnienia dla 71,28% respondentéw byta placéwka
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szpitalna, a tylko dla 12% prywatna. 82,18% badanej grupy posiadato wyksztatcenie wyzsze, a
17,82% Srednie.

Problemem mobbingu coraz cze$ciej zajmuje sie wielu badaczy. Jednak skala danych
epidemiologicznych dotyczy w duzej mierze zagranicznych Srodowisk pracy. Z ich analiz wynika,
iz Srednio 9% pracownikow jest poddawanych dziataniom mobbingowym w krajach Europy
(Cooper C.L, 2003). Natomiast w Polsce zjawisko mobbingu nie jest do korica poznane, poniewaz
przeprowadzenie badan w réznych $rodowiskach pracy w tym sektorze ochrony zdrowia jest
niezwykle trudne. Najczestsza przyczyna tego stanu, jest obawa pracownika przed ujawnieniem
tego problemu, poniewaz bardzo trudno jest zaistnialy fakt udowodni¢. Postanowiono
przeprowadzi¢ badania wlasne wstepne w sektorze ochrony zdrowia ws$rdéd pracownikéw
medycznych.

Najliczniejsza grupe stanowity pielegniarki i potozne 75,25%, ktére pracowaly
bezposrednio przy t6zku pacjenta. Por6wnywalng grupa byly osoby na stanowisku pielegniarki
epidemiologicznej, koordynujacej i oddziatowej. Szczegdétowy rozkiad danych przedstawita

rycina 1.

N
(9]

potozna |
lekarz 1
naczelna pielgniarek 3
piele.epidemologiczna 7
pielegniarka koordynujaca 6
pielegniarka oddziatowa
pielegniarka zabiegowa 17
pielegniarka odcinkowa 34

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Rycina 1. Stanowisko pracy badanej grupy . Zrédto: Opracowanie wtasne.

W grupie badanych, 38 respondentéw zadeklarowato, iZ wobec nich zastosowano
dziatania mobbingowe. Natomiast 2/3 os6b nie byta pewna czy byt to mobbing.
Respondenci mogli wymienié¢ czynniki wskazujgce na dziatania mobbingowe, ktore najczesciej
byly stosowane wobec nich. Do najcze$ciej wymienianych =zaliczano: brak mozliwosci
wypowiadania sie (50,44%), zwracanie uwagi podniesionym gtosem (44,45), krytyka

wykonywanej pracy (39,60%) oraz przydzielanie nadmiernej ilo$ci obowigzkéw (39,60%).
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wprowadzanie i popychanie w btad : |
zlecenie zadan -ponizej umiejetnosci | | 10
systematyczne zastraszanie zwolnieniem | | | | | | 31
przydzielanie nadmiernej ilosci pracy
kwestionowanie kompetenc;ji 20
rozsiewanie plotek na temat danej osoby 28
traktowanie osoby jak ,,powietrze" 31
krytyka wykonanwej pracy 40

stosowanie stownych grézb 38

zwracanie uwagi krzykiem

ograniczenie mozliwosci wypowiadania sie
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Rycina 2. Czynniki mobbingowe oddzialywujace przez dluzszy czas na badang grupe.
Odpowiedzi nie sumujg sie do 100% poniewaz badana grupa udzielita wiecej niz jednej
odpowiedzi.
Zrédto: Opracowanie wiasne.

Natomiast najczestszym mobberem (54,46%) wobec badanej grupy byt
przetozony/pracodawca. Tylko 11,88% badanych stwierdzito, iz dziatania mobbingowe wobec

nich prowadzili podwtadni lub wspétpracownicy, 15,84%.

podwtadni 15
wspétpracownicy i przetozony e 12
wspotpracownicy 19
przetozony/pracodawca 55

Rycina 4. Mobber jako sprawca dziatan mobbingowych. Zrédto: Opracowanie wtasne

Czynnikami predysponujgcymi do wystepowania mobbingu w podmiotach dziatalnosci
leczniczej wedlug badanej grupy byta: zta organizacja pracy (22,77%), niewtasciwe stosunki
miedzyludzkie panujace w miejscu pracy (33,66%) oraz charakter i niewla$ciwa postawa
mobbera (34,65%).

Niezwykle wazng kategorie stanowily czynniki przypisane organizacji mogace miec
wplyw na wystepowanie mobbingu w miejscu pracy. Wedtug badanych do takich czynnikéw
zaliczane byly: nieczytelny zakres obowigzkéw pracownika, nadmierna kontrola czy

niewtasciwy obieg informacji pomiedzy pracownikami a przetozonym.
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Tabela 1. Czynniki wplywajace na wystepowanie mobbingu w organizacji

Czynniki wplywajace na wystepowanie mobbingu w organizacji

Czynniki organizacji n %
Nieczytelny zakres 23 22,27
obowigzkéw pracownika

Nadmierna kontrola 17 16,83
Niewtasciwy obieg informacji | 24 23,76

pomiedzy pracownikami
a przetoZzonym

Sztywna struktura 10 9,90
organizacyjna

Wynagrodzenia niezalezne od | 36 35,64
wynikéw pracy

Brak precyzyjnych kryteriow | 20 19,80
oceny pracownikéw

Brak ustalonych metod pracy | 13 12,87
Silna presja dotyczaca 21 20,79
osiaggania wysokich wynikéw

w pracy

Odpowiedzi nie sumujg sie do 100% poniewaz badana grupa udzielita wiecej, niz jednej

odpowiedzi.

Dyskusja

Wspotczesne przeobrazenia, przeksztatcenia, restrukturyzacje w sektorze ochrony
zdrowia sprzyjajg wystepowaniu zjawiska zwanego mobbingiem. Wptyw na to majg
niewatpliwie zmieniajace sie przepisy oraz zhierarchizowany system zarzadzania (Serzysko B.
2012, s.20-21). Podjete dziatania destrukcyjne zazwyczaj kierowane sa przeciwko osobom
kreatywnym, w celu stworzenia dominujgcych uktadéw personalnych, majacych wptyw na
zarzadzanie organizacja. Dziatania takie zapewniajg poczucie pewnosci i bezkarnosci osobom
dominujacym (Filipowicz A. 2003, 5.7-32).

Obecnie do wystgpienia tego zjawiska predysponuje w placéwkach opieki zdrowotnej
ich struktura oraz hierarchizacja zaleznosci stuzbowych. Bardzo czesto pracownicy w tych
podmiotach traktowani sg instrumentalnie i przedmiotowo, a zarzadzajacy placoéwkami
zapominajg, ze stanowig oni najwiekszy zasdb i potencjal strategiczny ich firmy. Stosowanie
mobbingu byto najczestszym btedem popetnianym przez przetozonych
w procesie zarzadzania, ktéry mdgt by¢ jedna z przyczyn zdegradowania potencjatu ludzkiego,
czyli pracownikéow (Bechowska-Gebhardt A. 2004,5.16-17) oraz zwiekszenia kosztow
dziatalnosci firmy (Davenport N.,1999,s.20-29).

Pielegniarki i potozne to grupa zawodowa szczegdlnie zaangazowana nie tylko pod
wzgledem niesienia pomocy drugiemu cztowiekowi, ale posiadajagca réwniez empatie

w stosunku do drugiego cztowieka (Serzysko B., 2014, s.353). Mozna zaobserwowac¢, Ze coraz
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czesciej dochodzi do przecigzenia pracg personelu medycznego, co wptywa na zwiekszenie
stresu, leku i obaw na tle zawodowym oraz zaktécenia rownowagi psychofizycznej pracownika.

Utrata zdrowia psychicznego i fizycznego to cena jaka ponosi osoba poddana przemocy
psychicznej, a skutkami psychospotecznymi tego zjawiska s3 zwolnienia z pracy
z powodu absencji chorobowej, dtugotrwatego leczenia, straty osobowe i ekonomiczne
(Surdykowska B. 2007, s.517-522).

Konsekwencje mobbingu ponosi réwniez organizacja pod postacia wystapienia
obnizZenia sie jakos$ci Zycia pracownikéw i jakosci §wiadczonych ustug medycznych. Pracownik
pod wptywem dtugotrwatego stresu bedzie Zle wykonywat powierzone mu zadania, popetniat
wiele btedé6w medycznych, co w konsekwencji doprowadzi do obnizenia efektywnosci pracy. Dla
osoby mobbingowanej konsekwencjg tego zjawiska moga by¢ odczuwane dolegliwosci fizyczne i
psychiczne. Na tle zawodowym bedzie zachodzita obniZzona motywacja do lepszej efektywnosci
pracy, brak kreatywnosci i rozwoju zawodowego, czeste konflikty emocjonalne lub zmiana
$rodowiska pracy.

Uzyskane wyniki stanowily wytyczne do podjecia dziatan przyczyniajacych sie do
zmniejszenia i1 zapobiegania mobbingu, poprzez stworzenie odpowiednich wytycznych
dotyczacych ochrony zdrowia w §rodowisku pracy.

0d wspoétczesnych organizacji wymaga sie ustawicznego ksztatcenia, aby mozna byto
poprzez dobrze zarzadzajacych przetozonych, uzyska¢ wiedze z zakresu koordynowania,
skutecznej komunikacji oraz reagowania na zmiany. Zarzadzajacy powinni pamietac, zZe
bezpieczne $rodowisko pracy to takie, ktére bedzie wptywato pozytywnie na pracownikow,
a w przypadku sektora ochrony zdrowia, przyczyni sie do osiggniecia wysokiej jakosci
$Swiadczonych ustug pielegnacyjnych.

W przeprowadzonych badaniach dotyczacych wystepowania mobbingu w sektorze
opieki zdrowotnej zarysowuje sie problem jakosci srodowiska w miejscu pracy. Mozna
wyciggnac¢ wnioski, iz nieskuteczne bedg tutaj rozwigzania prawne makrosystemowe. Natomiast
istotne  byloby podjecie dziatan na rzecz promowania zdrowia psychicznego
w miejscu pracy. Pracodawca nie powinien pozosta¢ sam z problemem mobbingu
w zaktadzie pracy. Dobrze by bylo, gdyby otrzymat zewnetrzne wsparcie w formie szkolen,
programéw antymobbingowych, ktére wspomoglyby go w poprawieniu atmosfery w firmie.
Powinno sie u$wiadamia¢ pracodawcéw i pracownikéw, jakie Kkoszty bezposrednie
i posrednie zaptacitaby firma oraz podatnicy w wyniku istnienia mobbingu w zaktadzie pracy.

Réwniez niewtasciwa organizacja pracy i zta atmosfera generowataby u pracodawcy
dodatkowe koszty publiczne. Badania przedstawiaja nowa perspektywe w tej dziedzinie,
przedstawiajac szereg pytan badawczych, dotyczacych sytuacji konfliktu w miejscu pracy, ich

uwarunkowan oraz mozliwo$ci rozwigzania.
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Whnioski

W wyniku przeprowadzonych badan na temat dziatan mobbingowych w miejscu pracy,

przedstawiono nastepujgace wniosKki:

1.

Spoteczne uwarunkowania mobbingu lokujg sie w mikrosystemie zaktadéw pracy.
Zdecydowanie wiodaca role w tym temacie odgrywajg czynniki zwigzane z organizacjg
pracy w zaktadzie oraz stosunkami pomiedzy pracownikami.

Skutki dziatan mobbingowe zdecydowanie czeSciej dotycza kobiet niz meZczyzn. Wynika
to ze specyfiki zatrudnienia 0sdb poszczeg6lnych ptci w réznych sektorach gospodarki.
To witasnie ustugi sg branza, w ktérej pracownicy najczesciej sg ofiarami mobbingu.
Dziatania mobbingowe maja na celu =zaburzenie spotecznego odbioru osoby
mobbingowanej. Nalezy do nich rozpowszechnianie ztej, nieprawdziwej opinii o osobie
mobbingowanej oraz nieobiektywna ocena jej zaangazowania w prace.

Innymi dziataniami utrudniajgcymi stosunki spoteczne w miejscu pracy sa: brak
mozliwosci zabrania gtosu i unikanie rozmow z przetoZzonym.

Do dziatain mobbingowych utrudniajgcych komunikacje naleza przerywanie wypowiedzi
i ograniczenie przez przetozonego mozliwo$ci wypowiadania sie.

Najczestszymi czynnikami mobbingowymi byty dziatania wptywajgce na jako$¢ sytuacji
zawodowej i zyciowej pracownika, czyli zlecanie bezwarto$ciowych prac i przydzielanie
duzej liczby zadan.

Koszty ponoszone przez osoby mobbingowane to koszty finansowe i zdrowotne.
W koncowym efekcie zaktady, w ktorych pojawia sie mobbing charakteryzuja sie czesta

fluktuacja kadry, obnizeniem dynamiki rozwoju firmy i jej mata wydajnoscia.
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WPLYW WYBRANYCH CZYNNIKOW NA WYDOLNOSC FUNKCJONALNA
CHORYCH WE WCZESNYM OKRESIE PO EMBOLIZACJI TETNIAKA
SRODCZASZKOWEGO

Vplyv vybranych faktorov na funkénu schopnosti pacientov v ranom obdobi po embolizdcii
intrakranidlnej aneuryzmy

Robert Slusarz!, Agnieszka Krélikowska!, Renata Jabtoriska?, Barbara Smarszczz,

Maciej Sniegocki3

1Zaktad Pielegniarstwa Neurologicznego i Neurochirurgicznego CM, UMK
1Klinika Neurochirurgii i Neurotraumatologii CM, UMK
3Zaktad Neurotraumatologii CM, UMK

Streszczenie

Wstep. Jednym z gtéwnym czynnikéw warunkujgcych wynik leczenia chorych z
tetniakiem wewnatrzczaszkowym jest ich stan kliniczny przed leczeniem. Wiekszo$¢
przeprowadzonych analiz wskazuje, ze stan kliniczny i przytomnosci pacjenta przy przyjeciu jest
niezaleznym czynnikiem prognostycznym odlegtego wyniku leczenia. W3$réd czynnikéw
demograficznych mogacych mie¢ wpltyw na funkcjonowanie chorego po zabiegu, autorzy
publikacji wymieniajg miedzy innymi taki czynniki jak: pteé, wiek, rasa/grupa etniczna, obszar
klimatyczny, lokalizacja tetniaka, manifestacja kliniczna, czas do zabiegu czy wielko$¢/rozmiar
tetniaka.

Cel. Celem pracy byta ocena wptywu wybranych czynnikéw demograficznych (pte¢, wiek,
lokalizacja tetniaka, manifestacja kliniczna, czas do zabiegu) na wydolnos¢ funkcjonalng
pacjenta po leczeniu wewnatrznaczyniowym tetniaka srédczaszkowego.

Materiat i metoda. Badania przeprowadzono w Klinice Neurochirurgii i
Neurotraumatologii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1. im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy. Do badan
zakwalifikowano 118 kolejno przyjmowanych chorych z rozpoznaniem tetniaka
$rodczaszkowego, zakwalifikowanych do leczenia metodg wewnatrznaczyniowg (embolizacji).
W ocenie stanu funkcjonalnego postuzono sie Skala Wydolnosci Funkcjonalnej (Functional

Capacity Scale).
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Wyniki. Badania wykazaty, Ze wybrane czynniki demograficzne w wiekszoSci
przypadkéw nie majg istotnego statystycznie wptywu na wydolno$¢ funkcjonalng chorych po
embolizacji tetniaka $rédczaszkowego (pte¢ - p=0,94; wiek - p=0,58; lokalizacja - p=0,37; czas
do zabiegu - p=0,56). Tylko w przypadku manifestacji klinicznej zachodzi taka zalezno$¢
(p<0,001ip=0,002)

Whioski. W analizowanej grupie, czynniki takie jak: pte¢, wiek, lokalizacja tetniaka oraz
czas do wykonania zabiegu nie miaty istotnego wptywu na wydolno$¢ funkcjonalng chorego w
dniu wypisu z oddzialu. Jedynie manifestacja kliniczna istotnie wpltywa na wydolnos¢
funkcjonalng chorego w dniu wypisu. Tetniak nie pekniety (nie manifestujacy sie krwawieniem
podpajeczynéwkowym) wptywa korzystnie na wydolno$¢ funkcjonalng chorego we wczesnym
okresie po embolizacji tetniaka Srédczaszkowego.

Stowa kluczowe: FCS, embolizacja, tetniak srédczaszkowy

Wstep

Smiertelno$¢ spowodowana krwawieniem podpajeczynéwkowym  (subarachnoid
hemorrhage - SAH) z peknietego tetniaka wewnatrzczaszkowego spadta w ostatnich dekadach o
okoto 17% a catkowity odsetek przezycia wynosi okoto 65% [1,2]. Zawdziecza sie to miedzy
innymi wczes$niejszemu zabezpieczeniu tetnika, lepszemu zrozumieniu patofizjologii skurczu
naczyniowego, bardziej agresywnemu i wcze$niejszemu zapobieganiu oraz leczeniu powiktan
ogolnoustrojowych [2]. Niewatpliwie znaczne postepy w intensywnej terapii, diagnostyce oraz
szeroka dostepno$¢ leczenia wewngtrznaczyniowego przyczynily sie do znacznej poprawy
wynikéw  leczenia  chorych po SAH  spowodowanym  peknietym  tetniakiem
wewnatrzczaszkowym gtownie w aspekcie wynikéw dtugoterminowych [3-5].

Ocena stanu funkcjonalnego chorych po embolizacji tetniaka $rédczaszkowego jest
waznym elementem oceny konicowych wynikéw leczenia i rehabilitacji. Zdaniem wielu autorow
poziom wydolnosci funkcjonalnej chorego we wczesnym okresie po zabiegu, decydujaco wptywa
na jego sprawno$¢ w okresie odleglym, a tym samym na szeroko pojmowang jakos¢ Zycia
chorego.

Jednym z gltéwnym czynnikéw warunkujacych wynik leczenia chorych z tetniakiem
wewnatrzczaszkowym jest ich stan kliniczny przed leczeniem [6-8]. Wiekszo$¢
przeprowadzonych analiz wskazuje, Ze stan kliniczny i przytomnosci pacjenta przy przyjeciu jest
niezaleznym czynnikiem prognostycznym odlegtego wyniku leczenia. Ws$rdéd czynnikéw
demograficznych mogacych mie¢ wpltyw na funkcjonowanie chorego po zabiegu, autorzy
publikacji [9-17] wymieniaja miedzy innymi taki czynniki jak: pte¢, wiek, rasa/grupa etniczna,
obszar klimatyczny, lokalizacja tetniaka, manifestacja Kkliniczna, czas do =zabiegu czy

wielko$¢/rozmiar tetniaka.
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Cel
Celem pracy byta ocena wplywu wybranych czynnikéw demograficznych (pte¢, wiek,
lokalizacja tetniaka, manifestacja kliniczna, czas do zabiegu) na wydolno$¢ funkcjonalng

pacjenta po leczeniu wewnatrznaczyniowym tetniaka srédczaszkowego.

Material i metoda

Badania przeprowadzono w Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii Szpitala
Uniwersyteckiego nr 1. im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy.

Do badan kwalifikowano kolejno przyjmowanych chorych z rozpoznaniem tetniaka
$rodczaszkowego, zakwalifikowanych do leczenia metodg wewnatrznaczyniowa (embolizacji).
Wsrdd 118 pacjentéow 73 to kobiety a 45 to mezczyzni. Wiek badanych zamykat sie w przedziale
od 18 (najmtodszy pacjent) do 82 (najstarszy pacjent) lat (§rednia wieku wyniosta 51,4+11,4
lat), a najliczniejsza grupe stanowili chorzy w wieku 50-64 lata. Wszyscy badani byli
hospitalizowani z powodu tetniaka $rédczaszkowego i u wszystkich zostat wykonany zabieg
embolizacji. W badanej grupie u 76 chorych, rozpoznano tetniaka peknietego (manifestujgcego
sie krwawieniem podapajeczynéwkowym - subarachnoid hemorrhage - SAH), a u 42 oséb
tetniaka nie peknietego (tzw. zimnego). Tetniak najcze$ciej umiejscowiony byt w kompleksie
tetnicy laczacej przedniej (42 osoby) oraz tetnicy szyjnej wewnetrznej (33 osoby). Srednia
okresu czasu do wykonania zabiegu embolizacji wynosita 43 godziny. Najwiecej oséb (85)
poddano embolizacji w czasie do 24 godzin od chwili przyjecia do oddziatu.

W ocenie stanu funkcjonalnego postuzono sie Skalg Wydolnosci Funkcjonalnej
(Functional Capacity Scale - FCS) [18,19]. Skala ta ocenia wydolno$¢ funkcjonalng chorego jak
réwniez wyznacza obszary interwencji pielegniarskich w obrebie danego wyznacznika opieki.
FCS ma zastosowanie w sytuacji kiedy chory jest hospitalizowany w oddziale. Skala posiada 12
wyznacznikéw (poruszanie sie, odzywianie, czynno$ci higieniczne, potrzeby fizjologiczne,
pomiar czynnosci zyciowych - GCS, oddychanie, diagnostyka, przygotowanie do zabiegu i opieka
po, opatrunki (drenaz), stopien nasilenia bdlu, farmakoterapia, stan psychiczny). Na podstawie
obserwacji, w oparciu o wyznaczniki FCS, mozna dokona¢ charakterystyki badanego oraz
zaszeregowaé chorego do jednej z czterech grup opieki. Kazdemu wyznacznikowi opieki
przypisano od 4 do 1 punktu, w zalezno$ci od grupy w zakresie danego wyznacznika opieki.
Kazdej grupie mozna przyporzadkowac okres$lony zakres punktéw: grupa I (48 - 40 pkt.) -
niezalezno$¢ pelna (pacjent samowystarczalny); grupa II (39 - 31 pkt.) - umiarkowana
niezalezno$¢ (pacjent wymaga pomocy); grupa III (30 - 21 pkt.) - umiarkowana zalezno$¢
(pacjent wymaga duzej pomocy) i grupa IV (20 - 12 pkt.) - zalezno$¢ petna (pacjent wymaga

intensywnej opieki).
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Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja
Kopernika w Toruniu przy Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy.

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocg programu Microsoft Excel oraz
programu STATISTICA version 10.0. Zgodnie z przyjetymi w naukach biomedycznych
zalozeniami; jezeli nie zaznaczono inaczej, wyniki uznano za istotne statystycznie przy poziomie

wartosci p<0,05.

Wyniki
Pte¢ a FCS

Zaréwno wsrdd kobiet jak i mezczyzn, najwiecej oséb zakwalifikowanych zostato do
grupy I FCS. Wyniki otrzymane w grupie I i II FCS stanowig wsréd obu pici w granicach 90%
badanych (kobiety 68 — 93,1%, mezczyzni 41 - 91,1%). Warto$¢ statystyki testowej w analizie
wplywu pici na wydolnoscig funkcjonalng pacjenta wynosi dla punktéw Z(n=118)=-0,071;
p=0,94 i dla grup Z(n=118)=0,71; p=0,48, co oznacza, ze kobiety i mezczyZni osiagaja podobne
wyniki w wydolnosci funkcjonalnej. Pte¢ nie wptywa na wydolnoscig funkcjonalng pacjenta po
leczeniu wewnatrznaczyniowym tetniaka srédczaszkowego (tabela 1).
Wiek a FCS

W badanym materiale w dniu wypisu z oddziatu najwiecej pacjentéw znajdowato sie w
grupie wiekowej od 50 do 64 roku zycia. Grupa ta obejmowata prawie potowe pacjentéw (54
0sd6b). Dokonujgc oceny pacjentéw za pomocg FCS najgorsze wyniki wystepuja w grupie
wiekowej 260 roku zycia (3 pacjentéw - 23,1% w III i IV grupie FCS). Najlepsze wyniki (I i II
grupa FCS) otrzymano w grupie wiekowej <49 i 50-64 rokiem zycia. Wartos$¢ statystyki testowej
w analizie wplywu wieku na wydolnoscia funkcjonalng pacjenta wynosi dla punktow
H(df=2,n=118)=1,08; p=0,58 i dla grup H(df=2,n=118)=2,62; p=0,27, co oznacza, Ze osoby w
poszczegdlnych przedziatach wiekowych osiggaja podobne wyniki w wydolnos$ci funkcjonalne;j.
Wiek nie wptywa na wydolnoscig funkcjonalng pacjenta po leczeniu wewnatrznaczyniowym
tetniaka $rédczaszkowego (tabela 1).
Lokalizacja a FCS

Pelng samodzielno$¢ (I grupa FCS) uzyskano w materiale wtasnym w 98 przypadkach
(83,0%). Sktadato sie na nig 35 pacjentéw z umiejscowieniem tetniaka na tetnicy ACoA (Anterior
Communicating Artery), 30 pacjentdw z umiejscowieniem tetniaka na tetnicy ICA (Internal
Carotid Artery), 16 pacjentow z umiejscowieniem tetniaka na tetnicy MCA (Medial Carotid
Artery), 2 pacjentéw z umiejscowieniem tetniaka na tetnicy PCA (Posterior Cerebral Artery) i 19
pacjentow z umiejscowieniem tetniaka w obrebie uktadu kregowo-podstawnego (VBA -

Vertebral-Basilar Artery). Pelnag zalezno$¢ od personelu pielegniarskiego (IV grupa FCS)
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wykazywato 5 pacjentéw, a mianowicie 2 chorych z umiejscowieniem tetniaka na tetnicy ACoA,
1 chory z umiejscowieniem tetniaka na tetnicy ICA oraz 2 chorych z umiejscowieniem tetniaka
na tetnicy MCA. Warto$¢ statystyki testowej w analizie wplywu lokalizacji na wydolnoscig
funkcjonalng pacjenta wynosi dla punktéow H(df=3,n=116)=3,11; p=0,37 i dla grup
H(df=3,n=116)=4,24; p=0,24, co oznacza, Ze osoby z lokalizacja tetniakow w réznych miejscach
osiggajg podobne wyniki w wydolnosci funkcjonalnej. Lokalizacja tetniaka nie wptywa na
wydolnos$cia  funkcjonalng pacjenta po leczeniu wewnagtrznaczyniowym tetniaka
$rédczaszkowego (tabela 1).

Manifestacja kliniczna a FCS

Materiat wtasny wykazatl, Zze prawie wszyscy (41 os6b - 97,6%) ze zdiagnozowanym
tetniakiem nie peknietym (zimnym) zostali zakwalifikowania do 1 grupy FCS (peina
niezalezno$¢) w dniu wypisu. Takich os6b w przypadku tetniaka peknietego, manifestujgcego sie
SAH, byto 57, co daje 75% badanych. Warto$¢ statystyki testowej w analizie wplywu
manifestacji klinicznej na wydolnoScig funkcjonalng pacjenta wynosi dla punktéw
Z(n=118)=5,86; p<0,001 i dla grup Z(n=118)=-3,15; p=0,002, co pozwala stwierdzi¢, Zze osoby z
tetniakiem nie peknietym byli w lepszym stanie po zabiegu, w poréwnaniu do o0séb z tetniakiem
peknietym (tabela 1).

Czas do zabiegu operacyjnego a FCS

Srednia okresu czasu do wykonania zabiegu embolizacji wynosita 43 godziny. Najwiecej
0s6b (85) poddano embolizacji w czasie do 24 godzin od chwili przyjecia do oddziatu. Wsréd tej
grupy 71 pacjentow wykazywato peing samodzielnos¢ (I grupa FCS) a tylko 5 oséb wykazywato
pelna zalezno$¢ od personelu pielegniarskiego (IV grupa FCS).

Wartos$¢ statystyki testowej w analizie wptywu czasu wykonania zabiegu na wydolnoscig
funkcjonalng pacjenta wynosi dla punktéow H(df=2,n=118)=1,16; p=0,56 i dla grup
H(df=2,n=118)=1,32; p=0,52, co oznacza, ze osoby poddane w rdéznym czasie zabiegowi
embolizacji osiggaja podobne wyniki w wydolnosci funkcjonalnej. W analizowanym materiale
czas wykonania zabiegu embolizacji nie wptywa na wydolnos$cig funkcjonalng pacjenta po

leczeniu wewnatrznaczyniowym tetniaka srédczaszkowego (tabela 1).

Tabela 1. Wybrane czynniki demograficzne a wydolnos$¢ funkcjonalna (FCS)

Sre.xodch Mediana Zakres Z/H P
(punkty (p)/grupy(g) (p/8) (p/8) (p/8) (p/g)
Pte¢
K 43,3+7,7/1,30+0,72 47/1 15-48/1-4
M 43,5+8,1/1,270,75 47/1 15-48/1-4 | -0,071/0,71° ,94/,48
Wiek
<49 44,146,8/1,21£0,61 47/1 18-48/1-4
50-64 43,6+7,3/1,26+0,68 47/1 15-48/1-4
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>65 39,5¢12,4/1,691,18 | 45/1 | 15-48/1-4 | 1,08/2,62" | ,58/.27
Lokalizacja

ACoA 42,3+8,6/1,35+0,81 46/1 15-48/1-4

ICA 45,45,6/1,12+0,55 47/1 18-48/1-4

MCA 41,6%9,62/1,45+0,91 46/1 15-48/1-4

PCA' 46,0+2,8/1+0 46/1 44-48/1-1

VBA 44,0+7,2/1,26+0,56 47/1 21-48/1-3 | 3,11/4,24™ ,37/,24
Manifestacja kliniczna

Nie pekniety 47,1%2,2/1,02+0,15 48/1 35-48/1-2

Pekniety 41,249,0/1,43+0,87 45/1 15-48/1-4 | 5,86/-3,15 <,001/,002
Czas do zabiegu

<24 43,048,3/1,30+0,80 47/1 15-48/1-4

25-71 42,9+8,4/1,33+0,62 47/1 21-48/1-3

>72 45,2+4,6/1,11+0,32 47/1 33-48/1-2 | 1,16/1,32" ,56/,52

“test U Manna-Whitneya (Z); "test ANOVA rang Kruskala-Wallisa (H)
T nie uwzgledniono w analizie - niska liczba n

Dyskusja

Przeprowadzone badania dotyczyly oceny wptywu wybranych czynnikow
demograficznych na wczesng wydolno$¢ funkcjonalng pacjentéw z  tetniakiem
wewnatrzczaszkowym leczonym za pomoca embolizacji wewnatrznaczyniowe;.

W badaniach wilasnych przewazata pte¢ zeniska (73 osoby; 61,9%). Potwierdzaja to
réwniez autorzy innych publikacji, gdzie zaobserwowano zwiekszone ryzyko wystepowania
tetniaka mézgu u kobiet [20,21]. Srednia wieku badanych, ktéra wyniosta 51,4+11,4 lat, réwniez
zblizona jest do wynikow Sredniej wieku z innych badan [21,22]. Liczba pacjentéw
hospitalizowanych z SAH (76 oséb; 64,4%) i nie peknietym tetniakiem (42 osoby; 35,6%)
réwniez znajduje odzwierciedlenie w piSmiennictwie innych autoréw [23-25].

Do innych czynnikéw mogacych mie¢ wptyw na wydolno$¢ funkcjonalng chorego po
embolizacji wewnatrznaczyniowej, wielu autoréw zalicza stan Kkliniczny chorego, stan
przytomnos$ci chorego jak rdéwniez rodzaj materialu embolizacyjnego oraz wystgpienie
wczesnych powiklan zwigzanych z samym zabiegiem embolizacji. Uwaza sie, ze krwotok
podpajeczynéwkowy 1 stan kliniczny (klasyfikacjia H&H) s3 glownymi czynnikami

determinujgcymi wydolno$¢ funkcjonalng oraz intensywnos$¢ opieki pielegniarskiej [16,21,26].

Whioski

W analizowanej grupie, czynniki takie jak: pte¢, wiek, lokalizacja tetniaka oraz czas do
wykonania zabiegu nie miaty istotnego wplywu na wydolno$¢ funkcjonalng chorego w dniu
wypisu z oddziatu. Jedynie manifestacja kliniczna istotnie wptywa na wydolno$¢ funkcjonalng

chorego w dniu wypisu. Tetniak nie pekniety (nie manifestujgcy sie SAH) wptywa korzystnie na
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wydolno$¢ funkcjonalng chorego we wczesnym okresie po embolizacji tetniaka

$rodczaszkowego.

Praca zrealizowana w ramach projektu badar statutowych CM UMK (nr 953/2014). Liczba

znakdéw ze spacjami - 20 068.
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Wstep

Umiejetnos$ci komunikacji zaré6wno werbalnej, jak i niewerbalnej sa niezwykle istotne dla
0s6b sprawujacych i zapewniajacych opieke w ramach oddziatéw intensywnej terapii. W
obecnych czasach coraz czesciej pacjent chce mie¢ szersza wiedze dotyczaca rozpoznania,
planowanego leczenia i rokowania. Przekazywanie informacji, planowanie leczenia a takze
opieka w sytuacji niepowodzenia terapii, wymagaja umiejetnoSci skutecznej komunikacji
zarO6wno z pacjentem, ale réwniez z rodzing pacjenta.

Pacjenci oddziatéw intensywnej terapii czesto poddawani sg inwazyjnym procedurom
medycznym oraz inwazyjnemu leczeniu. Cechujg sie réwniez wyzszym ryzykiem zgonu.
Najczesciej pacjenci OIT nie s3 w stanie uczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji dotyczacych
leczenia lub terapii z powodu zaawansowania choroby lub ostrego stanu. W takich sytuacjach
decyzje dotyczace leczenia i postepowania terapeutycznego podejmowane s3 przez
przedstawiciela, ktérego wskazal sam pacjent. W czasie przyjecia na OIT personel powinien
upewnic sie, czy petnomocnik taki zostat wyznaczony. Istotna jest rowniez informacja dotyczaca
oswiadczenia woli. Dokument taki powinien znajdowac sie w dokumentacji pacjenta, a jego tresc¢
powinna by¢ omoéwiona zaréwno z pacjentem, jak i jego rodzing. Niejednokrotnie pacjent nie
przekazuje informacji swoim bliskim o woli oddania narzadéw. Woéweczas lekarz powinien
przedyskutowac kwestie pobrania narzadéw od pacjenta z jego rodzing (Kollef M.H, 2010).

Pielegniarki Oddziatu Intensywnej Terapii maja ogromny udziat w pracach zespotu
orzekajacego $mier¢ moézgu. Posiadaja ogromng wiedze na temat pielegnowania dawcy
wielonarzagdowego, a takze znajag zasady postepowania w okreslonych sytuacjach wedtug
obowigzujacych standardéw, ktére zapewniaja wysoki poziom opieki pielegniarskiej. W
kompleksowej opiece nad dawca narzadoéw i jego rodzing uczestnicza: lekarze, pielegniarki,
psycholog, rehabilitant, oraz duchowny Pielegniarki udzielaja réwniez wsparcia emocjonalnego
rodzinie zmartego. Przygotowanie dawcy do przeszczepu jest bardzo trudna sytuacja dla
rodziny, ktora czesto nie godzi sie ze $miercig bliskiej osoby, widzac w dalszym ciggu pracujgce
urzadzenia wspomagajace i kontrolujace parametry zyciowe. Sytuacja taka jest rowniez duzym
obcigzeniem dla personelu pielegniarskiego, ktory opiekujac sie zmartym pacjentem,
jednocze$nie starajg sie wykaza¢ empatia, delikatno$cia i wrazliwo$cig wobec cztonkéw rodziny
zmartego.

Celem pracy jest przedstawienie roli pielegniarki w opiece nad dawca narzadéw na

podstawie literatury.

Rozwiniecie
Wspotczesna  transplantologia zapoczatkowana przez A. Carrela prébami

przeszczepiania narzagdéw u zwierzat, swoja historig siega 300 lat p.n.e., kiedy to w Indiach
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podejmowano préby przeszczepiania tkanek. Przetlomem w rozwoju tej dziedziny medycyny
byto odkrycie przez Dausset’a antygenéw zgodnosci tkankowej HLA (ludzkie antygeny
leukocytarne, biatka odpowiadajace za zgodno$¢ tkanek dawcy i biorcy). Pierwsze udane
przeszczepy narzadow to lata 70 i 80 XX wieku, przeprowadzone przez Ch. Bernarda i T. Starzt’a.
W Polsce pierwszy przeszczep nerki wykonat Prof. Jan Nielubowicz w 1966 r. natomiast
pierwszy przeszczep serca wykonat w 1985 r. prof. Z. Religa (Duda J. 2011, Rowinski W. i in.
2004).

W latach 60 ubiegtego stulecia kryterium $mierci bylo nieodwracalne zatrzymanie
krazenia. W obliczu statego postepu w dziedzinie intensywnej terapii w utrzymywaniu
prawidtowych funkcji przeszczepianych narzadoéw, oraz postep w transplantacji narzadow,
kryterium $mierci okazato sie niewystarczajagcym. Doprowadzito to do powstania definicji
$mierci mozgu. Regulacje prawne dotyczace Smierci na Swiecie siegajg lat 70 XX wieku, kiedy to
w 1968 wydany zostat ,Komunikat na temat $mierci”, w ktérym to dokumencie przedstawiono
nowg definicje $mierci (zastgpiono ,$mier¢ na skutek ustania czynnos$ci serca”, ,$miercig
moézgowy”). Natomiast w 1980 r. Komisja ds. Studiéw Problemdéw Etycznych i Behawioralnych w
Medycynie oraz Badan Biomedycznych wydata ,Akt Jednolitego Ustalania Smierci” (USA).
Uznano wéweczas, iZ w momencie, w ktérym pien moézgu stracit zdolno$¢ petnienia funkcji
integracyjnych, poszczegdlne systemy zywych organdw nie tworzg juz zyjacego organizmu jako
catosci i zalecita stosowanie tego kryterium $mierci wszystkim stanom w Ameryce (Rutkowski B
iin. 2005).

W Polsce definicje $mierci mézgowej wprowadzono w 1984 r., okreslajac Smier¢ pnia
mozgu jako Smier¢ catego organizmu. Ponadto wprowadzono uregulowania prawne dotyczace
pobierania tkanek i narzadéw, wyrazenia sprzeciwu na pobranie komérek lub narzadéw ze
zwlok, a takze okreslono szczegdtowe kryteria stwierdzania trwatego i nieodwracalnego ustania
czynnos$ci mozgu. Zgodnie z polskim prawem po $mierci narzady moga by¢ pobrane od osoby
zmartej, jeSli za Zycia nie zostal wyrazony sprzeciw (zgoda domniemana). Sprzeciw mozna
wyrazi¢ poprzez pisemne o$wiadczenie potwierdzone wtasnorecznym podpisem, o$§wiadczenie
ustne ztozone w obecno$ci dwoch $wiadkéw i potwierdzone przez nich pisemnie albo przez
zgloszenie do Centralnego Rejestru Sprzeciwéw (ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadow).

W Polsce, ze wzgledéw spotecznych, kulturowych i religijnych lekarz przeprowadza
rozmowe z rodzing w celu uzyskania informacji o woli zmartego (Kowal K. 2003, Rutkowski B. i
in. 2005). Polskie prawodawstwo wyklucza pobranie narzadéw od osoby o nieustalonej
tozsamos$ci, noworodkéw <7. dnia zycia, osoby, ktorej dane istnieja w CRS-ie prowadzonym
przez Poltransplant (stwierdzono zapis sprzeciwu na pobranie komoérek, tkanek i narzadow)

(Rutkowski B, Kalicinski P. 2009).
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Nadrzedng jednostkg koordynujgca proces przeszczepiania narzadéw w Polsce jest
Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw Transplantacji ,Poltransplant” - panstwowa
jednostka budzetowa podlegajaca Ministrowi Zdrowia. Gléwne zadania Centrum definiuje
Ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komoérek, tkanek i narzadéw z dnia 1
lipca 2005 r. Zaktady opieki zdrowotnej niezwlocznie informujg ,Poltransplant” o kazdym
przypadku mozliwosci pobrania komorek, tkanek i narzadéw w celu przeszczepienia po
stwierdzeniu $mierci mdzgu.

Prawidtowa funkcje przeszczepu warunkuje wilasciwy dobér dawcy i biorcy pod
wzgledem zgodnoSci tkankowej. Istotna jest rowniez prawidlowa metoda przygotowania i
transportu transplantatu. Po przeszczepie konieczne jest zastosowanie leczenia
immunosupresyjnego u biorcy oraz wczesne wychwycenie rozpoczynajgcego sie procesu
odrzutu przeszczepu. Wtasciwe funkcjonowanie przeszczepionego narzadu lub tkanki
uwarunkowane jest rowniez istnieniem powiktan pooperacyjnych (Kruszynski Z. 2009).

Przeszczep tkanek lub narzagdéw moze byé wykonany od dawcy zmartego lub dawcy
Zyjacego. Pobranie narzadoéw lub tkanek od dawcy zmartego jest wykonywane w celach
diagnostycznych, leczniczych i naukowych. Najwiekszy odsetek narzadéw do przeszczepiania
jest pobranych od dawcéw, u ktérych stwierdzono komisyjnie $§mieré moézgu. Kryteria ktére
decyduja, ze zmarly moze by¢ potencjalnym dawca tkanek i narzadéw do przeszczepienia sg
nastepujace: ustalona przyczyna zgonu, ocena historii choroby w kierunku choréb przewlektych,
alkoholizmu, wykonanie badan wykluczajgcych ryzyko pobrania i przeszczepiania, ocena
perfuzji tkanek i narzadéw, oraz utlenowania krwi, rozpatrzenie przeciwwskazan wzglednych i
bezwzglednych do pobrania narzadéw (Rutkowski B. i in. 2005).

Przystagpienie do procedury pobrania narzagdu wymaga przeprowadzenia szeregu badan:
ogolnych, wirusologicznych, serologicznych oraz oceniajgcych funkcjonowanie narzadéow,
markeré6w nowotworowych, badan elektrofizjologicznych i badan obrazujacych przeptyw
mozgowy (Kruszynski Z. 2009).

Przeciwwskazania wzgledne do pobrania narzadéw od dawcy to przede wszystkim
granica wieku powyzej 60 lat, zaawansowane nadci$nienie tetnicze, cukrzyca typu I oraz
dtugotrwate uzywanie $srodkéw farmakologicznych lub toksycznych. Osoby ktére naduzywaty
alkoholu moga oddawac nerki, lecz nie moga by¢ dawcami watroby, serca i trzustki. Natomiast
palacze papierosé nie mogg oddawac serca i ptuc, a w zwigzku z ryzykiem miazdzycy naczyn
dopiero po wykluczeniu tych zmian mozna pobra¢ od nich nerki i watrobe.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do pobrania narzadéw jest uogolnione zakazenie
bakteryjne, grzybicze lub wirusowe. Réwniez stwierdzenie nowotworéw ztosliwych, z
wyjatkiem wybranych guzéw moézgu (tagodne oponiaki, gruczolak przysadki, torbiel koloidowa

trzeciej komory), raka podstawnokomoérkowego skory i raka szyjki macicy bez naciekania btony
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podstawnej. Bezwzglednym przeciwwskazaniem sg réwniez choroby uktadowe uszkadzajace

narzady oraz choroby drobnych naczyn, np. vasculitis czy amyloidoza (Rutkowski B. 2005).

Proces orzekania $mierci mézgu

Klasyczna definicja $mierci méwita o tym, ze Smier¢ cztowieka jako catos$ci nastepuje w
chwili ustania oddychania i krazenia krwi. Rozw6j medycyny, metod reanimacji oraz
podtrzymywania oddechu wykazal, iz definicja ta okazata sie niewystarczajgca. W 1968 roku w
Sydney po raz pierwszy zostajg zdefiniowane kryteria rozpoznawania $mierci mézgu, w ktérych
po raz pierwszy zastapiono "$mier¢ na skutek ustania czynnosci serca" "$mierciag mozgowa".
Jednocze$nie w raporcie Nadzwyczajnej Komisji Harwardzkiej Szkoty Medycznej do Zbadania
Definicji Smierci Mézgowej, podano nowe kryteria $mierci. Smieré okre$lona byta jako
nieodwracalne, trwate ustanie czynnos$ci catego mézgu (potwierdzony brak reakcji na bodzce),
brak samoistnego ruchu mie$ni, brak samoistnej czynnosci oddechowej oraz brak odruchéw
pniowych i gltebokich odruchéw $Sciegnistych. W raporcie tym zalecono wykonanie badan
elektroencefalograficznych i powtdrne przeprowadzenie wszystkich testéw Kklinicznych po
uptywie doby od pierwszego badania (Kuzyszyn Z. 2011).

W Polsce definicje $mierci mézgu wprowadzono po raz pierwszy 1 lipca 1984 r.
Komunikatem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej. Obecnie obowigzuja wytyczne zawarte
w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 lipca 2007 r. Wg tej definicji ,Ustanie
nieodwracalne funkcji pnia mézgu jest uznane za $mieré mézgu jako catosci. Smier¢ pnia mézgu
jest czynnikiem kwalifikujgcym do uznania $mierci cztowieka.”

Smieré moézgu stwierdza trzyosobowa komisja sktadajagca sie m.in. z specjalisty
anestezjologii i intensywnej terapii, oraz specjalisty neurologa i neurochirurga. Polega na
potwierdzeniu nieodwracalnego ustania jego funkcji. Postepowanie jest dwuetapowe (wg
Obwieszczenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dn. 17 lipca 2007 r). Zgon stwierdzany
jest pomimo trwajgcej akcji serca. 0d momentu rozpoznania $mierci mézgu pacjent jest uznany
za zmartego, a respirator wentyluje zwtoki (Kanski A. 2013).

Postepowanie kwalifikacyjne jest dwuetapowe. Etap I obejmuje wysuniecie podejrzenia
$mierci moézgu oraz dokonanie stwierdzen i wykluczen. Stwierdzenia dotycza stanu pacjenta i
obejmuja m.in. pozostawanie w $pigczce o wyjasnionej przyczynie, wentylacje mechaniczng z
powodu braku oddechu spontanicznego lub uszkodzenie mézgu jest nieodwracalne.
Wykluczenia obejmuja m.in.: zatrucie lub pozostawanie chorego pod wptywem narkotykéw lub
lekéw nasennych czy zwiotczajacych, stan hipotermii. Etap II obejmuje wykonanie badan
potwierdzajgcych $mier¢ mézgu (dwukrotnie wykonywane proby kliniczne, majace na celu
wykazanie braku odruchéw pniowych oraz spontanicznego oddychania). Préby Kkliniczne,

obejmuja mi.in.: badanie reakcji Zrenic na $wiatlo, odruchu rogéwkowego, spontanicznych
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ruchéw gatek ocznych, odruchu przedsionkowo-ocznego (préba kaloryczna), badanie reakcji na
bol, badanie odruchdw wymiotnego i kaszlu oraz probe bezdechu.

W sytuacji, kiedy nie mozna wykonaé¢ badan klinicznych, podejrzenie $mierci mézgu
nalezy potwierdzi¢ wykonujgc badania instrumentalne: stwierdzajac brak przeptywu krwi w
naczyniach moézgowych, za pomoca: angiografii naczyn moézgowych, przezczaszkowej
ultrasonografii dopplerowskiej, scyntygrafii perfuzyjnej moézgu. Brak czynnos$ci elektrycznej
mozgu potwierdza sie za pomocg badania EEG (Iwanczuk W. 2010).

Do zadan pielegniarki w trakcie wykonywania badan potwierdzajacych trwate zniesienie
czynnos$ci mozgu nalezy monitorowanie podstawowych parametréw zyciowych pacjenta (tetno,
cisnienie tetnicze, saturacja krwi, temperatura) i obserwacja pacjenta, przygotowanie sprzetu
potrzebnego do badania odruchéw pniowych i bezdechu (jatowych gazikdéw, strzykawki z
lodowata woda do proby kalorycznej, sterylnych cewnikéw do odsysania), wykonywanie
zgodnie z wytycznymi (kontrolujac uptyw czasu) gazometrii tetniczej krwi oraz innych zlecen
lekarskich. Podczas wykonywania wszystkich zabiegdw muszg by¢ przestrzegane zasady
aseptyki i antyseptyki.

Po zakonczeniu badan potwierdzajacych nieodwracalny brak czynnosci mozgu
i stwierdzeniu zgonu przez komisje ds. orzekania o $mierci mézgu, koordynator Poltransplantu
przesyta informacje na temat stanu dawcy oraz wycinki weztéw chtonnych do Rejonowego
Osrodka Transplantacyjnego i Poltransplantu celem okreslenia miana przeciwciat HLA i doboru
biorcy narzadéw (Iwanczuk W. 2010)

Celem pracy pielegniarki oddziatu intensywnej terapii jest zapewnienie wysokiego
standardu opieki nad dorostym pacjentem u, ktérego stwierdzono $mieré moézgu oraz
zakwalifikowano do pobrania narzadéw.

Opieka nad dawca narzadéw ma na celu ograniczenie niekorzystnego wptywu zaburzen
ustrojowych na funkcje narzadéw. Niezwykle wazna jest reakcja na zaburzenia, z ktére moga
wystapi¢ w trakcie intensywnej terapii dawcy. Z uwagi na to, Zze Smierci mézgu powoduje
uszkodzenie osrodkéw: naczynioruchowego, oddechowego i termoregulacji oraz przysadki,
gléwne problemy zwiagzane z intensywng opiekg nad dawcg narzadéw beda dotyczyty zaburzen
wentylacji, hipowolemii hipotensji lub hipertensji, zaburzen termoregulacji i zaburzen
hormonalnych oraz zakazen.

W terapii i pielegnacji dawcy wysitki personelu skupiaja sie na utrzymaniu wszystkich
uktadéw i narzadéw w jak najlepszej kondycji. Uwaga lekarzy i pielegniarek skupia sie na
utrzymaniu stabilno$ci uktadu oddechowego, krazenia, rownowagi wodno-elektrolitowej i
kwasowo-zasadowej oraz termoregulacji. Pielegniarka stale monitoruje saturacje krwi tetniczej
(Sp0y2), cisnienie tetnicze krwi, zapis EKG, osrodkowe ci$nienie zylne, diureze i temperature

ciala. Najwazniejszym celem opieki jest utrzymanie prawidlowych czynnosci narzadéw
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przygotowywanych do pobrania. Szczeg6lng uwage nalezy zwrdci¢ na parametry uktadu
krazenia, wentylacji, diurezy i cieptoty ciata. Nalezy $ciSle przestrzegaé zasad
epidemiologicznych, aby nie dopusci¢ do uogélnionego zakazenia. Pielegniarka OIT doktadnie

odnotowuje informacje w karcie indywidualnej obserwacji (Kruszynski Z. 2009).

Terapia i pielegnacja ukladu oddechowego

Utrzymanie stabilnosci uktadu oddechowego polega na wtasciwym prowadzeniu
wentylacji mechanicznej, ktérej celem jest utrzymanie prawidtowych wartosci PaCO, na
poziomie 35 - 45 mmHg i Pa0,;>100 mmHg, a warto$¢ PEEP nie powinna przekracza¢ 5cm H;O.
Nalezy zwraca¢ uwage na wartosci gazometryczne i tak prowadzi¢ wentylacje mechaniczng, by
zachowa¢ réwnowage kwasowo-zasadowa. W czasie respiratoterapii unika¢ nalezy wentylacji
stuprocentowym tlenem, aby nie doprowadza¢ do hiperoksemii i w rezultacie uszkodzenia
pecherzykéw plucnych. Mie$nie dawcy czesto sg zwiotczone, w zwigzku z czym nie wystepuje
odruch kaszlowy, co powoduje zaleganie tresci §luzowej w drzewie oskrzelowym i zakloca
stosunek wentylacji do perfuzji. Aby nie dopusci¢ do zakazen drég oddechowych nalezy dba¢ o
fizjoterapie oddechowg, zmiane pozycji ciata co dwie godziny i zapewni¢ aseptyke przy toalecie
drzewa oskrzelowego (Wotowicka L., Dyk D., 2007).

Rola pielegniarki w utrzymaniu stabilnosci uktadu oddechowego podczas wentylacji
mechanicznej polega na obserwacji objawéw wskazujacych na wzrost cisnienia w drogach
oddechowych, czego przyczyna moze by¢ zatkanie $wiatta rurki intubacyjnej wydzieling z
drzewa oskrzelowego, zagiecie rurki intubacyjnej, rur przy respiratorze czy uszkodzenie
mankietu uszczelniajacego rurke intubacyjng. Zadaniem pielegniarki jest rdwniez szczegétowa
kontrola i przygotowanie do pracy respiratora, sprawdzenie droznosci rur oraz ich szczelnosci, a
takze szczelno$ci mankietu uszczelniajgcego. Niesprawno$¢ sprzetu mogtaby doprowadzi¢ do
spadku ci$nienia w drogach oddechowych i w rezultacie do niedodmy ptuca. Kontrola wentylacji
dokonywana jest réwniez przez monitorowanie parametréw: SatO,, tetna, ci$nienia tetniczego
krwi, oraz wstepnag analize wynikéw gazometrii krwi tetniczej, co pozwala na wczesna
interwencje w przypadku wystgpienia zaburzen wentylacji. Istotnym dziataniem pozwalajacym
na utrzymanie droznosci drog oddechowych i prawidlowa wymiane gazowa jest prowadzenie
fizjoterapii ukladu oddechowego i drenazu utozeniowego. Przed kazdym =zabiegiem
odsluzowywania drog oddechowych pielegniarka wykonuje réwniez toalete jamy ustnej z
zastosowaniem $rodkéw antyseptycznych, majacych zapobiega¢ rozwojowi flory bakteryjnej.
Podczas zabiegow wykorzystuje sie sprzet jatowy jednorazowego uzytku (Rutkowski B,

Kalicinski P. 2009).
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Terapia i pielegnacja ukladu krazenia

Najczestszg przyczyna zatrzymania krazenia u dawcy jest utrata zdolno$ci
hemodynamicznej. Jesli nie zapobiegniemy hipotensji, moZe dojs¢ do niedokrwienia narzadéw i
obnizonej jakoSci przeszczepianych organéw. W celu uzyskania dobrej perfuzji nalezy
utrzymywac skurczowe ci$nienie tetnicze krwi powyzej 100 mmHg, Srednie ci$nienie tetnicze w
granicach 60-70 mmHg. Czesto przyczyna niskiego ci$nienia tetniczego S$redniego jak i
skurczowego jest oligowolemia. Poczatkowo leczenie hipotensji polega na ptynoterapii
prowadzonej pod kontrolg OCZ (o$rodkowego ci$nienia zylnego), ktérego prawidtowe warto$ci
powinny wahac sie pomiedzy 8-12 cm H;0.

Ocena prawidlowego nawodnienia oparta jest na wartosciach parametréw: diurezy (1-
1,5 ml/kg/godz.), hematokrytu ( >30%), wydolno$ci nerek, napiecia skoéry, temperatury
powierzchniowej i gtebokiej.

[stotnym elementem utrzymania stabilno$ci uktadu krazenia jest ptynoterapia.
W plynoterapii stosuje sie koloidy (HAES, Gelafundin, Dextran, Albuminy) i krystaloidy
(hipotoniczne roztwory NaCl). Ptynoterapia wykonywana jest pod statg kontrolg diurezy, OCZ,
$redniego ci$nienia tetniczego i poziomu elektrolitow. Stosowanie samych krystaloidow nie
zapewnia dostatecznego wypetnienia tozyska naczyniowego a zbyt masywne ich przetoczenie
moze doprowadzi¢ do uszkodzenia narzadow. Plynoterapia w tym wypadku jest inwazyjna
metoda leczenia i nalezy jg prowadzi¢ w oparciu o wyniki badan laboratoryjnych, np. przy
stosowaniu roztworu glukozy nalezy kontrolowaé poziom glikemii w krwi. W przypadku gdy
hipotensja utrzymuje sie pomimo przetoczen ptynéw koniecznym staje sie wigczenie wlewu
katecholamin (Dopaminy oraz Noradrenaliny dozylnie we wlewie ciggtym) (Iwanczuk W. 2010).

Zadania pielegniarki w utrzymaniu parametréw krazenia w granicach pozwalajacych na
prawidlowg perfuzje tkanek obejmujg przede wszystkim monitorowanie parametréw
zyciowych dawcy: tetna, ci$nienia tetniczego, SatO,, oraz podejmowanie wczesnej interwencji w
sytuacji zaobserwowania zaburzen krazenia i perfuzji tkanek. Pielegniarka wykonuje pomiary
osrodkowego ci$nienia zylnego, kontroluje ilos¢ przetaczanych ptynéw i kolejno$¢ ich podazy, a
takze przestrzega zasad aseptyki i antyseptyki przy przygotowywaniu i podawaniu ptyndéw i
lekow. Pobiera kontrolne badania gazometryczne i dokonuje wczesnej analizy wynikow.
Asystuje podczas zaktadania wktucia centralnego a takze dba o utrzymanie droznos$ci cewnika
poprzez zapewnienie podazy plyndéw, przeptukiwanie wktucia roztworem 0,9% NaCl lub
roztworem heparyny. Kontroluje potozenie i drozno$¢ obwodowych i centralnych cewnikéw

naczyniowych (Kruszynski Z. 2009).

258



Zapewnienie rownowagi wodno-elektrolitowej

Najczestszymi zaburzeniami réwnowagi wodno elektrolitowej, na ktére pielegniarka
musi zwréci¢ uwage to oliguria (diureza <0,5 ml/kg/godz), spowodowana najczesciej
hipowolemia, niewydolnoscig serca lub nerek, oraz poliuria (diureza >3-4 ml/kg/godz),
najczesciej wywotana moczéwka prosty, zwiekszong podaza diuretykéw, przewodnieniem,
hiperglikemig. Zaburzenia elektrolitowe najczesciej wystepujace to hiperkaliemia wywotana
zbyt mata podaza i duza utrata potasu, zasadowicy, insulinoterapig; oraz hiponatremia
spowodowana zbyt duza podaza roztworéw hipotonicznych lub niewydolnosciag nerek. Istotne
jest utrzymywanie poziomy sodu w surowicy <155 mmol.l (Rutkowski B. i in. 2005; Kokot K.
2005).

Zadania pielegniarki w postepowaniu zmierzajgcym do utrzymania rownowagi wodno-
elektrolitowej organizmu dawcy obejmuja prowadzenie bilansu ptynéw, kontrolowanie diurezy
poprzez prowadzenie godzinowej i dobowej zbiérki moczu oraz kontrola ilosci i szybkosci
ptynéw podawanych dozylnie. Waznym elementem pielegnacji jest rowniez pielegnacja cewnika

moczowego oraz wlasciwe pobieranie moczu do badan laboratoryjnych (Iwanczuk W. 2010).

Kontrola termoregulacji

W trakcie opieki nad potencjalnym dawca nalezy pamieta¢ o utrzymaniu temperatury
ciata dawcy narzadéw w granicach 36-38 stopni Celsjusza. W wyniku $mierci mézgu dochodzi
do zaburzen funkcjonowania mechanizméw termoregulacji. Moga wystepowal gwaltowne
wahania temperatury, od hiper do hipotermii. Najcze$ciej wystepuje hipotermia ktéra moze
powodowa¢ kwasice metaboliczng, zaburzenia elektrolitowe i spowodowane nimi zaburzenia,
m.in.: bradykardie lub migotanie przedsionkow; zaburzenia dziatania nefronu i poliurie,
hiperglikemie; nietypowe dziatanie niektérych lekéw np. katecholamin.

Rzadziej obserwuje sie znacznie podwyzszong temperature ciata u dawcéw narzaddéw, co
zwigzane jest ze zwiekszonym napieciem ukladu wegetatywnego, oraz wyrzutem amin
katecholowych i steroidow do krazenia. Leczeniem hipertermii jest ochtadzanie fizykalne i
podawanie $rodkéw przeciwgorgczkowych, np. paracetamolu w dawce 0,5-1,0g (Wotowicka L.,
Dyk D. 2007).

Opieka pielegniarska ma na celu utrzymanie temperatury ciata dawcy w granicach
normy. Do zadan pielegniarki nalezy prowadzenie stalego monitorowania oraz
dokumentowanie pomiaréw temperatury ciala za pomocg termometréw zewnetrznych
umieszczanych na ciele lub wewnetrznych, umieszczanych np. w przetyku. Wazne, by podczas
zabiegébw pielegnacyjnych nie doprowadza¢ do nadmiernej utraty ciepta, a w przypadku
obnizenia temperatury ciata zastosowa¢ dodatkowe okrycie, podaz ogrzanych ptynéw

infuzyjnych, a takze gazéw oddechowych.
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Zapewnienie kontaktu rodziny z pacjentem
Bliscy potencjalnego dawcy sg pod wptywem bardzo silnych emocji zwigzanych zaréwno
z okolicznoSciami w jakich znalazt sie ich bliski w szpitalu, a takze samym pobytem w miejscu
dla nich obcym. Informacje przekazywane przez lekarzy czy pielegniarki mogg by¢
znieksztalcane i rozumiane opacznie. Dlatego tez w rozmowach z rodzing nalezy postugiwac sie
zrozumialym jezykiem, uzywa¢ nieskomplikowanego jezyka, ograniczy¢ uzywanie zargonu
medycznego, gdyz sprawiac to moze wrazenie gmatwania lub ukrywania czego$ przed rodzina.
Nalezy pamietaé réwniez o niewerbalnych sygnatach wysytanych przez nasze ciato. Czesto gesty
potrafig wystarczy¢ za stowa. Najtrudniejsze wydaje sie przekazywanie informacji o Smierci,
gdyz niezaleznie od tego w jakich okolicznosciach nastepuje, zawsze wigZze sie z bdlem,
cierpieniem i zatoba. Kazdy, kto znalazt sie w sytuacji straty bliskiej osoby rdéznie dtugo bedzie
przezywat kazdy z etapow zatoby. Wazne, by rodzina miata mozliwo$¢ i czas na pozegnanie sie z
osoba bliska. Wszystkie z tych etapéw reakcji rodziny jest trudno do przyjecia dla personelu
medycznego. Natomiast nie nalezy zapomina¢, Zze wsparcie dla bliskich tagodzi stres i moze
pomdc w przezyciu okresu zatoby (Mazur M., Fatyga M. 2012; Krajewska-Kutak E. i in. 2007).
Jednym z zadan pielegniarki opiekujgcej sie pacjentem w oddziale intensywnej terapii jest
réwniez opieka nad czlonkami rodziny. Celem dziatan pielegniarskich jest zapewnienie
odpowiednich warunkéw kontaktu rodziny z pacjentem. Pielegniarka zapewnia intymnos$¢ w
czasie spotkania (uzycie parawandw, izolatka) a takze zawsze okazuje bliskim zmartego
wyrozumiato$¢, serdecznos¢. Nalezy pamietac, iZ moment pozegnania ze zmartym niesie ze sobg
szereg emocji, dlatego tez pielegniarka dyskretnie kontroluje samopoczucie cztonkéw rodziny
zmartego oraz oso6b odwiedzajgcych, w sytuacjach trudnych umozliwia opieke psychologiczng a
takze opieke osoby duchownej. Dawca narzadéw zawsze musi by¢ traktowany z nalezytym

szacunkiem a rodzina ma mozliwo$¢ godnego pozegnania sie z nim.

Whioski

Pielegniarka oddziatu intensywnej terapii odgrywa bardzo istotng role w opiece nad
dawca narzadéw. Podejmowane przez nig dziatania zmierzaja do stabilizacji uktadu krazenia,
zapewnienia prawidlowej wentylacji, wyréwnania zaburzen wodno-elektrolitowych i kwasowo-
zasadowych, utrzymania prawidtowej diurezy i temperatury ciata. Podmiotem opieki
pielegniarskiej jest nie tylko dawca, ale rowniez jego rodzina, znajdujgca sie w traumatyczne;j

sytuacji, czesto nie godzaca sie ze $Smiercia bliskiej osoby.

PISMIENNICTWO
1. Kollef M.H. 2010, Kompendium intensywnej terapii. Red. wydania polskiego Szreter T.

Wydawnictwo Medipage, Warszawa.

260



10.

11.
12.

13.

14.

Duda J. 2011, Cywilnoprawna problematyka transplantacji medycznej. Wydawnictwo
Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0. Warszawa.

Rowinski W., Wataszewski ]., Peczak J. 2004, Transplantologia kliniczna. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa.

Kowal K. 2003, Caly do grobu.. czyli rzecz o klopotach ze spotecznag tolerancja
przeszczepow ex moruto. Polski Portal Transplantacyjny.

Rutkowski B., Sledzinski Z., Wujtewicz M. 2005, Wytyczne dotyczace zgtaszania
i prowadzenia potencjalnych dawcéw narzaddw. Przewodnik praktyczny. Wydawnictwo
Akademii Medycznej w Gdansku.

Rutkowski B., Kaliciniski P., Sledzinski Z., Wujtewicz M., Milecka A. 2009, Wytyczne
dotyczace zasad zglaszania, kwalifikacji i przygotowania zmartych dawcéw do pobrania
narzadow. Praktyczny przewodnik. Wydawnictwo Via medica, Gdansk.

Kruszynski Z. 2009, Wyktady z Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Intensywna terapia
stanu astmatycznego. Przygotowanie dawcy narzagdéw. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa.

Kuzyszyn Z. 2011, Spoteczne-etyczne aspekty transplantologii. Panistwowa Medyczna
Wyzsza Szkota Zawodowa w Opolu. Wydawnictwo Continuo, Wroctaw.

Wotowicka L., Dyk D. 2007, Anestezjologia i intensywna opieka. Klinika
i pielegniarstwo. Podrecznik dla studiow medycznych. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa.

Kanski A. 2013, Postepowanie w stanach zagrozenia zycia. Najwazniejsze elementy
niektérych procedur. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa.

Iwanczuk W. 2010, Smieré mézgu. Wydawnictwo Cornetis, Wroctaw.

Kokot K. 2005, Gospodarka wodno-elektrolitowa i kwasowo - zasadowa w stanach
fizjologii i patologii. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa.

Mazur M. Fatyga M. 2012, Sprosta¢ wyzwaniom. Rodzina w obliczu dtugotrwatej
choroby i niepetnosprawnosci. Wydawnictwo Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego
Jana Pawta II, Wydzial Zamiejscowy Nauk o Spoteczenstwie w Stalowej Woli. Stalowa
Wola.

Krajewska-Kutak E., Nyklewicz W., Lewko ]., tukaszuk C. 2007, W drodze do brzegu
zycia. tom II. Wydawnictwo Akademii Medycznej w Bialtymstoku, Wydziat

Pielegniarstwa i Ochrony Zdrowia, Biatystok.

261



Kontakt na autora:
Magdalena Sniegocka
Tel. 509795356

Mail: magdalena.sniegocka@awf.edu.pl

ZASTOSOWANIE ADRENALINY W AMPULKO-STRZYKAWKACH W
CHOROBACH ALERGICZNYCH

Natalia Ukleja-Sokotowska, Ewa Gawronska-Ukleja, Zbigniew Bartuzi, Ewa Szynkiewicz

Katedra i Klinika Alergologii, Inmunologii Klinicznej i Chorob Wewnetrznych
Collegium Medicum w Bydgoszczy

Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu

Streszczenie

Objawy anafilaksji naleza do stanéw zagrozenia zycia w alergologii. Szybkie i prawidtowe
zastosowanie adrenaliny w amputko-strzykawce jest postepowaniem pierwszego wyboruy,
ratujgcym zycie w takich objawach anafilaksji jak wstrzas anafilaktyczny, pokrzywka uogdlniona
czy zagrazajacy zyciu obrzek naczynioruchowy, szczegdlnie dotyczacy bton Sluzowych krtani,
tchawicy czy jezyka.

W artykule przedstawiono mechanizm dziatania adrenaliny oraz praktyczne sposoby
zastosowania epinefryny w amputko-strzykawkach. Uwzgledniono réwniez wskazania i
przeciwwskazania do podania leku. Podkreslono role edukacji chorego zagrozonego anafilaksja
oraz osOb sprawujacych opieke nad dzieckiem co do obstugi auto-strzykawki oraz jej
przechowywania. Przedstawiono réowniez wskazania do statego posiadania przy sobie amputko-
strzykawki z adrenaling w chorobach alergicznych.

Stowo kluczowe : adrenalina, anafilaksja, amputko-strzykawka, edukacja

Wprowadzenie

Wstrzas anafilaktyczny jest stanem zagrozenia zycia w alergologii. Leczeniem z wyboru jest
szybkie podanie adrenaliny domiesniowo.

Adrenalina - nazwa miedzynarodowa epinefryna - jest hormonem i neuroprzekaznikiem
nalezacym do katecholamin. Jest ona syntetyzowana i uwalniana przez gruczoly dokrewne
(rdzen nadnerczy, komérki chromochtonne kiebka szyjnego, komorki C tarczycy), a takze jest

wydzielana na zakonczeniach wtékien wspétczulnych uktadu nerwowego. [1, 2]

262


mailto:magdalena.sniegocka@awf.edu.pl

Nazwa adrenalina pochodzi z jezyka tacinskiego od stowa ad-renes, a nazwa epinefryna z
jezyka greckiego od epi-nephros. Obie nazwy maja to samo znaczenie, czyli ,nad nerka”. [2]
Adrenalina podlega szybkiemu rozktadowi przez enzymy katecholo-o- metylotransferaze
(COMT) i monoaminooksydaze ( MAO). Wieksza czes¢ leku jest wydalana z moczem w postaci

metabolitéw metanefryny i kwasu wanilino migdatowego (VMA). [1]

Historia

Adrenalina po raz pierwszy zostata wyizolowana w 1895 r. przez polskiego fizjologa
Napoleona Cybulskiego, ktéry otrzymat ekstrakt z kory nadnerczy, nazywany nadnerczyna,
zawierajacy aminy katecholowe w tym adrenaline. Czynna czastka ekstraktu w formie
krystalicznej zostata wyodrebniona w trakcie wspdlnych badan Johna Abela w 1899 i Jokichi
Takamine (1854-1922) w 1901 roku. Proces sztucznego wytwarzania adrenaliny zostat
opracowany przez niemieckiego chemika Friedricha Stolz w 1904 roku. Mniej wiecej w tym
czasie Elliott, pracujacy w laboratorium Langley, sugerowal, ze adrenalina uwalniana jest z
zakonczen nerwowych i powoduje skurcz mie$ni gtadkich. Dopiero w 1946 roku von Euler

wykazal, Ze to demetylowana adrenalina (noradrenalina) jest neurotransmiterem [2, 3].

Dzialanie adrenaliny

Adrenalina wydzielana jest przez organizm w wszelkiego rodzaju sytuacjach stresowych,
biorac udziat w mobilizacji sit. Czesto mechanizm ten okres$la sie jako "walcz i uciekaj".

Adrenalina znalazta szerokie zastosowanie w alergologii dzieki jej szybkiemu dziataniu. Jest
skuteczna w leczeniu objawéw anafilaksji, tacznie z jej najciezsza postacig - wstrzgsem
anafilaktycznym, wywotanych gwattownym uwolnieniem histaminy.

Adrenalina najsilniej dziata na uktad krazenia poprzez zwiekszenie sity skurczu mies$nia
sercowego, wzrost pojemno$ci minutowej serca oraz zwiekszenie czestosci rytmu serca.
Niestety to dziatanie nie zawsze jest korzystne - moze stac sie takze przyczyng zaburzen rytmu
serca. Efekt dziatania adrenaliny zalezny jest od dawki. W dawkach terapeutycznych rozszerza
naczynia wiencowe. Nalezy pamieta¢, ze podaz w duzej dawce moze wywotaé skurcz naczyn
wiencowych. Przedawkowanie czy zbyt szybkie jej podanie dozylne moze wywotac ciezkie
zaburzenia rytmu serca, niedokrwienie mie$nia sercowego, a nawet jego martwice [4].

Adrenalina poprzez wzrost produkcji cAMP prowadzi do ostabienia syntezy i uwalniania
mediatoréw zapalenia. Zmniejsza wiec objawy obrzeku i pokrzywki stymulujgc receptory o.
Adrenalina powoduje réwniez wzrost ci$nienia tetniczego, zaréwno skurczowego jak i
rozkurczowego. Pobudzajac receptor a wywotuje skurcz prekapilarnych tetniczek skory, bton
$luzowych i nerek, a takze miesni gtadkich naczyn zylnych. Istotne dla kobiet w cigzy jest to, ze

adrenalina dziala na receptor a w macicy, wywotujac jej skurcze. Stymulujac receptory [
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powoduje rozszerzenie oskrzeli i hamuje uwalnianie mediatoréw zapalenia. Nasila lipolize co
powoduje wzrost wolnych kwaséw tluszczowych. Hamuje perystaltyke przewodu
pokarmowego i zmniejsza wydzielanie Sluzu. Jest antagonista insuliny, wzmaga podstawowg

przemiane materii prowadzac do hiperglikemii [2].

Anafilaksja

Anafilaksja, zgodnie z definicja, to nagla, potencjalnie zagrazajaca zyciu reakcja
nadwrazliwoS$ci, zwigzana z uwalnianiem mediatoréw z komoérek tucznych, bazofilow i
naptywajacych komaérek zapalnych.

Zespo6t objawow moze wystapi¢ w ciggu kilku minut do kilku godzin od ekspozycji na
wybrany czynni wyzwalajacy. Objawy moga by¢ tagodne, umiarkowane lub ciezkie. Anafilaksja
zwykle rozwija sie gwaltownie, zawsze jest stanem zagrozenia zycia.

Charakterystyczne dla chorego doswiadczajgcego anafilaksji jest uczucie "leku przed
$miercig"”. Objawy ze strony organizmu moga by¢ ograniczone do jednego narzadu lub mie¢
charakter wielonarzadowy. Objawy dotyczace ktadu pokarmowego moga dotyczy¢ kazdego jego
odcinka. Objawy ogo6lne to: bdl brzucha, nudnosci, wymioty, biegunka. Ze strony jamy ustnej to
$wiad warg, jezyka, podniebienia, obrzek warg i jezyka.

Grozne moga by¢ objawy ze strony ukiadu oddechowego, zwiazane z jego obturacja
spowodowang obrzekiem jezyka, jamy ustnej i gardia oraz krtani, skurczem oskrzeli. Poza tym
typowy jest wyciek z nosa. Na skorze moze wystapi¢ tylko pokrzywka, $wiad i rumien, oraz
obrzek naczynioruchowy. Ze strony uktadu sercowo-naczyniowego: omdlenia, spadek ci$nienia
tetniczego, wstrzas hipowolemiczny, b6l w Kklatce piersiowej. Co wiecej wystgpi¢ moze
Izawienie, nietrzymanie moczu i stolca [5, 6].

Pierwsze objawy anafilaksji rozwijaja sie gwattownie, osiggajac szczytowe nasilenie w ciggu 3
do 30 minut od kontaktu z czynnikiem sprawczym. Po nich moze, cho¢ nie musi wystgpi¢ okres
bezobjawowy, ktéory trwa kilka godzin. Nastepnie moze pojawi¢ sie druga faza reakcji
anafilaktycznej. Zgon pacjenta wystepuje zwykle w trakcie trwania pierwszej fazy choroby, w
ciggu kilku minut od np. spozycia uczulajacego pokarmu [5].

Cho¢ pozornie objawy kliniczne anafilaksji sg charakterystyczne i trudne do pomylenia z inng
choroba, jednak zdarza sie, ze przebieg reakcji budzi watpliwosci. W diagnostyce roéznicowe;j
nalezy uwzgledni¢ miedzy innymi: reakcje wazowagalng, ,globus histericus”, stan astmatyczny,
aspiracje ciala obcego (czesto u dzieci), zatorowo$¢ ptucna, zapalenie nagtos$ni, zawat mie$nia
sercowego, zespot rakowiaka, obrzek Quinckego, pheochromocytoma, hipoglikemie, zatrucie
lekami i substancjami narkotycznymi [5].

Szczegdlnie interesujaca jest tak zwana anafilaksja indukowana wysitkiem fizycznym (food-

dependent, exercise-induced anaphylaxis, FDEIA). Wystepuje ona, gdy pacjent 2-4 godziny po
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spozyciu niektérych pokarméw podejmuje wysitek fizyczny, ktéry wzbudza anafilaksje, jest
niejako czynnikiem spustowym. Sam wysitek fizyczny nie powoduje patologicznych objawow u
tych chorych. Pacjenci czesto moga przyjmowac¢ pokarmy doswiadczajac tylko nieznacznych
symptomoéw choroby lub catkowicie bezobjawowo. W wiekszosSci opisywanych przypadkow
anafilaksja byta poprzedzona intensywnym wysitkiem fizycznym, takim jak tenis, bieganie czy
gra w pitke. Nie jest to jednak regutg, niekiedy takze niewielki wysitek moze by¢ wystarczajacym

czynnikiem prowokujacym [5, 7].

Opisy wybranych przypadkow anafilaksji

Co roku wiele os6b doznaje reakcji anafilaktycznych, ktére niejednokrotnie bezposrednio
zagrazaja zyciu. Czesta przyczyna zgondow w przebiegu reakcji anafilaktycznych jest alergia
pokarmowa. Kazdy przypadek jest inny, jednak taczy je fakt, ze wstrzgs anafilaktyczny
prowadzacy do $mierci dotyczy zwykle oséb ogélnie zdrowych, nie obciazonych chorobami
przewlektymi.

Trzynastoletnia Natalie Giorgi od 3 roku zycia unikata orzechéw w kazdej postaci, ze wzgledu
na umiarkowane objawy alergii po ich spozyciu. Dziewczynka w lipcu 2013 przebywala z
rodzing nad jeziorem Tahoe, w nalezacym do miasta Sacramento, osrodku wypoczynkowym
Camp Sacramento, gwarantujgcym zakwaterowanie, wyzywienie oraz program animacyjny dla
rodzin z dzieémi. Dziewczynka w trakcie jednego z konkurséw spozyta stodka przekaske, o
ktérej nie wiedziata, Ze zawierata masto orzechowe. Po 20 minutach na oczach rodzicéw
zwymiotowata, po czym doszto do zatrzymania oddechu. Ojciec, ktéry jest urologiem, podat jej
dwukrotnie adrenaline w amputkostrzykawce, bez poprawy. Niestety, mimo szybkiej reakc;ji
otoczenia, oraz prawidtowego postepowania dziewczynki nie udato sie uratowac. Obecnie
rodzina skarzy miasto Sacramento, wiasciciela Camp Sacramento, o spowodowanie $mierci
dziewczynki, gdyz rodzina informowata osrodek o alergii, a mimo to zywno$¢ zawierajaca
orzechy nie byta w sposdb czytelny oznakowana [8]. Przypadek ten dowodzi, Ze niestety nie
niekiedy nawet szybkie podanie adrenaliny nie gwarantuje uratowania zycia chorego. Jednak w
tak dramatycznych okolicznosciach jest to jedyna szansa dla pacjenta.

Kuldip Singh Bhamra, lat 43, w 2003 roku wybrat sie wraz z matzonka do $wigtyni Ramgarhia
w Londynie, gdzie odbywat sie $lub w obrzadku sikhizmu. Religia ta wywodzi sie z Indii, jednak
obecnie jej wyznawcy znajduja sie na calym $wiecie, m. in. w Wielkiej Brytanii jest ich okoto p6t
miliona. Zaplanowano wesele dla 500 oséb. Rodzina wynajeta firme cateringowa, ktéra miata
przygotowac tradycyjne potrawy. Pan Bhamra wiedzial o alergii na jajko, jednak w trakcie
wesela czut sie bezpieczny, ze wzgledu na zasady sikhizmu, ktére absolutnie wykluczajg
spozycie jajek. Chory nie zabrat ze sobg adrenaliny w amputkostrzykawce, ktérg zwykle nosit ze

sobg, gdyz uwazat, Ze nie bedzie ona mu potrzebna. Spozyt deser ras malai, ktéry, jak sie p6Zniej
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okazato firma cateringowa zaméwita u zewnetrznego dostawcy i ktory zawierat jajko. Doznat
ciezkiej reakcji anafilaktycznej, zostat przewieziony do szpitala, gdzie nie odzyskat przytomnosci
i po 3 dniach, 27 sierpnia 2003 roku, zmart w Oddziale Intensywnej Terapii. W 2008 roku sad
nakazat firmie cateringowej zaptate odszkodowania wysoko$ci 415 tys. funtow brytyjskich.

Decyzje podtrzymat w 2010 roku sad apelacyjny [9].

Wskazania do stosowania adrenaliny w chorobach alergicznych

Lek z wyboru w leczeniu wstrzasu anafilaktycznego lub anafilaktoidalnego

UWAGA: Nalezy pamieta¢, ze opdzZnienie zastosowania adrenaliny moze by¢ przyczyna
narastania objawdw wstrzasu az do zgonu pacjenta wigcznie!

Dlatego lekarze zajmujacy sie pacjentami po przebytej uogdlnionej reakcji anafilaktycznej,
czy anafilaktoidalnej musza przekona¢ prowadzonych przez siebie chorych o koniecznosci
wykonania iniekcji adrenaliny przed wezwaniem pomocy medycznej. Zwlekanie z podaniem
adrenaliny i np. najpierw zatelefonowanie na pogotowie moze spowodowac, Ze dojdzie do utraty
przytomnosci, badZ objawow ze strony uktadu krazenia i chory nie bedzie juz w stanie poda¢
sobie leku.

Pokrzywka uogo6lniona o duzym nasileniu

Obrzek naczynioruchowy zagrazajacy zyciu np. obrzek krtani, jezyka, tchawicy.

Mastocytoza [1, 2, 10]

Przeciwwskazania do stosowania adrenaliny

W przypadku wystgpienia reakcji anafilaktycznej powodujacej bezposrednie zagrozenie zycia
adrenaline nalezy uzna¢ za lek z wyboru. W tej sytuacji jedynym przeciwwskazaniem jest
nadwrazliwo$¢ na adrenaline lub inne sktadniki leku. W sytuacji wystgpienia reakcji
anafilaktycznej potencjalne korzysci z podania adrenaliny przewazaja nad ryzykiem wywotania
powiktan, takich jak wymienione powyzej zaburzenia rytmu serca.

U kobiet w cigzy lek stosowany tylko w przypadku, gdy korzysci przewyzszaja potencjalne
ryzyko dla ptodu. Nalezy pamieta¢, ze w sytuacji wstrzgsu anafilaktycznego matki adrenalina
jest lekiem, ktéry daje szanse przezycia kobiecie ciezarnej [2].

Do przeciwwskazan w stosowaniu adrenaliny w innych przypadkach zalicza sie:
nadwrazliwo$¢ na samag adrenaline, badz inne sktadniki leku nadczynno$¢ tarczycy

niewydolno$¢ wiencowa nadci$nienie tetnicze cigze zator ptucny [1]

Karmienie piersia
Ze wzgledu na $ladowe przenikanie adrenaliny do mleka kobiecego jest mato

prawdopodobne, aby lek wywierat wptyw na dziecko karmione piersia.
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Prowadzenie pojazdow i obstuga maszyn
Po zastosowaniu adrenaliny pacjent nie powinien prowadzi¢ pojazdéw i obstugiwaé¢ maszyn

do czasu ustgpienia zaburzen, ktore byty wskazaniem do podania leku.

Objawy niepozadane
niepokdj
blado$¢ powtok skory

kotatanie serca

Powiklania ciezkie

Udar mézgu

Ciezka arytmia az do migotanie komér wigcznie

Dusznica bolesna

Niewydolno$¢ miesnia serca sercowego (dotyczy pacjentow z uprzednio chorobowo

zmienionym mie$niem serca) [2]

Preparaty adrenaliny w amputkostrzykawkach.
W Polsce s3 dostepne nastepujgce preparaty adrenaliny w amputko-strzykawkach:
1. Fastjekt- roztwor do wstrzykiwan (amp. 2,05ml) producent Allergopharma.
2. Anapen amputko-strzykawki roztwér do wstrzykiwan (330 mcg/0,3 ml) producent UCB

Pharma.

3. Anapen Junior amputko-strzykawki roztwér do wstrzykiwan (150 mcg/0,3 ml) producent

UCB Pharma.

4. EpiPen 0,3 mg adrenaliny w amputko-strzykawkach producent ALK
5. EpiPen 0,15mg adrenaliny w amputko-strzykawkach dla dzieci o masie ciata ponizej 30 kg.
6. Adrenalina WZF amputko-strzykawki 1ml, roztwér do wstrzykiwan (300ug/0,3 ml)

Producent Polfa Warszawa. [1, 9]

Niestety w Polsce zaden z preparatow adrenaliny w amputko-strzykawkach nie jest
refundowany [8, 11].

18-36% chorych z reakcja anafilaktyczng ze wzgledu na tzw. reakcje dwufazowg (sprzyja im
op6znione podanie leku) wymaga co najmniej dwukrotnego podania adrenaliny. Z tego powodu
w Stanach Zjednoczonych i Europie Zachodniej dostepne sg opakowania pozwalajgce chorym na
dwukrotne podawanie adrenaliny (2 pack EpiPen, 2 Pack EpiPen Jr oraz Twinject) [11, 12].

W USA oraz krajach Europy Zachodniej dostepna jest rowniez adrenalina wziewna.
Popularne aerozole ci$nieniowe zostaty wycofane ze wzgledu na obecnos$¢ no$nikéw freonowych.

Ich odpowiedniki ekologiczne np. Medihaler Epi moga mie¢ zastosowanie w przypadku, gdy

267



gtéwnym objawem anafilaksji jest szybko narastajacy obrzek gardta. W innych sytuacjach ze
wzgledu na to, ze wymagaja mechanicznego generowania aerozolu sita mie$ni pacjenta ich
skuteczno$¢ w szybko narastajacej anafilaksji poddaje sie w watpliwo$¢. W krajach tych sa

prowadzone takze badania nad adrenaling w tabletkach podjezykowych [12, 13].

Sposob podania ampulko-strzykawki z adrenaling.

Amputko-strzykawka z adrenaling powinna by¢ wstrzyknieta domie$niowo w przednio-
boczng cze$¢ uda. Miejsce wstrzykniecia powinno by¢ lekko masowane przez 10 sekund. Ten
sposéb podania leku umozliwia szybsze w poréwnaniu do podazy podskoérnej lub domiesniowej
w okolice ramienia uzyskanie maksymalnego stezenia leku we krwi oraz, co nalezy podkreslic,
jest prawie pozbawione miejscowych dziatan ubocznych [1, 2, 13].

Pacjent powinien by¢ poinformowany, Ze adrenaliny nie nalezy podawa¢ w miejsca potozone
dystalnie np. rece, stopy, uszy gdyz moze doj$¢ do martwicy spowodowanej skurczem naczyn.
Po wstrzyknieciu dziatanie preparatu jest natychmiastowe i trwa 90-120 sekund. Epinefryna ma

bardzo krotki okres péttrwania w osoczu - okoto 2-3 min.

Niepowodzenia w terapii adrenaling

Sytuacja w ktérej podanie adrenaliny nie wywota pozadanego efektu moze by¢
niejednokrotnie tragiczne w skutkach, dlatego warto zdawac¢ sobie sprawe z przyczyn
ewentualnych niepowodzen w terapii.
1. Zwloka w podaniu leku (dlatego lekarz musi przekonaé pacjenta z grupy zwiekszonego
ryzyka o natychmiastowym podaniu leku w razie wystgpienia objawéw anafilaktycznych
przed wezwaniem pogotowia ratunkowego). Niezbedna jest ciagta edukacja chorych, ale
takze lekarzy pod ktérych opieka pacjenci pozostaja.
Zastosowanie zbyt matej dawki leku
Niewtasciwa droga podania leku np. podskdrna zamiast domie$niowa

Zastosowanie leku przeterminowanego [1, 14].

AR S

Niewtasciwe przechowywanie leku. Lek powinien by¢ przechowywany w fabrycznym
opakowaniu w temp. 2-8 stopni C przez caly okres waznosci. Przez 6 miesiecy mozna
przechowywacé lek w temp ponizej 25 stopni. Natomiast w gorgcym klimacie (temp. 38 stopni
C) przy niskiej lub wysokiej wilgotnoSci wystepuje konieczno$¢ wymiany leku co 3-4
miesigce. W razie zmiany zabarwienia leku lub jego zmetnienia preparat nalezy wyrzuci¢. Nie

zauwazono wptywu $wiatta na jakos$¢ leku [15].

Kto bezwzglednie powinien posiada¢ amputko-strzykawki z adrenaling?

1. Chory uczulony na jad owad6éw btonkoskrzydtych (nawet w czasie immunoterapii)
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Pacjent z reakcja uogdlniona anafilaktyczng badz anafilaktoidalng w wywiadzie.

Chory uczulony na pokarmy

Pacjent z anafilaksjg indukowang wysitkiem

Chory z mastocytoza. [2]

Edukacja pacjenta

Bardzo wazne jest wcze$niejsze przeszkolenie pacjenta z ryzykiem anafilaksji badz w
przypadku dzieci ich opiekunéw (nie tylko rodzicéw, ale réwniez nauczycieli, instruktorow
sportu oraz oséb zajmujacych sie wychowywaniem dziecka) w zakresie prawidtowej obstugi
amputko-strzykawki z adrenaling bowiem opo6znienie w podaniu adrenaliny wynikajgce z
braku umiejetnosci technicznych badZ leku przed podaniem leku wptywa na wzrost
$miertelnosci anafilaksji [16].

Konieczna jest ustawiczna edukacja lekarzy, sredniego personelu medycznego w zakresie
zasad profilaktyki i postepowania interwencyjnego [8].

S3 to bardzo wazne postulaty bowiem z danych literatury wynika, ze wielu lekarzy nie
podejmuje decyzji o zapatrzeniu pacjenta w strzykawki z adrenaling, ani nie Kkieruje
pacjentow zagrozonych anafilaksjg do alergologa. Z badan przeprowadzonych w Australii
wynika, ze w adrenaline jako lek pierwszej pomocy zaopatrzono zaledwie 17,5% dzieci
pomimo iz przebywaly one w szpitalu z rozpoznang ciezka anafilaksjg. Dane te s3g
zatrwazajace, gdyz sa to chorzy, u ktdérych istnieje wysokie ryzyko zgonu w trakcie kolejnej
anafilaksji [17].

Z badan przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii wynika, ze tylko 22% zmartych w
wyniku anafilaksji wywotanej przez pokarmy i 18% os6b ktére zmarty w wyniku uktucia
badZz uzadlenia przez owada btonkoskrzydiego przebyto wczesniej epizod o ciezkim
przebiegu [18]. Tego typu badania na pewno spowodujg rozszerzenie wskazan do
profilaktycznego posiadania adrenaliny w amputko-strzykawkach. Niepokojgce sg réwniez
wyniki badan ankietowych przeprowadzonych w Niemczech. Okazato sie, ze tylko 1/3
pacjentow z anafilaksjg w wywiadzie otrzymata skierowanie do alergologa. W leki ratunkowe
lekarze niemieccy zaopatrzyli 69% chorych. Jednakze adrenaline uwzgledniono tylko w co
drugim zestawie. Poza tym tylko 30% pacjentéw, ktorzy otrzymali adrenaline byto

poinformowanych o zasadach uzycia leku [19].

Podsumowanie

Wspobtczesna cywilizacja niesie wiele zagrozen otaczajacych chorego ze wszystkich stron.

Choroby alergiczne rozprzestrzeniajg sie w zastraszajacym tempie na catym Swiecie, przede

wszystkim w Krajach rozwinietych. Chorzy codziennie stykaja sie zar6wno ze znanymi im

alergenami jak réwniez z alergenami ukrytymi. Czesta przyczyna zgonéw w przebiegu reakc;ji
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anafilaktycznych jest alergia pokarmowa. Kazdy przypadek jest inny, jednak taczy je fakt, ze
wstrzas anafilaktyczny prowadzacy do $mierci dotyczy zwykle os6b ogdlnie zdrowych, nie
obcigzonych chorobami przewlektymi.

Adrenalina jest lekiem 2z wyboru w leczeniu wstrzgsu anafilaktycznego lub
anafilaktoidalnego. W sytuacji wystapienia reakcji anafilaktycznej potencjalne korzysci z
podania adrenaliny przewazaja nad ryzykiem wywotania powiktan.

Bardzo wazne jest przeszkolenie pacjenta z ryzykiem anafilaksji bgdZz w przypadku dzieci ich
opiekunéw (nie tylko rodzicéw, ale réwniez nauczycieli, instruktoréw sportu oraz osoéb
zajmujacych sie wychowywaniem dziecka) w zakresie prawidtowej obstugi amputko-strzykawki
z adrenaling bowiem opdznienie w podaniu adrenaliny wynikajace z braku umiejetnosci
technicznych badz leku przed podaniem leku wplywa na wzrost $miertelnosci anafilaks;ji.

Szybkie, prawidtowe podanie adrenaliny moze uratowa¢ choremu zycie. Kazdy pacjent z
ryzykiem anafilaksji powinien otrzyma¢ adrenaline w ampulkostrzykawce, ktéra umozliwia

noszenie leku zawsze przy sobie, i szybkie, bezpieczne podanie w sytuacji zagrozenia zycia.
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PSYCHOSOCIALNE ASPEKTY UMIERANIA Z POHLADU SESTIER

Jaroslav Stanciak, Rodana Péciova

Fakulta socidlnych vied, Univerzita sv. Cyrila a Metoda v Trnave

Uvod

Umieranie a smrt st neoddelitenou sicastou nasich Zivotov. Aj napriek tomu je téma
umierania a smrti pre nasu spolo¢nost’ stale tabu. [ludia sa neboja smrti ako takej, ale prevlada v
nich strach a tzkost z umierania. Zdravotnicki pracovnici sa s umieranim a smrtou stretavaju
vel'mi ¢asto, no vel'akrat ani oni nie s na tdto skuto¢nost vnutorne pripraveni. Nemodzeme tito
realitu ignorovat a popierat, musime ju prijat ako sucast nasho bytia. Preto si musia zdravotnici
sami ujasnit svoj vztah k smrti a umieraniu. Musia sa tiezZ naucit pracovat nielen s pacientom,

ktory ma nadej na uzdravenie, ale aj s pacientom nevyliecitelne chorym, ¢i zomierajticim.

Stupne zomierania

Ked' sa Dr. Elisabeth Kiiblerova-Rossova starala o tazko chorych pacientov, usilovala sa viest s
nimi dialég - a zomierajuci sa stali jej ucitel'mi. Na zaklade svojich mnohoroc¢nych skusenosti s
tazko chorymi a umierajticimi opisala pat konecnych faz zZivota so vSetkymi izkostami, obavami
a nadejami. Pochopenie tychto piatich stadii nAm ma pomdct podporit a lepsSie sa starat’ o nasSich
drahych zomierajdcich a lepsie sa pripravit na vlastnd smrt.

1. Negacia, Sok, popieranie, 2. agresivita, hnev, vzbura, 3. Dohadovanie, vyjednavanie, 4.

Depresia, smiitok, 5. Zmierenie, stihlas

Pocity umierajiceho ¢loveka

Obavy z toho, ¢o bude dalej, ¢ uz prichadza koniec. Co bude s jeho rodinou. Strach z bolesti,
strach o rodinu, strach zo straty 'udskej dostojnosti, strach z opustenosti. Uzkost' sa objavuje ako
neprijemny pocit, ale pacient nedokaze popisat z coho to je. Pocity viny, za to, Ze nedodrzal
spravnu zivotospravu, za to Ze fajCil, za to, ze hneval mamicku. Smutok sa nesnaZime u
umierajuceho potlacat, naopak sa snazime ho pochopit. Hnev, umierajuci je Casto nespravodlivy,
agresivne na seba i na svoje okolie. Nadej, tato pozitivna emocia je délezita bud’ pacient veri, Ze
sa uzdravi alebo veria, Ze po smrti bude pokracovat d’alej v inej podobe. Empatia, vcitit sa. Viera
u umierajuceho méze byt zamerand k takym predstavam, ku ktorym ma déveru. Laska,
umierajuci je schopny rozdavat Gsmevy a ldsku do poslednej chvile. Radost, umierajtci moze

byt spokojny so vSetkym, o sa mu v Zivote podarilo. (Kelnarova, 2007)
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Skupiny podl'a toho, ako sa pacient k odchodu zo sveta stavia.

1. Pacienti so silnou vierou, ktora ich vedie k stato¢nosti a nadeji. 2. Pacienti ,psychicky mitvi“ su
apaticki, I'ahostajni. 3. Pacienti, ktori sd pri plnom vedomi, smrt’ vnimaji ako samozrejmy koniec
zZivota. 4. Pacienti so silnou vierou, ktora ich vedie k statocnosti a nadej. 5. Pacienti ,psychicky
mrftvi“ si apaticki, I'ahostajni. 6. Pacienti, ktori si pri plnom vedomi, smrt vnimaju ako
samozrejmy Koniec Zivota. 7. Ludia, ktori nechct zomriet. 8. ludia euforicki a dobrej nalady do
konca svojho Zivota. Nemysli na smrt, ¢asto si myslia, Ze sa stane zazrak a smrti sa vyhnu. 9.
Pacienti, ktor{ si uZ duchom inde, ml¢ia a na smrt st pripraveni. 10. Chori vyCerpani, zoslabnuti
a ktori nechcu zit. 11. Chori, ktori uvazuju o socidlnom vplyve ich mozného odchodu, nechcu
brat' na vedomie, Ze sa bliZi ich koniec.

(Kelnarova, 2007)

Sestry a vytesnovanie

Zdravotnicki pracovnici sa musia naucit vidiet smrt aj z iného uhla pohladu, nielen ako
dosledok svojho profesionalneho zlyhania. Ak sme si zvolili profesiu, pri ktorej s umierajiicim
prichddzame do styku denne, nemézeme si dovolit vytesnit smrt zo svojho Zivota. Kazdy
zdravotnik by sa mal zamysl'at nad psychologickou a filozofickou problematikou Zivota a smrti.
U sestry, ktora nie je pripravena na konfrontaciu so smrtou, hrozia dve nebezpecenstva: Déjde u
nej samotnej k psychickej traumatizacii takého stupna, Ze nemoze d'alej vykonavat pracu sestry
a povolanie opusti. Alebo behom c¢asu dospeje k profesiondlnej deformadcii, ktora sa prejavi
necitlivym az agresivnym spravanim k umierajicemu, k jeho rodine a za¢ne sa vzd'al'ovat’ ako

psychicky tak fyzicky od umierajiceho (Cechova, 2003).

Syndrom vyhorenia

Praca s umierajicimi alebo tazko chorymi je nielen fyzicky ale aj psychicky naro¢na. Psychicka
zataz pocituju vSetci, ktori na starostlivosti participuji. Predpoklada sa, Ze psychicky vyrovnany
oSetrujuci bude vediet viest k potrebnej dusevnej hygiene aj rodinu zomierajuceho, ktora je tiez
vystavena extrémnej psychickej zatazi. Ak oSetrujici nepraktizuje dusevnd hygienu, alebo je
prilis dlho vystaveny nadlimitnej zatazi, moéze sa u neho prejavit tzv. Syndrom vyhorenia.
Syndrém vyhorenia sa prejavuje najcastejSie absenciou na pracovisku, pracovnik si skracuje
dobu, ktoru travi u pacienta. Sestry pouzivaju slova a obraty, ktorymi devalvuji pacientov.
Zosmiesnuju kolegov alebo d'alSie osoby a zaujimaju pocetné d’alSie obranné postoje. Syndrom
vyhorenia sa najcastejSie rozvija 2-5 rokov po nastupe do zamestnania. Idealna prevencia je ta,
ktora zahfna nielen déslednti dusevnd hygienu, ale aj kvalitni pripravu na Specifika prace s

umierajuicimi. Dostato¢ny a pravidelny odpocinok (Haskovcova, 2007).
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Material, metodika, vysledky

Pre vyskum sme zvolili dotaznikovi metédu. Dotaznik bol anonymny a zamerany sestry. Otazky

boli uzavreté, otvorené a polootvorené. Respondenti odpovedali celkom na 12 otazok. Cielom

dotaznika bolo zistit nazory sestier na prezitie poslednych dni Zivota. Ciastkové vysledky

vyskumu Vam predkladame v tejto publikacii vo forme tabuliek.

Di7ka praxe Pocet respondentov | %
do 1 roku 16 31,36%
do 3 rokov 21 41,16%
do 5 rokov 14 27,44%
spolu 51 100%
Myslite si Ze 'udia premySlaju o preZivani poslednych dni Zivota?
Typ odpovede Pocet %
respondentov
Ano, potom lepsie prijimaju fazy umierania 48 94,08%
Nie, umieranie je nevyhnutné a nie je nutné sa tym zaoberat 3 5,88%
spolu 51 100%
Kde by podl'a Vas mali l'udia stravit posledné dni Zivota?
Pocet respondentov %
Domadce prostredie 41 80,36%
Nemocnica 2 3,92%
Hospic 8 15,68%
Spolu 51 100%
Koho by chceli podl'a Vas mat pri sebe 'udia v poslednych dnoch zivota?
Pocet respondentov | %
Rodina 45 88,2%
Zdravotnicki pracovnici 2 3,92%
Duchovni 3 5,88%
Kamarat/kamaratka 1 1,96%
Spolu 51 100%
AKk3 je Vasa predstava idedlneho odchodu z tohto sveta?
Polet respondentov | %
Zomriet na starobu a doma obklopeny 37 72,52%
blizkymi
Zomriet v spadnku 5 9,8%
Zomriet bezbolestne, so vSetkym zmiereny 4 7,84%
Rychle a neCakane 1 1,96%
Hospic 3 5,88%
Neviem 1 1,96%
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| spolu | 51 | 100%

Diskusia a zaver

Problematika zomierania je sice chronicky znama, avSak neustale aktuilna. Smrt je sice
prirodzenou sucastou Zivota, ¢asto sa vSak stretdvame s tym, Ze su l'udia prekvapeni, ked nadide
jej ¢as. Smrt’ vSak nezaskoci len laikov - pacientov, ale ¢asto aj profesionalov - zdravotnikov.
Vnasom vyskume sme sa zamerali na zacinajice sestry. Ich odpovede naznacili znacne
idealizované nazory na umieranie. Ich odpovede naznacuju, Ze preferuji umieranie doma resp.
vdomacom prostredi obklopeny blizkymi (73 - 88%). Nemocnicu ako idealne miesto na
umieranie oznacili iba 4% opytanych. Myslime si, Ze nie je aZ tak doleZité, ¢i Clovek zomiera
doma alebo v nemocnici. Podstatné je, aby sme ako zdravotnici dokazali aj v nemocnici vytvorit
¢o najprijemnejSie prostredie, v ktorom si pacient nebude pripadat ako nevitany host. Na to je
vSak nutné, aby vSetci zucastneni navzdjom uzko spolupracovali. Nie je mozné individualistické
¢i nadradené spravanie. Do popredia sa musi dostat empatia, Gcta a vzajomna spolupraca,
nakol'ko pre zomierajiceho je najdoleZitejSi pokoj a pohoda, nie nemocni¢ny zhon. Musime byt
pripraveni rozliSovat a reSpektovat fazy zomierania a udrZiavat' u pacienta nadej. Do popredia
sa teda dostava paliativna medicina a hospicova starostlivost. V priprave sestier by sme mali
davat’ vacsi priestor na aktivny tréning v komunikacii s pacientom. Sestry je nutné naucit

spravne komunikovat' s pacientmi, rozliSovat medzi ich potrebami a poZiadavkami.
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CHOROBA PARKINSONA, PRZYCZYNA IZOLAC]I SPOLECZNE] - ZAKRES 1
CHARAKTER POMOCY PIELEGNIARSKIE] UDZIELANE] RODZINIE.

Parkinsonova choroba, pri¢ina socidlnej izoldcie - Rozsah a povaha pomoci poskytovand rodine sestrou

Monika Brucka-Stempkowska?, Anna Cisifiskaz?,
Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego i Zarzqdzania w Pielegniarstwie®?,
Uniwersytet Medyczny w todzi
Streszczenie:

Choroba Parkinsona jest druga po chorobie Alzheimera neurodegradacyjng chorobg na
Swiecie. Jest procesem postepujacym, charakteryzujacym sie pokaznag liczbg objawdéw
motorycznych i nie motorycznych, istotnie wplywajacych na funkcjonowanie chorego i jego
opiekunéw. Obraz kliniczny chP to powolno$¢ ruchéw (bradykinezja), drzenie spoczynkowe,
sztywnos$¢ miesni i niestabilno$¢ postawy. Chorobie czesto towarzyszy¢ moga takze objawy
natury psychicznej, co stanowi kolejny element znaczaco oddziatujacy na jako$¢ zycia
pacjentéw. Nasilenie objawow doprowadza do pogorszenia sprawnosci fizycznej, reakcji
emocjonalnych oraz izolacji spotecznej. Tak wiec wiedza, a takze $wiadomo$¢ choroby i
umiejetno$¢ wyszukiwania zrédet pomocy jest waznym elementem stwarzajacym mozliwosci

poprawy zycia chorego i jego opiekundw.

Wstep
Choroba Parkinsona po raz pierwszy zostata opisana w 1817 roku przez lekarza
z Londynu Jamesa Parkinsona, ktéry opublikowat artykut na jej temat pt. , The shaking palsy”

(drzaczka porazna), a choroba zostata nazwana imieniem odkrywcy. Jego uwage zwrdcit
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odmienny wyglad i niestandardowe zachowanie kilku londynczykéw, mianowicie pochylona
postawa ciata, niekontrolowane ruchy rak, maskowata twarz oraz poruszanie sie drobnymi
krokami. Mimo, Ze choroba zostata opisana prawie 200 lat temu, nadal w petni nie sg poznane
jej wszystkie przyczyny!ll. Kazdego roku 11 kwietnia obchodzony jest Swiatowy Dziefi Oséb z
Choroba Parkinsona. Wybor daty nie jest przypadkowy, gdyz w ten wtasnie dzien przypada
rocznica urodzin Jamesa Parkinsona. Rdwniez ciekawy jest symbol tulipana uznany za logo
wielu fundacji i organizacji parkinsonowskich. Ot6z pewien dunski hodowca tulipanéw,
cierpiagcy na to schorzenie w 1980 roku odkryt nowy gatunek tulipana, ktéry forma

jego zdaniem S$wietnie oddawat wyglad i samopoczucie osoby cierpiagcej na Parkinsonal?l.

Jak dotychczas wiadomo, choroba Parkinsona jest chorobg zwyrodnieniowa os$rodkowego
uktadu nerwowego, dotyczaca uktadu pozapiramidowego. Komoérki istoty czarnej produkujgce
dopamine, dostarczaja ja do prazkowia oraz innych czesci mézgu. W chorobie dochodzi do
zaniku neuronéw dopaminergicznych, co powoduje zmniejszenie produkcji dopaminy.[3]
Parkinson rozpoczyna sie od drzenia podczas spoczynku. Poczatkowo dotyczy to jednej
konczyny, z czasem dotacza sie drzenie brody, warg i jezyka. W koncu obejmuje konczyne druga.
Charakterystyczna jest rowniez sztywno$¢ mieSniowa, ktdra oceniamy podczas wykonywania
ruchéw biernych zginania i prostowania. Gdy wystepuje, napotyka sie staty opér napiecia
mie$niowego na poczatku i pod koniec ruchu. Wéwczas ujawnia sie sztywnos$¢ miesni karku
oraz szyi, wywotujac tzw. objaw poduszki. Chory lezac, utrzymuje w powietrzu uniesiong gtowe.
Ponadto nastepuje spowolnienie ruchéw dowolnych, podczas wykonywania czynnosci dnia
codziennego np. wolny chdd, wstawanie z fotela, ubieranie sie. Oprocz tego dochodzi do
zubozZenia ruchow automatycznych - nieSwiadomych, mrugania powiek, przetykania $liny,
spowolnienia mowy i wystapienia hipomimicznej twarzy (maskowatej o zmniejszonej ekspresii,
nie zdradzajacej emocji)l4l. Sylwetka chorych jest pochylona ku przodowi. Wraz z postepem
choroby nasilajg sie jej degradujgce osobowo$¢ pacjenta symptomy.l5] Tym bardziej zwieksza sie
zalezno$¢ chorego od otoczenia i zapotrzebowanie na kompleksowg opieke, sprawowanag

miedzy innymi przez pielegniarki i odpowiednio przeszkolone grono opiekunéw.[6]

Rola pielegniarki w opiece nad chorym i jego rodzina.

Pomoc osoby kompetentnej jest nieodzowna na kazdym etapie choroby. Istotnym
zadaniem pielegniarki w poczatkowej fazie choroby, w momencie jej zdiagnozowania jest
przygotowanie merytoryczne i psychiczne chorego do zaznajomienia sie z choroba, a rodziny do
opieki - az do stadium zaawansowanego choroby, Kkiedy to niezbedna moze okaza¢ sie
bezposrednia opieka medyczna. W opiece nad chorym wazna jest wspdlpraca pielegniarki i

lekarza zrodzing/opiekunami. Wspotpraca ta skutkuje poprawa jakosci zycia chorego
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ijego opiekunéw. Rola pielegniarki jest szczegdélna, pomaga choremu w jak najdtuzszym
podtrzymaniu jego autonomii w czynnosSciach Zycia codziennego. Poprzez profesjonalne
dziatania umozliwia op6Zni¢ powiktania ruchowe, emocjonalne oraz wegetatywne. Szczegdlnie

wazna jest rowniez jej rola edukacyjna, skierowana zwtaszcza do oséb opiekujacych sie chorym.

Osobe opiekujaca sie pacjentem nalezy przygotowa¢ poprzez przeszkolenie edukacyjne.
Niezbedne jest poinformowanie o objawach, przebiegu i sposobach leczenia choroby.
Ponadto, przeprowadzenie instruktazu odno$nie metod postepowania w rozlicznych
sytuacjach, ktére mogg mie¢ miejsce, a takze zagwarantowanie wsparcia psychicznego.
Trzeba pamietaé, ze chory to jednostka indywidualna, dlatego nalezy opracowac indywidualny
plan opieki. Istotne réwniez bedzie wprowadzenie i przestrzeganie kilku regut, eliminujacych
niepozadane zachowania (np. upadki). W tym wzgledzie, pielegniarka musi uwrazliwi¢
rodzine/opiekuna na to, aby nie wykonywa¢ wszystkich czynno$ci za swojego podopiecznego.
Istotna jest aktywizacja, by ograniczy¢ catkowitg utrate samodzielnosci. Pacjent powinien
wykonywaé¢ czynno$ci domowe, tak dtugo jaktylkozdota i by¢ zachecany do realizacji
ulubionych zaje¢, oczywiscie w miare jego mozliwosci. Tym bardziej, Ze nadrzedny problem
opiekunczy stanowig postepujace zaburzenia ruchowe, ktére w przebiegu choroby Parkinsona
nasilajg sie, zwiekszajgc niebezpieczenistwo upadku. Waznym staje sie wiec prowadzenie
codziennych, regularnych ¢wiczen fizycznych dostosowanych do wydolnosci danej osoby.
Opiekunowi nalezy takze uswiadomi¢, jakie znaczenie ma tembr jego gltosu, zachowanie spokoju
i okazywanie zyczliwosci w kontaktach z chorym. Ponadto, wykazaé, jak znamiennym
czynnikiem w starciu z chorobg jest ruch. Niewielki nawet, ale regularny wysitek fizyczny
korzystnie wptywa na stan zdrowia i samopoczucie chorego. Totez znamienng rolg pielegniarki
jest porozumienie i wspotpraca z rehabilitantem w celu dobrania ¢wiczen dostosowanych do
fazy choroby i ich zademonstrowanie. W poczatkowym stadium choroby pacjent moze
wykonywaé czynne ¢wiczenia fizyczne w réznych pozycjach, ¢wiczenia oddechowe i
logopedyczne. W nastepnym etapie, gdy ma juz wieksze problemy z poruszaniem sie, a ruchy
sa spowolnione, nalezy zadba¢ by mial nieograniczony dostep do $wiezego powietrza.
W gtebokiej chorobie, gdy pacjent pozostaje w 16zku, zalecane jest stosowanie gimnastyki
biernej, ktorejcelem m.in. jest zapobieganie zakrzepom oraz przykurczom mie$niowym.
Wzwigzku z powyzszym w pielegnowaniu chorego lezacego trzeba wdrozy¢
takze profilaktyke przeciwodlezynowa, udzieli¢ rodzinie instruktazu co do postepowania,
zaplanowa¢  wspdlne dziatania oraz zapozna¢ z mozliwymi udogodnieniami.
Zadaniem priorytetowym dla pielegniarki, w tym wzgledzie winna by¢ edukacja zdrowotna
wobec pacjenta i jego opiekuna/czlonka rodziny. Pomoze to zapewni¢ dobra jako$¢ opieki

w jakze ciezkim dla calej rodziny okresie zycia. Ponadto, zaangazuje w edukowanie
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opiekuna/rodzine, zmotywuje do pomocy w rozwigzywaniu problemoéw dotyczacych pielegnacji
i odzywiania.

Nawigze wspoétprace z lekarzem, dostarczajgc mu informacji o stanie zdrowia chorego,
tym samym koordynujac dziatania opiekuncze.

Innym zasadniczym aspektem w pracy z chorym, a w szczegdlnosci z jego opiekunem
jest szeroko rozumiane wsparcie psychiczne, ktére powinno uwzglednia¢ sfere poznawcza
rozumiang jako wymiana i przekazywanie informacji utatwiajacych zrozumienie sytuacji, sfere
emocjonalng pojmowana, jako dostarczanie emocji stwarzajacych poczucie bezpieczenstwa oraz
instrumentalng pokazujacg metody postepowania. Reasumujgc rola pielegniarki w opiece nad

chorym na Parkinsona i jego opiekunami jest kluczowa.l”]

Jakos¢ zycia osoby chorej na Parkinsona.

Niewatpliwie schorzenie, jakim jest choroba Parkinsona ma ogromne oddziatywanie
na pogorszenie jakosci zycia chorego. Nieuchronne, patologiczne zmiany zachodzace
podczas choroby oraz nieunikniony proces starzenia sie majag znaczacy wplyw
na funkcjonowanie chorego w srodowisku, spoteczenstwie i rodzinie. Przygotowujac chorego do
zmiany jako$ci zycia nalezy najpierw okresli¢ i wyjasni¢é muco to jest jakos¢ zycia,
jaka jest jej specyfika u cztowieka chorego na chP orazjakimi narzedziami dysponuje
pielegniarka, by jg oceni¢ w celu usprawnienia funkcjonowania choremu 1ijego rodzinie.8l
Rozwazajac powyzsza problematyke nalezy uwzgledni¢ fakt, iz wiekszo$¢ oséb cierpiacych na
te chorobe to osoby, ktorych Sredni wiek wynosi 60 latl9l. Jest to zatem populacja ludzi starszych,
ktéra pod wzgledem psychicznym, fizycznym, zdrowotnym i socjalno - ekonomicznym,
charakteryzuje sie wiekszym zré6znicowaniem anizeli inne grupy wiekowe. Zalezy ona bowiem
od ogdlnego stanu ich zdrowia, indywidualnego procesu starzenia
sie organizmu oraz od choréb wspdtistniejgcychll9l. W okresie choroby w znacznym stopniu
ogranicza sie przestrzen fizyczna, powodujgc trudno$ci w poruszaniu sie, a choremu
coraz ciezej przemieszcza¢ sie gdzie$S dalej. Czesto bariery architektoniczne (np. schody)
stanowig trudnos$¢ nie do pokonania bez pomocy opiekuna. Réwniez przestrzen spoteczna
pacjenta ulega ograniczeniu. Umieraja ludzie bliscy, zmniejsza sie krag znajomych i sgsiadéw,
ogranicza sie uczestnictwo w waznych dotagd grupach - zawodowych, towarzyskich,
kurczy sie rodzinne siedlisko. W koncu zaburzenia dotykaja sfery psychicznej -
pojawiaja sie problemy ze stuchem, pamiecia, pogorszeniu ulega wzrokI11l.

Czynniki majace wplyw na podniesienie jakos$ci zycia chorego z chP:

— zrozumienie istoty choroby,

— zazywanie lekéw zgodnie z zaleceniem lekarza,

— wykonywanie polecen pielegniarskich,
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— obserwacja zmian, powiadamianie i reagowanie na nie,

— czynna aktywno$¢ fizyczna uzalezniona od mozliwosci chorego,

— uczestnictwo w grupach wsparcia,

— edukacja w zakresie choroby i wykorzystanie posiadanej wiedzy do tagodzenia

jej skutkowlizl,

Moéwigc o sukcesie chorego i pielegniarki w procesie przygotowania pacjenta do zmiany
jakosci zycia potrzebna jest wspéipraca miedzy pacjentem, jego rodzing/opiekunami, a catym
zespotem interdyscyplinarnym. Wszyscy muszg wykazywac chec¢ pracy ku polepszeniu komfortu
zycia i monitorowac¢ postepowanie w kwestii realizacji wyznaczonych celéw. Dla chorego celem
tym jest podwyzszenie poziomu jakosci zycia, a dla pielegniarki satysfakcja z dobrze wykonanej
roli zawodowej poprzez poprawianie codziennej egzystencji pacjentalt3l.

Jak juz wiadomo celem dziatan edukacyjnych skierowanych do rodziny pacjenta musi
by¢ utrzymanie najlepszej jakoSci jego zycia. Zrozumienie istoty choroby, umiejetnos¢
postepowania w procesie opieki nad nim i sposéb radzenia sobie w nowej sytuacji.
Rodzina chorego winna zrozumie¢, powage jak najdluzszego utrzymania samodzielno$ci
pacjenta, bez wyreczania go ze wszystkich czynnosci. Tak, wiec, dziatania opiekuncze zaleze¢
beda od stopnia zaawansowania choroby. W poczatkowym okresie powinny by¢ ograniczone do
minimum i skupia¢ sie gtéwnie na dyskretnym nadzorze, organizacji zycia codziennego, by wraz
postepem choroby zwiekszac¢ stopniowo zakres pomocy.[14l
Opieka nad osoba chorg na Parkinsona jest odpowiedzialna, trudna, wymaga zrozumienia
i cierpliwosci, a w szczeg6lnosci wiedzy. Przewlekta i postepujaca wplywa na catg rodzine.
Najczesciej chorymi zajmujg sie matzonkowie lub dzieci. Wigze sie to, czesto z ogromnymi
wymuszonymi zmianamil!5l. Na pierwszym miejscu w procesie edukacji rodziny uplasowuje sie
przedstawienie mozliwych faz odczué¢ chorego, co do swojej choroby lub jak chorzy czesto ja
nazywaja ,podrdézy”. Wyrdzniamy jej dziewie¢ etapéw miedzy innymi: reakcje
na diagnoze; szok, zlo$¢, wyparcie; komunikacje; wzmocnienie/edukacje; akceptacje;
zaangazowaniell6l; udzial; dziatalno$¢; zmiane. Nalezy pamieta¢, ze nie wszystkie etapy
przebiegaja w ten sam sposéb u kazdego chorego. Problem jest bardziej ztoZzony i wymaga

podejscia indywidualnego.[17]

Formy wsparcia spotecznego dla chorych na Parkinsona

Jak wynika z przeprowadzonych badan, za gléwne i podstawowe zrodto wsparcia oséb
chorych na Parkinsona uwaza sie $rodowisko rodzinne. To wtasnie w rodzinie nawigzuje
sie silne wiezi emocjonalne, niezbedne do zaspokajania potrzeb psychologicznych jednostki.

Bliskie relacje z innymi tworza naturalng ochrone przed osamotnieniem i poczuciem
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wyobcowania. Oprécz pierwszorzednego Zrodta wsparcia - rodziny, podkre$la sie takze duza
role przyjaciot, sasiadéw i znajomychli8l. Osoby bliskie moga tagodzi¢ wptyw cierpienia
i sytuacji stresujacych dla chorego oraz dopomdéc mu w procesie akceptacji i integracji.
Nie zawsze jednak rodzina jest zdolna udzwignaé ciezar sprawowania opieki nad chorym.
Stanowi ona, bowiem pewien aparat, ktérego funkcjonowanie zostaje zaburzone
przez chorobe/niepelnosprawnos$¢ jednego z jej cztonkéw. W wiekszosci zmianie ulega
wypelnianie rél rodzinnych, najcze$ciej doprowadzajac do ich ograniczenia. Jedynie w obszarze
czynnoSci pielegnacyjno - opiekunczych mozna zaobserwowa¢ nasilenie, z powodu wzmoZonej
aktywnosci w opiece nad osoba chora. Udziatem rodziny staje sie przesadna koncentracja na
wybranych zadaniach, co jednoczesnie jest powodem przecigzenia obowigzkami. Stosunki
wewnatrzrodzinne zmieniajg sie, niejednokrotnie przyjmujac zaburzone formy. Warto zwroci¢
uwage na zakltocone relacje pomiedzy osoba chorg, zniedotezniatg, a pozostatymi cztonkami
rodziny. Najcze$ciej przytacza sie nastepujace rodzaje zaburzonych wiezi, jakie moga wystapic
na linii chory - rodzina:
1. Nadopiekunczo$¢ - nadmiar opieki, ktory prowadzi do demobilizacji i uzaleznienia chorego
od pomocy innych oséb.
2. Brak opieki lub opieka niedostateczna - spowodowane zaktécong wydajnoscig opiekunczo -
pielegnacyjng rodziny.
Manipulowanie - zaré6wno osobg chorg, jakirodzing przez osobe chora.
4. Znecanie sie fizyczne lub psychiczne - skrajne przypadki agresji fizycznej istownej,
skierowane do chorego, niepelnosprawnego.[19]
Rozpoznawaniem relacji rodzinnych zajmujgq sie pracownicy socjalni, a takze pielegniarki
$Srodowiskowe. Ich zadaniem jest podejmowanie adekwatnych dziatan w celu ochrony chorego.
Uwzgledniajac powyzsze, nalezy jednak zdecydowanie zaakcentowa¢, ze to przede wszystkim
rodzina bierze czynny udziat w procesie adaptacji chorego do zaistniatej sytuacji, daje mu
poczucie bliskosci, wsparcia, wzmacnia jego psychike oraz przyczynia
sie do wzrostu samooceny i samorealizacji. Wiezi rodzinne, przyjacielskie, sasiedzkie chronig
przed odizolowaniem i wywierajg korzystny wptyw na zaspokojenie integracji spotecznej,
przynaleznoSci.
Zapewniaja troske, opiekunczo$¢, modelujg poczucie wiasnej wartosci obu stron opiekunczych i
wzajemnego szacunku, dajg mozliwos¢ poszerzania kontaktow i uzyskiwania nowych informacji,

np. poprzez spotkania rodzinne.
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Zdjecie nr 1. Pomoc rodziny choremu na chP podczas czytania.

Zrédto: album rodzinny zdje¢ autorki Lawskiej J.

Zdjecie nr 2. Pomoc choremu na chP przy wstawaniu.

Zrédto: album rodzinny zdje¢ autorki Lawskiej J.
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Zdjecie nr 8. Pomoc choremu na chP przy poruszaniu sie.

Zrédto: album rodzinny zdje¢ autorki Lawskiej J.

Opieka nad osoba dotknietg chorobg Parkinsona jest zlozona i wymaga ogromnego
zaangazowania ze strony opiekuna. Chory, jesli jest to mozliwe, powinien pozostac w
miejscu swego zamieszkania, jednak gdy opieka domowa staje sie niewykonalna,
trzeba rozwazy¢ umieszczenie chorego w instytucji opiekunczej. Osoby z chorobg Parkinsona
moga korzysta¢ z domdéw dziennego pobytu lub opieki stacjonarnej. Zalicza sie do niej Domy
Pomocy Spotecznej oraz Zaktady Opiekunczo - Lecznicze. Pomoc organizowana jest rowniez

przez organizacje pozarzadowe, tj.: fundacje, stowarzyszenia.[20]

Podsumowanie
Choroba Parkinsona jest schorzeniem przewleklym, znacznie wptywajgcym,
na jakos$¢ zycia pacjentéw, ich rodzin i opiekunéw. Czesto trwa latami i ,starzeje sie” razem

z chorym, dlatego wraz z nim do obcowania ze schorzeniem musi réwniez przygotowaé
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sie jego rodzina. I tu wazng role spetnia pielegniarka, posiadajgca duzg wiedze
na temat choroby wypekniajac luke w deficycie wiedzy, jaka ma pacjent ijego bliscy.
Choroba Parkinsona to choroba wystepujaca globalnie. Jest rozpowszechniona w wielu
$Srodowiskach, niezaleznie od rasy, poziomu edukacji, czy zamozno$ci spoteczenstwa.
Jednym z czynnikéw powodujacych chorobe s3a geny. Dlatego wazne jest, aby dzieci osoby chorej
znaly przyczyny choroby, pierwsze objawy i wiedzialy, gdzie majg sie udag,
gdy wystapig jakiekolwiek watpliwosci. Ituistotng role odgrywa edukacyjna postawa
pielegniarki, ktérej zadaniem jest pomoc w uzupetnieniu deficytu wiedzy na temat choroby.
Waznym aspektem jest rowniez zrozumienie, ze mimo probleméw w poruszaniu
sie, chory powinien czynnie w miare swoich mozliwosci prowadzi¢ aktywny tryb zZycia.
Podnosi to znacznie jego jako$¢ zycia. Zwykle osoba chorujagca na Parkinsona
to osoba w starszym wieku, z powodu utrudnien ruchowych niemogaca poradzi¢
sobie w czynnoSciach podstawowych, potrzebuje opiekuna. Czestojednakzapomina
sie o ogromnej roli opiekuna, ktéorym zazwyczaj jest wspdtmatzonek. Boryka sie on nie tylko z
problemami chorego, ale réwniezze swoimi, popadajac czesto w depresje. Istotne jest, aby
pielegniarka wskazata instytucje wsparcia dla chorego oraz stowarzyszenia, w ktérych pomoc i
porady otrzyma takze opiekun. Reasumujac, pojawienie sie ciezkiej choroby
w rodzinie wymaga podjecia czynno$ci, ktére w rezultacie pomoga w codziennym
funkcjonowaniu. Posiadanie wiedzy na temat choroby, zdaje sie by¢ wiec kluczowym elementem

poprawiajacym jako$c¢ zycia wszystkich oséb zaangazowanych w chorobe.[21]

Whioski
Analizujgc powyzsza problematyke warto wyciagna¢ nastepujace wnioski:

1. Wiedza pielegniarki na temat omawianej jednostki chorobowej jest konieczna by méc w
sposéb profesjonalny oceni¢ zmieniajacy sie stan chorego, a zdobyte wiadomosci
niezbedne by zro6wnowazy¢ braki wiedzy u innych cztonkéw rodziny.

2. Wyrdéwnanie deficytu wiedzy u opiekunéw moze utatwic zrozumienie postawy chorego,
a takze poméc w opiece i pielegnacji.

3. Uzyskana wiedza pozwala na wskazanie zrédel wsparcia dla chorego iopiekuna.
Istotnym czynnikiem w podnoszeniu jakos$ci zZycia chorego oraz opiekuna
jest umiejetno$¢ korzystania z pomocy organizacji dziatajacych na rzecz choroby

Parkinsona.
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DYLEMATY ETYCZNE, ROLA PSYCHIKI I STATYSTYKA W OGOLNIE
POJETEJ NIEPLODNOSCI

Etické dilemy, tiloha psychiky a vseobecné statistiky neplodnosti

Monika Brucka-Stempkowska?, Anna Cisifiska?,

Zaktad Pielegniarstwa Spotecznego i Zarzqdzania w Pielegniarstwiel?,
Uniwersytet Medyczny w todzi

Streszczenie:

Swiatowa Organizacja Zdrowia uznaje nieptodno$¢ za chorobe spoteczna. Dzieje sie tak z
uwagi na wysoka czesto$¢ wystepowania, jak réwniez niezwykle szeroki zasieg spoteczny
choroby. Nieptodno$¢ nie dotyczy tylko jednego cztowieka, ale bezposrednio dotyka dwoje
ludzi, a posrednio wptywa na ich otoczenie - rodzine, relacje ze znajomymi i przyjaciétmi, a
nawet wydajno$¢ pracy. Szacuje sie, Ze czesto$¢ wystepowania nieptodno$ci wynosi ok. 9% (3,5
- 16,9%), z czego 56% par aktywnie poszukuje mozliwosci leczenia, ale jedynie 22% jest
leczonych. Jedynym objawem choroby jest niemozno$¢ zaj$cia w cigze i posiadania dziecka. W
chwili szcze$liwych narodzin mozna uzna¢ pare za catkowicie wyleczong, niezaleznie od
przyczyny, organicznej, czynnoSciowej czy psychologicznej, wywotujacej nieptodnos¢. Jest to
chyba jedyna choroba, w ktérej leczenie objawowe moze prowadzi¢ do catkowitego wyleczenia.
Z tego wzgledu w ocenie skutecznos$ci metod leczenia najwazniejsze znaczenie ma tzw. wskaznik
taken home baby, odpowiadajacy liczbie zdrowych dzieci urodzonych w wyniku zastosowanych

terapii.
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Wstep

Nieptodnos$¢ nie jest jednostkg chorobowg, ktéra pojawita sie dopiero w XXI wieku,
lecz w znacznym stopniu nasilita poprzez odraczanie czasu, w ktérym para chce, badz
»moze” pozwoli¢ sobie na luksus, jakim jest posiadanie dziecka. Problem nieptodnosci staje
sie bardzo powszechny. Na szczes$cie, dzieki nowoczesnym metodom mozna temu zaradzié.
Na aktualny stan wiedzy sktadajg sie lata, jak nie wieki pracy ludzi, dzieki ktérym obecnie
mozemy walczy¢ z nieptodnoscia.

W XXI wieku szkodliwe oddzialywanie czynnikow $rodowiskowych na organizm
ludzki przektada sie na ostabienie jego rozrodczosci. Jest to szczegdlnie widoczne przede
wszystkim w rozwinietych cywilizacyjnie krajach. Nalezy zwré6ci¢ uwage, Ze problem
nieptodnosci dotyczy jednakowo obu pici. Nieptodno$¢ moze by¢ wynikiem choréb
wspotistniejgcych, przebytych operacji, wieku kobiety, stylu Zycia pary - w tym stosowania
uzywek w postaci narkotykdw, nikotyny, alkoholu, lekéw, czy tez spowodowana czynnikiem
genetycznym. Powaznym problemem XXI wieku jest catkowite podporzadkowanie
czlowieka ekonomii, ktéra zdominowata jego zycie. Swiat, w ktérym przyszio mu
egzystowaé, to Swiat konsumpcjonizmu. Ludzie daza do posiadania rzeczy, ktére w
rzeczywisto$ci nie sg im potrzebne, a do ktérych namawia ich niemalze kazda reklama w
telewizji, badz radiu. W zwiagzku z tym poswiecaja potowe swojego zycia na zdobywanie
pieniedzy, zapominajac, ze o ich ,wartos$ci stanowig oni sami, a nie ich ubrania czy
samochody”. W pdzZniejszym okresie zycia pojawia sie potrzeba posiadania potomstwa.
Przewaznie jest ona wynikiem przebudzonego instynktu macierzynskiego albo uczucia
pustki, swoistego niedopeinienia. Okazuje sie wowczas, ze zajscie w cigze, nie jest takie
proste, jak mogtoby sie to z poczatku wydawac. U czlowieka, biologicznie najlepszy
czas na posiadanie dziecka przypada miedzy 19 a 25 rokiem zycia, poza tym w przypadku
kobiet, trudne jest pogodzenie pracy z rola matki. W tym miejscu warto przytoczy¢ badanie
przeprowadzone w 1992 roku przez Instytut Zarzadzania (Instytute of Management) na
grupie kierownikéw, ktore wykazato, ze dzieci miato 86% mezczyzn pozostajacych w
zwigzku matzenskim, a tylko 49% kobiet zameznych.[!]

Na szczeScie rozw6j medycyny coraz bardziej przyczynia sie do do$¢ szczegdétowego
diagnozowania przyczyn nieptodnosci, jej leczenia i wspomagania rozrodu poprzez szereg
technik, takich jak: inseminacje, procedura IVF, embrio transfer, czy tez wykorzystanie
komoérek macierzystych do wyhodowania gamet, co nadal pozostaje w fazie eksperymentéw.
Podobnie, jak klonowanie, ktore oczywiscie w przypadku ludzkich zarodkéw jest
zabronione. Kolejny pozytyw stanowi fakt, iz nieptodno$¢ przestaje by¢ tematem tabu.
Ludzie dzieki znajomosci omawianych zagadnien sami w znacznym stopniu mogg
zapobiegaé jej powstawaniu, wspomnianym wcze$niej prozdrowotnym stylem zycia, nie
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zazywaniem uzywek, badzZ tez uzmystowieniem sobie tego, ze ,dobrego czasu na dziecko nie
ma, a gdy sie pojawi, moze nie by¢ juz tak prosto zaj$¢ w cigze”.

Bioragc pod uwage powyzsze przestanki nasuwa sie szereg dylematéw, zar6wno
natury etycznej, jak i psychologicznej. Z uwagi na szczegdlny charakter analizowanego
problemu koniecznym staje sie zaakceptowanie faktu, iz liczba oséb borykajacych sie z

problemem nieptodnosci bedzie nadal wzrastata w XXI wieku.

Pojecie nieptodnosci i jej rodzaje

Z powodu nieptodnosci na $wiecie cierpi milion par. Przed zakwalifikowaniem danej
osoby do grupy nieptodnej, nalezy przeprowadzi¢ doktadny wywiad, badanie fizykalne
oraz diagnostyke laboratoryjna. WHO przyréwnuje nieptodno$¢ do schorzenia systemu
reprodukcyjnego charakteryzujacego sie brakiem wystgpienia cigzy klinicznej po 12
miesigcach albo zwiekszeniem regularnego wspétzycia w celach koncepcywnych”.[2]

sPojecie nieptodnos$¢” znajduje zastosowanie wowczas, gdy nie udato sie zaj$¢
w cigze kobietom przed 35 rokiem Zycia po 12 miesigcach regularnych, niezabezpieczonych
stosunkéw ptciowych lub po 6 miesigcach u kobiet 35 letnich i starszych.”[31 W koncu
ynieptodnos$¢ rozumiana jest takze, jako brak poczecia dziecka poprzez normalng aktywno$¢
seksualng bez stosowania Srodkéw antykoncepcyjnych, lub jako niemoznos$¢ donoszenia
cigzy do petnego terminu rozwigzania”.[¥] W ro6wnym stopniu dotyka mezczyzn, jak i kobiet
w wieku rozrodczym i stanowi przeszkode w realizacji ich pelnego zdrowia
reprodukcyjnego. Niesie ze sobg silny stres, stracone nadzieje oraz uczucia powigzane ze
smutkiem, izolacjg i poczuciem swoistej niedoskonatos$ci. Odciska znaczaco pietno na
samopoczuciu danej jednostki i jej zdrowiu, ale takze na funkcjonowaniu w spoteczenstwie,
rodzinie, pracy, czy w relacjach partnerskich. Wieloptaszczyznowo porusza sfere fizyczng,
psychiczng i spoteczng. Moze towarzyszy¢ chorobom nabytym, badz wrodzonym. Stanowi¢
objaw wspdtistniejacy w infekcjach narzadéw ptciowych, chorobach ogoélnoustrojowych,
genetycznych takich jak: zesp6t Downa, Klinefeltera, czy Turnera, zaburzeniach
czynnos$ciowych np. tarczycy, jajnikéw, przysadki. Wymaga specjalistycznego postepowania,
zarowno diagnostycznego, jak i leczniczego. Wyr6zniamy dwa rodzaje nieptodnosci:
pierwotng i wtorna. O pierwotnej méwimy wéwczas, gdy kobieta nigdy w swojej przesztosci
nie poczeta dziecka, ma trudnosci z poczeciem oraz nigdy nie byta zdolna do urodzenia
zywego potomka, a mezczyzna nie doprowadzit do koncepcji u partnerki. Nieptodnos¢
wtérna odnosi sie natomiast do kobiet, ktére w przesztosSci byty w jednej ciazy, badz wielu,
ale majg trudnosci pomimo staran z zaj$ciem w kolejng. W odniesieniu do mezczyzn mamy
do czynienia z nieptodnoscig wtérng woéweczas, kiedy pacjent w przesztosci doprowadzit do

koncepcji u partnerki, a czego nie moze uczyni¢ obecnie.l5s] Do najczesciej przytaczanych
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przyczyn nieptodnosci pierwotnej zaliczamy: uwarunkowania genetyczne, immunologiczne,
anatomiczne oraz endokrynologiczne. Poza tym wiekszo$¢ czynnikow ryzyka powstawania
probleméw z ptodnosciag jest wspdlnych dla kobiet i mezczyzn. Te dominujace, to palenie
papierosé6w (udowodniono toksyczny wptyw substancji, zawartych w dymie tytoniowym na
bardzo wrazliwe komérki rozrodcze, zwtaszcza komorki jajowe), ponadto brak, badz
intensywny wysitek fizyczny, stan psychiczny - stres, depresje, cukrzyce, choroby watroby,
nerek, spozywanie alkoholu, BMI>26 lub <18 (nadwage i niedowage - wywotujace
zaburzenia miesigczkowania), narazenie na wysokie temperatury, chemikalia, radiacje,

niektére leki, silne pole elektromagnetyczne oraz zanieczyszczenie powietrza i gleby.![¢]

Dylematy etyczne zwiazane z technikami wspomaganego rozrodu

Jedno z wielu moralnych dylematéw stanowi spojrzenie na embrion,
ktory przedstawia taka sama (symboliczng) warto$¢, co dziecko, w istocie bedace
juz cztowiekiem, posréd tych wszystkich etycznych aspektéw, prowadzacych do licznych
filozoficznych rozwazan i prawnych debat.[5] W tym miejscu warto zastanowié
sie nad fetoredukcja/embrioredukcja, ktoére niestety s3 wynikiem mnogich ciaz,
skutkujacych, czestym zjawiskiem ubocznym technik wspomaganego rozrodu.
Aby szerzej przyblizy¢ wspomniane zagadnienia, nalezy wyjasni¢ znaczenie wyzej
wymienionych poje¢. Fetoredukcja/embrioredukcja - to zredukowanie nadliczbowej liczby
zarodkow zagniezdzonych w jamie macicy. Polega na odessaniu najblizej potozonych
embrionéw. W Polsce nie wykonuje sie embrioredukcji. Cigza trojacza i liczniejsze niosg ze
sobg wysokie ryzyko poronienia, porodu przedwczesnego, wystapienia nadci$nienia
u kobiety, niewydolnos$ci krazenia i zakrzepicy. Kolejnym dylematem moze by¢ genetyczna
diagnoza przedimplementacyjna. Nasuwajg sie tutaj liczne pytania, miedzy innymi, czy
mamy prawo ingerowa¢ w genetyke, ulepsza¢, wpltywac na genotyp? Czy przypadkiem nie
prowadzi to, do checi posiadania perfekcyjnych dzieci, a jednoczesnie do powstania klasy
Jlepszych” i gorszych” ludzi? Poza tym, czy etycznym zachowaniem jest che¢ urodzenia
dziecka, ktore poprzez HLA, dopasowanie moze uratowaé swojego starszego brata/siostre?
Nastepnym, budzacym szereg kontrowersji problemem natury moralnej jest dawstwo
komorek jajowych i nasienia. Przeciez kazde dziecko ma prawo zna¢ swoje korzenie,
pochodzenie, a przede wszystkim swoich genetycznych rodzicow. Z tych wszystkich
dylematéw nasuwa sie konkluzja, iz w obecnych czasach ludzie za wszelka cene starajg sie
spetnia¢ swoje marzenia. Che¢ posiadania dziecka nie jest niczym ztym, aczkolwiek dziecka
spetniajgcego oczekiwania rodzicow tak. Dziecko zaczyna by¢ traktowane instrumentalnie, a
egoizm rodzicow prowadzi niejednokrotnie do zamanifestowania sie u niego powaznych

zaburzen emocjonalnych, psychologicznych i socjologicznych. Czesto, takie dziecko jest
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wychowywane w klamstwie i utudzie. Zdaje sie bardzo prawdopodobnym, iz rzadko ktére
dowiaduje sie, ze jest wynikiem IVF, jego mama nie jest mama biologiczna, czy tata
biologiczny, ewentualnie obydwoje rodzicow. Pomimo braku wynikéw badan,
potwierdzajacych powyzsze hipotezy mozna przypuszczaé, ze takie rewelacje moga
zniszczy¢ Swiat ,wymarzonego dziecka”, przede wszystkim jego psychike. WeZmy pod
uwage ryzyko znalezienia, jako partnera zyciowego osoby spokrewnionej, siostry, brata, a
nawet ojca. Takie sytuacje s3 jak najbardziej realne - i co wtedy? Czy dwoje ludzi zyjacych w
ciggtym zaktamaniu moze normalnie egzystowaé bez zadnych watpliwosci i nawet cienia
podejrzenia? Czy nie nalezatoby wiec, zacza¢ liczy¢ sie z uczuciami nienarodzonego dziecka?
Czy anonimowo$¢ dawcow nasienia, badZ komérki jajowej jest zasadna? Dla rodzicow tak,

ale czy zawsze jest pozytywna dla dziecka?l6.7]

Wplyw czynnika psychologicznego na zajscie w ciaze

Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne (2013) definiuje psychologie, jako nauke
o umys$le i zachowaniu, a to obejmuje wszystkie aspekty ludzkiego doswiadczenia. Terapia
nieptodnej pary jest zwykle dtuga i nie zawsze konczy sie urodzeniem zywego i zdrowego
dziecka. Nieptodno$¢ dotyka nie tylko ludzki umyst lecz réwniez serce, zachowanie i kazdy
aspekt zycia osoby borykajacej sie z nieptodnos$cia, dlatego tez do osoby takiej nalezy
podchodzi¢ holistycznie. Emocje, jakie wywotuje bezptodno$é obejmujg zal, szok, uczucie
bezradnos$ci, wyobcowanie, frustracje, depresje, wrogos¢, gniew i utrate poczucia kontroli
nad wiasnym losem. W spoteczenstwie nieptodno$¢ traktowana jest, jako swoistego rodzaju
niepetlnosprawnos¢. Nieptodne kobiety czuja sie przewaznie nieakceptowane, czesto - moze
w wyniku przeczulenia - nawet napietnowane. Uczucia te, wywotuja u nich drazliwos¢, lek,
cierpienie, rozpacz, a w konsekwencji determinujg cechy o charakterze neurotycznym.
Przedtuzajace sie problemy z nieptodnoscia w wielu przypadkach prowadza do depresji.
Nalezy zaznaczy¢, iz che¢ posiadania dziecka przez kobiete jest rzecza naturalng i
podyktowang przede wszystkim przez instynkt. W aktualnej rzeczywistosci, kobieta na
pewnym etapie swojego zycia zobowiazana jest podjac¢ decyzje, czy chce zatozy¢ rodzine, czy
zapewni¢ sobie w pierwszej kolejnosci pozycje zawodowa i bezpieczenstwo ekonomiczne.
Dlatego tez, wiekszo$¢ balansuje pomiedzy ekonomig, a instynktem. Ttumi potrzebe
posiadania dziecka, odktadajac jg na drugi plan. Przeciez nikt przy zdrowych zmystach nie
wyda na Swiat potomstwa, ktéremu nie bedzie w stanie zapewni¢ godnej egzystencji - bytu,
ktory niestety ,duzo” kosztuje. W zwigzku z tym, znaczna cze$¢ populacji ludzi przedktada
bezpieczefistwo ekonomiczne nad posiadanie dzieci. Nawet obserwujac przyrode mozna
zauwazy¢, ze ,ptaki najpierw wija gniazdo, a dopiero pdézniej wysiadujg jajka. Ciezko bytoby

je wysiadywa¢, gdyby byty narazane na ciagly stres i potrzebe jednoczesnego zdobywania
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pozywienia”. Konkluzja jest prosta bez wsparcia partnera i odpowiednio implementowanej
polityki prorodzinnej, nigdy nie bedzie odpowiedniego czasu na dziecko. Tym bardziej, ze
pojawiaja sie problemy z zajSciem w ciaze, gdyz zegar biologiczny nie przestaje tykac¢, a
natury nie da sie oszukac¢. Dla kobiet posiadanie dziecka jest czym$ naprawde waznym totez,
reakcje emocjonalne wynikajagce z probleméw w jego poczeciu bywaja bardzo trudne.
Zgodnie z artykutem zawartym w Przegladzie Menopauzalnym 6/2010 ,Lek i depresja u
kobiet leczonych z powodu nieptodnosci” (Makara-Studzinska M., Morylowska-Topolska ].,
Wdowiak A. Bakalczuk G. Bakalczuk Sz.), s. 418: ,Nasilenie leku i depresji u kobiet z
problemem nieptodnosci”, bywa poréwnywana z wieloma powaznymi stanami
doswiadczanymi w chorobach przewlektych, jak zaburzenia krazenia, czy nowotwory.” 8 U
mezczyzn pojecie ptodnosci i wydolnosci seksualnej traktowane jest jako jednos¢, dlatego
ich problemy natury prokreacyjnej manifestujg sie przewaznie wzmozong seksualno$cig
pozamatzenska. Poza tym, pte¢ meska przejawia tendencje do uciekania w prace zawodowsq i
aktywno$¢ socjalng. Ogromng role odgrywa réwniez czynnik psychologiczny, wptywajac
na dysfunkcje seksualne. Jednym z nich jest uprzedmiotowienie witalnos$ci seksualnej tylko
do prokreacji. Takie postepowanie ma wpltyw na zmniejszenie libido, spadek poczucia
wtlasnej warto$ci, a takze zaprzestanie spontanicznego wspo6tzycia.[89 Niekiedy reakcje
mezczyzn i kobiet znaczgco sie réznig, zwtaszcza w stosunku do nieptodnosci np. podejscie
mezczyzn jest bardziej racjonalne, analityczne, a kobiet emocjonalne. Leczenie nieptodnosci
nalezy do bardzo trudnych, poréwnywanych czesto do poziomu dlugotrwale
oddziatywujacego stresu, czy leczenia onkologicznego.

Trwa miesigcami, a nawet latami, dlatego jest wyczerpujace emocjonalnie, a
przedtuzajacy sie stres powoduje spustoszenie organizmu os6b poddawanych ciaglym
procedurom i diagnostyce. Kobiety znacznie czesciej przechodza przez badania lekarskie, co
wynika z ich biologii reprodukcyjnej. Ponadto, przyjmuja leki wptywajace na uktad
hormonalny, wywotujace dolegliwo$ci b6lowe w obrebie jamy brzusznej, wzdecia, a niekiedy
béle gtowy, wykonuja USG i s3 poddawane procedurom ginekologicznym, m.in.
histerosalpingografii (HSG), laparoskopii, a w przypadku decyzji o IVF pobraniu komoérek
jajowych. Mezczyzni, natomiast w niektorych przypadkach kierowani sg na biopsje jader,
odwroécenie wazektomii, mikrochirurgiczng aspiracje plemnikéw z najadrzy (MESA),
ekstrakcje plemnikow z jadra (TESE), czy tez korekte zylakéw. Fizyczne oznaki wzmozonego
niepokoju, to trudnos$ci z zasypianiem, zmiana apetytu, zawroty i bdle gtowy, bole odcinka
szyjnego 1 ledzwiowego kregostupa, mdtosci, drzenie i plytki oddech. Objawy
psychologiczne, to np.: problemy z koncentracja, sktonnos¢ do zapominania, uczucie strachu
i paniki, utrata zainteresowania czynnoSciami, ktére wcze$niej sprawiaty przyjemnosc,

uleganie szybkiemu rozdraznieniu i irytacji, wybuchowo$¢ w relacjach z innymi ludZmi.[10]
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Na tym etapie istotne jest prowadzenie szczerych, otwartych rozmoéw pomiedzy
partnerami i zrozumienie dla obaw i nadziei drugiej osoby. Wzajemne wspieranie sie moze
czeSciowo zmniejszy¢ stres i zapobiec oddalaniu sie od siebie. Wspodlne stawianie czota
problemowi pomoze nawet umocnié¢ zwigzek, jezeli dwoje tworzacych go ludzi zrozumie, Ze
moga na sobie polega¢ bez wzgledu na przeciwnosci. Nieptodnos¢ zawsze dotyczy dwojga ludzi i
najlepiej z nig walczy¢ wspdlnymi sitami. Warto tez pamieta¢, ze im szybciej uda sie ustali¢
przyczyne, tym wieksza jest szansa na wyleczenie. Leczenie nieptodnosci nie jest podobne do
leczenia innych choréb. Z powodu tego, ze dotyczy niezwykle intymnych relacji zachodzacych
miedzy dwojgiem ludzi. Ponadto leczaca sie para angazuje i podporzadkowuje cate swoje
dotychczasowe zycie terapii. Czeste wizyty u lekarza, badania, pobyty w szpitalu, uzaleznienie
stosowanego leczenia od cyklu miesiecznego kobiety, wszystko to moze prowadzi¢ do zjawiska
nadmiernej koncentracji na problemie. Ograniczeniu ulegajg kontakty towarzyskie, kazda wolna
chwila, w tym urlopy czy wakacje podporzadkowane zostaja kolejnym etapom leczenia.
Pojawia sie wrazenie, Ze nieptodno$¢ zawtadneta catym zyciem. Jezeli dotyka to jednego
z partnerdw, moze on czu¢ sie osamotniony, wyizolowany, niedoceniany przez drugiego.
Kluczem do przezwyciezenia takiej sytuacji sa otwarte, szczere rozmowy, opowiadanie sobie
wzajemnie o lekach i emocjach. Niekiedy warto poszukiwa¢ nowych zainteresowan,
tak by nie poswiecaé¢ catej uwagi wylacznie zagadnieniom ptodnosci. Szczegdlnie czesto
w relacjach kobiet pojawiajg sie problemy z seksualnoscig, okreslane jako brak zadowolenia ze
wspoétzycia. Werbalizuja one, ze od chwili rozpoczecia leczenia seks staje sie czynnoScia
niezwykle stresujgca, podporzadkowana rezimowi leczenia. To sytuacja bardzo powszechna
wsrod par leczacych sie z powodu nieptodnosci. Planowanie kontaktéw ptciowych pozbawia
seks spontanicznosci. Wrazenie, Zze mito$¢ zmienia sie w automatycznie wykonywana czynnos$¢
moze rodzi¢ poczucie winy. Tym Dbardziej, Ze terapia trwa czesto wiele Ilat,
a utrzymujace sie napiecie emocjonalne moze powodowac zmiany zachowania, skutkujgce
licznymi  konfliktami i ostabieniem pozytywnych uczu¢ wzgledem drugiej osoby.
Niektérzy ludzie poddajacy sie leczeniu z powodu nieptodnos$ci, czujg sie jakby byli
na prawdziwej huStawce nastrojow - na poczatku leczenia nadzieja, rozczarowanie,
a nawet rozpacz, jesli leczenie w tym cyklu sie nie powiodto. Znowu inni sg znacznie bardziej
podatni na stres dnia codziennego. Wiekszo$¢ oS$rodkéw, zajmujgcych sie leczeniem
nieptodnosci oferuje pomoc psychologiczng i seksuologiczng. Ponadto, utatwia nawigzanie
kontaktow z grupami i stowarzyszeniami pacjentéw, gdzie mozna podzieli¢
sie do$Swiadczeniami z innymi parami zmagajacymi sie z tymi samymi problemami.
Jedna z takich instytucji jest Assisted Conception Taskforce (ACT) - Miedzynarodowa Grupa
Ekspertow i Pacjentow. Jej gldwnym celem jest edukacja, doradztwo i pomoc

dla nieptodnych par, za§ priorytetowym zadaniem dostarczanie informacji o mozliwosciach
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leczenia oraz certyfikowanie os$rodkéw leczenia nieptodnosci, oferujacych nowoczesne

i skuteczne metody diagnostyki i leczenia.[11]

Statystyka rozrodu swiata

Tabela nr 1 Perspektywy zaludnienia

Swiata populacja w wieku 15-24 lata, 2000 i

2030
POPULACJA SUMA % | POPULACJA CALKOWITY ROZNICA %
REGION PLEC WIEK: 15-24 | POPULAC]I WIEK: 15-24 % POPULAC]I | W LATACH
W ROKU 2000 w ROKU | W ROKU | W ROKU 2030 | 2000-2030
2000 2030
Ogotem 1062283 17.5 1247438 15.1 17.4
Swiat Mezczyzni 543745 17.8 638259 15.4 17.4
Kobiety 518538 17.3 609179 14.8 17.5
Regiony Ogotem 162467 13.6 126725 10.4 -22.0
bardziej Mezczyzni 82902 14.3 64973 11.0 -21.6
rozwiniete a) Kobiety 79565 13.0 61753 9.9 -22.4
Regiony Ogétem 899816 18.5 1120712 15.9 24.5
bardziej MezczyZni 460843 18.6 573286 16.1 24.4
rozwiniete b) | Kobiety 438973 18.3 547426 15.6 24.7
Kraje mniej | Ogétem 130300 19.8 260100 19.8 99.6
rozwiniete Mezczyzni 65890 20.0 131596 19.9 99.7
Kobiety 64410 19.6 128504 19.7 99.5
Afryka Mezczyzni 81035 20.4 149481 20.0 84.5
Kobiety 79890 20.1 146753 19.8 83.7
Azja Mezczyzni 336119 17.9 373168 14.9 11.0
Kobiety 316018 17.6 351630 14.4 11.3
Europa MezczyZni 51331 14.6 33404 10.3 -34.9
Kobiety 49353 13.1 31667 9.1 -35.8
Ameryka Mezczyzni 51117 19.9 55100 15.5 7.8
Lacinska Kobiety 50206 19.2 53306 14.5 6.2
i Karaiby
Ameryka Mezczyzni 21682 14.0 24119 12.4 11.2
Pétnocna Kobiety 20784 131 23001 11.4 10.7
Oceania MezczyZni 2461 16.0 2986 14.3 21.3
Kobiety 2287 151 2823 13.5 23.4

Zrédto: World Population Prospects: The 2000 Revision vol. I, Comprehensive Tables

(United Nations publication Sales No.E01.XIIL.8)

Dane, dotyczace prognozowania rozrodu ludno$ci $wiata opierajg sie szacunkowo na

$rednich zmiennych populacji Narodéw Zjednoczonych:
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a) obejmuja wszystkie regiony Europy, a takze Ameryki Po6inocnej, Australii, Nowej
Zelandii i Japonii,
b) obejmujg wszystkie regiony Afryki, Azji (za wyjatkiem Japonii), Ameryke Lacinska i

Karaiby oraz Malezje i Polinezje.

Statystyki wieku:

» ponizej 30 roku zycia, ryzyko poronienia wynosi 1/5 cigz,
» kobiety w wieku 35-39 sg w potowie tak ptodne, jak byty w wieku 25 lat,
»> Kobiety powyzej 40 roku zycia s3 w potowie tak ptodne, jak byty w wieku 35 lat,

a ryzyko poronienia wynosi 1/2 cigzel(12]

Statystyka rozrodu Polski

Tabela nr 2 Dane przedstawiajgce czynnik meski w nieptodnosci

Autor Rok publikacji Liczba matzenstw | Czynnik meski %
nieptodnych

Nowicki 1965 700 94 13,40

Gromadzki, Nowicki 1965 200 19 9,50

Waronski 1977 - - 30-40,00

Bokiniec 1978 322 142 44,10

Chrzanowski 1982 102 48 47,06

Szymanski 1983 409 145 35,40

i wsp.

Skatba 1988 802 165 20,50

Semczuk 1994 80 42 52,50

WHO 1993 9000 - 50,0003

Zrédto: Semczuk M., Kurpisz M., (red.): Andrologia. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa
1998, s. 349

W dniu 30 stycznia 2014 roku przygotowane przez GUS na konferencje prasowa
materiaty zawierajace dane odnosnie podstawowych informacji o rozwoju demograficznym
Polski do 2013 roku wykazaty, ze zapoczatkowane w latach 90-tych ubiegtego wieku
przemiany struktury rozrodu spowodowaty przesuniecie najwyzszej ptodnosci kobiet z
grupy wiekowej 20-24 lata do grupy 25-29 lat, a takze znaczacy wzrost ptodnosci w
przedziale 30-34 lata. W konsekwencji nastgpilo podwyzszenie (w szczegdlnosci w
minionych 10 latach) mediany wieku kobiet rodzacych dziecko, ktéra w 2012 roku wyniosta
29 lat wobec 26,1 lat w 2000 roku (w 1990 roku niewiele mniej, bo 26 lat). Zwiekszyt sie

takze, w tym okresie $redni wiek urodzenia pierwszego dziecka z 23,7 do 27,0 lat, tj. o ponad
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3 lata (w 1990 roku wynosit 23 lata). W ostatnich latach zmienita sie tez struktura poziomu
wyksztatcenia matek. W 2012 roku - w stosunku do poczatku lat 90-tych - odsetek matek
z wyksztatceniem wyzszym wzrost prawie 7-krotnie, tj. z 6% do ponad 45% (w 2000 roku
wynosit 19%), natomiast 3-krotnie zmniejszyt sie odsetek matek z wyksztatceniem
podstawowym i bez wyksztatcenia - z 18% do 4,5% (w 2000 roku - 12%). Udziatl kobiet z
wyksztalceniem $rednim nie zmienit sie istotnie i wynosi ok. 33%. Obserwowane zmiany to
efekt wyboru, jakiego dokonuja ludzie mtodzi, decydujac sie najpierw na osiggniecie
okres$lonego poziomu wyksztatcenia oraz stabilizacji ekonomicznej, a dopiero potem (ok. 30-

tki) na zatozenie rodziny oraz jej powiekszenie.” [14]

Podsumowanie

Starania o dziecko i zwigzana z tym, problematyka ptodnosci i nieplodnosci,
to nie tylko zagadnienia z zakresu biologii, czy medycyny. To takze zakrojone na szeroka
skale rozwazania natury psychologicznej, etycznej i spotecznej. Kwestie rozrodu dotycza
wszak jednej z najbardziej intymnych sfer zycia czlowieka, ktére wiaza z nig rowniez pojecia
zdrowia i prawa reprodukcyjnego. Zdrowie reprodukcyjne odnosi sie do catoksztattu
aspektéw zwigzanych z systemem rozrodczym cztowieka. Ludzie moga wiec prowadzié
bezpieczne, odpowiedzialne i dajace satysfakcje zycie seksualne. Majg zagwarantowang
swobode reprodukcji i dowolnos¢ decydowania o tym, kiedy i jak czesto chca mie¢ dziecko.
Tak rozumiane zdrowie reprodukcyjne w panstwach demokratycznych, przyjeto jako
standard obejmujgcy gtéwnie edukacje, profilaktyke i poradnictwo rodzinne, w obszarach

ktorego miesci sie wtasnie zapobieganie oraz leczenie nieptodnosci. [15]

WNIOSKI
Rozwazania podjete w niniejszym artykule doprowadzity do nastepujacych konkluz;ji:

1. Nieptodno$¢ w XXI wieku stata sie choroba cywilizacyjng, problem ten dotyczy
wiekszosci spoleczeristw. Wynika on m.in. z przeobrazen wzorca ptodnosci,
odraczania macierzynstwa w czasie, dazenia w pierwszej kolejnosci do stabilizacji
ekonomicznej, jak i probleméw z zajsciem w cigze z powoddédw zdrowotnych,
majacych swoj zwigzek z czynnikiem psychologicznym, jak i §rodowiskowym.

2. Do najwazniejszych metod stosowanych w leczeniu nieptodnosci =zalicza
sie inseminacje i metode IVF.

3. Techniki wspomaganego rozrodu niosa za soba dylematy etyczne:
= zachowanie anonimowos$ci dawcéw nasienia, komorek jajowych, przez co

pozbawienie dziecka prawa do poznania rodzicéw genetycznych.
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» urodzenia dziecka HLA dopasowanego w celu ratowania zycia brata/siostry,
innymi stowy stuzacego jako ,materiat zastepczy”.

= prawa do selekcjonowania zarodkéw poprzez genetyczng diagnoze
przedimplementacyjng, badZz embrioredukcje.

= traktowanie dziecka instrumentalnie

4. Niezdrowe jedzenie, nieprawidtowe BMI, przewlekly stres, stosowanie uzywek, m.in.
alkoholu, czy palenie papieroséw wywiera negatywny wptyw na ptodnos$¢ u obu ptci.

5. Nieptodnos$¢ dotyka nie tylko ludzki umyst, ale réwniez serce, powoduje lek,
drazliwos¢, rozpacz.

6. Uczucia wystepujace w nieptodnosci sa poréwnywalne ze stanami do$wiadczanymi
w powaznych chorobach przewlektych, takich jak zaburzenia krazenia, czy tez
nowotwory.

7. Zapobieganie oraz leczenie nieptodnos$ci gwarantuje prawo reprodukcyjne,
monitorowane przez miedzynarodowe regulacje prawne, przytaczone do rejestrow
krajowych poszczegdlnych panstw cztonkowskich.
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Wstep

Pordod przedwczesny stanowi nadal jeden z podstawowych probleméw wspotczesnej
perinatologii z powodu intensywnego i kosztownego leczenia matki i dziecka, zaburzen
psychofizycznych wystepujagcych u wcze$niakéw oraz wysokiego odsetka umieralnosci
okotoporodowej [1,2,3].

WSs$rdd przyczyn porodu przedwczesnego wymienia sie czynniki medyczne, socjalne,
Srodowiskowe, genetyczne, infekcyjne oraz czynniki psychogenne. Rolg potoznej

w opiece nad ciezarnymi z zagrazajgcym porodem przedwczesnym, jest nie tylko realizowanie
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zadan z zakresu pielegnacji, ale takze rozpoznawanie podwyzszonego poziomu leku i

podejmowanie dziatan zmierzajacych do jego redukgc;ji [4,5,6].

Rozwiniecie

Lek jest jedna z najwazniejszych emocji, towarzyszaca jednostce przez cate zycie. Lek
uwaza sie za mechanizm niezbedny do zycia czlowieka, poniewaz chroni go przed
niebezpieczenstwami oraz pozwala na ich przewidywanie. Posiada funkcje mobilizujacg,
poniewaz pobudza jednostke do dziatania, pozwala na wnikliwe spojrzenie na do$wiadczany
problem, stuzy uwolnieniu aktywnosci i poszukiwaniu rozwigzan wystepujacej sytuacji [7,8,9].

Najczesciej lek traktowany jest jako zespét reakcji emocjonalnych wywotanych przez
wewnetrznie lub zewnetrznie dziatajacy bodziec. Reakcje te majg specyficzne przykre
zabarwienie, do§wiadczane s3g jako co$ uporczywego i przykrego. Jednostka czuje sie wobec nich
bezradna, do$wiadcza poczucia ich irracjonalnosci, towarzysza temu fizjologiczne reakcje
organizmu [10].

Riemann [11] przedstawit cztery podstawowe formy leku tj.: lek przed rezygnacja
z siebie, przezywany jako utrata wtasnego ,ja” i bycie zaleznym, lek przed samorealizacjg,
odczuwany jako brak poczucia bezpieczenstwa i mozliwo$¢ popadania w izolacje, lek przed
zmiang, przezywany jako nietrwalo$¢ istnienia i niepewno$¢ oraz lek przed koniecznoscig,
odczuwany jako podleganie czemus$ nieodwotalnemu, bycie ograniczonym.

W literaturze dotyczacej leku duzo miejsca poswieca sie problematyce jego
powstawania. Mozna wyodrebni¢ dwa Kkierunki poszukiwan uwarunkowan tego zjawiska.
Pierwszy koncentruje sie na roli czynnikéw biologicznych (uktad limbiczny cztowieka,
kortykoliberyna - CRH wydzielna przez podwzgdrze), drugi zas ktadzie nacisk na czynniki
$Srodowiskowe (lek przed bodZcami $rodowiskowymi), szczegdlnie spoteczne (réznorodne urazy
emocjonalne, sytuacje traumatyczne, przezycia do$wiadczane w dziecinstwie lub
w wieku mlodzienczym, niezaspokojone potrzeby jednostki, doswiadczanie wewnetrznych
konfliktéw) oraz sposéb funkcjonowania w spoteczenstwie [12].

Objawy leku mozna podzieli¢c na objawy poznawcze (obejmujace uczucie niepokoju,
przerazenia), objawy behawioralne (przejawiajace sie nadmierng ruchliwo$cig, ostupieniem,
stowotokiem, strachliwosciag, wyrazem twarzy odzwierciedlajagcym lek) oraz objawy
wegetatywno-somatyczne (rozszerzenie zZrenic, tachykardia, uczucie kotatania serca, ucisk w
klatce piersiowej, sucho$¢ w jamie ustnej, hiperwentylacja, zmiany ci$nienia tetniczego krwi,
czeste oddawanie moczu i stolca, drzenia oraz uczucie zawrotéw glowy). Ponadto wystepuja
zmiany biochemiczne we krwi: podwyzZszenie poziomu noradrenaliny, kortyzonu oraz

hiperglikemia [13].
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1.

Zaburzenia lekowe czesciej wystepuja w okresie przed i poporodowym, anizeli w innych
etapach zycia kobiety. Do tych zaburzen naleza: lek napadowy, nerwica natrectw, zespét leku
uogéblnionego, fobia spoteczna oraz fobie specyficzne [14,15].

Elementami, ktoére przyczyniajg sie do wystapienia leku u ciezarnych s3: lek o stan
zdrowia dziecka, lek przed bdlem, cierpieniem, porodem, karmieniem piersiag. Ponadto na
podniesienie poziomu leku w grupie kobiet ciezarnych wptywa obawa przed utratg posiadane;j
dotychczas pozycji zyciowej, erotycznej i zawodowej [16,17].

Powstawanie leku u kobiety ciezarnej rozpatrywane powinno by¢ réwniez w kontekscie
wieloczynnikowych zaleznosci. Do czynnikéw wywotujacych lek u ciezarnych zalicza sie
nastepujace aspekty: choroby wtasne i w rodzinie, Smier¢ w rodzinie, sytuacje konfliktowe z
mezem irodzicami, sytuacje konfliktowe, ktére wynikajg ze stanu wolnego, sytuacje stresowe
wynikajgce z niekorzystnych warunkéw mieszkaniowych, obcigzenia pracg zawodowg i
domowa, obcigzony wywiad potozniczy oraz niedostateczna opieka nad ciezarna. Ponadto lek u
ciezarnych wywotujg dolegliwos$ci somatyczne wystepujace w cigzy [18].

Istotnym elementem, ktory przyczynia sie do podwyzZszenia poziomu leku u kobiet
ciezarnych jest wystapienie objawow zagrazajacego porodu przedwczesnego ikoniecznos$¢é
hospitalizacji pacjentki w oddziale patologii ciazy. Lek o niskim natezeniu, dzieki mobilizacji
uktadu wegetatywno-endokrynnego, moze pobudzaé¢ mechanizmy obronne ustroju, dziatajac w
pewnym stopniu korzystnie na przebieg ciazy. Natomiast lek zbyt silny i utrwalony dziata
niekorzystnie, predysponujgc do wystgpienia nieprawidlowego przebiegu cigzy i zaburzen

rozwoiju ptodu [19,20,21].

Podsumowanie

W sytuacji stwierdzenia podwyzszonego poziomu leku u ciezarnych konieczne jest
wdrozenie odpowiedniego postepowania psychoprofilaktycznego. Dziatania realizowane przez
potozng obejmujg wtasciwg opieke, edukacje ciezarnej, psychoprofilaktyke z udzieleniem

wsparcia spotecznego oraz dobrg wspoétprace z rodzina.
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POZAPLACOWE CZYNNIKI MOTYWUJACE PIELEGNIARKI JAKO PUNKT
WY]JSCIA DO ZARZADZANIA

Nefinancné motivacné faktory sestry ako vychodiskovy bod pre riadenie zdravotnickeho zariadenia
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Ludzie pracujq za pieniqdze,
ale pojdq za tobq dodatkowy szmat drogi,
jesli okazesz im szacunek, nagrodzisz pochwatq i uznaniem

D. Carnegie

Wspbiczesne instytucje ochrony zdrowia coraz lepiej dostosowujg sie otaczajacej
rzeczywistos$ci, konkurencji oraz wzrastajacych wymagan klientéw. Sukces organizacji zalezy w
znacznej mierze od pracownikéw, ktérych kwalifikacje i umiejetnosci stanowig filar kazdej
organizacji. To ich dziatania przyczyniajg sie do podnoszenia jako$ci §wiadczonych ustug.

Dziatalno$¢ zawodowa powinna umozliwia¢ samorealizacje oraz przynosi¢ satysfakcje.
Czesto jednak staje sie wrecz odwrotnie jest Zzrédiem frustracji i niezadowolenia. Negatywne
skutki dtugotrwatego stresu oraz nieskutecznego radzenia sobie z przecigzeniami zawodowymi
dotykajg pracownikéw ochrony zdrowia, pacjentéw, oraz ich rodziny.

Pielegniarki stanowiag najliczniejszag grupe zawodowa w kazdej jednostce organizacji
ochrony zdrowia. Nowoczesna pielegniarka jest profesjonalistka w zakresie pielegnowania,
samodzielnie zapewnia dziatania dostosowane do potrzeb i probleméw zdrowotnych w zakresie

promowania zdrowia, zapobiegania chorobom, oraz przywracania zdrowia. Podejmuje dziatania
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z zakresu edukacji zdrowotnej, oddziatuje wychowawczo, jest wspotpartnerem w zespotach
interdyscyplinarnych. Dazy do nieustannego podnoszenia jako$ci i efektywnosci pielegnowania.

Skuteczne motywowanie to nie tylko nieustajace zwiekszanie wydatkéw na uposazenia
pracownikéw. Bardzo czesto wilasnie pozamaterialne sposoby przynoszg wbrew pozorom
najwieksze korzysci. Doswiadczony i zmotywowany pracownik stanowi marzenie kazdego
pracodawcy. Motywacja materialna jest skuteczna tylko do pewnego momentu i jako taka nie
spetnia wlasciwie swojego zadania. Placa stanowi w wielu krajach podstawowa site
motywacyjna. Peti kilka funkcji: kosztowa, dochodowg, motywacyjng, spoteczng oraz rynkowa.
Swoja wysoka pozycje jako motywator zachowa do momentu wzrostu zamoznosci wiekszoSci
spoteczenstwa. Wtedy wzrosnie znaczenie innych motywatoréw. Placa motywuje do lepszej
pracy tylko wtedy gdy zapewniony jest godziwy poziom wynagrodzenia zasadniczego a cze$¢
pracy jest uzalezniona od rezultatow, postaw i zachowan pracownika.

Dostepne badania wskazujg na aktualno$¢ problemu motywacji w jednostkach ochrony
zdrowia. Niestety w dotychczasowym przedmiocie uwagi, nie zostaty uwzglednione specyfika i
odrebnosci sprawowania opieki w pielegniarstwie zabiegowym i zachowawczym.

Celem niniejszej pracy jest zbadanie opinii pielegniarek na temat wybranych

pozaptacowych czynnikéw motywujgcych.

Metody

Badanie sktadato sie z jednego etapu. Wzieli w nim udzial pielegniarze i pielegniarki
zatrudnieni w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im dr Jana Biziela w Bydgoszczy. Ankietowanych
podzielono na grupy: zachowawczg i zabiegowa, gdzie kryterium podziatu stanowita specyfika
jednostek, w ktorych byli zatrudnieni.

Badanie przeprowadzono metoda sondazu diagnostycznego przy uzyciu techniki
wywiadu. W tym celu wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety zawierajacy pytania na
temat danych spoteczno - demograficznych oraz motywacji pozaptacowej. Badania
przeprowadzono w miesigcach marcu oraz kwietniu 2013 roku. Uczestniczyto w nim 95
pielegniarek i pielegniarzy. Grupe I stanowity pielegniarki zatrudnione w oddziatach i klinikach
o profilu zachowawczym, grupe Il pielegniarki zatrudnione w oddziatach i klinikach o profilu
zabiegowym.

Charakter oddziatu okre$la specyfike sprawowanej opieki przez pielegniarki. Oddziaty
zabiegowe cechuje leczenie operacyjne. Szybka diagnostyka, zabieg i okres rekonwalescenciji.
Odmiennie wyglada zakres sprawowanej opieki pielegniarskiej na oddziatach zachowawczych.
Ze wzgledu na podeszty wiek pacjenta oraz liczne schorzenia czas diagnostyki i terapii ulega
wydtuzeniu. Zakres opieki jest nastawiony na dziatania opiekuniczo- pielegnacyjne. W opisie

przeprowadzonych badan piszac pielegniarka brano pod uwage takze pielegniarza.
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Do badan kwalifikowano pielegniarki i pielegniarzy SU nr 2 w Bydgoszczy. Rozdano 120
ankiet. Badang grupe stanowito 95 oséb Wsrdd nich byto 90 kobiet i 5 mezczyzn. Najliczniej
reprezentowane byly grupy wiekowe w przedziatach powyzej 30 lat. W przedziale 31 - 45 lat -
47 os6b (45%), powyzej 45 lat - 48 (46%) badanych. Mieszkancy miast stanowili prawie 34
ankietowanych (72%). Ponad polowa (47%) posiadala wyzsze wyksztatcenie.

W badaniu uczestniczyli pielegniarki i pielegniarze z oddziatéw zabiegowych (49,4%) i
zachowawczych (50,6%).

Analizy statystycznej wynikéw dokonano przy uzyciu pakietu programéw ,Statistica” v.
9.0. Za istotny statystycznie uznawano p<0.05.

Opinia pielegniarek/pielegniarzy zatrudnionych w oddziatach zachowawczych i
zabiegowych na temat badanych elementéw pracy: wynagrodzenie oraz satysfakcja z
wynagrodzenia, polecenie pracy znajomym, uznanie przetoZonych za wykonywanq prace,
znaczenie pochwaty, docenienie przez przetozonych i zgodnos¢ oczekiwan zwiqzanych z systemem
motywacyjnym.

Zarobki brutto

Tabela 1. Deklarowane wynagrodzenie

Zarobki
Grupa 2501- powyzej Razem
do 2500zt
00V 135002 | 3500 2t
n 19 17 7 43
Zachowawcza
% 44.2% 39.5% 16.3% 100%
. n 11 16 21 48
Zabiegowa
% 22.9% 33.3% 43.8% 100%
u 2.17 0.61 2.93
Test dla 2-ch frakcji
estdiaerchiraxat 0.03 0.54 0.003

Odsetek udzielonych przez ankietowanych odpowiedzi dotyczacych najnizszych
z podanych zarobkéw (do 2500 zi) jest istotnie wiekszy na oddziatach zachowawczych niz na
zabiegowych, natomiast wyzsze pobory (powyzej 3.500 zl) czeSciej wskazujg pracownicy
oddziatéw zabiegowych.

Odsetek udzielonych odpowiedzi przez pracownikéw oddziatéw zachowawczych
dotyczacych najnizszych zarobkéw (ponizej 2500 zt - 44.2%) jest istotnie wiekszy niz odsetek
zarobkéw wiekszych od 3500 zt (16.3% p=0.003) natomiast na oddziatach zabiegowym sytuacja
jest odwrotna (p=0.03). Stad nasuwa sie wniosek, Ze pielegniarki/pielegniarze z oddziatow
zabiegowych otrzymujg wyzsze uposazenie.

Powyzsze wyniki przedstawia tabela 1.

Zadowolenie z wynagrodzenia
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Tabela 2. Satysfakcja z otrzymywanego uposazenia

Zadowolenie z wynagrodzenia
Grupa . brak Razem
tak nie .
zdania
Zachowawcza & 6 37 * 47
% 12.8% 78.7% 8.5% 100%
Zabiegowa n 6 33 9 18
% 12.5% 68.8% 18.8% 100%
Test dla 2-ch frakcji - 823 (1);; (1);12

Odsetek odpowiedzi

pielegniarek/pielegniarzy

zadowolonych z

wynagrodzenia,

niezadowolonych i nie majgcych zdania nie rézni sie istotnie w poréwnywanych grupach,

natomiast odsetek niezadowolonych w kazdej z grup jest istotnie wiekszy niz procent

zadowolonych (p<0.0001), (tabela 2).

Gdyby znajomi chcieli rozpoczq¢ prace w firmie gdzie pracuje, to...

Tabela 3. Czy polecitbym prace w mojej firmie znajomym?

isatb 1 i
Grupa odradzitbym Oplsa ym  pusy 1 zachecitbym Razem
minusy

n 7 35 4 46
Zachowawcza

% 15.2% 76.1% 8.7% 100%
Zabiegowa n 7 36 > 48

& % | 14.6% 75.0% 10.4% 100%

Test dla|u 0.09 0.12 0.28
2-ch frakcji p 0.93 0.90 0.78

Odpowiedzi respondentow w poréwnywanych grupach sa wyjatkowo zgodne i nie

réznig sie istotnie. Najwiecej odpowiedzi byto typu ,opisalabym plusy i minusy” - odsetek

udzielonych odpowiedzi w kazdej grupie jest istotnie wiekszy niz odsetek odpowiedzi

pozostatych (p<0.0001). Wyniki przedstawiono w tabeli 3.

Aprobata za dobrze wykonang prace

Tabela 4. Otrzymywane od przetozonych pochwaty

Grupa Czy jest Pani/Pan chwalona/y Razem
tak Nie brak zdania
Zachowawcza ! 18 25 4 47
% 38.3% 53.2% 8.5% 100%
Zabiegowa n 19 28 0 47
% 40.4% 59.6% 0.0% 100%
Test dla 2-ch frakcji 4 82; 8:§ -
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Nie ma istotnej réznicy miedzy odsetkiem udzielonych odpowiedzi ,tak” oraz ,nie” w
poréwnywanych grupach. Nie ma takze istotnej réznicy miedzy odpowiedziami ,tak” i,nie” w
badanej grupie respondentéw zatrudnionych w oddziatach zachowawczych (p=0.15) i
zabiegowych (p=0.06). Wyniki przedstawiono w tabeli 4.

Znaczenie pochwat uzyskiwanych od przetozonych w opinii pracownikéw

Tabela 5. Ranga uznania przetozonych zdaniem badanych

Wazno$¢ pochwaty
Grupa . brak Razem
tak nie .
zdania
Zachowawcza N 40 6 L 47
% 85.1% 12.8% 2.1% 100%
Zabiegowa n 43 > 0 18
% 89.6% 10.4% 0.0% 100%
Test dla 2-ch frakcji - g:i gig

Nie wykazano istotnej rdéznicy miedzy odsetkiem odpowiedzi ,tak” oraz ,nie

”

w badanych grupach. Natomiast odsetek odpowiedzi ,tak” §wiadczacych o znaczeniu pochwaty

jest istotnie wiekszy niz procent ,nie” w obydwu grupach (p<0.0001), (tabela 5).

Docenienie przez przetozonych

Tabela 6. Poczucie dowarto$ciowania

. Docenianie w firmie
Oddziat - Razem
tak nie
n 15 29 44
Zachowawczy
% 34.1% 65.9% 100%
Zabi n 16 32 48
abiego
sowy % 333% 66.7% 100%
Test dla 2-|u 0.08 0.08
ch frakcji p 0.94 0.94

Odsetek odpowiedzi ,tak” lub ,nie” oznaczajacych aprobate dla wykonywanych dziatan

nie r6zni sie istotnie w poréwnywanych grupach (p=0.94).

Istotna réznica zostata wykryta pomiedzy odsetkiem odpowiedzi ,tak” i ,nie” - procenty

odpowiedzi ,nie” sg istotnie wieksze w grupie zachowawczej (p=0.002) oraz zabiegowej

(p=0.0009), (tabela 6). Wiekszos¢ ankietowanych uwaza, Ze nie sg docenieni w obecnej pracy.

Zgodnos¢ obowiqgzujgcego w organizacji systemu motywacyjnego z oczekiwaniami pracownikéw.
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Tabela 7. System motywacyjny w opinii ankietowanych

Zgodnos¢ z oczekiwaniami
Grupa tak nie brak. Razem
zdania
n 3 43 1 47
Zachowawcza
% 6.4% 91.5% 2.1% 100%
) n 2 43 3 48
Zabiegowa
% 4.2% 89.6% 6.3% 100%
0.49 0.32 1.04
Test dla 2-ch frakcji -
0.63 0.75 0.30

Nie wykryto istotnej réznicy miedzy poré6wnywanymi grupami pod wzgledem odsetek
odpowiedzi na ,tak” i ,nie”. Natomiast w obydwu grupach procent pielegniarek/pielegniarzy,
deklarujacych niezadowolenie z powodu obowigzujgcego obecnie systemu motywacyjnego jest
istotnie wiekszy niz opinie pracownikéw majacych odmienng opinie (p<0.0001), (tabela 7).

Zmiana pracy

Tabela 8. Mozliwo$¢ zmiany pracy

Wyrazitabym chec
przejscia do innej firmy
Grupa —astanowilabvm Razem
Tak nie ?S anowtaby
sie
n 4 8 35 47
Zachowawcza
% 8.5% 17.0% 74.5% 100%
) n 8 8 32 47
Zabiegowa
% 16.7% 16.7% 66.7% 100%
u 1.21 0.05 0.84
Test dla 2-ch frakgji
est fa ereh e 0.22 0.96 0.40

Poréwnywane grupy nie réznia sie istotnie pod wzgledem czestosci odpowiedzi ,tak”,
,hie” i ,zastanowilabym sie” . Natomiast w obu grupach odsetek pracownikdéw zastanawiajacych
sie nad przejsciem do innej firmy, jest istotnie wiekszy niz procent pielegniarek/pielegniarzy o
innym zdaniu (p<0.0001).

Powyzsze wyniki przedstawia tabela 8.

Dyskusja

Pielegniarstwo w Polsce szczyci sie dtuga zawodowa tradycja. Wptyw na nig miaty
réznorodne historyczne uwarunkowania, nadajac im bazowy ksztatt i charakter pracy.
W przesztosci pielegniarki tradycyjnie zajmowaty nizsza podporzadkowang pozycje co znajduje
odzwierciedlenie w dzisiejszej rzeczywistosci. Zakres dziatalno$ci zawodowej pielegniarek

zmienial sie przez lata i byl spowodowany rosngcymi umiejetno$ciami technicznymi oraz
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wzrostem poziomu intelektualnego. Pomimo wielu nierozwigzanych i pilnych spraw, sytuacja
zawodowa tej grupy zawodowej cyklicznie ulega kolejnym powolnym przemianom
podnoszacym status zawodowy i spoteczny.

Pielegniarstwo nalezy do jednych z najbardziej sfeminizowanych zawodéw. Na catym
Swiecie ponad 90% pielegniarek stanowig kobiety. Jest to czynnik sprzyjajacy niskiemu
postrzeganiu rangi zawodu. Towarzysza mu inne typowe dla zawodéw kobiecych elementy w
postaci: niskich ptac i statusu spotecznego, ztych warunkéw pracy oraz przemoc [1, 2, 3].

W objetej badaniem grupie pielegniarek, kobiety stanowity 95% ankietowanych. W obu
poréwnywanych grupach zachowawczej i zabiegowej liczbowy procent zatrudnionych kobiet
byt istotnie wiekszy niz mezczyzn (p<0.0001).

Srednia wieku pielegniarek w Polsce wedtug danych opublikowanych w 2010 roku przez
Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych wynosi 44,6 lat. Miedzynarodowa Rada Pielegniarek
(ICN, 2009) alarmuje, Zze podobna sytuacja wystepuje w Kanadzie, Danii, Irlandii, Islandii,
Wielkiej Brytanii oraz Stanach Zjednoczonych.

W Polsce zarejestrowanych jest ponad 300 tysiecy pielegniarek. Statystycznie na tysiac
mieszkancéw przypada 5 zatrudnionych pielegniarek. W Unii Europejskiej prawie dwa razy tyle.
Niestety nadal wzgledy ekonomiczne a nie rzeczywiste potrzeby, poparte przeprowadzanymi
badaniami norm zatrudnienia sg wskaznikiem zatrudnienia.

W badaniach wtasnych opisywane grupy byty jednorodne pod wzgledem wiekowym.
Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych to osoby powyzej 30 roku zycia. Odpowiednio w wieku
31 - 45 lat - 46,8% natomiast powyzej 45 lat 48,9% w grupie pielegniarek zachowawczych i
odpowiednio po 50% zabiegowych. Potwierdzaja to takze badania Bidzinskiej, Sobczak i
Rakowskiej [4] ,Sekuty i Sabat [5] oraz Kuneckiej [6].

Kolejna grupa danych poddanych analizie dotyczyta miejsca zamieszkania. Badania
wlasne wykazaty, Ze procentowy udziat badanych w poréwnywanych grupach nie rézni sie
istotnie. W obu przypadkach mieszkancy miast stanowig 34 ankietowanych.

Edukacja zawodowa pielegniarek jest fundamentalnym aspektem profesjonalizacji,
decydujacym o rolach i zadaniach przypisanym tej grupie zawodowej. Wspotczesne ksztatcenie
pielegniarek odbywa sie na poziomie uniwersyteckim. Coraz wieksza gama réznorodnych form
doskonalenia zawodowego oraz mozliwo$¢ uzupetnienia wyksztatcenia sprawia, ze pielegniarki
licznie uczestnicza w tego typu zajeciach [7].

W dalszym etapie badan analizie poddano wyksztatcenie badanych. Zar6wno w grupie
pielegniarek zachowawczych jak i zabiegowych nie wykryto istotnej réznicy w zakresie
posiadanego wyksztatcenia. Wyksztalceniem S$rednim w pierwszej grupie badanych
legitymowato sie 44,7%, wyzszym 55,3%. Wsréd pielegniarek zabiegowych odpowiednio 52,1%
oraz 47,9%.
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Stosunkowo niskie, w poréwnaniu do innych zawodéw, wynagrodzenie powoduje, Ze,
poza ograniczonymi perspektywami kariery zawodowej, pielegniarki czesto podejmujg
czynnoSci pozwalajace na uzyskanie lepszych perspektyw. Nalezg do nich migracja zarobkowa,
przebranzowienie oraz podejmowanie dodatkowego zatrudnienia.

Uzyskane w badaniu wilasnym dane dotyczace poziomu zarobkéw w grupach
poréwnywanych pielegniarek, ukazujg istotne réznice dotyczace I (do 2500 pln - 42,2% vs
22,9%) oraz Il przedziatu (powyzej 3500 pln - 16,3% vs 43,8%). Wskazuje to na zréznicowane
wynagrodzenie na korzys¢ pielegniarek z oddziatéw zabiegowych. Prawdopodobnie powyzsza
sytuacja spowodowana jest réznymi formami zatrudnienia ankietowanych (umowa o prace,
umowa cywilno - prawna) i wymaga dodatkowych badan.

Pomimo poprawy sytuacji finansowej nadal pensje pielegniarek w Polsce oscyluja
ponizej $redniej krajowej. Praca nie jest nalezycie wyceniona [8]. Srednie wynagrodzenie
stanowi 61% przecietnego wynagrodzenia w Polsce [9]. Nie bedzie zatem budzito zdziwienia
niezadowolenie z wynagrodzenia ws$réd badanych. Odsetek rozczarowanych w kazdej z grup
(78,7% vs 68,8%) jest istotnie wiekszy niz zadowolonych (12,8% vs 12,5%).

Zdaniem spoteczenstwa pielegniarstwo nalezy do pewnych zawodéw w trudnych
czasach, ale wybor ich nie jest konieczny, jesli dostepne sg inne gwarantujace godziwa prace i
ptace zawody [10, 11]. Dlatego tez na zadane pytanie czy polecitbym prace w mojej firmie
znajomym? odpowiedzi w badanych grupach byty poréwnywalne. W obydwu z nich ponad 34
respondentéw wskazywato ,opisanie dobrych i ztych stron organizacji”. Odsetek udzielonych
odpowiedzi w kazdej grupie jest istotnie wiekszy niz odsetek odpowiedzi pozostatych
(p<0.001). Zdecydowanie tak odpowiedziata co 10 badana (8,7% vs.10,4%), zdecydowanie nie
co 7 ankietowany (15,2% vs. 14.6%).

Zadowolenie z wykonywanej pracy nie jest wartos$cig statg. Wptywaja na nie rézne
czynniki: etap zyciowy, staz pracy, warunki finansowe, stopienr wypalenia zawodowego, kultura
organizacyjna oraz poczucie satysfakcji zawodowej. Dobrze wykonana praca powinna zawsze
kojarzy¢ sie pracownikowi z aprobatg przetozonych, poczuciem dowartoSciowania [12, 13, 14].
W badaniach przeprowadzonych przez Kunecka [15] zwrdcono uwage jak istotny wplyw na
odczucie zadowolenia z wykonywanej pracy maja relacje interpersonalne z przetozonymi i
kolegami. Na podstawie wyniku testu dla 2 - ch frakcji nie wykazano istotnej réznicy pomiedzy
odpowiedziami w grupie zachowawczej i zabiegowej oraz pomiedzy nimi, na temat pochwat
otrzymywanych od przetozonych. Wiekszo$¢ badanych w obydwu grupach (53,2% vs. 59,6%)
utrzymuje, ze nie jest chwalona przez przetozonych. Co czwarta z badanych pielegniarek z
zakresu pielegniarstwa zachowawczego i zabiegowego jest przeciwnego zdania (38,3%
vs.40,4%). Uznanie przetozonego ma dla ankietowanych zasadnicze znaczenie. Odsetek

odpowiedzi potwierdzajacych range pochwaty wynosi odpowiednio 85,1% vs. 89,6% p<0,0001.
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Podobnie przedstawia sie sprawa w przypadku nastepnego pytania o poczucie
docenienia respondentéw przez przetozonych. Wiekszo$¢ ankietowanych uwaza, ze nie s3
doceniani w obecnej pracy (65,9% vs. 66,7%). Istotna réznica wykryta pomiedzy odsetkami
wybranych odpowiedzi w obydwu grupach (p=0,002, p=0,0009).

Wynagrodzenie peti funkcje spoteczna, kosztowa, dochodowa i motywacyjna. Stad
zasadno$¢ zapytania respondentéw o zgodno$¢ z oczekiwaniami systemu motywacyjnego
obowigzujacego w organizacji. W obydwu badanych grupach wiekszo$¢ ankietowanych (91,5%
vs.89,6%) uznaje, Ze nie spelnia on ich oczekiwan (p<0,0001).

Poruszajgc tematyke satysfakcji z wykonywanej pracy nalezy uwzgledni¢ subiektywne
podejscie kazdego z badanych. Zadowolenie bedzie wprost proporcjonalne do pozadanego
zachowania S$rodowiska pracy, w sektorze materialnym i niematerialnym. Pracownik
zadowolony ze Srodowiska pracy i zasad panujacych w organizacji jest lojalny wzgledem
pracodawcy. Jezeli jednak omawiane powyzZej elementy nie zostang uwzglednione pracownik
nie czuje sie zwigzany z organizacja.

Kolejne z omawianych zagadnient dotyczyto decyzji o zmianie pracy. Za zmiang optowato
8,5% vs.16,7% badanych. Zdecydowanie nie odpowiedziato 17,0% vs.16,7%. Natomiast az %

zastanawia sie nad przej$ciem do innego pracodawcy. Odpowiednio 74,5% vs. 66,7%, p<0,0001.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej zgromadzonego materiatu badawczego

oraz otrzymanych wynikéw badan wtasnych, opracowano nastepujace wnioski.

1. Badane grupy pielegniarek sg homogeniczne pod wzgledem poréwnywanych
czynnikoéw spoteczno - demograficznych.

2. Pomimo uzyskiwania wyzszych zarobkéw przez pielegniarki z oddziatéw
zabiegowych, obydwie z badanych grup wykazujg niezadowolenie z gratyfikacji
finansowej za wykonywang prace.

3. Ankietowani zastanawiajg sie nad zmiang pracy. Obecne zatrudnienie odradza
znajomym co 7 badany.

4. Znaczenie pochwaty oceniane jest bardzo wysoko. Pielegniarki nie czuja sie

docenione w pracy przez przetozonych. Deklaruja niska motywacje do pracy.
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WPLYW WYBRANYCH DETERMINANTOW NA JAKOSC ZYCIA CHORYCH
Z REUMATOIDALNYM ZAPALENIEM STAWOW-CZESC I

Vplyv vybranych faktorov na kvalitu Zivota u pacientov s reumatoidnou artritidou-cast’I1.

Ewa Szynkiewicz!2, Malgorzata Filanowicz!, Matgorzata Graczyk?, Katarzyna Napioérkowska 2,

Natalia Ukleja-Sokotowska?, Bernadeta Cegta!

1Katedra Pielegniarstwa i Potoznictwa, Zaktad Pielegniarstwa Internistycznego, Collegium
Medicum w Bydgoszczy Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu,
2Katedra i Klinika Alergologii, Inmunologii Klinicznej i Choréb Wewnetrznych, Szpitala

Uniwersyteckiego nr 2 im. Dr J. Biziela w Bydgoszczy

Wstep

Rozumienie pojecia ,jako$¢ zycia” (QOL - Quality of life) zmieniato sie wielokrotnie
podczas ubiegtych stuleci. Hipokrates definiowat szczesliwe Zycie jako rezultat stanu rownowagi
pomiedzy nami aotoczeniem. Natomiast zdaniem Arystotelesa najwazniejszg aspiracja
cztowieka bylto dazenie do eudajmonii, okreslanej jako stan zaspokojenia wszystkich swoich
potrzeb. W wiekach $rednich celem czlowieka byto Zycie pelne po$wiecenia i wyrzeczen co
zapewnialo zycie wieczne [1, 2]. Okre$lenie Quality of life ulegto rozpowszechnieniu w Stanach
Zjednoczonych oraz krajach skandynawskich po zakonczeniu II wojny Swiatowej. Okreslato
dobre zycie i bylo uzywane dla oznaczenia poziomu rozwoju cywilizacyjnego na podstawie
posiadanych dobr materialnych. W kolejnych latach, zwiekszano sukcesywnie zakres tego
pojecia dotaczajgc do niego kolejne czynniki [ 3, 4, 5, 6]. Jako$¢ zycia w medycynie moze zostac
okre$lona w sposdb zaréwno obiektywny jak i subiektywny. Do czynnikéw obiektywnych
zaliczymy: status socjoekonomiczny, satysfakcje zyciowa, aktywno$¢, srodowisko, fizyczne i
psychiczne samopoczucie, wskazniki spoteczne oraz integracje socjalng. Natomiast subiektywny
wymiar okre$la postrzeganie jakos$ci zycia oraz satysfakcje z niej okreslong przez badanego [2,
3,6,7,8].

W latach 90. XX wieku wprowadzono termin Health Related Quality of Life (HRQL)
oznaczajacy ,funkcjonalny efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pacjenta” [6, 9, 10, 11].
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Percepcja HRQOL obejmuje gtéwne dziedziny Zycia: stan fizyczny i sprawno$¢ ruchowa, stan
psychiczny, sytuacje spoteczng, warunki ekonomiczne oraz doznania somatyczne. Ponadto
zwraca uwage na takie sfery funkcjonowania ludzi chorych jak seksualno$¢, uczestnictwo w
kulturze oraz duchowo$¢. HRQOL zyskata miano kryterium obiektywnego [1, 2, 3, 9]. Kwestie
jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem prezentuje definicja zdrowia stworzona przez WHO
opisujaca je jako ,stan petnego psychicznego i spotecznego dobrego samopoczucia, a nie tylko brak
choroby” [9, 10, 11]. Definicja pozwala na ukazanie subiektywnego aspektu QOL.

Najbardziej przydatne i proste narzedzia do pomiaru jako$ci Zycia stanowig badania
kwestionariuszowe, pozwalajace na opis ilosciowy dokonany w oparciu o uzyskany wynik
punktowy. Mozemy je podzieli¢ na dwie grupy: og6lne i specyficzne. Kwestionariusze ogolne
(generic scales) stuzg do pomiaru jakosci zycia w roéznorodnych schorzeniach. NajczesSciej
uwzgledniajg kilka dziedzin i znajdujg zastosowanie podczas poréwnania i oceny QOL
réznorodnych grup badanych oraz duzych spoteczno$ci. Omawiane kwestionariusze pozwalaja
na pomiar globalny oraz parcjalny, oceniajg wplyw objawéw chorobowych na jakos¢ zycia
ankietowanych. Wada przeprowadzonych badan przy uzyciu skal generycznych jest mata
czuto$¢ na powstate specyficzne zmiany spowodowane przez dane schorzenie [1, 2, 12, 13, 14].
Do najczesciej uzywanych zaliczamy: WHOQOL - World Health Organization Quality of Life
Instrument, WHOOOL - BREF, SF - 36 Short Form Health Survey, NHP - Nottingham Health
Profile, SIP - Sickness Impact Profile. W reumatoidalnym zapaleniu stawdéw czesto uzywane sg
kwestionariusze specyficzne: Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ), Kwestionariusz
MHAQ jest zmodyfikowana, krotszg wersja HAQ, Arthritis Impact Measurement Scale - AIMS,
Problem Elicitation Technique (PET), [15,16,17].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena jakosci zycia chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw oraz
okreslenie zalezno$ci pomiedzy jako$cia Zycia a odczuwanymi dolegliwo$ciami boélowymi,
czasem od rozpoznania choroby, wgladem w chorobe, radzenia sobie ze stresem, zdolnoscig do

samoopieki.

Material i metody

Badania jako$ci zycia przeprowadzono w okresie od lutego do lipca 2010 roku w
Oddziale Klinicznym Reumatologii i Ukladowych Choréb Tkanki hLacznej oraz Poradni
Reumatologicznej Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 w Bydgoszczy. W tym czasie rozdano 150
ankiet. Badana grupa liczyta 120 os6b dorostych - 24 (20%) meZczyzn i 96 kobiet (80%). Wiek
respondentdw w ujeciu na przedziaty: <30 lat, 36-55 lat oraz >55 lat przedstawiat sie

nastepujaco: 14 (12%), 52 (43%), 55 (45%) ankietowanych. Ponad 2/3 (80 oséb - 66,7%)
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badanych mieszkato w miescie, pozostali (40 os6b - 33,2%) na wsi. Z posrod ankietowanych
prawie % (27 oso6b - 22,5%) byto stanu wolnego, natomiast 92 osoby (77,5%) pozostawaty w
zwigzku matzenskim. Wyksztatcenie podstawowe lub zawodowe posiadato 38 (32%), srednie
58 (48%), natomiast wyzsze 24 (20%) respondentow. Aktywne zawodowo byty 44 osoby (36%)
pozostate 74 (64%) nie pracuja. Zdecydowana wiekszo$¢ ankietowanych deklarowala dobre
warunki materialne (104 - 86% vs 16 - 14%).

W badaniach postuzono sie Polska wersja skali Swiatowej Organizacji Zdrowia WHOQOL -
Bref. Kwestionariusz stuzy do oceny ogdélnej jakosci zycia. Odpowiedzi w badaniach
przedstawiane sg na 5 stopniowej skali Likerta (gdzie wiekszej wartosci odpowiada wyzsza

jako$¢ zycia). Narzedzie ocenia:

e Indywidualng og6lng percepcje jakoSci zycia,

e Indywidualng ogélnag percepcje wlasnego zdrowia oraz okresla jako$¢ Zycia w
dziedzinach:

e Fizycznej,

e Psychologicznej,

o Relacji spotecznych,

e Srodowiska [18].
W wyniku przeprowadzonej analizy kazdy badany otrzymywat ocene Jakosci Zycia w

skali 4-20. W celu unormowania oceny JZ (doprowadzenia do skali 0-1) zastosowano

przeksztatcenie: 7, , = %

gdzie: ]Za20 - ocena jakosci zycia w skali 4-20,
JZo.1 - ocena jakosci zycia w skali unormowane;j.
W grupie badanej najmniejsza unormowana ocena jako$ci zycia wynosita 0.25, maksymalna
0.87. W pracy wykorzystano funkcjonalne mozliwosci pakietu Excell oraz programu Statistica
v.9. Metody statystyczne zastosowane w pracy:
e parametryczny test Shapiro-Wilka w celu weryfikacji hipotez o normalnosci rozktadéw
badanych cech.
e Parametryczne testy F Snedecora i Levene’a w celu weryfikacji hipotezy o jednorodnosci
wariancji w dwéch poréwnywanych grupach.
e Parametryczny test t Studenta w celu poréwnania warto$ci Srednich w dwéch grupach w

przypadkach normalno$ci rozktadéw i jednorodnos$ci wariancji w dwoch
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poréwnywanych grupach. W przypadku normalnosci obu rozktadéw ale réznych

wariancji zastosowano parametryczny test Cochrana-Coxa.

e Test jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA w celu weryfikacji hipotezy o réwnosci

$rednich w wiecej niZz w dwéch grupach przy zatozeniu normalnosci rozkladéw i

jednakowo$ci wariancji.

e Nieparametryczny test Manna-Whitney’a w celu poréwnania dwéch grup w przypadku

braku normalnosci rozktadéw [19, 20].

Jako miarodajny przy weryfikacji postawionych hipotez byl przyjety poziom istotnosci

p=0.05 dla ktérego podane wartosci krytyczne. Podano takze warto$ci p-value. Przy p<0.05

réznica uznawana za statystycznie istotna.

Wyniki badarn

1. Jako$é¢ Zycia w poszczegélnych dziedzinach

Tabela 1. Jako$¢ zycia pacjentéw z reumatoidalnym zapaleniem stawdw.

Dziedziny
Parametry _

Fizyczna Psychologiczna Relacje spoteczne | Srodowisko
n 120 120 120 120

. min 0.179 0.167 0.083 0.313
Jako$¢ Zycia

max 0.821 0.958 0.917 0.906
mediana 0.518 0.583 0.667 0.625
$rednia 0.520 0.560 0.649 0.605
SD 0.130 0.142 0.150 0.121

2. Ustalenie zaleznosci miedzy Jakosciq Zycia a ocenq bélu w skali NRS (Numerical Sting scale).

Wszystkie wartosci w skali numerycznej

(w granicach od 0 do 10) zapewniaja

zréznicowanie udzielanych odpowiedzi dotyczacych natezenia bdlu. Pacjent wskazuje cyfre

okreslajaca bol w danej chwili. Cyfra 0 okresla brak bélu, a 10 najgorszy bél jaki mozna sobie

wyobrazi¢. Cata populacja byta podzielona na trzy podgrupy wg wysokosci ocen boélu: 0-3

(natezenie mate), 4-6 (Srednie), 7-10 (duze).
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Tabela 2. Zalezno$¢ jakosci zycia od odczuwanych dolegliwosci bélowych.
Natezenie bolu w skali NRS
Parametry
0-3 (mate) 4-7 ($rednie) 8-10 (duze)
N 18 78 23
. Min 0.320 0.286 0.248
Jakos¢ Zycia
Max 0.869 0.845 0.756
Mediana 0.663 0.609 0.555
Srednia 0.619 0.591 0.527
SD 0.138 0.098 0.131
w 0.920 - 0.976
Test normalno$ci Shapiro-
Wir 0.897 - 0.914
Wilka
normalno$¢ tak - tak
F 2.56
Test Levene'a (Fie=3.07)
P 0.08 (ns)
F 411
Test ANOVA (Fi=3.07)
P <0.02
I Srednie oceny jakosci zycia
0.7
0.619 0.591
0.6 0527
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1
0.0
1-3 4-6 7-9
Natezenie bolu w skali VAS

Rycina 1. Odczuwanie bolu a jakos¢ zycia.

Test ANOVA wykazal, Ze nie wszystkie Srednie sg sobie réwne, rdéznica istnieje co

najmniej miedzy wartoéciami skrajnymi: Jako$¢ Zycia w podgrupie z matym natezeniem bélu

jest istotnie wieksza niz w podgrupie, gdzie bél jest mocno odczuwany.

3. Ustalenie zaleznosci miedzy Jakosciq Zycia a czasem rozpoznania choroby

Tabela 3. Jako$¢ Zycia a czas od rozpoznania choroby

Jako$é Zycia

Czas rozpoznania choroby (w latach)
Parametry

0-9 10-20 >20
N 48 42 28
Min 0.248 0.342 0.330
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Max 0.869 0.748 0.744
Mediana 0.625 0.592 0.563
Srednia 0.596 0.578 0.565
SD 0.136 0.091 0.106
w 0.955 0.954 0.957
Test normalno$ci Shapiro-
Wi 0.947 0.942 0.924
Wilka
normalno$¢ tak tak tak
F 3.08
Test Levene’a (Fie=3.08)
P 0.05
F 0.69
Test ANOVA (Fia=3.08)
P 0.50 (ns)

Test ANOVA nie wykryt réznicy miedzy $rednimi - oznacza to, ze Jako$¢ Zycia nie zalezy od
czasu rozpoznania choroby.
4. Ustalenie zaleznosci miedzy Jakosciq Zycia a czynnikami psychologicznymi - wglqd pacjenta w
chorobe
Sposrdd 120 ankietowanych 3 pacjentéw odpowiedziato, Ze nie czuja sie chorzy, 108 - Ze
czuja sie chorzy i akceptujg leczenie natomiast 9 chorych stwierdzito, trudno okresli¢. Ze
wzgledu na niskie liczebno$ci w powyzszych grupach nie przeprowadzono analizy statystycznej
wptywu jako$ci zZycia na wglad w siebie i chorobe.

5. Posiadanie umiejetnosci radzenia sobie ze stresem w sytuacjach trudnych

Tabela 4. Jako$¢ zycia a radzenie sobie ze stresem
Posiadanie umiejetnosci
Parametry
tak nie
N 88 32
. Min 0.342 0.248
Jakos$¢ Zycia
Max 0.845 0.869
mediana 0.615 0.545
$rednia 0.601 0.535
SD 0.100 0.136
w - 0.971
Test normalnosci Shapiro-
Wi - 0.930
Wilka
normalno$¢ - tak
F 1.87
Test F Snedecora (Fi=1.58)
0.012
Test C  Cochrana-Coxa | T 2.50
(Cw=2.03) P 0.014

W zwigzku z tym, Ze test F Snedecora wykryt réznice miedzy wariancjami zastosowano

test C Cochrana-Coxa, ktéry wykryl, ze $rednia Jako$¢ Zycia w podgrupie ktéra posiada
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umiejetnosSci rozladowania stresu jest istotnie wieksza niz w grupie, ktéra z tym sobie nie

poradzi.

W7 Srednie oceny jakosci zycia

0.7 0.601
0.6 0535

0.5
0.4
0.3
0.2
0.1
0.0

. tak . . . nie .
Posiadanie umiejetnosci roztadow ania
stresu

Rycina 2. Zalezno$¢ jako$ci zycia od sposobow radzenia sobie ze stresem.

6. Ocena zdolnosci do samoopieki w sytuacjach zaostrzenia schorzenia

Sposréd 120 ankietowanych 20 odpowiedziato, Zze sa samowystarczalni, 96 - ze sa

czesciowo zalezni od innych oséb i czworo zZe catkowicie zalezg od innych os6b. Ze wzgledu na

matg liczebno$¢ trzeciej grupy, druga i trzecia grupy byty potaczone.

Tabela 5. Jako$¢ zycia a zdolno$¢ do samoopieki

Ocena zdolnos$ci samoopieki
Parametry jestem jestem  zalezny od
samowystarczalny innych oséb
N 20 100
Jako$é Zycia Min 0.286 0.248
Max 0.741 0.869
Mediana 0.659 0.587
Srednia 0.617 0.577
SD 0.124 0.112
w 0.766 -
Test normalnosci Shapiro-
Wir 0.905 -
Wilka
normalno$¢ nie -
Test F Snedecora | F 1.19
(Fle=1.69) P 0.28 (ns)
T 1.47
Test t Studenta (t=1.98)
P 0.14 (ns)
Test Manna-Whitney’a | U 2.57
(uw=1.96) P 0.024

Test normalnosci Shapiro-Wilka odrzucit hipoteze o normalnoéci rozktadu Jakosci Zycia

w grupie samowystarczalnych, dlatego byl zastosowano nieparametryczny test sumy rang

Manna-Whitney’a ktéry wykryt istotng réznice miedzy grupami. Poréwnujac wartosci Srednie
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mozna doj$¢ do wniosku, ze poziom Jako$ci Zycia w grupie pacjentéw samowystarczalnych,
zdolnych do samoopieki jest istotnie wiekszy niz w grupie pacjentéw ktérzy wymagaja pomocy

od innych oséb.

- Srednie oceny jakosci zycia

0.7 0:617
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1
0.0

0.577

niezalezny zalezny
Ocena zdolnosci samoopieki

Rycina 2. Jakos$¢ zycia a samoopieka
Omdéwienie i wnioski

Zagadnienie jako$ci zycia stato sie jednym z wazniejszych poje¢ w medycynie. Badania
réznorodnych dziedzin i obszaréw Zycia stanowig uzupetnienie oceny stanu zdrowia chorych,
utatwiajac holistyczng terapie i zindywidualizowang opieke. Pozwalaja na upodmiotowienie
pacjenta. Maja nieoceniony wplyw na poprawe jakosci zycia we wszystkich sferach
funkcjonowania cztowieka.
Jako$¢ zycia w wymiarze funkcjonowania fizycznego, psychologicznego, relacji spotecznych oraz
$Srodowiskowego w badaniach wtasnych oceniona zostata przez respondentéw na poziomie
$rednim. Przeprowadzona analiza wykazata, Ze najwyzej oceniona zostata dziedzina relacji
spotecznych (0,649), nastepnie $rodowiskowa (0,605), psychologiczna (0,560) oraz fizyczna
(0,520). Podobne wyniki przy uzyciu kwestionariusza WHOQoL- BREF przedstawione zostaty w
badaniach Matyldy Sierakowskiej i wsp.[21] na grupie 64 chorych gdzie najlepiej ocenione
zostaly dziedziny spoteczna (14,7 po unormowaniu 0,668), psychologiczna (12,1 po
unormowaniu 0,506), Srodowiskowa (11,3 po unormowaniu 0,456) oraz fizyczna (11,6 po
unormowaniu 0,475). W badaniu Jankowskiej i wsp. [22] 60 pacjentow w wieku 23-79 lat
uzyskano nastepujgce wyniki: domena psychologiczna 15 (po unormowaniu 0,687), somatyczna
17,8 (unormowana 0,862), socjalna 13,8 (unormowana 0,612), S$rodowiskowa 19,2
(unormowana 0,95). Analizujac badania Wysockiej Skdrskiej i wsp. [23] przy uzyciu skali SF-36
na grupie 100 chorych wykazano dos$¢ stabe funkcjonowanie chorych w sferze fizycznej.
Natomiast w sferze psychicznej respondenci ocenili je na poziomie Srednim.

Czynniki kliniczne wptywajace na proces niepelnosprawnosci u chorych z rozpoznanym

RZS to miedzy innymi: bdl, obrzek stawoéw, utrzymujaca sie sztywno$¢ poranna, stany
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gorgczkowe oraz zwiekszona meczliwo$¢é. W badaniach wilasnych natezenie bélu w skali NRS
ankietowani wskazywali jako niskie (0-3) 18 oso6b, Srednie (4-6) 78 chorych oraz wysokie (7-10)
23 ankietowanych. Odczuwanie dolegliwosci bélowych wptywato na ocene jakosSci zycia
(odpowiednio dla grup odczuwanych dolegliwosci bélowych I - 0,619 i jest istotnie wieksza, II -
0,591, Il - 0,527) co potwierdzajg takze inne badania [21, 22, 23].

Kolejne pytania dotyczyty dtugosci trwania schorzenia w pierwszej grupie (0-9 lat -
0,596) znalazlo sie 48 0s6b, kolejnej (10-20 lat - JZ 0,578) 42, ostatniej (powyzej 20 lat - 0,565)
28 chorych. Czas trwania schorzenia jest jednym z parametréw klinicznych wptywajacych
negatywnie na jako$¢ zycia chorych z RZS. Wynika to z faktu, Ze schorzenie ma charakter
postepujacy doprowadzajac do inwalidztwa. Wraz z czasem trwania choroby aktywnos$¢ procesu
zapalnego oraz stopien zaawansowania radiologicznego i czynno$ciowego nieustannie zwieksza
sie. W dostepnym pi$miennictwie w badaniach przeprowadzonych przez Prajsa chorzy z
dtuzszym okresem trwania schorzenia gorzej oceniali swojg jakos$¢ zycia. Potwierdzajg to takze
badania wtasne [24].

Wsroéd czynnikéw wptywajacych na proces niepetnosprawnosci u chorych z
rozpoznanym RZS do czynnikéw psychicznych zaliczamy lek i depresje oraz radzenie sobie w
sytuacjach trudnych. W badaniach wtasnych ponad 2/3 respondentéw (88 osdb) stwierdzito, ze
potrafi radzi¢ sobie ze stresem, pozostali (32) maja z tym problem. Srednia jako$¢ zycia jest
istotnie wieksza w grupie deklarujacej umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach trudnych
(0,601 vs 0,535).

Ankietowani w zdecydowanej wiekszosci akceptowali chorobe i terapie (108
respondentow), tylko kilka oséb (3) nie miato poczucia choroby. Sposréd respondentéw 9 nie
miato odpowiedzie¢ na to pytanie. Kolejne zagadnienie dotyczyto zdolnosci do samoopieki
podczas zaostrzenia schorzenia. Samowystarczalnymi deklarowato sie 20 osdb, czeSciowo-
zaleznymi 96 badanych, natomiast zaleznymi od pomocy i opieki najblizszych 4 respondentdw.
Reumatoidalne zapalenie staw jest schorzeniem przewlektym prowadzacym do
niepetnosprawnosci i kalectwa. Dlatego kluczowym zadaniem jest utrzymanie jak najdiuzej
sprawnosci fizycznej oraz niezalezno$ci w czynnos$ciach dnia codziennego. W badanej grupie
pacjenci okreslili swoja wydolno$¢ czynnos$ciowa (w stopniach wedtug Goftona). Prawie 1/10
(8,3%) badanych zakwalifikowata sie do I° z pelng wydolnoscia czynnosciowa, peina
sprawnos$cia w wykonywaniu ruchéw z zakresu samoobstugi i lokomocji. Ponad potowa
ankietowanych (53,3%) z II° ocenita swoja wydolno$¢ jako wystarczajagca do wykonywania
czynnoS$ci zycia codziennego pomimo boélu jednego lub kilku stawéw. Natomiast pozostali
(38,4%) z III° maja wydolno$¢ znacznie ograniczong i mogga wykonywa bardzo proste

czynnosci przy ktorych czesto konieczna jest pomoc drugiej osoby. Do IV® nie kwalifikowat sie
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zaden z badanych (jestem unieruchomiony na woézku badz w tdzku, z niemoznoscia obstugi
samego siebie, konieczna jest pomoc innej osoby).

W badaniach Baczyk tylko 6,8% bylo zdolnych do wykonywania czynno$ci dnia
codziennego, 2,8% zgtaszato ogromne ograniczenia, natomiast pozostali (90,4%) wykonywali
czynnoSci dnia codziennego z pewnymi utrudnieniami [25].

Badania jako$ci zycia stanowig nieocenione zrdédlo informacji o chorych. Umozliwiaja
uzyskanie réznorodnych danych poprzez analize wielu ptaszczyzn oraz dziedzin zycia badanego.
Pozwalajg na identyfikacje zagrozenia, utatwiajac indywidualizacje holistycznej opieki oraz
wyboér odpowiedniego sposobu terapii. W oparciu o zastosowane procedury medyczne
dostarczajg danych niezbednych do oszacowania analiz ekonomicznych [26].

Celem terapii jest uzyskanie mozliwie najlepszych efektéw w dziedzinie medycznej oraz
pozamedycznej. W przypadku schorzen o charakterze przewlekltym nie zawsze jest mozliwe
osiagniecie celéw medycznych, dlatego realizacja pozamedycznych aspektéw QOL jest czasami

postrzegana jako bardziej istotna.

Whioski:
1. Jakos$¢ zycia badanych oceniona zostata na poziomie $rednim, najwyzej w dziedzinie relacji
spotecznych najnizej w ptaszczyznie fizyczne;.
2. Silniejsze dolegliwo$ci bolowe wptywaja na gorszg ocene jakoSci zycia.
3. Umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem wpltywa na poprawe jakoSci zycia .
4. Ograniczenia w zakresie samoopieki zdecydowanie wplywajac na jakos$¢ zycia sa

uwarunkowane czasem trwania schorzenia oraz aktywno$cia choroby.
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OSOBITOSTI ZACHRANY LUDSKEHO ZIVOTA V PODMIENKACH
KONCENTRACNYCH TABOROV

Andrea Sevéovi¢ova

Prdpor radiacnej, chemickej a biologickej ochrany v RoZriave

Abstrakt

Koncentracné tabory zakladané pocas druhej svetovej vojny na podnet nacistického Nemecka
predstavovali miesta pre masové sustredenie velkého poctu nepohodInych oséb. Deportované
osoby mali v krutych taborovych podmienkach len malé Sance na prezitie a zachranu Zivota.
TaZka a imornd praca, obmedzena priestorova kapacita, nizky stupei hygieny, nedostatoéné
pridely potravy, pritomnost’ krys, v§i a bich vyznamne prispievali k vzniku a $ireniu epidémii
roznych chordb. Absencia zdravotnej starostlivosti a nedostatok materidlu na oSetrovanie
prispievali k zvySujlcej umrtnosti vaznenych. Prejavy solidarity a akakolvek forma pomoci

vystavovala vaziiov nelUtostnym trestom zodhalenia. Aj napriek tymto skutolnostiam
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dochadzalo krealizacii opatreni, ktoré vkonecnom dosledku prispeli k zachrane zivotov
v nel'udskych podmienkach koncentrac¢nych taborov.

KI'icové slova: Koncentracny tabor. Choroby vaznov. Zachrana zivota. Formy pomoci.

Abstract:

Concentration camps founded during World War II and iniciated by Nazi Germany were places
for mass concentration of a large number of unwanted people. Deported people had only little
chances to survive and save their lives in cruel conditions of the camps. Hard and exhausting
work, limited spatial capacity, low degree of hygiene, insufficient food rations, presence of rats,
lice and flea contributed to the occurrence and spread of epidemics of different diseases. The
absence of health care and lack of material for treatment contributed to increasing number of
prisoners” deaths. The signs of solidarity or any form of help endangered the prisoners in the
form of merciless punishment if revealed. In spite of these facts there were some measures
taken, which contributed to saving lives in inhuman conditions of concentration camps.

Key words: Concentration camp. Prisoners” diseases. Saving life. Forms of help.

Uvod

Na tzemi Nemecka a v krajinach okupovanych nacistami pocas 2. svetovej vojny doslo
v rokoch 1933-1945 k hromadnému vzniku sustavy koncentracnych a vyhladzovacich taborov.
V koncentra¢nych tdboroch boli stustredeni vazni bez sidneho procesu a na neurciti dobu. Islo
zvacsa o politickych odporcov, prislusnikov etnickych mensin alebo postihnuté osoby, ktori
trestani pracou Zzili v tabore pri obmedzenom pohybe pod neustadlym dozorom. NajznamejSimi
koncentra¢nymi tdbormi boli Auschwitz-Birkenau v Osvienc¢ime, Bergen-Belsen, Ravensbriick,
Buchenwald, Dachau, Majdanek, Mauthausen, Sachsenhausen. Vyhladzovacie tabory (Treblinka,
BelZec, Sobib6r, Chelmno) sluzili vyhradne na udplnu likvidaciu a masové vyvrazdovanie
prenasledovanych os6b nepohodlnych pre nacistov.

Najvacsi koncentracny tabor v pol'skom Osvienc¢ime Auschwitz — Birkenau sa od roku
1942 stal zaroven strediskom hromadného vyvrazdovania Zidov. Zaregistrovani ¢fslami
a umiestneni v tabore boli praceschopni Zidia zo spoloénych transportov, ktorych pocas selekcie
lekari SS uznali za objekty svojich zlo¢ineckych pokusov. Clenovia organizacie SS (Schutzstaffeln,
Ochranné oddiely) tvorili tdborové posadky a preberali vel'a funkcii Statnej spravy, policie a
vojska. Esesaci okrem strazenia a spravovania taborov vykonavali tresty smrti na viznoch
a zucastnovali sa na ich vyvrazd'ovani (6). Va¢sina Zidovskych deti umierala hned po prichode
v plynovych komorach; iné vybrané v priebehu selekcii posielali do tibora a museli tazko
pracovat. Niektoré deti (hlavne dvojcatd) sluzili na zloCinecké genetické a antropologické

experimenty Dr. Josepha Mengeleho (5).
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Kruté Zivotné podmienky

Vazni prichadzali do koncentrac¢nych tadborov z krajin okupovanych nacistami vysileni,

hladni a smédni v ziboZenom stave po niekol’kodnovych deportacidch v dobytc¢ich vagénoch. Po
prichode prechadzali selekciami, kde ich lekari SS delili podl'a moZnosti pracovného vyuzitia.
Mnoho Zien a deti, starych, chorych aranenych bola posieland na likvidaciu v plynovych
komorach a krematériach. Selekcia pre nich znamenala nenavratné ukonéenia Zivota. Sanca na
zachranu vzrastla u tych, ktorych povolanie bolo vyhl'adavané pre potreby aktudlne vykonavanej
pracovnej ¢innosti v tdbore a jeho pobockach. Svoje uplatnenie nasli v tdbore vazni s jazykovymi
znalostami ati, ktorych esesaci potrebovali pri sprave tabora. Niektori vazni tak vo vidine
lepSieho zaobchadzania uvadzali aj faloSné udaje avydavali sa napr. za zubarov, holiCov,
zamocnikov, kamenarov, mechanikov. Hrabovecka (1998) uvadza, Ze lekarky, oSetrovatel'sky,
tlmoc¢nicky, holicky, pracovnicky v kancelarii alebo vazenkyne pdsobiace ako vedtce blokov,
zastupkyne, ¢i pisarky v bloku mohli prezit vd'aka znesitel'nejSim pracovnym podmienkam.
Ak T'udia v detstve trpeli a museli sa pretikat’ sami, mali v tabore va¢siu $ancu prispdsobit’ sa
aprezit, nez l'udia zvysSich sfér. Tato skutoCnost potvrdzuje aj clen Sonderkomanda -
Specidlneho oddielu, ktoré sa v Osvienc¢ime podielalo na vynasani I'udi z plynovych komoér a ich
paleni vkrematéridch, Shlomo Venezia. V tdbore zuzitkoval holicské skusenosti, ktoré
nadobudol z nidze po smrti otca (9).

Vybratych Zidov po prichode do tabora ostrihali, oholili na celom tele a v Auschwitzi-
Birkenau im okrem registracie tetovali Cisla. Z obav zo zavedenia infekénych choréb posielali
vaznov zaradenych do tidbora na niekolko dni do karantény. Ak vzniklo podozrenie na
ochorenie, lekari SS rozhodli o splyfiovani celého baraku, bez ohladu na zdravotny stav
ostatnych. Aj v Ravensbriicku boli po prichode nové viazenkyne v karanténe a potom cely
mesiac prenasali tazké naklady piesku z jednej kopy na druhd, aby v nich zlomili odpor. Tabor
bol o vyhladzovani pracou (7).

Zivotné podmienky boli v jednotlivych obdobiach tiborov rézne, vidy vsak kruté.
Ovplyvnit ich mohli predovsetkym veduci blokov, ich pomocnici a kdpovia, ktori sa snazili byt
vaznom napomocni (1). Vizenské oblecenie neplnilo svoj ucel, ked'Ze neposkytovalo dostatocnu
ochranu pred chladom. Bielizeni sa vymiefiala vaziitom po niekol'kych tyzdiioch aZ mesiacoch,
pricom si ju nemali moZnost vyprat (5). Velkost obuvi aodevu bola nihodna. Zeny
v Ravensbriicku mali pre vypratie k dispozicii len studend vodu a pieskové mydlo, preto chodili
ku pracovni, kde do vedra zachytavali Spinava ale tepli vodu z vypratej bielizne so stopami
prasku (4). Nosenie Spinavého a roztrhaného oblecenia prinasalo dozorcom dévody pre tresty,

ktoré si uzivali z nevidanou brutalitou.
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Prave nizka hygienicka troven vaziov a ich Satstva prispela k vzniku a Sireniu epidémii
réznych chorob, o sa odzrkadlilo na ich zdravotnom stave. Hlad a tazka praca viedli k iplnému
vysileniu organizmu a chorobnému vyhladovaniu, ktoré koncili smrtou (5). Poslednou fazou
podvyzivy bol muzulmanizmus. U takto vycCerpaného auplne podvyziveného viazna doslo
k spomaleniu pohybov, vyhasinaniu reflexov aZ neschopnosti pohybu, opuchom né6h a k rychlej
smrti (8). V taboroch preto prekvital vymenny obchod. Ziskanie chleba, akejkol'vek stravy alebo
teplejsieho oblecenia, ¢i obuvi sa stalo tym najcennej$im pre preZitie.

Pre jednotlivé tdbory bolo pohromou nedostatok vody, katastrofdlne hygienické
podmienky a mnoZstvo krys. Ubytovanie vdaznov v murovanych alebo drevenych barakoch, na
tvrdych pri¢niach so zhnitou slamou, prikrytych tenkymi, roztrhanymi prikryvkami, v ktorych
sa hemzili v§i a blchy, neprispievalo k ich pohodliu. V zime vaznov tryznil mrazivy chlad, preto sa
tisli blizko k sebe, aby sa aspon cCiasto¢ne zahriali a v lete zase neznesitel'né hortcavy a dusno.
Ak doslo kprekroceniu kapacit tdborov, vnutri barakov sa tlacilo velké mnoZstvo vaziiov.
Ovzdusie bolo nedychatelné v désledku dusna, zapachu potu z neumytych tiel a exkrementov.

Pre zachranu Zivota apod zamienkou sl'ubov o skorom prepusteni kondili Zeny ako
prostititky vo verejnych domoch tabora, kde poskytovali sluzby esesdkom ainym
privilegovanym. Zabezpecovali si tak znesitelnejSie podmienky. Pracovali v nich vSak aj

skutoc¢né prostititky z povolania, ktoré prisli v jednotlivych transportoch.

Zachrana chorych vaziov

Pritomnost krys a hmyzu v Auschwitzi-Birkenau prispela k Sireniu epidémii réznych
chordéb, najma Skvrnitého abrusného tyfusu asvrabu. Velky pocet chorych nemohol byt
hospitalizovany pre preplnenie nemocnice. Preto lekari SS uskutocnovali periodické selekcie
medzi chorymi a uzdravujicimi sa a medzi vaziiami v blokoch. Oslabenych I'udi bez vyhliadky na
skoré uzdravenie posielali na smrt v plynovych komorach alebo ich zabijali injekciami fenolu do
srdca (5). Ak do lagru prisla tehotna Zena zZidovka, zobrali ju eSte pre pérodom alebo hned’ do
plynu. NeZzidovke umoznili dieta porodit a poslali ho do domova alebo do nejakej rodiny
v Nemecku (1). Vynimocny rezim, prepracovanie, nedostatok spanku, strava a zlé zaobchadzanie
viedli v Osvienc¢ime k vzniku ¢revnych poruch. Vazni najprv zvracali, potom mali desat, dvadsat
alebo az Styridsat’ stolic denne s neznesiteInymi bolestami a drazdenim analneho zvieraca.
Tekuté stolice vaziov dehydratovali. Dostavila sa horicka a za 5 - 8 dni sa vizen zmenil v ,balik
kosti potiahnutych pergamenovou kozkou“ (8).

V Ravensbriicku posielali I'udi do plynu az na konci vojny. Svoj Zivot vSak mohli stratit
nedostatkom jedla a nasledkom choréb. Vazenkyne nedostavali lieky a kazdej, ktora ochorela,

hrozila smrtiaca injekcia, preto nechceli byt choré. So selekciami starych a chorych sa zacalo,
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ked uz v tabore dochadzalo miesto. Na pol'skych Studentkach robili v tabore nemecki nacisti
lekarske pokusy, pri ktorych im rozrezali nohy a infikovali rany. Niektoré prezili ainé po
operaciach neskor zastrelili (7).

Vazni Mauthausenu, Gusenu I a Gusenu II mali pristup k oddelenému taboru pre chorych,
tzv. Krankenlageru. Napriek tomu, Ze medzi medikmi pracovalo asi 100 vaznov, nemohli
poskytnut Zziadne lieky iba zakladni prvii pomoc. Preto bola toto miesto v skutoCnosti
poslednou zastavkou pred smrtou pre tisicky vaziov a iba vel'mi malo z nich malo Sancu na
zotavenie sa (2).

Vazenska lekarka Schwalbova (2011) spomina na obdobie Auschwitzu, ked’ vizenkyne
chodili do prace len v drevakoch, v starych uniformach po sovietskych vojnovych zajatcoch, so
Satkami na oholenych hlavach. Vel'mi rychlo mali nohy poranené, zhnisané, spalené a dostavali
zapaly pluc, hnacky. Ked v tabore vypukla epidémia zapalu mozgovych blan, vSetky postihnuté
boli usmrtené fenolovou injekciou do srdca. Hrabovecka (1998) o nej hovori ako o nesmierne
obetavej Zene, ktora dokazala zabezpecovat pomoc len s minimalnymi liecebnymi moZnostami
a v minimalnych hygienickych podmienkach. Pri diktovani ¢isel vaziiov na splyfiovanie dmyselne
vynechavala ¢isla, zamienala ich s uZ nezijicimi vaznami a po odchode lekara SS, manipulovala
s nadiktovanymi ¢islami tak, aby zachranila ¢o najviac vaziov. VyZadovalo si to vel'a stuistredenia,
pohotovosti a sebakontroly, pricom pri odhaleni riskovala vlastny Zivot.

Dalsie zdravotni¢ky sa naudili kryt’ a schovavat' pred selekciou Zeny, ktorych Zivot sa im
zdal ohrozeny falSovanim diagnéz adiZky pobytu na reviri, schovavanie na zachodoch,
prenasanie chorych do blokov, kde uz selekcia prebehla a podobne. Bola to vSak nesmierne
tazka, vyCerpavajica a riskantna praca. Inokedy sa ohrozené Zeny skryvali medzi personalom
alebo sa im podarilo schovat Kkartote¢ny listok. Pracovnicky reviru sa zucastiovali aj
zachrannych akcii v tabore, ked' v nestrazenom okamihu vymienali vizenkyne urcené do plynu
umiestnené v na to ur¢enom baraku za mftvoly, ktoré zomreli na reviri. Vecer sa zakradali do
tabora s chininom, Zivoc¢iSnym uhlim, obvdzmi a vodou, aby pomohli miernit taborové utrpenie.
Napriek neznesiteInym podmienkam dokazali zdravotnicky v roku 1943 /1944 priamo na reviri
s trochou medikamentov pomaly uzdravovat pneumonie, Skvrnity tyfus, niekedy aj sepsy a
dyzentérie, tazké omrzliny a amputacie. Pacientky vSak nad’alej umierali hladom, na flegmony,
Skvrnity tyfus a dyzentériu. Uzdravovaniu neprospievala uboha strava (pol litra brémovej
polievky, kuasok chleba). Svrab bol indikdciou do plynu. Taborové oSetrovatelky nemali

postavenie oSetrovateliek z civilného Zivota (3).

Zaver
Zivotné podmienky vaziiov boli vjednotlivych koncentra¢nych tdboroch nesmierne

kruté. ZIé zaobchadzanie, neskuto¢né pracovné vytaZenie, nedostatok plnohodnotnej stravy,
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hlad, smad, potlacanie zakladnych I'udskych potrieb, si vyziadali svoju dan priamo v tabore, aj po
oslobodeni. Pre zachranu svojich Zivotov podstupovali rizika, ktoré sa im stali osudné. Kradez
jedla, ale aj vymena vlastného zlatého zuba za chlieb nechavala po odhaleni priestor pre
krutovladu dozorcov, ktori nevahali dobit vazna k smrti. Aj napriek tymto skuto¢nostiam sa vsak
nasli vazni, ktorf dokazali prepaSovat pri navrate z prace do tabora jedlo, o ktoré sa delili s tymi,
s ktorymi zdiel'ali spolo¢ny osud. VSade sa vsak nasli zradcovia, ktori pre zlepSenie vlastnych
podmienok a vyzdvihnutie v oCiach dozorcov hlasili spozorované pripady solidarity.

Vysil'ujuca a imornad praca v kombindcii s podvyZivou sa odzrkadlila v pracovnom
tempe vaznenych. Ti, ktori vladali viac, pomahali vycCerpanym, aby sa plnili normy; pocas
no¢nych zmien nechavali chorych a nevladnych, ak to situdcia umoZiiovala, nabrat’ sily trochou
spanku. Niektori vSak nedokazali Celit’ krutému rezimu a plni apatie a beznadeje sa rozhodli pre
dobrovol'nd smrt zastrelenim alebo na drétoch elektrického napatia, ktoré obklopovali tabor.
Ini sa pokusili o utek, ktory sa iba vo vynimoc¢nych pripadoch uspesSne zdaril. Prichytenym
vaznom uZ nebolo pomoci a po dolapeni zomierali na vystrahu priamo pred ocami zvysku
tabora.

Osobitne sa na zachrane zivotov auzdravovani chorych aranenych podielal
zdravotnicky persondl. Napriek nedostatku materidlu, medikamentov ale aj kvalifikovaného
personalu robili vSetko pre zlepSenie situacie v tdbore a ul'ahcenie celkového stavu vdznenych.
V mnohych pripadoch sa vSak museli priamo podielat alebo asistovat pri nevinnom
vyvrazd'ovani alebo pseudopokusoch vazenskych lekarov.

Bez ohl'adu na postavenie sa kazdy snaZzil podl'a vlastného uvazenia a schopnosti robit
vSetko pre zlepsSenie vlastnej situacie v tabore. Svoj podiel na zachrane viaznenych maju aj l'udia,
ktori nepdsobili v tabore, ale organizovali pomoc zvonku. Historia pamata na Oskara Schindlera,
ktory zachranil okolo 1200 Zidov pred smrtou v koncentracnych taboroch zamestnanim
v pobocCke svojej tovarne. Vedica osobnost polského protinacistického odboja Irena

Sendlerova zasa zorganizovala zachranu viac ako 2500 Zidovskych deti z varsavského geta.
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ANAFYLAKTICKA REAKCIA - intervencie rozhodujtice o Zivote a smrti

Marek Sichman

Katolicka univerzita v RuZzomberku, Fakulta zdravotnictva, Katedra oSetrovatel'stva

Abstrakt

Prispevok rozoberd problematiku anafylaktickej reakcie od definicie, etioldgie,
klinického obrazu, diagnostiky azZ po jednotlivé intervencie, ktoré je potrebné realizovat na jej
uspesné zvladnutie. BlizSie rozoberame manazment pacienta sestrou v pripade, ak lekar nie je v
danej chvili k dispozicii. V ramci tvodu uvadzame kazuistiku 8 ro¢ného chlapca s anafylaktickou

reakciou, kedy lekar nebol na mieste k dispozicii.
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Kazuistika

Dieta, 8 ro¢ny chlapec, alergik bol diia 18. 7. 2012 v case 18:48 ustipnuty vcelou do
oblasti krku. Dieta uz v minulosti malo alergicku reakciu po uhryznuti bodavym hmyzom. Matka
mu ihned’ po uhryznuti chcela podat’ Epipen, no pri otvarani a odisteni jej Epipen vypadol z ruky
na zem, ¢im doslo k jeho nechcenej aktivacii. Dieta, podl'a udania matky, sa zacalo bezprostredne
po incidente staZovat na pocit opuchnutia jazyka, pier a problémy s dychanim. Vzhl'adom ku
skutocCnosti, Ze byvali asi 50 metrov od Lekarskej sluzby prvej pomoci, rozhodla sa matka s
dietatom okamzite navstivit tito pohotovost. Dieta v doprovode matky prislo na ambulanciu v
Case o 18:51, kde bola pritomna len sestra, lekarka bola na navsteve. Zo zdravotnej
dokumenticie: ,dieta pri prichode pri vedomi, bez kvalitativnej poruchy vedomia, pritomny
vyrazny angioedém, na koZi v oblasti tvdre, koncatin i trupu pritomnd Zihl'avka, vol'nym uchom
pocutel’ny inspiracny stridor, pritomné zndmky akrdlnej cyanozy, TK 70/40 Torr, P 140/min, slabo
hmatny na periférii“. Sestra v Case 18:54 aktivovala linku tiestiového volania s udanim dévodu
vyzvy: ,alergickd reakcia u 8 rocného dietata po ustipnuti bodavym hmyzom, dieta je alergik, pri
vedomi*“. Operatorka Operacného strediska zachrannej zdravotnej sluzby v ¢ase 18:55 vyslala na
miesto zdsahu najblizSiu vol'nt posadku. Medzitym u dietata doslo k progresii tazkosti, objavilo
sa zvracanie, profiizne potenie, dieta bolo postupne dezorientované, prehibila sa cyanéza a v
Case 18:58 doslo k poruche vedomia spojenou so zastavou obehu a nasledne dychania. Sestra v
Case 18:58 opat kontaktovala linku tiesiiového volania, pricom urgovala svoju vyzvu a
operatorku upozornila, Ze u dietata doslo k zastave obehu a Ze ho resuscituje. Zakladnu
kardiopulmondlnu resuscitdciu vykonavala sestra az do prichodu ambulancie zachrannej
zdravotnej sluzby. Z dokumentacie zachrannej zdravotnej sluzby: ,éas prichodu 19:03, 8 ro¢ny
chlapec, ustipnuty vcelou, alergik, lezi na zemi, sestra vykondva zdkladnu kardiopulmondinu
resuscitdciu, GCS 3, zrenice mydriatické, bez vybavnej fotoreakcie, pritomnd areflexia, bez
spontdnnej dychovej aktivity, pulz na periférii i centrdlne nepritomny, periférny Zilovy systém
skolabovany, pritomnd akrdlna cyandza, TK, P, SaO2 nemeratelné, glykémia 6, 4 mmol/l, EKG
asystolia vo vsetkych zvodoch”. Posadka zachrannej zdravotnej sluzby pokracovala na mieste v
rozsirenej kardiopulmonalnej resuscitacii.

Sestra, ktora v tom Case pracovala na ambulancii Lekarskej sluzby prvej pomoci mala
ukoncené vysokoskolské vzdelanie 1. stupiia, 10 ro¢nd prax v primarnej zdravotnej
starostlivosti. Na ambulancii bolo k dispozicii kompletné vybavenie protiSokovej skrinky, ktorej

sucastou bol Adrenalin, krystaloidy, pom&cky na oxygenoterapiu a iné.
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Vyskyt alergickych reakcii ma v sdcasnosti stupajucu tendenciu. NajtazSou formou
alergickej reakcie je anafylakticka reakcia, ktord méze vyustit do anafylaktického Soku. Vyskyt
anafylaktickej reakcie sa podla ddajov pohybuje na trovni 30 -950 pripadov na 100 000
obyvatel'ov, pricom rizikovymi skupinami su deti a mladi I'udia. Definicia anafylaktickej reakcie
je doéleZzita vzhl'adom k Specifickosti zdsahov potrebnych na jej zvladnutie. European Academy of
Allergy and Clinical Immunology navrhla, aby sa anafylakticka reakcia definovala ako: ,tazkd,
Zivot ohrozujica, generalizovand, systémovd hypersenzitivna reakcia“. Vo vSeobecnosti mozno
povedat, Ze sa jedna o rychlo sa rozvijajuci Zivot ohrozujtci stav, v rdmci ktorého méze dojst’ k
nepriechodnosti dychacich ciest a alebo k tazkostiam s dychanim a alebo obehovou nestabilitou,
pricom je zvycajne spojeny so zmenami na koZi a slizniciach.

Anafylaxia méze byt vyvolana niektorym z vel'mi Sirokej skaly spustacov, medzi ktoré
najcastejSie patria lieky, cudzorodé bielkoviny ¢i polysacharidy v podobe hmyzieho a hadieho
jedu a rdzne potraviny. Je doleZité si uvedomit, Ze v mnohych pripadoch nie je mozZné
identifikovat vyvolavajucu pri¢inu. Mortalita nespravne diagnostikovanej ¢i neliecenej
anafylaktickej reakcie je velmi vysoka. Ak je spustacom anafylaxie potravina, smrt bez
adekvatneho zasahu nastava v priemere do 30 -35 mindt od jej pozitia. Ak je spustacom
anafylaxie bodnutie hmyzom, smrt bez adekvatneho zasahu nastava v priemere do 10 -15 minut
od vpravenia jedu do organizmu. Ak je spustacom anafylaxie liek podavany intravendzne, smrt
bez adekvatneho zasahu nastava v priemere do 5 minut od jeho podania.

Pre diagnostikovanie anafylaktickej reakcie podl'a Resuscitation Council United Kingdom
je potrebné, aby boli splnené vsetky nasledovné kritéria:

1. nahly nastup a rychly priebeh priznakov,

2. problémy v rdmci udrZania priechodnosti dychacich ciest a alebo problémy s
dychanim a alebo problémy s obehovou nestabilitou,

3. zmeny postihujice kozu a sliznice v podobe angioedému, zaCervenania Cci
zihl'avky.

Treba mat vSak na pamati, Ze zmeny prejavujulce sa na kozi a slizniciach samy o sebe nie
su znamkou svedciacou pre anafylakticki reakciu a zaroveni sa nemusia vyskytnut az u 20%
anafylaktickych reakcii. Si¢asne sa mézu vyskytnut priznaky z gastrointestinalneho systému v
podobe vomitu, abdominalgii ¢i inkontinencie. Pokorny uvadza, Ze pre diagnostikovanie
anafylaktickej reakcie je potrebné, aby boli postihnuté minimalne dva alebo viaceré telesné
systémy. V ramci respiracného systému sa moéze vyskytnat opuch jazyka, nosohltana, hrtana,
inspira¢ny stridor, ¢o st symptémy svedciace pre problémy s udrzanim priechodnosti dychacich
ciest a dyspnoe, tachypnoe, cyan6zy az apnoe. V ramci kardiovaskularneho systému sa méoze
vyskytnuat tachykardia ¢i bradykardia, hypotenzia, ischemické zmeny v EKG zazname az zastava

obehu.
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Medzi zakladné liecebné opatrenia u pacienta s anafylaktickou reakciou patri:

1.
2.

polohovanie - protiSokova poloha, pri dyspnoe fowlerova poloha,
oxygenoterapia - podavanie kyslika pomocou tvarovej masky s rezervodrom s
prietokom 10 - 15 1/min.,
podanie Adrenalinu pri Sokovych prejavoch a dyspnoe v nasledovnej davke:
» dospely - 500 pg Adrenalinu/0, 5 ml
» dieta starsie ako 12 rokov - 500 ug Adrenalinu/0, 5 ml
» dieta 6 - 12 rokov - 300 pg Adrenalinu/0, 3 ml
» dieta mladsie ako 6 rokov - 150 pg Adrenalinu/0, 15 ml

VSeobecne plati pravidlo, Ze dospelym sa podava 5 pg/kg Adrenalinu a u deti 1 pg/kg

Adrenalinu. Odportca sa podavat ho do svalu, pricom miesto aplikacie je anterolateralna strana

stehna v jeho strednej tretine. Podmienkou uspesnej aplikacie je dostatocne dlha injek¢na ihla,

ktora zabezpeci aby bol Adrenalin podany do svalu. Podanie je mozné opakovat v 5 - 15

mindtovych intervaloch podla aktudlneho stavu pacienta. Intramuskularna cesta podania je

vyhodna aj v pripade, ak bol Adrenalin podany v neindikovanom pripade, nakolko sa

minimalizuje mozny vyskyt jeho neziaducich ucinkov v porovnani s intravenéznym sposobom

podania.

4. Objemova terapia pomocou krystaloidov u dospelych v davke 30 ml/kg a u deti v davke

20 ml/kg. Podavanie koloidov nie je indikované, nakol'ko v si€asnosti neexistuju Ziadne
vedecké dokazy, ktoré by poukazovali na vyhody pouzitia koloidov pred krystaloidmi.
Podanie antihistaminik aj napriek tomu, Ze vedecka sila dékazov pre ich pouzitie je
slaba, no i napriek tomu existuju logické dévody pre ich pouzitie. Aplikuju sa
intramuskularne alebo pomaly intravendzne. Podat sa mdze Dithiaden v ivodnej davke
1 mg u dospelého ¢loveka a deti starSich ako 6 rokov, u deti mladSich ako 6 rokov je
uvodna davka 0, 5 mg. Pozornost treba venovat riedeniu Dithiadenu, nakolko podla
vyrobcu sa méze riedi len 5% glukézou.
Podavanie kortikoidov intramuskularnym sposobom alebo intraven6znym sposobom,
pri¢om je potrebné sa vyvarovat rychlej vendznej aplikacii pre riziko prehibenia
hypotenzie. V ramci davkovania Hydrocortisonu je odportucané dodrzat nasledovnu
schému:

» dospely a deti nad 12 rokov - Hydrocortison v davke 200mg

» deti 6 - 12 rokov - Hydrocortison v davke 100 mg

» deti 6 mesiacov - 6 rokov -Hydrocortison v davke 50 mg

>

deti mladSie ako 6 mesiacov - Hydrocortison v davke 25 mg
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7. Podavanie symptomatickej liecby v podobe bronchodilatacnych liekov, podanie
Glukagénu u pacientov, ktori uzivaju betablokatory a v pripade zavaznej bradykardie je

moZné podanie Atropinu.

Anafylaktickd reakcia je Zivot ohrozujici stav, ktory vyZaduje akdtny medicinsky i
oSetrovatel'sky zasah, ktorého ucelom je efektivne zvladnutie anafylaktickej reakcie a
stabilizacia klinického stavu pacienta. V ramci oSetrovatel'skych intervencii moéze sestra na
zaklade svojho vzdelania a v rdmci svojich kompetencii v pripade podozrenia na anafylakticka
reakciu samostatne indikovat a realizovat kroky 1 - 2. Kroky 2 - 4 si mimo ramec rozsahu
kompetencii sestry, ale v pripade, ak sa jedna o zachranu Zivota pri stave ohrozujicom Zivot
postihnutého bez okamzitej lieCby, o anafylaktickd reakcia predstavuje, za sicasne splnenej
podmienky, Ze lekar nie je k dispozicii, m6Ze sestra tieto intervencie samostatne indikovat i
realizovat. Kroky 5 - 6 si mimo ramec kompetencii sestry, pricom ich realizaciu je mozné
odlozit o par desiatok minuat a vyckat tak na indikaciu lekara v jeho nepritomnosti. Ak sestra
poskytuje oSetrovatel'skd starostlivost pri anafylaktickej reakcii podla uvedenych krokov,

pravne je tento postup povazovany za postup lege artis.
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ZVLADANIE AGRESIVNEHO PACIENTA V OLUP N.O. PREDNA HORA

Il1dik6 Takacova, Marta Klimkova

OLUP, n. o. Prednd Hora

Abstrakt

S I'udskou agresivitou sa stretdvame odjakziva. Praca nielen v zdravotnictve ale aj mimo nej
prinasa rozne situacie, s agresivnym pacientom. Aj takyto clovek moze byt v bezprostrednom
ohrozeni Zivota avyZaduje si rychlu a neodkladni pomoc. Agresivne spravanie pri réznych
psychiatrickych ochoreniach je ¢asto dévodom pre hospitalizaciu pacientov aj bez ich sthlasu.
Rizikové faktory agresivneho spravania mozu byt roznorodé od psychickych, socidlnych,
organickych az po psychotické poruchy. (Grange, 2002, Havlikova 2008)

Kl'ac¢ové slova: agresivita, zavislost

Uvod

Agresivita je subjektivna vlastnost' individua pritomna v dispozi¢nej baze osobnosti ako trvaly
latentny  sklon reagovat  vplyvom urcitych podmienok prostredia  agresivne.
Agresivnost’ je zase individudlna osobnostnd vlastnost prejavujica sa v dosledku spojenia
agresivity s opakovanymi agresivnymi reakciami, ktoré sa v priebehu vyvinu jedinca upevnili
a generalizovali (Dobrotka, in Parickova, 1980).

Hartl a Hartlova (2000) uvadzaju, Ze pri agresii méze ist o reakciu na frustraciu

z neuspokojenia svojej potreby.

Tewes a Wildgrube (1992, in Nakonec¢ny, 1996) uvadzaju tri typy agresie:

1. Zlostna agresia (reaktivna), ktora vyjadruje nevol'u alebo odplatu.
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2. InStrumentdlna agresia (reaktivna), ktord vystupuje ako obranna agresia alebo agresia
k dosiahnutiu vitazstva.
3. Spontanna (aktivna), aZ sadisticky motivovana agresia sposobuje emociondlne uspokojenie
agresora.
Pri¢iny agresivne spravajiceho sa jedinca.
Pri¢in samotného agresivneho spravania je viacero. Ako najCastejSie sa uvadzaju dedic¢nost,
tiraz a ucenie k agresivnemu spravaniu. K d'als$im pri¢inam patria titok na osobu jedinca,
frustrdcia (deficit nejakej potreby), zlost, ale aj zvysend aktivaénad trovern (tzv. ,arousal”)
uludi vstave zvySenej psychickej exciticie. To moZe byt Ccastym problémom  napr.
u narkomanov, kde jednym z faktorov je aj modelovanie - imitovanie alebo napodobiiovanie
aucenie sa agresivnemu spravaniu v drogujicej partii. Takéto spravanie je pre nich , in
odmenované ako jediné a Ziaduce a st aj stredobodom pozornosti.
Formy agresie

e bezprostredna agresia - itok agresora na obet’

e sprostredkovana agresia - medzi agresorom a obetou je medzi¢lanok (napr. ina osoba,

vec)

o fyzicka agresia - fyzické napadnutie obete

e verbdlna agresia - vyhraZanie sa, nadavky, ironia a pod.
Alkohol a agresivne spravanie
Alkohol pdsobi na agresivne spravanie jedinca sprostredkovane a nie priamo. Nie je izolovany
od osobnostnych faktorov a prijimania vlastnej zodpovednosti. Typickymi prejavmi alkoholizmu
byvaju tzkost, panika, depresia, vztahovacnost, pocity viny, rozrusSenie, prehnana ziarlivost,
vypadky pamati. K naj¢astejSim ndasiliam alkoholikov patria nasilia pachané na ich partnerkach
a na okoli. Najhorsi dopad alkoholizmu je prave na fungovanie rodiny zavislého. (Tyler, 1988)
Prva pomoc pri agresivite, hneve a zlosti u drogovo zavislych.
Zakladnym ciel'om prvej pomoci u agresivneho jedinca (Krivohlavy, 2004) je:

e zaistit bezpecnost agresivneho jedinca

e zaistit vlastnu bezpectnost

e zaistit bezpecnost 'udi nachadzajucich sa v blizkosti agresivneho jedinca.
Pri stupniovani nasilia treba zapojit do situacie d'alSich ¢lenov oSetrovatel'ského timu,

- pristupovat k pacientovi v trojuholnikovej formacii

- Clen oSetrovatel'ského timu na vrchole trojuholnika komunikuje s pacientom:

- mavyrovnany hlas, hovori tichSie, strucne, necha pacienta rozpravat’ bez prerusenia

- podava pacientovi jasné informacie a opakuje ich

- jeisty, postoj tela ma uvolneny

- vyvaruje sa rychlym pohybom
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- neklame pacientovi
- ostatni Clenovia formacie pocavaja, pomaly odstraiujd z okolia :
* nebezpelné predmety a drzia sa tesne za Clenom oSetrovatel'ského
timu na vrchole trojuholnika
»  vyhrazky pacienta berieme vaZzne
V Standartnom postupe je potrebné mysliet na nasledovné:

e zachovat kl'ud, pokoj a rozvahu (hlavne pokojny, kl'udny hlas a pohyby tela)

e sledovat slovny a mimo slovny prejav agresivneho jedinca

e nenaruSovat jeho osobny priestor (udrZiavat vzdialenost od neho aspoii %2 metra)

e dbat oto, aby mal vidy moZnost volného odchodu (nestavat sa napr. medzi neho
a dvere)

e nedotykat sa ho (dotyky mdZe vnimat ako prejav agresie vo¢i nemu)

e neokrikovat ho (dovolit mu zavolat' si, nadavat, ¢i kricat)

e nestavat sa mu do cesty, aj ked' nieco rozbija (dbat pritom na vlastnu bezpecnost a ak sa
d4, odstranit z jeho blizkosti nebezpe¢né predmety)

o vediet zvladnut vlastni psychiku pri konfrontacii s agresivnym jedincom (udrzat si
pokoj a kl'ud, zvladnut obavy, strach, odpor, snazit sa agresivneho jedinca akceptovat
ako I'udsku bytost, ktora je chora)

e pokusit sa mu pomdct rozpoznat stratu kontroly nad sebou a jeho vlastnu tzkost (Co
mu pomoze identifikovat priciny svojej zlosti a hnevu)

e vediet mu navrhnut alternativne rieSenie jeho aktualnej situacie

e nerieSit vSetko sdm, zvaZzovat' moznost pomoci inych I'udi (dbat na bezpec¢nost okolia)

Ten, kto vKkrize pomaha agresivnemu by mal vediet stabilizovat agresivneho jedinca
a zaistit, aby sa takato kriza neopakovala. Usilovat’ sa nasmerovat ho na adaptivne moznosti
rieSenia jeho problémov a pritom podporovat jeho kompetencie a samostatnost.

Pri zvladani hnevu azlosti sa pomahajuici snazi zlost zrkadlit, dava doty¢nému moznost
o svojej zlosti hovorit, napr.: ..,,chdpem, Ze tak krici$ za to, Co ti XY urobil, muselo ta to riadne
nastvat“.., pricom nechava jeho zlost a hnev ventilovat.

Zaver

Primerané profesiondlne zvladnutie agresivity u psychiatrického pacienta je velkou vyzvou pre
oSetrujucich. Preveri nielen odbornu ale aj I'udskd pripravenost, schopnost sebadiscipliny a
sebaovladania. Potrebné schopnosti a zruc¢nosti na tdito ¢innost je mozné ziskat, popri
teoretickej priprave, najmi praxou, pod vedenim osobnostne zrelych a skdsenych odbornikov.

(Grange, 2002, Havlikova 2008).
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Muran 2
CUKRZYCA TYPU 2 W PODESZLYM WIEKU
Cukrovka typu 2 v pokrocilom veku
Stanistawa Talaga, Maria Koziol, Bogumita Lubiniska-Zadto
Podhalariska Paristwowa WyzZsza Szkota Zawodowa w Nowym Targu
Streszczenie
Cel pracy

Celem pracy byto poznanie rodzaju powiktan cukrzycy u respondentéw, ich udziatu w
samokontroli oraz Zrédet wiedzy o chorobie.

Metoda badan i material badawczy

Do zebrania materiatu badanego =zastosowano metode sondazu diagnostycznego z
wykorzystaniem techniki ankietowej. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety
wlasnego autorstwa. Badania ankietowe zostaly przeprowadzone w szpitalu w Gorlicach, w
oddziale geriatrycznym. Badaniom objeto 30 pacjentéw z rozpoznang cukrzyca typu 2 ktorzy
ukonczyli 60 rok zycia.

Wyniki badan

Wykrycie cukrzycy u wiekszosci chorych bylo przypadkowe. Najczestszymi powiktaniami
cukrzycy w podesztym wieku byta retinopatia cukrzycowa, choroby serca, stopa cukrzycowa. W
badanej grupie problem stanowita nadwaga i otyto$¢ wynikajaca z nieprzestrzegania diety oraz

niskiej aktywnosci fizycznej. Niewielka liczba chorych prowadzita systematycznie dzienniczek
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samokontroli, dokonywata pomiaréw RR, kontrolowata skoére i stopy. Uwage zwraca niska
satysfakcja pacjentéw lub jej brak z edukacji w cukrzycy. Ankietowani niechetnie uczestniczyli
w spotkaniach edukacyjnych dotyczacych cukrzycy. Swoja wiedze na temat choroby chorzy
najczesciej czerpali z dostepnych broszur i ulotek, rzadziej czytali na ten temat ksigzki. Pacjenci
ze $wiezo rozpoznang cukrzycg oczekiwali na edukacje.

Whioski

1.Nalezy propagowac¢ wykonywanie badan kontrolnych glikemii po 40 roku Zycia, u oséb o
podwyzZszonym ryzyku zachorowania.

2.Nalezy motywowa¢ chorych do samokontroli i samopielegnacji w cukrzycy oraz zapewnié
chorym materiaty do nauki samopielegnacji w cukrzycy i merytoryczng opieke personelu
medycznego.

3.Zachodzi potrzeba ksztatcenia pielegniarek diabetologicznych, ktére miatyby czas w
profesjonalny, ciekawy spos6b przygotowacé chorych i ich rodziny do zycia z cukrzyca.

Stowa kluczowe: cukrzyca typu2, powiktania, zachowania zdrowotne, wiek podeszty

W Polsce w r. 2011 wskaznik chorobowosci z powodu cukrzycy w dorostej populacji
wynosit 10,6%. Jest to 3,050 mln oséb. Przewidywana wielko$¢ na rok 2030 wyniesie 12,2% tj.
3.410 mln oséb (15). Jak podaje zestawienie Gléwnego Urzedu Statystycznego liczba zgonéw w

Polsce z powodu cukrzycy w 2010 r objeta 29.000 oséb.

Cel pracy
Celem pracy byto poznanie rodzaju powiktan cukrzycy u respondentéw, ich udziatu w

samokontroli oraz Zrédet wiedzy o chorobie.
Pytania badawcze:

1. Jakie byty powiktania cukrzycy w badanej grupie?

2. Jakie zachowania zdrowotne prezentowali ankietowani?

3. Jaki byt udziat respondentéw w samopielegnacji cukrzycy?

4. 7 jakich zrodet wiedzy korzystali ankietowani i jakie maja oczekiwania w zakresie

poszerzania wiedzy?

Metoda badan i materiat badawczy

Do zebrania materiatu badanego zastosowano metode sondazu diagnostycznego z
wykorzystaniem techniki ankietowej. Narzedziem badawczym byt kwestionariusz ankiety
wtlasnego autorstwa. Badania ankietowe zostaty przeprowadzone w szpitalu w Gorlicach, w
oddziale geriatrycznym. Badaniom objeto 30 pacjentéw z rozpoznang cukrzyca typu 2, ktorzy

ukonczyli 60 rok zycia.
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Wyniki

Nieco liczebniejsza byta grupa kobiet 53% (16), mezczyzn byto 47% (14). Najliczniej
reprezentowana byla grupa w wieku 60-69 lat (80%) (24), w wieku miedzy 70 - 80 rokiem
zycia byli pozostali uczestnicy badania. Liczniejsza grupe badanych stanowitly osoby
mieszkajagce na wsi 60% (18). W badaniu najwiecej 47% (14) respondentéw bylo z
wyksztatceniem zawodowym, 33% (10) legitymowato sie wyksztatceniem podstawowym.
Wyksztatcenie Srednie podawato 17% (5) badanych, a wyzsze 3% (1) badanych.

Czas leczenia choroby u poszczegélnych oséb byt zréznicowany. Najliczniejsza grupe
43% (13) stanowili chorzy z cukrzyca, ktérej czas trwania wynosit od 5-10 lat. Powyzej 10 lat
chorowato na cukrzyce 30% (9), a najmniej respondentow 27% (8) leczyto sie od 1-5 lat.
Najczesciej rozpoznawano chorobe przypadkowo w czasie pobytu w szpitalu 47% (14) z
powodu innego schorzenia. U 36% (11) ankietowanych cukrzyce rozpoznano w czasie
kontrolowania leczenia innej jednostki chorobowej. Najmniej 17% (5) badanych podato, Ze
chorobe rozpoznano w czasie badan okresowych w pracy.

U pacjentéw byta stosowana insulina wraz z lekami doustnymi, tak podato 33% (10)
badanych. Stosowanie tylko lekéw doustnych byto u 30% (10) badanych, diete jako jedyna
forme leczenia wymienita 1(4%) osoba. 17% (5) chorych z lekarzem diabetologiem
konsultowato sie raz na 2-3 miesigce, raz na 5-6 miesiecy 20% (6) pacjentéw, 1 raz w roku
wizyte u diabetologa odbyto 30% (9) chorych, a rzadziej niz jeden raz w roku odwiedzito
diabetologa 33% (10) chorych.

73% (22) badanych miato stwierdzone powiklania cukrzycowe. NajczeSciej
wymienianym powiktaniem byty problemy ze wzrokiem 38% (17), nastepnie choroby uktadu

krazenia 26% (12), stopa cukrzycowa 20% (9) [tabela 1].

Tabela 1. Powiktania cukrzycowe

Kategoria odpowiedzi N=30 %
Zaburzenia widzenia 17 38
Choroby uktadu krazenia 12 26
Udar moézgu 3 7
Uszkodzenie nerek 4 9
Stopa cukrzycowa 9 20

40% (12) pacjentéow, od momentu zdiagnozowania choroby zaprzestato palenia i picia
alkoholu, 40% (12) chorych przyznato sie do wypijania alkoholu okazjonalnie, natomiast 20%
(6) badanych nigdy nie palito papieroséw i pito alkoholu.
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W badanej grupie 53% (16) chorych miato nadwage, otyto$¢ I stopnia stwierdzono u
10% (3) pacjentow, za$ otytos¢ Il stopnia u 4% (1) badanych. Pozostate 33% (10) os6b miato
prawidtowa mase ciata.

10% (8) badanych prowadzito dzienniczek samokontroli. 26% (22) stosowato diete
cukrzycowg. 25% (21) respondentow wykonywalo pomiary glikemii. Systematycznie
kontrowato ci$nienie tetnicze krwi 10% (8) pacjentéw, aktywnie spedzato czas wolny 11% (9)

0s0b, stan skory i stép kontrolowato18% (15) pacjentéw [tabela 2].

Tabela 2. Elementy samoopieki

Kategoria odpowiedzi N=30 %
Prowadzenie dzienniczka 8 10
Stosowanie diety 22 26
Pomiary glikemii 21 25
Kontrola RR 8 10
Aktywno$¢ fizyczna 9 11
Kontrola skory i stop 15 18

57% (17) badanych byto zadowolonych z edukacji prowadzonej przez pielegniarke, az
43% (13) byto odmiennego zdania.

Wiedze na temat choroby pacjenci poszerzali korzystajac z dostepnych ulotek i broszur
37% (15), 30% (12) badanych czytato ksigzki na temat cukrzycy, z Internetu korzystato 8% (6)
pacjentéw. Udziat w spotkaniach edukacyjnych potwierdzito 18% (8). 7% (3) nie bylo
zainteresowanych uzupetnianiem wiedzy.

Checi do poszerzenia wiedzy na temat choroby zgtaszali chorzy od 0-5 lat 16% (8) od
wykrycia cukrzycy. Wiadomosci o stosowaniu diety chciatoby poszerzy¢ 27% (13) badanych. O
powiktaniach i ich rodzajach oraz sposobach zapobiegania chetnie dowiedziatoby sie 20% (10)
chorych, a o samokontroli i samopielegnacji 29% (14) pacjentéw. Zasady podawania insuliny

chciatoby zgtebi¢ 8% (4) badanych [tabela3].

Tabela 3. Zainteresowanie tematyka o chorobie

Kategoria odpowiedzi N=30 %
Dieta w chorobie 13 27
Ogolna wiedza o chorobie 8 16
Zapobieganie powiktaniom 10 20
Samok.ontrola ' i1, 29
samopielegnacja

Miejsca podawania insuliny | 4 8
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Omowienie wynikow

Nieleczona lub Zle leczona cukrzyca wigze sie z zaburzeniami czynnos$ci i niewydolnoscia
wielu narzadéw, szczeg6lnie oczu, nerek, serca i naczyn krwionosnych. Prawidtowe leczenie
cukrzycy polega na osiggnieciu wszystkich celéw terapeutycznych. Wedtug Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego s3 to nastepujace cele: normoglikemia, normolipidemia,
normotensja, normoglikacja, utrzymanie prawidtowej masy ciata.

Chory nie moze zosta¢ sam z tak ciezkg i wymagajgca duzej dyscypliny chorobg, w przebiegu
choroby wazna jest $wiadomo$¢ pacjenta na temat rozwoju powiklan i prawidlowego
wyréwnania cukrzycy [1].

Badania ankietowe zostaly przeprowadzone w szpitalu w Gorlicach, w oddziale
geriatrycznym. Udziat w badaniu wzieli zar6wno mezczyzni jak i kobiety. Nieznacznie wiecej
byto kobiet. Najliczniejsza grupa byli ankietowani w wieku 60-69 lat, nieliczni byli w wieku
powyzej 70 roku zycia. Najstarsi mieli 80 lat. Wyksztalcenie badanych byto w wiekszosci
zawodowe i podstawowe. Liczniejszg grupe badanych stanowity osoby mieszkajace na wsi 60%
(18). Przewazali chorzy z cukrzycg, ktdrej czas trwania wynosit od 5-10 lat.

Przedstawione wyniki badania wskazuja, Ze najczesciej cukrzyca rozpoznawana byta
przypadkowo w czasie pobytu ankietowanego w szpitalu z powodu innej choroby.

Stosowanie sie do zalecen lekarskich przez chorych stanowi jeden z podstawowych

warunkow wiasciwego przebiegu leczenia choroby. Wedtug danych z piSmiennictwa wyniki
badan dotyczace stopnia wypetniania zalecen lekarskich przez chorych sg niezadawalajace ; 57-
70% oznacza poziom glukozy we krwi, 62-69% przestrzega diety, 42-59 dokonato zmiany w
trybie zycia [2].
W naszym materiale 26% (22) stosowato diete cukrzycowa. 25% (21) respondentéw
wykonywato pomiary glikemii, 10% (8) badanych prowadzilo dzienniczek samokontroli.
Systematycznie kontrowato ci$nienie tetnicze krwi 10% (8) pacjentdw, aktywnie spedzato czas
wolny 11% (9) osdb, stan skdry i stop kontrolowato18% (15) pacjentow. 40% (12) chorych
przyznato sie do wypijania alkoholu okazjonalnie. Tylko17% (5) chorych z lekarzem
diabetologiem konsultowato sie raz na 2-3 m.

Intensywne leczenie cukrzycy i zapobieganie jej powikltaniom obejmuje dazenie do
normalizacji masy ciata. Wyniki badania Swiadczg o niezadawalajacym postepowaniu wiekszosci
respondentéw w tym zakresie.

W badanej grupie 53% (16) chorych miato nadwage, otyto$¢ I stopnia stwierdzono u 10% (3)
pacjentéw, zas otytos¢ Il stopnia u 4% (1) badanych.

Powiktania ostre mogg przynie$¢ pacjentowi niezapomniana traume, a powiktania
poZne moga powodowacl dolegliwos$ci, ktére obnizajg jako$¢ zycia i moga przyczynia¢ sie do

wycofywania chorego z aktywnos$ci. W$rdd przewlektych powiktan cukrzycy najwieksze
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praktyczne znaczenie maja powiklania oczne, powiktania nerkowe, zwiekszona zapadalnos¢ i
umieralno$¢ na choroby sercowo-naczyniowe i udary mézgu, zwiekszona zapadalno$¢ na
zgorzel stopy i zwigzane z tym czesto amputacje, neuropatie w oSrodkowym, obwodowym i
autonomicznym uktadzie nerwowym, zwiekszona podatno$¢ tych chorych na wszelkiego typu
zakazenia [3,4,5]. Badania wlasne wykazaly, ze az 73% (22) badanych miato stwierdzone
powiktania cukrzycowe. Najczes$ciej wymienianym powiktaniem byly problemy ze wzrokiem,
choroby uktadu krazenia, stopa cukrzycowa.

Leczenie cukrzycy wymaga podejmowania intensywnych dziatan edukacyjnych,
ukierunkowanych na zapoznanie pacjenta z istotg choroby, zasadami postepowania w chorobie,
pozadanymi zachowaniami, a takZe na rozwijanie potrzebnych umiejetnosci samoopieki i
budzenie odpowiedniej motywacji w tym kierunku. Pielegniarstwo wnosi wtasny wktad w
realizacje tych zadan [6]. Z badan wiasnych wynika, Zze 57% (17) badanych byto zadowolone z
edukacji prowadzonej przez pielegniarke, az 43% (13) byto niezadowolonych.

Praca pielegniarki, ktorej celem jest poprawa zycia diabetyka to edukacja, podnoszenie
$wiadomosci chorego odnosnie ograniczen wigzacych sie z istnieniem choroby, dziatania ktére
majg na celu pozytywnie nastawi¢ pacjenta do terapii oraz do zycia z cukrzycg [7]. Niezbedne
informacje dotyczace wiedzy o cukrzycy i postepowaniu dietetycznym badana grupa zdobywata
w rézny sposob. Najczesciej wymieniano, iz informacje te uzyskali korzystajac z dostepnych
ulotek i broszur, z ksigzek medycznych, szkolen( spotkan edukacyjnych), z Internetu. Nieliczni
ankietowania nie byli zupetnie zainteresowani edukacja w zakresie choroby.

Szerokie zastosowanie w opiece diabetologicznej znalazta teoria samoopieki Doroty Orem,
opublikowana w 1971 roku w Stanach Zjednoczonych. Jest ona jedna z najpopularniejszych
teorii w Swiatowym pielegniarstwie i szczego6lnie przydatng w opiece nad ludZmi z chorobami
przewlektymi [8]. Najliczniej reprezentowang grupa chorych zglaszajacych oczekiwania w
zakresie poszerzenia wiedzy o cukrzycy byli diabetycy z najmtodszym stazem trwania choroby.
Tematyka dotyczyta przede wszystkim wiedzy o stosowaniu diety, zapobiegania powiklaniom,

samopielegnacji.

Whioski
1. Wykrycie cukrzycy u wiekszos$ci chorych byto przypadkowe.
Nalezy propagowac¢ wykonywanie badan kontrolnych glikemii po 40 roku zycia, u 0séb o
podwyzszonym ryzyku zachorowania. Nalezy stosowac testy przesiewowe, ktore
pozwola na wcze$niejsze leczenie os6b o duzym zagrozeniu, takze szczegétowo zbieraé
wywiady cukrzycowe i oceni¢, czy wystepujg takie czynniki ryzyka, jak otytosc,
zaburzenia lipidowe, nadci$nienie tetnicze, obecnos¢ cukrzycy ciezarnych w przesztosci

oraz powiktania cukrzycy.
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2. Nalezy motywowac chorych do samokontroli i samopielegnacji w cukrzycy.
Nalezy zachecac¢ chorych do zmiany zachowan w celu poprawy jakosci zycia.

4. Zachodzi potrzeba ksztalcenia pielegniarek diabetologicznych, ktére miatyby czas w
profesjonalny, ciekawy sposdb przygotowac¢ chorych i ich rodziny do Zycia z cukrzyca.

5. Przeprowadzone badania starszych os6éb wskazuja na pilng potrzebe edukacji
zdrowotnej i zwiekszenia mozliwosci uzyskania informacji w zapobieganiu ubocznym
skutkom choroby i poprawy jakosci zycia.
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ZDARZENIA NIEPOZADANE W PRACY PIELEGNIARKI
ANESTEZJOLOGICZNE]J NA BLOKU OPERACYJNYM -
OKOLOOPERACYJNA KARTA KONTROLNA

NeZiaduce ucinky v prdci anesteziologickej sestry v operacnom useku - perioperacnd riadiaca karta

Karina Wawros!, Beata Naworskaz Renata Mroczkowska3 Bogustawa Serzysko3

1Szpital Specjalistyczny nr 2, Bytom 41 - 900, ul Stefana Batorego 15
2Zaktad Propedeutyki Pielegniarstwa WnoZ, Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, w Katowicach
3Slqskie Centrum Chorob Serca, 41-800 Zabrze, ul. M. Curie-Sktodowskiej 9

ABSTRACT:

Operating block is one of the organizational units of the hospital with a complex structure,
premises, organizational. Due to its multi-band nature of the work is a place very high risk of
adverse events. Well-defined and well-developed rules of procedure allow for smooth
implementation of the medical devices. One of the teams whose work is fraught with the risk of
the anesthetic team. The relevant substantive preparation of the team and also reliable
compliance procedures to minimize the risk of adverse events. Awareness of complications
which may be encountered in their work anesthetic nurse allows her to effectively prevent them
from occurring. Another helpful tool in reducing the risk of adverse events is created in 2008
Perioperative control card, which is coordinated by a nurse anesthetic. The results of the pilot
perioperative Cards JCC, published in "The New England Journal of Medicine" in January 2009,

showed a significant reduction in complications.

STRESZCZENIE:

Blok operacyjny to jedna z komérek organizacyjnych szpitala o ztozonej strukturze, lokalowej i
organizacyjnej. Ze wzgledu na swdj charakter i konieczno$¢ pracy wielozespotowej jest
miejscem bardzo wysokiego ryzyka wystepowania zdarzen niepozadanych. Dobrze
sprecyzowane zasady oraz opracowane i wdrozone procedury pozwalaja na ptynng realizacje
czynnos$ci medycznych. Jednym z zespotéw ktérych praca moze by¢ obarczona tym ryzykiem
jest zespdt anestezjologiczny. Rzetelne przygotowanie merytoryczne a takze przestrzeganie
procedur , pozwala zminimalizowaé ryzyko wystepowania zdarzen niepozadanych. Swiadomosé
powiktan z jakimi moze sie zetkng¢ w swojej pracy pielegniarka anestezjologiczna umozliwia
skuteczne ich monitorowanie jak i zapobieganie ich wystepowaniu. Narzedziem pomocnym w
ograniczeniu ryzyka wystapienia zdarzen niepozadanych jest stworzona w 2008 r

okotooperacyjna karta kontrolna, ktérej koordynatorem jest pielegniarka anestezjologiczna.
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Wyniki pilotazu Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej, opublikowane w "The New England Journal
of Medicine" w styczniu 2009 roku, wykazaty istotna redukcje powiktan okotooperacyjnych.

Stowa Kkluczowe: zdarzenia niepozadane, blok operacyjny, anestezjologia

1 Organizacja pracy bloku operacyjnego

Blok operacyjny to jedna z komorek organizacyjnych szpitala o bardzo ztozonej strukturze. Jest
miejscem pracy Kkilku zespotéw: Lekarzy =zabiegowych, anestezjologow, pielegniarek
operacyjnych, anestezjologicznych oraz sanitariuszek. Zespoty te 1aczy wspélny cel -
prawidlowe wykonanie operacji, dobrego znieczulenia oraz zachowania higienicznych
warunkow. Na bloku operacyjnym istnieje bardzo wysokie ryzyko zakazen w szczegdlnosci
miejsca operowanego i uktadu oddechowego, oraz ryzyko zdarzen niepozadanych. Bardzo
wazne jest aby zespdt pracownikdéw bloku operacyjnego réznych stanowisk i kompetencji, byt
dobrze zorganizowany i zarzadzany. Zarzgdzanie w rozumieniu : jako$¢, ryzyko i profilaktyka
zakazen.(Ciurus$ 2012)

Blok operacyjny jest kosztownag jednostka organizacyjna szpitala zaréwno z powodu
koniecznos$ci zatrudnienia wysoko wykwalifikowanej kadry jak i amortyzacji specjalistycznego
sprzetu ktoéry dziata catg dobe. Podstawa zasadg dobrego kierowania zespotem jest zasada
waznosci kazdego cztonka zespotu. (Ciurus 2012)

Jasno sprecyzowane zasady, polecenia oraz dobrze opracowane procedury pozwalajg na ptynna
realizacje procedur medycznych. Istotna role w prawidtowym przebiegu pracy maja szkolenia
zwlaszcza wewnatrzoddziatowe, ktore pozwalajg nie tylko utrwali¢ istniejgce procedury, ale

takze wyjasnic ich cel. (Grabowska E. 2012, str 1-1)

1.1 Zadania pielegniarki anestezjologicznej na bloku operacyjnym

Podstawa prawna wykonywania obowigzkéw pielegniarki anestezjologicznej w Polsce:

- Ustawa z dnial5lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. Nr 174,poz. 1039 ze
zm.)

- rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie standardéw
postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotéw
wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg(Dz. U. z 2013 r. poz. 15)

- rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie rodzaju i zakresu
Swiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych udzielanych przez
pielegniarke albo potozna samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz. U. Nr 210, poz. 1540).
Pielegniarka anestezjologiczna jest cztonkiem zespolu bloku operacyjnego, gtoéwnie
wspotpracuje z lekarzem anestezjologiem podczas znieczulenia. Powinna by¢ osoba posiadajaca

odpowiednie kwalifikacje- kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego
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i intensywnej opieki lub specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i

intensywnej opiece medycznej. Ponadto powinna posiada¢ predyspozycje osobowos$ciowe,

charakteryzowac sie duza odpornoscia na stres i prace pod presja czasu. (Kusza K,2012,str 202 -

212)

Do zadan pielegniarki anestezjologicznej pracujacych na bloku operacyjnym nalezy:

Przygotowanie stanowiska znieczulenia: przygotowanie i sprawdzenie funkcjonowania,
kompletnosci, sprawnosci , dat waznos$ci sprzetu i aparatury medycznej potrzebnej do
wykonania i prowadzenia znieczulenia.

Przygotowanie sprzetu dodatkowego zabezpieczajacego (np. worek samorozprezalny
»~2Ambu”,defibrylator, prowadnica Bougie )

Przygotowanie lekéw do znieczulenia

Przygotowanie dokumentacji medycznej prowadzonej w trakcie znieczulenia

Przyjecie pacjenta w bloku operacyjnym zgodnie z obowigzujaca procedura.
(Identyfikacja)

Przygotowanie pacjenta do znieczulenia

Asystowanie do znieczulenia

Czuwanie nad bezpieczenistwem pacjenta w trakcie znieczulenia

Prowadzenie dokumentacji znieczulenia

Przekazanie pacjenta po znieczulenia personelowi sali pooperacyjnej lub oddziatu
pooperacyjnego

Dezynfekcja, porzadkowanie stanowiska znieczulenia.

Rejestr zdarzen niepozadanych powinien by¢ narzedziem pomocnym w ich zapobieganiu i

zmniejszeniu zapobiegania(Kusza K,2012,str 202 -212 )

2

Zdarzenia niepozadane w anestezjologii na bloku operacyjnym

Zdarzenie niepozadane to szkoda wywotana w trakcie lub w wyniku leczenia, nie zwigzana
z naturalnym przebiegiem choroby lub stanem zdrowia pacjenta.

Najczestsze przyczyny:

- Przecigzenie praca

- Zta organizacja pracy

- Czas pracy

- Liczba i kwalifikacje personelu

- Swiadomo$é personelu

- Przestrzeganie zasad dobrej praktyki

Gléwnym zadaniem zespotu bloku operacyjnego jest stworzenie bezpiecznych warunkéw

procesu leczniczego. Procedury wykonywane na sali operacyjnej naleza do gteboko ingerujacych
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w organizm cztowieka i wigza sie z wysokim ryzykiem wystgpienia zdarzen niepozadanych.
Wyeliminowanie ich jest niemozliwe, ale w ramach zarzadzania ryzykiem powinno sie je
monitorowa¢ analizowaé, oraz podejmowaé dziatania zapobiegawcze i naprawcze w celu
zmniejszenia wystepowania. Zdarzenia niepozadane podzielone sg na rzeczywiste i potencjalne.
Zdarzenia niepozadane powinny by¢ rejestrowane oraz powinny by¢ podjete dziatania
naprawcze.(Kusza K,2012,str 202 -212)
Zdarzenia niepozadane znieczulenia:
o Niewlasciwy pacjent

Obowiazek identyfikacji pacjenta spoczywa nie tylko na pielegniarce anestezjologiczna,
ale takze anestezjologu, lekarzu specjalnosci operacyjnej a takze pielegniarce
instrumentariuszce czyli jest procesem wieloetapowym. Podczas identyfikacji pacjenta nalezy
$cisle stosowac sie do obowigzujacych procedur. Zazwyczaj stosuje sie identyfikacje poprzez
sprawdzenie danych osobowych, rodzaju zabiegu operacyjnego oraz kontrole opaski
identyfikacyjnej. Pielegniarka anestezjologiczna zobowigzana jest rowniez do kontrolowania
zgodnosci dokumentacji medycznej danego pacjenta. Powinna takze zwréci¢ uwage na fakt, ze
pacjent bedacy pod wpltywem $rodkéw premedykacji moze mie¢ problemy z orientacja, oraz na
pacjentow w wieku podesztym z zaburzeniami psychicznymi, pediatrycznymi u ktorych nalezy

zastosowa¢ dodatkowe sposoby kontroli identyfikacji.(Gaszynski T, 2011,,4; 214-219)

e Odcewnikowa infekcja tozyska naczyniowego
Za zakazenia odcewnikowe najczeSciej s3 odpowiedzialne: gronkowiec skdrny
,gronkowiec zlocisty i inne bakterie Gram-dodatnie, bakterie Gram-ujemne, grzyby zwtaszcza
Candida, oraz wirusy.
Przyczynami bakteriemii odcewnikowych sg bakterie z ragk personelu i bakterie chorego
przeniesione przez personel. Dlatego przestrzeganie opracowanych procedur pozwala na

zmniejszenie ryzyka tego powiktania.(Trzpiel K 2012, str. 14 - 16)

e Odrespiratorowe zakazenie uktadu oddechowego zwigzanego ze stosowaniem
wentylacji mechanicznej i instrumentacji drég oddechowych.

Flora bakteryjna wystepujaca w jamie ustnej moze by¢ przyczyng zakazenia uktadu
oddechowego. Bakterie z ptytek nazebnych najcze$ciej doprowadzaja do zakazen uktadu
oddechowego. Wszelkie manipulacje w skontaminowanej jamie ustnej, takie jak intubacja
dotchawicza, odsysanie, wprowadzanie sondy zZotadkowej, badania inwazyjne, tatwo moga
doprowadzi¢ do kolonizacji drég oddechowych. Zakazenie uktadu oddechowego podczas
stosowania oddechu zastepczego nazywamy odrespiratorowym zapaleniem ptuc (VAP -

ventilator associated pneumonia).Wskazane jest aby pacjent przed zabiegiem operacyjnym miat
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wykonang toalete jamy ustnej oraz do operacji planowych powinny by¢ wyleczone ubytki
uzebienia. (Kusza K,2012,str 202 -212)

o Komplikacje dla pacjenta spowodowane nieprawidtowym podnoszeniem,
przemieszczaniem pacjenta oraz utozeniem na stole operacyjnym.

Zabieg operacyjny niesie ze sobg duze ryzyko .ZagroZenia wynikajace z warunkéw, w jakich
przeprowadzane sg procedury. Nalezy utozy¢ pacjenta w okres$lonej pozycji, co nie pozostaje bez
wptywu na uktad krazenia, wentylacje i ryzyko wystgpienia urazéw nerwow czy sKkory.
Odpowiedzialno$¢ za utozenie pacjenta ponosi operator, jednak zespét anestezjologiczny moze
réwniez by¢ pociggniety do odpowiedzialnosci np. w sytuacji gdy uszkodzeniu ulegt nerw
lokciowy z powodu nieprawidtowego utozenia konczyny goérnej, reka nie byta przedmiotem
operacji, a zesp6t anestezjologiczny korzystat z kaniuli dozylnej w celu podawania lekéw i
ptynéw infuzyjnych. Istotne jest utozenie glowy i szyi - jesli nie jest ona wspdlnym polem dziatan
anestezjologa i

operatora, to anestezjolog powinien zadba¢ oraz wtasciwe utozenie i zabezpieczenie.

(Baumgart K,2014)

e Obcogrupowe przetoczenie krwi

Powiktan potransfuzyjnych nie da sie unikng¢. Liczbe ich mozna jednak zmniejszy¢ przez:
ograniczenie wskazan do przetaczania krwi jedynie do przypadkdéw w pei uzasadnionych,
prawidtowe wykonywanie badan serologicznych przed dokonaniem transfuzji oraz
wyeliminowanie bledéw natury organizacyjne;j.

Stosowanie wtasciwych preparatéw krwiopochodnych w zaleznosci od istniejgcych w ustroju
biorcy niedobordéw.
Propagowanie $rodkéw farmakologicznych w leczeniu niedokrwistosSci zamiast substytucyjnego
leczenia krwia.
Zwykle spotykane btedy organizacyjne, polegajace na zamianie prébek krwi stuzgcych do
wykonania badan serologicznych, oraz proste btedy w dokumentacji sg przyczyng wielu
obcogrupowych przetoczen krwi(Gaszynski T, 2011,,4; 214-219)
o Komplikacje zwigzane z podawaniem lekow.

Btedy popetniane przy podawaniu leku zwigzane sg zaréwno z dawka, rodzajem leku jak
i ryzykiem podania leku pozanaczyniowo. Procedura trzykrotnego sprawdzania leku przed
podaniem  zmniejsza ryzyko pomytki.  Przeprowadzenie = wnikliwego  wywiadu
anestezjologicznego wyklucza wystgpienia powikian zwigzanych z podaniem leku. (Trzpiel K
2012, str. 14 - 16)

o Komplikacje zwigzane z trudnymi drogami oddechowymi
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Postepowanie powinno uwzglednia¢ wiasciwg identyfikacje oséb , z trudnymi drogami
oddechowymi”, opracowanie algorytmu postepowania w ,trudnej intubacji’, zapewnienie
odpowiedniego sprzetu, dobre dziatanie zespotowe. (Trzpiel K 2012, str. 14 - 16)

o Komplikacje zwigzane ze sprzetem

Okresowa Kkontrola techniczna, kontrole biezace, prawidtowa eksploatacja, czeste
szkolenia personelu w zakresie obstugi, dostepno$¢ instrukcji obstugi aparatury oraz zgodne z
zaleceniami producenta postepowanie ze sprzetem pozwala na minimalizacje wystgpienia
problemoéw ze sprzetem (Trzpiel K 2012, str. 14 - 16)

e Zachowania i relacje interpersonalne

Komunikacja z pacjentem na bloku operacyjnym ma bardzo specyficzng ceche. Jest nig

ograniczenie podmiotowej strony kontaktu na rzecz plaszczyzny przedmiotowej, zwigzanej z
koncentracja na stanie funkcjonowania biologicznego organizmu.
Dlatego nalezy mie¢ Swiadomo$¢, ze pacjent widzi, styszy zwtlaszcza pierwszym etapie
znieczulenia i odbiera wszelkie niepokojgce zachowanie i sytuacje panujgce na sali operacyjne;j.
(Gaszynski T, 2011,,4; 214-219)

e Komplikacje zwigzane z organizacja pracy

Zapewnienie odpowiedniej liczby wykwalifikowanego personelu zapewnia nie tylko
ptynnos$¢ pracy, ale pozwala w duzym stopniu wystgpienia zdarzen niepozgdanych. (Kusza
K,2012,str 202 -212)

e Zachty$niecie

Jest niebezpiecznym powiklaniem znieczulenia, ktérego ryzyko wzrasta przy braku
odpowiednio dtugiej przerwy pokarmowej przed znieczuleniem lub przy zaleganiu kwasnej
tresSci zotadka w nadczynnosci wydzielniczej. (Kusza K,2012,str 202 -212)

e Powiklania intubacji
W okresie pooperacyjnym by¢ przyczyna przejSciowych trudnosSci w potykaniu,
przemijajacej chrypki i bardzo rzadko jest przyczyng uszkodzenia strun gtosowych. Uszkodzenie
zebéw dotyczy gléwnie tych, ktore sa ruchome i nawet wtedy dochodzi do uszkodzenia bardzo

rzadko. (Gaszynski T, 2011,,4; 214-219)

2.1 profilaktyka zdarzen niepozadanych w anestezjologii

Rozpoznawanie i ocena zjawisk fizjologicznych i patologicznych towarzyszacych zabiegom
operacyjnym, procesom chorobowym i zabiegom terapeutycznym .Standardy w Polsce w
dziedzinie anestezjologii okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w
sprawie standardéw postepowania medycznego w dziedzinie anestezjologii i intensywnej

terapii dla podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg(Dz. U. z 2013 r. poz. 15)
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Postepowanie zespotu anestezjologicznego w czasie pobytu pacjenta na bloku operacyjnym i
oddziale pooperacyjnym jest wielotorowe. Niezwykle istotna jest identyfikacja w sposéb ciggty
lub powtarzalny w odstepach czasu trendéw prognostycznych: monitorowanie, analiza danych,
interpretacja, decyzja kliniczna.

Monitorowanie uwzglednia:

e Stala obecnos¢ wykwalifikowanego personelu anestezjologicznego, sprzetu, stanu
pacjenta, wczesne wykrywanie szkodliwego wptywu anestezji na stan pacjenta oraz
wykrywanie powiktan wynikajgcych z manipulacji chirurgicznych

e Monitorowanie standardowych czynnosci w czasie znieczulenia

e Standardowe wyposazenie stanowiska anestezjologicznego/wg rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie standardéw postepowania medycznego w
dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza(Dz. U.z 2013 r. poz. 15)

Dodatkowe zabezpieczenie powinno uwzgledniac:

o (atodobowa mozliwo$¢ wykonywania podstawowych badan laboratoryjnych:
gazometria, morfologia, jonogram, glukoza we krwi, grupa krwi, préba zgodnosci,
podstawowe badania z uktadu krzepniecia

e Zakres monitorowania od stanu pacjenta choroby wspoétistniejgce rozleglos¢ zabiegu
operacyjnego

Zakres monitorowania:

e Rutynowy - stosowany u kazdego pacjenta

e Specjalistyczny/specjalny nadz6r danego parametru np..ICP

e Wszechstronny - przy rozlegtych zabiegach, pacjenci np. z urazem wielonarzagdowym , z
niewydolnos$cig krazenia,

Kontrola sprzetu: aparatu do znieczulenia, uktadu dostarczania gazéw, przeptywu gazow,
obwodu oddechowego pacjenta, ci$nien, monitora 02,C02.temp. (Kusza K,2012,str 202 -212))

Kontrola pacjenta: utozenie, wentylacja, funkcje uktadu krazenia, gteboko$¢ znieczulenia oraz
wypelnienie tozyska naczyniowego. Nadzér nad stanem neurologicznym. Metody
monitorowania dzielimy na: Inwazyjne inieinwazyjne. Nalezy zawsze pamietaé, ze Zzadna
aparatura nie zwalnia z obowigzku badania przedmiotowego pacjenta: obserwacja, dotykiem,
ostuchiwaniem. Zawsze powinno sie obserwowaé: zabarwienie skory, bton $luzowych, ptytki
paznokciowej - Kkrazenie, natlenienie, ruchy klatki piersiowej - oddychanie, prawidtowa
wentylacja, potozenie rurki, ruchy gatek ocznych, szeroko$¢ Zrenic, ruchy palcéw, odruchy -
gltebokos$¢ znieczulenia, zwiotczenie. Temperatura skoéry daje nam informacje o Krazeniu,

wilgotnos¢ o odczuwaniu bélu, infekcji krazeniu. Nadzér i kontrola potoZenia rurki intubacyjnej,
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ocena szmeru pecherzykowego, kontrola szczelnosci mankietu uszczelniajgcego rurki
intubacyjnej. (Kusza K,2012,str 202 -212)

Monitorowanie obejmuje: uktad oddechowy - pulsoksymetria, kapnografia, objetos¢
oddechowa/TV, obj. minutowa/cisnienia w drogach oddechowychkapnografia,EtCO2
.Monitorowanie uktadu sercowo- naczyniowego: czestoSci rytmu serca RR/ bezposredni i
posredni, $rodkowego ciS$nienia Zylnego, ci$nienia w tetnicy ptucnej, ciSnienia zaklinowania,
rzutu serca, elektrokardiografia/EKG/

Monitor EKG pozwala na rejestracje: czestoSci pracy serca: bradykardia, tachykardia, rytm:
zaburzenia nad-komorowe ,obecno$¢ pobudzen

dodatkowych,. zaburzenia przewodnictwa zatrzymanie akcji serca .niedotlenienie m. sercowego.

(Gaszynski T, 2011,,4; 214-219)

3 Okotooperacyjna karta kontrolna

Zdarzenia niepozadanych zwigzanych z leczeniem operacyjnym stanowig najcze$ciej
brak weryfikowania tozsamos$ci, operowanie niewtasciwego chorego; niewtasciwa procedura
operacyjna niewtasciwa strona operowana, brak wtasciwego przygotowania do zabiegu. Stres
jaki towarzyszy catemu zespotowi operacyjnemu w trakcie zabiegu jest nieporéwnywalnie
wiekszy niz podczas leczenia zachowawczego a w medycynie zabiegowej tatwiej o wystgpienie
zdarzenia niepozadanego. Przyczyng wiekszosSci z nich jest brak umiejetno$ci wspotpracy w
zespole operacyjnym, oraz problemy z komunikowaniem. Aby zmniejszy¢ liczbe powiktan i
zgonéw okotooperacyjnych, Swiatowa Organizacja Organizacja Zdrowia (WHO) zidentyfikowata
i zarekomendowata zestaw dziatan, ktore poprawiaja bezpieczenstwo pacjentéw
chirurgicznych, i w 2008 roku, po konsultacjach ze specjalistami opublikowata Okotooperacyjng
Karte Kontrolng (OKK). Zaobserwowano zmniejszenie SmiertelnoSci oraz czesto$ci powiktan.
Okotooperacyjna karta kontrolna jest dostepna na stronie WHO .Jest narzedziem stuzacym do
wspierania przyjetych dzialan dla poprawy bezpieczenstwa i promowania skutecznej
komunikacji oraz dobrej wspoéilpracy w wielodyscyplinarnym zespole zabiegowym, stuzy
lekarzom i innym pracownikom medycznym zaangazowanym w poprawe bezpieczenstwa
$Swiadczonych ustug i ograniczenie liczby mozliwych do unikniecia zgonéw i powiktan.
Okotooperacyjng Karte Kontrolng w Polsce koordynuje Centrum Monitorowania Jakos$ci w
Ochronie Zdrowia (CMJ]) we wspoétpracy z Ministerstwem Zdrowia i WHO.W Europie
Okotooperacyjng Karte Kontrolng wprowadzono w styczniu 2009 roku. W Wielkiej Brytanii od
lutego 2010 roku zalecono jej obligatoryjne stosowanie w publicznych i prywatnych szpitalach.
(Ciurus 2012)

Wyniki pilotazu Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej, opublikowane w "The New England
Journal of Medicine" w styczniu 2009 roku, wykazaty istotng redukcje powiktan (z 11% do 7%j;
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p <0,001) i Smiertelnosci (z 1,5% do 0,8%; p = 0,003) po wprowadzeniu Okotooperacyjnej Karty
Kontrolnej w szpitalach bioracych udziat w badaniu. Na kazdym z etapéw osoba odpowiedzialna
za zaznaczanie poszczeg6lnych punktéw (tzw. koordynator) - musi uzyskac od zespotu wyrazne
potwierdzenie, Ze zrealizowano okre$lony wymog weryfikacyjny. Uzyskanie potwierdzenia
warunkuje przejScie do kolejnej fazy zabiegu. W miare zdobywania do$wiadczenia i
wprowadzenia poszczegdlnych weryfikacji w rutynowy przebieg zabiegu zesp6t ustnie
potwierdza kolejne weryfikacje, bez wyraznego udziatu koordynatora. Aby nie oming¢ Zadnej z
kluczowych czynnosci, okreslone osoby potwierdzaja kolejne weryfikacje umieszczone na
Karcie.

Etapl (przed wykonaniem znieczulenia) weryfikacji podlega 8 elementow:
potwierdzenie tozsamo$ci pacjenta tryb zabiegu, rodzaj planowanej procedury, miejsce
operowane, wyrazenie zgody na wykonanie zabiegu i znieczulenia oraz kontrola oznaczenie
miejsca operowanego. Anestezjolog dokonuje oceny bezpieczenstwa przebiegu znieczulenia
czyli : sprawnosci sprzetu, dostepnosci lekow. ryzyka anestezjologicznego dla operowanego oraz
sprawdzié, czy i jakie alergie rozpoznano u pacjenta. Nalezy sprawdzi¢ takze, czy zapewniono
odpowiednie monitorowanie stanu pacjenta. Lekarz anestezjolog potwierdza takze dokonanie
oceny trudno$ci zwigzanych z utrzymaniem droznosci drég oddechowych, ryzyka zachtys$niecia i
jesli je przewiduje - sprawdza, czy dostepny jest odpowiedni sprzet. Ostatnim elementem
weryfikowanym w Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej jest ustalenie, czy pacjent jest obcigzony
ryzykiem wystgpienia krwawienia wiekszego niz 500 ml u dorostych (>7 ml/kg mc. u dzieci).
Jezeli tak, nalezy przed nacieciem skory zatozy¢ dwa dostepy obwodowe lub wktucie centralne.
Dodatkowo zesp6t powinien potwierdzi¢ dostepnos¢ ptynéw, krwi i preparatéw
krwiopochodnych. Na tym etapie faza "Rozpoczecie" jest zakonczona i mozna przystapi¢ do
znieczulenia (Kusza K,2012,str 202 -212 ).

Etap 2 (przed nacieciem) weryfikacji podlega 6 elementéw. Jesli w zespole operacyjnym
jest nowa osoba, koordynator prosi, by kazdy obecny na sali operacyjnej przedstawit sie z
nazwiska i roli. Nastepnie tuz przed nacieciem ponownie potwierdza sie tozsamos$¢ pacjenta,
nazwe procedury operacyjnej, miejsce operowane, wtasciwe utozenie pacjenta oraz
przygotowanie odpowiednich narzedzi przez pielegniarke operacyjna. Kolejnym elementem
weryfikowanym przez Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej jest okreslenie mozliwych odstepstw
od zaplanowanej procedury operacyjnej ze strony chirurga (modyfikacja przebiegu operacji na
przyktad z powodu wystgpienia zdarzen krytycznych, zmiane typu/techniki zabiegu,
wydtuzenie czasu operacji, oczekiwang utrate krwi) na poziomie anestezjologii (modyfikacja
przebiegu zabiegu z poziomu anestezjologii) i pielegniarki operacyjnej (weryfikacja sterylnosci
narzedzi i materiatbw uzywanych do zabiegu operacyjnego). Kontrola profilaktyke

antybiotykowa w ciggu ostatnich 60 minut oraz profilaktyke przeciwzakrzepowa zgodnie z
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ocenionym przed zabiegiem ryzykiem Przed nacieciem skory sprawdza sie réwniez czy
potrzebne sa wyniki badan obrazowych i jesli tak, to czy sq one dostepne na sali operacyjnej. Na
tym etapie faza jest zakoniczona i przystepuje sie do kontynuacji zabiegu (Ciuru$ 2012).

Etap 3 (przed opuszczeniem bloku operacyjnego przez pacjenta) analizie podlega 7
elementéw. Faza ta czesto przebiega réwnolegle np. z zakonczenie operacji czyli zamykaniem
rany. Potwierdza sie nazwe procedury wykonanej i opisywanej w protokole operacyjnym,
zgodnos¢ ilosci uzytych narzedzi i materiatéw oraz prawidlowe oznaczenie materiatu do badan.
Dodatkowo sprawdza sie, czy wystapity powiklania w trakcie zabiegu oraz okresla sie, jakie
problemy moga wystgpi¢ w okresie pooperacyjnym (chirurgicznych i anestezjologicznych).
Weryfikacji podlegaja takze, zlecenia pooperacyjne i udokumentowanie oceny stanu pacjenta
przed przekazaniem z bloku operacyjnego na oddziat czy sale pooperacyjna (Kusza K,2012,str
202 -212).

Wypetniona okotooperacyjna karta kontrolna powinna zawiera¢ element historii
choroby. Karta ulega wielu modyfikacjom, poniewaz szpitale dostosowuja ja do specyfiki
zabiegdw i organizacji pracy w danym szpitalu. Koordynatorem Karty jest najczeSciej
anestezjolog, pielegniarka anestezjologiczna lub pielegniarka operacyjna. Najczestsze trudnosci
z wprowadzeniem Karty w szpitalach dotyczyty: wyboru koordynatora Okotooperacyjnej Karty
Kontrolnej, oraz oporu przed dodatkowym dokumentem, koniecznoscia przeprowadzenia
szkolenia dla zespotéw zabiegowych i prowadzeniem nadzoru nad prawidtowo$cig prowadzenia
karty. Korzysci z wprowadzenia Okotooperacyjnej Karty Kontrolnej sg niewymierne gdyz:
ujednolicenie postepowania z pacjentem, pewnos¢ i poczucie bezpieczenstwa wsrdd personelu,
usystematyzowanie przebiegu poszczegdlnych czynnos$ci, rzetelna identyfikacja pacjenta,
miejsca operowanego, poprawe bezpieczenstwa operowanego pacjenta. (Kusza K,2012,str 202 -

212)

Whioski

Zdarzenia niepozadane definiuje sie: jako - szkode wywotang w trakcie lub w wyniku leczenia,
nie zwigzang z naturalnym przebiegiem choroby lub stanem zdrowia pacjenta. Zarzadzanie
ryzykiem oraz zacheceniu do zglaszania zdarzen niepozadanych daje lepsza mozliwo$¢ ich
minimalizowania do minimum przez prowadzenie szkolen, wyprowadzanie dokumentéw i
standardéw dostosowanych do profilu o$rodka. Zadaniem personelu medycznego jest nie tylko
wykonywanie procedur medycznych ale, takze zapewnienie bezpieczenstwa i ograniczenie
wystepowania zdarzen niepozadanych. Monitorowanie zdarzen niepozadanych nie stuzy
identyfikacji pacjenta i personelu czy wyciaganiu konsekwencji, stanowi jedynie narzedzie
pomocne w opracowywaniu profilaktyki zdarzen niepozadanych w praktyce pielegniarskie;.

Wprowadzenie Okotooperacyjnej Karty Kontroli pozwala zaréwno pielegniarkom

352



anestezjologicznym jak i pozostaltym cztonkom zespotu operacyjnego na bezpieczniejsze
wykonywanie procedur anestezjologicznych i chirurgicznych, ktére niejednokrotnie muszg by¢
wykonywane pod presja czasu.

Wiaczenie przedstawicieli réznych specjalnosci i grup zawodowych w proces monitorowania
zdarzen niepozadanych, opracowywania procedur, pozwala nie tylko na podwyzZszenie

standardu opieki ale, takze na skuteczniejsze ich wdrozenie.
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Katowicach

Wstep

Sytuacje trudne, z ktérymi spotyka sie cztowiek dotycza zaréwno zycia zawodowego, jak
i pozazawodowego. Praca pielegniarki powoduje obcigzenia fizyczne i psychiczne powstajace na
kanwie sytuacji trudnych.[1] Obcigzenia te wynikajg z istoty samej pracy, ztozonos$ci rél
zawodowych, sktadajacych sie z okreslonych zadan, oczekiwan, wymagan, standardéw oraz
mozliwosci rozwoju i kariery zawodowej. [2]Specyfika zawodu pielegniarki wynika z faktu
niesienia pomocy innym. To praca, ktdra bywa nieprzewidywalna co do czasu, sposobu i zakresu
dziatan jakie podejmuje sie celem ratowania ludzkiego zycia i zdrowia. Dlatego niezwykle
waznym aspektem dla réwnowagi psychiki pielegniarki powinna by¢ dbato$¢ o higiene
psychiczng [12].

Higiena psychiczna jest to nauka, ktéra traktuje o warunkach zachowania psychicznego
zaréwno jednostki jak i grupy. Przyjeta definicja przez WHO moéwi, ze ,zdrowie to catkowity
dobrostan fizyczny, psychicznych i spoteczny, a nie tylko brak choroby lub niedomagania”[2]
Definicja ta podkre$la, Zze zdrowiem nalezy zajmowaé sie w sposéb holistyczny, a zatem
zdrowiem psychicznym nie tylko w kontek$cie zdrowia fizycznego, ale réwniez i pod katem
spotecznym. Pojecie zdrowia psychicznego opiera sie na wszechstronnosci, prawidtowosci oraz

dynamice rozwoju [10].

354


mailto:ankada@op.pl

Higiena psychiczna ukazuje prymat podejscia catosciowego do cztowieka, w swych zatozeniach
nawigzuje do medycyny psychosomatycznej, ktéra jest medycyna holistyczna, czyli cato$ciowg,
traktujac o tym, Ze organizm bedzie zawsze reagowat jako cato$¢. Zadaniem higieny psychicznej
jest zapewnienie normalnego, intelektualnego i emocjonalnego rozwoju czlowieka oraz
przywracanie o0s6b niezréwnowazonych emocjonalnie do stanu normalnego. Do metod
oddziatywania higieny psychicznej zalicza sie zabiegi psychoterapeutyczne za$ psychoterapia to
celowe i $wiadome wykorzystanie pewnych $rodkéw psychologicznych w celu uregulowania

okreslonych pozytywnych zmian w osobowosci.[10]

Rozwiniecie

Higiena psychiczna jako nauka powstata w XX wieku, poczatek ruchu higieny psychicznej
w Polsce przypada na 1930 rok, a jego twoércg i organizatorem byt profesor Kazimierz
Dabrowski, ktory zintegrowat dyscypliny naukowe, aby chroni¢ zdrowie wspodiczesnego
cztowieka, podejmujac tym samym kroki przeciwdziatajace licznym zaburzeniom
psychosomatycznym [3].

Definicja zdrowia psychicznego jaka podaje Cwynar (1983) méwi o tym, ze ,zdrowie
psychiczne mierzy sie stopniem dobrego samopoczucia i odpowiedniego do sytuacji nastroju,
wrazliwo$cia na wilasne potrzeby oraz potrzeby innych ludzi, a takze stopniem aktywnej
zaradnoSci, w kazdej sytuacji zyciowej, stopniem wyrozumiatosci i tolerancji w stosunku do
spraw, ktore z obiektywnych wzgled6w nie mogg by¢ aktualnie korzystniejsze niz sg”[10].

Natomiast w psychologii sytuacja trudna utozsamiana jest z sytuacja stresowg i
stresorem, zawierajac czynniki, ktore skutkujg zaktdceniem badZz tez uniemozliwieniem
dzialania zmierzajacego do osiggniecia celu takiego jak rozwigzanie zadania, zaspokajania
potrzeby, badZ powodujg, Ze cztowiek zostaje pozbawiony cenionych wartosci. Sytuacja trudna
powoduje stan podwyzszonej aktywizacji i przeciaza system regulacji zachowania [3].

Srodowisko pracy pielegniarek nacechowane jest stresem, ktére wynika ze specyfiki
trudnych sytuacji. Praca zawodowa w zyciu cztowieka ma istotne znaczenie i jest jedng z bardzo
waznych aktywnosci w jego zyciu. Moze ona dziata¢ pozytywnie, jak i negatywnie - by¢ Zrédtem
frustracji [19,]. Kontakt z pacjentem nawarstwia rézne problemy. [21] O sytuacji trudnej w
pracy pielegniarskiej mowimy, wéwczas gdy skumulowane problemy zawodowe powodujg
powstanie takiej sytuacji, z ktérg pielegniarka sobie nie radzi [1]. W literaturze pielegniarskiej
zostat opisany podziat sytuacji trudnych w roku 1984 przez Mosakowska Z. -Mlonek i
podzielony na pie¢ nastepujacych grup:

1. Sytuacje zagrozenia, sg zwigzane z lekiem przed zarazeniem wirusem np. HIV, HCV,

lekiem, ktory moze wywota¢ kontakt z agresywnym pacjentem.
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Sytuacje deprawacji, wystepujace w wyniku niedostatecznego zaspokojenia potrzeb

psychicznych pielegniarki, mogace powsta¢ w wyniku braku uzyskiwania pozytywnych

efektéw w opiece nad chorym.

Sytuacje przecigzenia, najczeS$ciej zwigzane z niedostateczng ilo$cia personelu

pielegniarskiego. Innym rodzajem przecigzenia moze by¢ sytuacja zwigzana ze Smiercig i

umieraniem.

Sytuacje utrudnienia, to sytuacje, do ktdrych dochodzi gdy pojawiaja sie problemy w

odbiorze informacji koniecznych do wykonania zadania.

Sytuacje konfliktowe dzielg sie na:

a) intrapersonalne (wewnatrzpsychiczne,osobiste)

b) interepersonalne (pomiedzy osobami) : relacje pielegniarka - pacjent; pielegniarka -
inne pielegniarki, inny personel medyczny (Formanski J. 1993). [3]

Zawody pielegniarki i poloznej naleza, przez swoja specyfike do zawodéw o

podwyzszonym ryzyku wystapienia zagrozen zwigzanych ze zdrowiem.[6] ZagroZenia te maja

charakter zardowno fizyczny (przemoc ze strony pacjenta, zaktucia gléwnie w bloku

operacyjnym), jak i psychiczny (obcowanie ze $miercig, cierpieniem, praca zmianowa, stres)

[17]. Pielegniarki i potozne s3g nadmiernie obcigzone pracg i zestresowane, a konsekwencja

dtugotrwatego stresu i nieskutecznego radzenia sobie z przecigzeniami zawodowymi jest zesp6t

wypalenia zawodowego, ktéry charakteryzuje sie obnizeniem wydajnosci w pracy nawet o 50%.

[20] Zmeczony personel, pracujgcy na kilku etatach, moze by¢ zagrozeniem dla pacjentéw i dla

samego siebie. Pielegniarki to najliczniejsza grupa zawodowa w systemie ochrony zdrowia. Ten

trudny, odpowiedzialny zawo6d najczeSciej wykonuj kobiety, ktére jednocze$nie s3 Zonami i

matkami. Srodowisko pracy pielegniarki jest czesto niebezpieczne w skutek :

a)
b)

<)

d)
e)
f)
g)

jego zanieczyszczen przez niebezpieczne odpady,

zawodowych czynnikéw ryzyka, np. czynniki fizyczne, chemiczne, hatas,
promieniowanie,

pracy zmianowej, ktéra zaburza codzienny tryb wzrastajgcych roszczen natury
emocjonalnej, psychologicznej, spotecznej i duchowej pracujacej pielegniarki, ktora jest
uzalezniona od uktad6éw politycznych, kulturalnych, socjalnych i ekonomicznych,
wypadkéw przemocy,

niedostatku utatwien ergonomicznych, (22)

nieodpowiedniej alokacji srodkow,

izolacji [18,].

Sytuacje trudne, z ktéorymi spotyka sie pielegniarka dotyczg zycia zawodowego, jak i

pozazawodowego, a umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem, w kontekscie fizjologii pracy, mozna

uzna¢ za jedng z kluczowych kompetencji, ktére podnosza efektywnos¢ i jakos$¢ pracy [17]. Z
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obserwacji klinicznych wynika, ze u ludzi niezadowolonych z pracy czesciej wystepujg rézne
schorzenia, niz u tych ktérzy pomimo ciezkiej pracy sa zadowoleni z wykonywanego zawodu
(18).

Atmosfera w miejscu pracy ma duze znaczenie dla zdrowia psychicznego.[23] Miejsce
pracy moze mie¢ bowiem pozytywny wplyw na stan zdrowia, a wspdétpracownicy moga
stanowi¢ duze wsparcie spoteczne, ktére sprzyja zdrowiu i zacheca do zachowan
prozdrowotnych [12].

Na satysfakcje z pracy wplywa takze wysoko$¢ zarobkéw. Niskie ptace, niepewnos$¢ i
poczucie zagrozenia utraty pracy mogg stanowi¢ powdd do powstawania sytuacji stresujgcych,
ktére prowadza niejednokrotnie do strajkéw i dramatéw ludzkich. Niskie ptace powoduja,
utrate komfortu psychicznego i satysfakcji zawodowej, a prestiz zawodowy spada. Pielegniarki
sg dodatkowo zmuszone do podejmowania prac dodatkowych, kosztem wypoczynku. [24]

Coraz cze$ciej moéwi sie rowniez o mobbingu czyli sytuacji, w ktorych kto§ wygtasza
grozby czy przykre stowa sprawiajgc tym samym adresatowi przykro$¢. Formg negatywnego
dziatania moze by¢ tez przemoc fizyczna polegajaca na popychaniu, szturchaniu, sprawianiu
komus$ bélu fizycznego. Ofiarami mobbingu najcze$ciej stajg sie osoby bojazliwe z poczuciem
braku pewnosci. Wysoki poziom stresu w pracy zawodowej zazwyczaj prowadzi do konfliktow
w rodzinie, a napiecie emocjonalne moze by¢ bardziej szkodliwe, niZ wyczerpanie fizyczne [12].
Coraz czeSciej mowi sie rowniez o mobbingu czyli sytuacji , w ktorych kto§ wygtasza grozby czy
przykre stowa sprawiajac tym samym adresatowi przykro$é. Formg negatywnego dziatania
moze by¢ tez przemoc fizyczna polegajgca na popychaniu, szturchaniu, sprawianiu komus bélu
fizycznego. Ofiarami mobbingu najczeSciej staja sie osoby bojazliwe z poczuciem braku
pewnosci. Wysoki poziom stresu w pracy zawodowej zazwyczaj prowadzi do konfliktéw w
rodzinie a napiecie emocjonalne moze by¢ bardziej szkodliwe niz wyczerpanie fizyczne.[12]
Konsekwencje mobbingu ponosi rowniez organizacja pod postacig wystapienia obnizenia sie
jakosci zycia pracownikéw i jako$ci $wiadczonych ustug medycznych. Pracownik pod wptywem
dtugotrwatego stresu bedzie zZle wykonywat powierzone mu zadania, popelniat wiele btedéw
medycznych, co w konsekwencji doprowadzi do obnizenia efektywnosci pracy. Dla osoby
mobbingowanej konsekwencjg tego zjawiska mogg by¢ odczuwane dolegliwosci fizyczne i
psychiczne. Na tle zawodowym bedzie zachodzita obniZona motywacja do lepszej efektywnosci
pracy, brak kreatywnosci i rozwoju zawodowego, czeste konflikty emocjonalne lub zmiana
Srodowiska pracy. Od wspélczesnych organizacji wymaga sie ustawicznego ksztalcenia, aby
mozna bylo poprzez dobrze =zarzadzajacych przetozonych, uzyskaé¢ wiedze z zakresu
koordynowania, skutecznej komunikacji oraz reagowania na zmiany. Zarzadzajacy powinni

pamietaé, ze bezpieczne $rodowisko pracy to takie, ktére bedzie wpltywato pozytywnie na

357



pracownikéw, a w przypadku sektora ochrony zdrowia, przyczyni sie do osiagniecia wysokiej
jakosci $wiadczonych ustug pielegnacyjnych.

W przeprowadzonych badaniach dotyczacych wystepowania mobbingu w sektorze
opieki zdrowotnej zarysowuje sie problem jakosci srodowiska w miejscu pracy. Mozna
wyciggnac¢ wnioski, iz nieskuteczne bedg tutaj rozwigzania prawne makrosystemowe. Natomiast
istotne bytoby podjecie dziatan na rzecz promowania zdrowia psychicznego w miejscu pracy.
Pracodawca nie powinien pozosta¢ sam z problemem mobbingu w zaktadzie pracy. Dobrze by
byto, gdyby otrzymat zewnetrzne wsparcie w formie szkolen, programéw antymobbingowych,
ktére wspomoglyby go w poprawieniu atmosfery w firmie. Powinno sie u$wiadamiac
pracodawcéw i pracownikéw, jakie koszty bezposrednie i posrednie zaplacitaby firma oraz
podatnicy w wyniku istnienia mobbingu w zaktadzie pracy.

Réwniez niewtasciwa organizacja pracy i zta atmosfera generowataby u pracodawcy
dodatkowe koszty publiczne. Badania przedstawiaja nowa perspektywe w tej dziedzinie,
przedstawiajac szereg pytan badawczych, dotyczacych sytuacji konfliktu w miejscu pracy, ich
uwarunkowan oraz mozliwo$ci rozwigzania.

Warto zauwazy¢ ponadto, ze w tradycyjnym modelu pracy szpitalnej pielegniarka
podlegata lekarzowi, jej zadaniem bylo $ciste wykonywanie polecenn lekarza. Tradycyjna
dominacja lekarza nad pielegniarka zagrazata systemowi pracy zespotowej [8].

Wazng strategia postepowania w trybie pracy zespotowej jest podjecie roli kierownictwa
(oddziatlowa, naczelna) w chwili potrzebnej dla podmiotu dziatalno$ci leczniczej, jak rowniez
umiejetno$¢ oddania go innym w sytuacji gdy zachodzi taka konieczno$c¢.

Obecnie warto zaznaczy¢, ze we wspoOtczesnym lecznictwie nie ma juz podleglosci
zawodowej pielegniarek, a wynika to z wyzszego poziomu ich wyksztatcenia. Ustawa o zawodzie
pielegniarki i potoznej, moéwi o rozszerzeniu kompetencji i wiekszej swobodzie dziatania przez
pielegniarke (Ustawa o zawodzie Pielegniarki i Potoznej) 20011 Zauwazy¢ jednak trzeba, ze
wzajemne stosunki miedzy lekarzami, a pielegniarkami nie sg proste, réznice wystepuja w
zakresie dzialan, wyksztatcenia, wysokos$ci zarobkéw i pozycji w spoteczenstwie, ktére czesto
prowadza do nieporozumien. [2]Na zte relacje w zespole maja rowniez wptyw osoby, ktére chca
dominowac¢ i autokratycznie podejmowac decyzje. [4]Wszystkie te sytuacje sa przyczyna zrédta
stresu dla wielu pielegniarek [10].

Do relacji interpersonalnych, ktore dziataja stresogennie jest takze kontakt z pacjentem.
Wzajemny stosunek pielegniarek i pacjentéw, zalezy w duzej mierze od nabytych doswiadczen i
wczesniejszych interakcji. Pielegniarka stale styka sie z ludzkim nieszcze$ciem, cierpieniem i
$miercig.[1] Czesto towarzyszy jej strach, napiecie, poczucie bezsilnosci i desperacja. Obcigzenia
psychiczne w pracy pielegniarek wynikajg ponadto z konieczno$ci sprawowania statego nadzoru

nad pacjentami z zaburzeniami psychicznymi, z zaburzeniami $wiadomoSci czy otepieniem.
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[5]Pielegniarki spotykaja sie z licznymi oczekiwaniami odnos$nie swojej roli, nie tylko ze strony
pacjentéw, ale takze ich rodzin [11].

Pielegniarka w miejscu pracy narazona jest réwnieZz na agresje, zaréwno stowng, jak i
fizyczna. NajczeSciej agresja ptynie ze strony pacjentdw, ktorzy krzycza, groza i chca uzy¢ sity
[9]. Szczegblnie silne stresy psychiczne uwidaczniajg sie w pracy pielegniarek operacyjnych.
Najczesciej stresogenne bywaja zabiegi z przyczyn naglych u pacjentéw z mnogimi urazami.
Réwniez duze obarczenie stresem wystepuje w czasie asystowania do operacji, gdy
przeprowadza sie zabieg polegajacy na pobieraniu narzadéw. W takich sytuacjach personel
medyczny boryka sie z wieloma dylematami etycznymi. Niezwykle przykra i przygnebiajaca jest
sytuacja, gdy dochodzi do zgonu w trakcie zabiegu, jaki i po operacji [12].

Sytuacje trudne mogg wynikac tez:

a) zkonieczno$ci wspétpracy z r6znymi zespotami chirurgow,

b) konieczno$¢ asystowania do zabiegdw réznych specjalno$¢, na niektérych blokach

pielegniarki asystujg do kilkunastu rodzajéw chirurgii,

c) zniedostatecznego wyposaZzenia w materiat potrzebny do operacji,

d) z przecigzenia praca.
Do duzego obcigzenia psychicznego dochodzi na oddziatach gdzie wystepuje wysoki procent
$miertelnosci, chodzi gtéwnie o oddzialy intensywnej terapii i opieki medycznej, oddziaty
onkologiczne czy neurologiczne [12].
Bardzo duze znaczenie dla zdrowia psychicznego ma system pracy zmianowej.[1] Jest to
szczegOlne meczaca forma wykonywania obowigzkéw zawodowych, poniewaz wigze sie z
brakiem wyregulowania organizmu w systemie dzien - noc. [9] Wykonywanie pracy w
nietypowych godzinach moze doprowadzi¢ do popetnienia btedu jatrogennego, tym samym
doprowadzajac do sytuacji narazenia zdrowia i zycia pacjenta. Pielegniarka, ktéra popetnita
btad, naraza siebie na odpowiedzialno$¢ karna. Dtuzsze wykonywanie pracy w systemie
zmianowym czesto powoduje zaburzenia snu, funkcji uktadu pokarmowego i naczyniowego, co
w konsekwencji moze prowadzi¢ do chronicznego zmeczenia. Skutki pracy zmianowej dotycza
nie tyko zdrowia, ale i zycia pozazawodowego. [10] Utrudnia ona uczestniczenie w Zyciu
rodzinnym, spotecznym i politycznym. [18] Czesto dochodzi do depresji, zaburzen snu i braku
satysfakcji zawodowej [20].

Zagrozenia wynikajace z specyfiki sytuacji trudnych moga doprowadza¢ do zaburzen
somatycznych takich jak: béle glowy, zmeczenie, podenerwowanie, trudnosci w zasypianiu,
trudno$¢ w koncentracji, bdle kregostupa [13].

Wyrazem emocjonalnego stosunku do pracy jest poczucie sukcesu w zawodzie,
zadowolenie z Zycia oraz poczucie wsparcia spotecznego. Przezycia emocjonalne towarzyszace

pracy warunkuja skuteczne zmaganie sie z problemami zawodowymi. Obcigzenia psychiczne w
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zawodzie dotyczy szczegolnie sfery emocjonalnej, a wsparcie spoteczne wystepuje jako czynnik
ochrony w sytuacjach krytycznych i stresowych [1,14,16]. Satysfakcja zawodowa ma wptyw nie
tylko na higiene psychiczna, ogélny dobrostan fizyczny, ale rowniez na relacje miedzyludzkie
oraz podwyzszenie lub obnizenie jako$¢ zycia [11].
Do czynnikéw higieny pracy zaliczamy:

a) warunKi pracy,

b) ptace,

c) stosunki w srodowisku pracy,

d) statosc¢ pracy,

e) osiagniecia

f) uznanie,

g) mozliwo$¢ awansu [11].

Waznym czynnikiem wplywajacym na higiene psychiczng jest umiejetno$¢ radzenia
sobie ze stresorami w roéznych zagrazajacych sytuacjach. Istniejg cztery rodzaje strategii
radzenia sobie:

- poznawcze zbliZanie sie,

- behawioralne zbliZanie sie, ktore ukierunkowane jest na rozwigzanie problemu

- poznawcze unikanie

- behawioralne unikanie oba ukierunkowane na regulacje emociji [8].

Popularnym zjawiskiem stajg sie treningi polegajace na uzyciu metody mostu somatyczno -
emocjonalnego opracowane przez Araoza D.A, ktérych celem jest utatwianie kontaktu z

uczuciami, emocjami i doznaniami cielesnymi [15].

Whioski

1. Czynniki psychospoteczne w miejscu pracy i stres z nimi zwigzany powoduje niebagatelne
skutki zaréwno dla pracownikoéw, jak i organizacji, Przyczynia sie do powstawania i zaostrzania
przebiegu wielu zaburzen w stanie zdrowia, sprzyja w powstawania wypadkéw, obniza
wydajnos¢ pracy.

2. Zadaniem higieny psychicznej dla jednostki jest uzyskanie emocjonalnej rownowagi, w
przystosowaniu do tempa wspoétczesnego zycia. Szczegbétowe cele higieny psychicznej to
nabywanie umiejetno$¢ lepszego rozumienie siebie, wgladu w siebie oraz przygotowanie
jednostki do zycia w rodzinie.

3. Zawdd pielegniarki nalezy, przez swoja specyfike, do zawodéw o podwyzszonym ryzyku
wystapienia zagrozen zwigzanych ze zdrowiem. Zagrozenia te maja charakter zaréwno fizyczny
np. przemoc ze strony pacjenta, zaktucia, jak i psychiczny np. narazenie na stres, obcowanie z

cierpieniem i $miercig, praca zmianowa, lobbing. Tak wiec fizjologia pracy i fizjologia
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odpoczynku zajmujg szczeg6lne miejsce w kontekscie utrzymania i umacniania zadowalajgcego
stanu higieny psychiczne;j.

4. Zrédet stresu w pracy pielegniarek jest wiele, wobec braku umiejetnoéci radzenia sobie z nim,
odpowiednie zaplanowanie wypoczynku moze zmniejszaé wplyw stresu na organizm, niwelujac
jego negatywne skutki, do ktérych zalicza sie btedy jatrogenne, problemy interpersonalne na
linii pielegniarka - pielegniarka, pielegniarka - pacjent, pielegniarka - lekarz.

4. Najwazniejsze w higienie psychicznej jest nauczenie sie relaksu, posiadanie umiejetnosci
radzenia sobie ze stresem psychicznym, lekiem i niepokojem oraz formowanie dojrzatego,
pozytywnego obrazu siebie.

5. Aktywny i efektywny wypoczynek dotyczy zaréwno sfery psychicznej jak i fizycznej.
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WPLYW PRAWIDEOWE] KOMUNIKAC]I NA PRACE W ZESPOLE
TERAPEUTYCZNYM

Ucinok sprdvnej komunikdcie pre prdcu v terapeutickom time

Malgorzata Wojciechowska, Urszula Paprocka, Jolanta Kowalik

Akademia Wychowana Fizycznego Jozefa Pitsudskiego w Warszawie, Zaktad Podstaw

Pielegniarstwa

Wstep

#(.) tym co sprawia, Ze budowanie zespotu staje sie sztukq, sq jego elementy sktadowe,
ulepione z réznych typéw gliny i nie do korica przewidywalne we wspdlnym dziataniu” Ken
Blanchard

Zespot to grupa o charakterze zadaniowym, ktérg wyrdézniaja bezposrednie interakcje
miedzy ludZmi, poczucie identyfikowania sie z grupg, reguta odrebnos$ci, podzielanie
wzajemnych wartosci oraz posiadanie wspdlnych zamierzen [8]. W tej formie wspéipraca
przyjmuje wiekszg forme, anizeli osiggniecia kazdego cztonka z osobna. Zatozenie, ze ludzie
ktérzy sie nawzajem wspierajg i ktérym dobrze sie ze sobg pracuje, mogg zdziata¢ znacznie
wiecej niz ludzie, ktorzy nie udzielaja sobie wzajemnie wsparcia i ktérzy nie umieja ze sobg
pracowac nosi miano efektu synergii [3]. W przypadku odniesienia sie do pracy w osrodkach
medycznych zespoty nosza miano zespoléw terapeutycznych (interdyscyplinarnych). Jest to
»heterogeniczna grupa ludzi o zréznicowanym wyksztatceniu fachowym, wspétdziatajacych dla
osiggniecia wspdlnego celu zwigzanego ze zdrowiem i wzajemnie akceptujacych zakres
poszczegblnych rél” [7 s. 192]. W czasach odlegtych jedynymi profesjonalistami, ktérzy posiadali
wiedze naukowa, dotyczaca opieki zdrowotnej byli lekarze. Strong wykonawcza tego procederu
byty pielegniarki, ktérych rolg byta pomoc medyczna pod wzgledem technicznym. Obecnie
tworzg go rowniez profesjonali$ci réznych specjalnosci: psycholodzy, socjolodzy, rehabilitanci
czy terapeuci, a wszyscy cztonkowie zespotu pracuja zgodnie ze swoimi kompetencjami
zawodowymi.

Wspotczesnie opieka nad zdrowiem sprawowana jest przez dwa rodzaje zespotow:
jedno oraz interdyscyplinarne. Pierwszy rodzaj zespotu skupia pracownikéw jednej dyscypliny,
sa to np.: zespoty lekarskie, pielegniarskie. Zapewniajg ciggto$¢ i dalsze poszerzanie swojej
wiedzy podczas petnionej przez nich pomocy. ProfesjonaliSci w drugim zespole naleza do
réznych dyscyplin (niekoniecznie medycznych) i zapewniajg opieke pacjentom w zaleznosci od
ich zapotrzebowania w danej placéwece. llos¢ cztonkéw powinna zapewnia¢ korzystne rezultaty

dla pojedynczej jednostki oraz catego zespotu. Cechami zespotu terapeutycznego sa:
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e wspdlny cel sprecyzowanego dziatania oraz odpowiedzialnos$¢ za jego realizacje,
e wzajemne ustalanie zakreséw dziatan wraz ze zwigzanymi z nimi obowigzkami

i uprawnieniami,

e praca zespotowa oparta na zasadzie wspélpartnerstwa oraz samodzielnosci,
o aktywny sposdéb skali informowania sie w zespole [6].

Gtownym celem pracy catego zespotu terapeutycznego jest dazenie do zagwarantowania
pacjentowi jak najlepszej, kompleksowej opieki zdrowotnej. Na powodzenie i efektywnos¢
zespotu w duzej mierze maja wptyw ludzie. Kazdy z cztonkéw zespotu podejmujac dziatania,
przyjmuje rowniez okresSlone role [8].

Komunikatem jest kazde zachowanie czlowieka, ktore nastepnie jest wysylane dale;.
Préba unikniecia jakiejkolwiek komunikacji jest réwniez forma przekazu. Jest nig takze cisza.
Znaczenie milczenia przejawia sie w zaleznoSci od sytuacji, relacji, kultury. Moze by¢ oznaka
dobrego kontaktu i glebokiej komunikacji badZ odwrotnie - moze oznaczac zia relacje i jej
patologiczny charakter [6]. Znajomo$¢ zasad komunikacji interpersonalnej jest niezwykle
przydatna cztonkom zespotu terapeutycznego, z uwagi na ich petng odpowiedzialno$¢ za swoje
dzialania, ktore w duzej mierze sg poprzedzone wtasnie rozmowg. Komunikacja interpersonalna
jest procesem, ktory stuzy wymianie informacji pomiedzy jej uczestnikami. Obejmuje wspolny
system spoteczny - porozumiewaja sie co najmniej dwie osoby tworzac zwarty system
informacji. Cztowiek poprzez ten proces podejmuje wszelkie dziatania, ktére pozwalaja na
rozwigzywanie zadan oraz odbieranie i przetwarzanie informacji [7]. Efektywno$¢ procesu
komunikowania niezaleznie od poziomu i sposobu jego przekazu umiejetnie iaczy dwie
podstawowe formy: komunikowanie werbalne i komunikowanie niewerbalne [2]. Posta¢
werbalna stuzy wymianie mys$li u nadawcy lub odbiorcy na przekaz w formie ustnej badZ
pisemnej. Forma ustna zezwala na wieksze mozliwosci ekspresji uczu¢ i mysli, gdyz
przekaz jest czesto réwnocze$Snie wzmocniony Srodkami niewerbalnymi. Pisemna forma
komunikacji jest najczesciej sformalizowana, a zjawisko sprzezenia zwrotnego moze w ogole nie
mie¢ miejsca. Niezaprzeczalne jest jednak to, iz informacje tam zawarte sg utrwalone fizycznie -
umozliwia to analizowanie wielokrotnie znaczacych tresci. Moze przyjmowac forme listu
klasycznego badz e-mailowego, w przypadku oficjalnych pism jest to polecenie, instrukcja
dzialania, akty prawne, za$ na poziomie masowym - strony internetowe lub media drukowane
[1]. Ludzie nie porozumiewajg sie wylgcznie poprzez mowe. Sa wyposazeni w zmysly
odgrywajace kluczowa role w komunikowaniu interpersonalnym. Moéwimy, styszymy,
poruszamy sie, dotykamy oraz czujemy - ujawniamy wiele zdolnos$ci komunikujac sie ze soba.
Bez wzgledu na swoj cel komunikacyjny, osiggna¢ go mozna poprzez kanaty komunikacji
niewerbalnej [4]. Za komunikaty niewerbalne uznaje sie: gestykulacje, mimike, postawe ciata,

dystans fizyczny, wyglad fizyczny, kontakt wzrokowy oraz zachowania dotykowe [7]. Zgodno$¢
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intencji nadawcy oraz odbiorcy jest gwarantem ich porozumienia. Na proces komunikacji ma
jednak wpltyw wiele czynnikéw wewnetrznych i zewnetrznych, ktére uniemozliwiaja wymiane
stowng miedzy ich cztonkami. Przeszkody te nosza miano barier komunikacyjnych. Skutkowac
moga wszelkimi mozliwymi problemami choéby utratg czasu, zaufania, wiarygodnosci czy
samego prestizu [5]. Skuteczno$¢ pracy w zespole, ktérej warunkiem jest prawidiowa
komunikacja, zalezy zatem od: umiejetnoSci poszczegélnych cztonkéw, wiedzy praktycznej
zespotu, kompetencji spotecznych (postawy zawodowej, Kkultury osobistej), znajomosci i

przestrzeganiu zakresu uprawnien poszczegdlnych jednostek [2].

Cel
Celem gléwnym badania pracy bylto okreslenie wptywu prawidtowej komunikacji
miedzy zespotem terapeutycznym w trakcie pelnienia ich obowigzkéw zawodowych.
Z tak sformutowanego celu gtbwnego mozna byto sprecyzowac cele szczegétowe:
1. Ocene wplywu komunikacji w zespole terapeutycznym na jako$¢ leczenia pacjentéw.
2. Ocene wplywu komunikacji w zespole terapeutycznym na zjawisko wypalenia
zawodowego.
3. Ocene wptywu komunikacji na organizacje pracy w zespole terapeutycznym.
Metoda i teren badan
Badanie przeprowadzono z zastosowaniem metody sondazu diagnostycznego. Technika
byta ankieta, narzedziem badawczym kwestionariusz ankiety.
Do udzialu w badaniu zostala zaproszona grupa zawodowa lekarzy, pielegniarek,
potoznych, fizjoterapeutow, psychologéw badz psychologéw/terapeutéw zajeciowych. Badanie

zostalo przeprowadzone w grupie 42 os6b w okresie miedzy lutym, a majem 2014 r.

Wyniki

Kobiety stanowily wiekszo$¢ - 35 oséb (83%), meZczyzni 7 oséb (17%). Tabela 1
przedstawia charakterystyke grupy badanej tzw. metryczke.
Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej. Zrédto: Opracowanie wtasne.

Przedzial wiekowy Liczba % K* M**
0d 22 do 30 roku zycia 8 19% 6 2
0d 31 do 40 roku zycia 15 36 % 12 3
0d 41 do 50 roku zycia 17 40% 15 2
Powyzej 50 roku zycia 2 5% 5 0
Rodzaj wykonywanej pracy

Lekarz 5 12% 2 3
Pielegniarka 24 57% 24 0
Potozna 7 17% 7
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Fizjoterapeuta 4 9% 0 4
Psycholog/Terapeuta zajeciowy 2 5% 2 0
Staz pracy w wykonywanym zawodzie

0d0do5lat 7 17% 6 1
0d 6 do 15 lat 14 33% 9 5
0d 16 do 25 lat 6 14% 5 1
Powyzej 25 lat 4 9% 4 0
Ilos¢ 0s0b pracujacych w zespole

terapeutycznym

0d 2 do 5 oséb 10 24% 2
0d 6 do 9 oséb 2 5% 0
0d 10 do 15 oséb 7 17% 0
Powyzej 15 oséb 23 55% 18 5

* K - Kobiety, ** M - MezczyZni

W tabeli 2, ktéora dotyczyta organizacji pracy w zespole pytania zostaly tak

skonstruowane, aby mozna byto dowiedzie¢ sie, czy prawidtowe komunikowanie ma zwigzek z

pracg organizacyjng w zawodzie

Tabela 2. Organizacja pracy w zespole terapeutycznym. Zrédto: Opracowanie wtasne

Organizacja pracy w | Zdecydowanie | Raczej

zespole Tak TAK

1. Kazdy cztonek zespotu 21% 67%
sumiennie wypelnia swoje
obowiazki w pracy

2. Biore udziat w | 69% 26%
szkoleniach lub/i

indywidualnie zgltebiam

wiedze wykorzystujac ja

w praktyce

3. Osoba przetozona daje 55% 43%
jasne i wyrazne wytyczne

dotyczace petnionych

obowigzkow

4. Osoba przetozona stale 40% 38%
monitoruje i sygnalizuje

postepy pracownikow

podczas pelnionej zmiany

5. Cztonkowie zespotu 36% 50%
otwarcie i szczerze

przekazuja sobie

informacje i
spostrzezenia
6. Cztonkowie zespotu nie 19% 45%

ingerujg w prace

Nie

mam | Raczej NIE

zdania

7%

5%

2%

17%

12%

17%

5%

5%

2%

17%

Zdecydowanie
NIE

2%
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pozostatych oséb

w zespole

7. W przypadku czasowej 50% 40% 7% 2% =
nieobecnosci cztonka

zespotu obowigzki sg

sprawiedliwie przydzielane

pomiedzy pozostate osoby

8. W zespole regularnie 45% 33% 7% 12% 2%
omawiane s3 sposoby

poprawy pracy catego

zespotu

9. W zespole mozna 2% 2% 9% 48% 9%
zauwazy¢ zwiekszona

rotacje pracownikow.

10. Udziat w szkoleniu 55% 24% 21% — —
dotyczacym prawidtowej

komunikacji w zespole

terapeutycznym jest

dobrym rozwigzaniem

Wypalenie zawodowe jest zjawiskiem, ktére niewatpliwie utrudnia petnienie
obowigzkéw w czasie pracy. Ponizsze wyniki w tabeli 3 pokazuja, jak poszczegélna relacja
interpersonalna wptywa na jego rozwo;j.

Tabela 3. Wypalenie zawodowe. Zrédto: Opracowanie wiasne

Wypalenie zawodowe Tak Trudno Nie
powiedzieé

1. Rozpoznaje kiedy inny cztonek zespotu 67% 31% 2%

potrzebuje pomocy, zanim dana osoba o to poprosi

2. Btedy lub niewta$ciwe zachowanie cztonkéw 67% 26% 7%

zespotu nie sg ignorowane, lecz omawiane z

zespotem

3. Utrzymuje kontakty z osobami ze swojego 59% 24% 17%

zespotu poza miejscem pracy

4. Szanuje cztonkéw swojego zespotu 100% — —

5. Cztonkowie zespotu sg Swiadomi mocnych 81% 19% =

i stabych stron innych cztonkéw zespotu
z ktérymi pracuja

6. Osoba przetozona okazuje wsparcie i che¢ 81% 19% —
pomocy pracownikom

7. Wskazowki i polecenia ze strony cztonkow 90% 10% =
zespotu traktuje z nalezytym profesjonalizmem

8. Mam zaufanie do cztonkéw swojego zespotu 79% 19% 2%
9. 0ddzielam zycie prywatne od zawodowego 88% 10% 2%
10. Nie zawsze czuje sie doceniony/a w pracy 31% 36% 33%
11. Stres jest nieodtacznym elementem w mojej 57% 31% 12%
pracy

12. W zespole widoczny jest podziat ze wzgleduna | 38% 21% 41%

status zawodowy
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Ostatnia cze$¢ wynikdw w tabeli 4 dotyczyta kwestii wptywu komunikowania sie na

jakos¢ leczenia pacjentéw.

Tabela 4. Jako$¢ leczenia pacjentéw. Zrédto: Opracowanie wiasne

Jakos¢ leczenia Zdecydowa

pacjentow nie sie
zgadzam

1. Asertywno$c jest 59%

waznym elementem w

mojej pracy

2. Problemy dotyczace 41%
pacjentéw oraz metody ich
zwalczania s szczeg6towo
omawiane w zespole
terapeutycznym

3. Komunikacja 77%
w zespole

terapeutycznym w duzym

stopniu wptywa na jakos¢
leczenia pacjentow

4. Cztonkowie zespotu, 65%
ktérzy nie komunikujg sie
efektywnie zwiekszaja

ryzyko popelnianych

btedéw

5. Czuje sie 29%
odpowiedzialny/a za

btedy popetnione przez

zespot

6. Staba komunikacja jest 43%
najczestsza przyczyna
zgtaszanych btedéw

W czasie pracy

Raczej sie
zgadzam

36%

50%

19%

26%

36%

41%

Nie wiem

2%

2%

2%

7%

14%

14%

Raczej sie
nie
zgadzam
2%

7%

2%

2%

19%

2%

Zdecydowanie
sie nie
zgadzam

2%
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7. Konflikty miedzy 52% 36% 5%
cztonkami zespotu
wplywaja istotnie na
jakos¢ leczenia pacjentéw

7%

8. Wysoki standard 86% 9% 5%
leczenia pacjentéw jest
priorytetem w mojej pracy

9. Pacjenci sa zadowoleniz | 57% 36% 7%

jakosci ich leczenia

Zadaniem ankietowanych byt réwniez wybér tylko jednej odpowiedzi, ktéra dotyczyta

najbardziej pozadanej cechy podczas komunikowania sie w zespole terapeutycznym (Rycina 1).

Najwiekszy odsetek - 17 os6b (41%) uznato, Ze najwazniejsza w komunikowaniu sie jest

otwartosé. Tymczasem najmniej istotng cechg byla bezstronnos¢, za ktéra opowiedziata sie

zaledwie 1 osoba (2%).

Pozadane cechy podczas komunikowania

Bezstronnos¢
2%

Szacunek do
rozméwcy
12%

Umiejetnosé
stuchania
7%

Prawdomownos
¢é
24%

Rycina 1. Pozadane cechy podczas komunikowania sie w zespole terapeutycznym. Zrédto:

opracowanie wiasne.

Ostatnie pytanie dotyczylo najczes$ciej wystepujacej

bariery komunikacyjnej

w miejscu pracy respondentéw (Rycina 2). Najczestszymi odpowiedziami byly negatywne
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emocje oraz roznice w postrzeganiu, ktére wybrato po 11 oséb (26%). Najrzadziej za$

odpowiedz tyczyla sie czynnikéw zewnetrznych, ktére wybraty 2 osoby (5%).

Bariery komunikacyjne

B Nieprecyzyjnos¢ wypowiedzi B Réznice w postrzeganiu
H Czynniki zewnetrzne H Nieufnos¢

B Niezgodnosé komunikatow m Negatywne emocje

7% 59

Rycina 2. Bariery komunikacyjne w zespole terapeutycznym. Zrédto: Opracowanie wiasne.

Dyskusja

Wyniki, ktore zostaly zanalizowane w toku przeprowadzonych badan, dotycza wielu
czynnikow, ktére bezposrednio maja wplyw na jakos¢ leczenia pacjentéw. Jednym z nich jest
asertywnos¢, ktorg ankietowane osoby uznaty za wysoko pozadang ceche w ich zawodzie. Nie
oznacza bowiem ona jednoznacznie odmowy, lecz takze dbanie o pacjenta i zaspokajanie jego
jedynie uzasadnionych potrzeb bez szkody zaréwno dla niego, jak i zespotu terapeutycznego. Co
czesciej wiekszos$¢ respondentdw omawia problemy, ktére majg miejsce w czasie pracy, co
powoduje ich poéZniejsze eliminowanie. To, iZ komunikowanie sie ma znaczacy wplyw na
leczenie pacjentéw, a jego brak skutkuje btedami podczas pracy, wie przewazajacy procent
badanych. Poruszajac kwestie odpowiedzialnosci za pomytki poniesione przez zespoét,
ankietowani (65%) potwierdzili, ze ja w sobie odczuwaja. Prawdopodobnie wiekszos¢ traktuje
swoich wspoétpracownikbw w partnerski sposdb, nie uchylajac sie od rzekomej
odpowiedzialno$ci. Wedtug badanych opinii konflikty istotnie wptywaja na warto$¢ niesionej
pomocy pacjentom, jednakze zjawisko wystepowania ich w miejscu pracy jest bardzo rzadko
spotykane. Mozna takze stwierdzi¢, iz pacjenci wykazuja zadowolenie z wykonywanych przez
zespo6t ustug, co potwierdza przewaga odpowiedzi dotyczacej sprawowania wysokiego poziomu
opieki nad pacjentami jako priorytetu w ich pracy. Wypalenie zawodowe moze rozwija¢ sie u
przedstawicieli dowolnej profesji, dominuje ono jednak u os6b pracujacych w zawodach

wymagajacych ciaggtego kontaktu z innymi ludZmi. W przedstawionych badaniach zjawisko to
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miatoby sie ujawni¢ w przebiegu ich nieprawidtowych relacji wobec os6b wspoétpracujgcych.
Wyniki jednak przemawiajg w strone odmienng bowiem ankietowani szanujg sie nawzajem oraz
przejawiaja ufno$¢ wobec siebie. Co wiecej, potrzeba wsparcia i pomocy jest odczuwalna w
zespole zwlaszcza ze strony osoby przetozonej. Moze to $wiadczy¢ o jej witasciwych
kompetencjach i dobrych relacjach z podwtadnymi. Ponadto zesp6t na tyle dobrze sie ze soba
zna, iz potwierdza to znajomos¢ wzajemnych mocnych i stabych stron. Prawie wszyscy (90%)
profesjonalnie podchodza do uwag i wskazéwek swoich kolegdw, co moze wskazywac¢ na ich
pokore i umiejetno$s¢ wspétpracy. Niewielka przewaga odnosi sie do zaprzeczenia, jakoby
zjawisko w ich zespole istniato. Interesujgce gdyz tylko o 3% mniej ankietowanych posiadato
zupelnie odmienne co do tego zdanie. Moze to wynika¢ z indywidualnego odczucia kazdej z
0s0b, ktdére trudno zdefiniowaé. U 88% ankietowanych koniec pracy oznaczat unikanie tego
tematu w zyciu prywatnym, co na pewno jest pozytywnym odreagowaniem na stres.
Jednocze$nie kontakt z osobami z zespotu utrzymuje ledwie ponad potowa (59%). Jest to jednak
usprawiedliwione ze wzgledu na czesto$¢ kontaktéw w miejscu pracy. Nieprecyzyjna odpowiedz
w kwestionariuszu ankiety dotyczyta stwierdzenia, iz jednostka nie zawsze czuje sie
dowarto$ciowana w pracy - 31% zatwierdzito ta teze, 33% ja podwazyto. Skutkiem takiego
rodzaju odpowiedzi mogta by¢ subiektywna ocena, ale rowniez niewtasciwa interpretacja ze
wzgledu na poczatkowe okre$lenie , nie zawsze”, ktdre moze by¢ mylgce co do reszty zdania.

Dobra organizacja pracy w zespotach zadaniowych powinna opiera¢ sie na dobrej komunikacji.
Dostarcza ona niezbednych informacji w przebiegu petnionych funkcji oraz przyczynia sie do
realizowania przydzielonych celéw. W przypadku zespotéw terapeutycznych, respondenci w
67% potwierdzaja swoja sumienno$¢ podczas wypetniania obowigzkéw. W przypadku
zaistniatej nieobecnosci pracownika przewazajaca grupa nie stwierdza ich niesprawiedliwego
podziatu na reszte oséb. Podziela to opinia na temat polecen ze strony osoby przetozonej, ktore
s3 z goéry jasno okreslone. Stwarza to wrazenie ,wlasciwej osoby na wtasciwym miejscu”. Jedynie
5% os6b stwierdza, Ze osoba ta raczej nie monitoruje obowigzkéw w pracy, tak jak 17% nie
miata zdania na ten temat. Moze to oznacza¢ zapewne staby kontakt z osobg kierujacag zespotem.
Potowa ankietowanych twierdzi, iz w zespole mozna raczej zaobserwowac szczero$¢ i otwartos¢
w przekazywaniu sobie informacji, 36% jest co do tego przekonana, a 2% raczej nie. Niewiele
inaczej przedstawia sie sytuacja regularnego omawiania sposobéw poprawy pracy zespotu.
Mimo przewagi os6b zgadzajacych sie z tym zatozeniem, 12% raczej tego nie potwierdza, zas 2%
zdecydowanie nie. Oznacza to prawidlowe zaangazowanie sie zespotu w kwestiach
zawodowych. Ingerencje czlonkéw zespotu w swojg prace zatwierdza tylko 19% pracownikdw,
17% z nich nie wyraza zadnej opinii. Skutkuje to zatozeniem, iz zesp6t pracuje swoim wtasnym
trybem pracy i nie podwaza umiejetnosci oséb, ktére z nimi pracujg. Szczegélnie wazne w

podwyZszaniu swoich umiejetnosci sa wszelkiego rodzaju szkolenia - 95% oséb bierze w nich
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udziat badz tez indywidualnie zgtebia swoja wiedze. Jednocze$nie 79% ankietowanych uwaza, iz
powinno sie takowe odby¢ w odniesieniu do tematyki prawidtowej komunikacji w zespotach
terapeutycznych. Respondenci zatem zdaja sobie sprawe z tego jak bardzo istotne w ich
zawodach jest ciagle poszerzanie swojej wiedzy z réznych zakresow. Omawiajac wyniki
dotyczace najbardziej pozadanej cechy w zespole terapeutycznym wynik byt zaskakujacy, ktory
powtarzat sie w 41%, mianowicie - otwarto$¢. Moze to wynikaé z tego, iZ w pracy zespotowej
wazna jest umiejetno$¢ tatwego nawigzywania kontaktéw z ludZzmi, ktéra procentuje
efektywnymi wynikami w pracy. Prawdoméwno$¢ (24%) oraz szczero$¢ (14%) wedtug
ankietowanych sg réwnie istotne, tak jak sam szacunek do rozmoéwcy (12%). Najrzadziej
wybieranymi cechami okazaly sie: umiejetno$¢ stuchania (7%) oraz bezstronnos¢ (2%), ktére
by¢ moze respondenci uznali za mato skonkretyzowane. Natomiast wynik dotyczacy
najczestszych barier komunikacyjnych w zespotach ankietowanych byl mniej jednoznaczny.
Najczestszymi odpowiedziami byly negatywne emocje oraz réznice w postrzeganiu, ktérych
udzielito po 26% badanych, za$ niewiele mniej opowiedziato sie za réznicami w postrzeganiu
(24%). Negatywny stosunek do innych jest niezaprzeczalnym problemem, ktéry od pierwszej
chwili mozna zauwazy¢ w drugiej osobie i sprawia, ze ludzie niechetnie komunikuja sie z takimi
osobami. Odmienne postrzeganie jest takze niekorzystne z uwagi na prace zespotowa badanych,
ktéra nie jest zawsze mozliwa przy roéznych pogladach, gdyz uniemozliwia to przebieg catego
procesu terapeutycznego pacjenta. Najmniej istotng barierg byty czynniki zewnetrzne (5%),

ktére moga objawiac sie niezaleznie od sytuacji, a wiec trudno mie¢ na nie jakikolwiek wptyw.

Whioski

Przeprowadzone badanie oraz jego analiza pozwolita sformutowaé nastepujace wnioski:
1. Umiejetno$¢ dobrej komunikacji interpersonalnej jest niewatpliwie niezbednym elementem w
pracy zespotowej, w ktorej kontakt z ludzmi jest na porzadku dziennym.
2. Relacje z wspétpracujacymi powinny przejawiac sie otwartosScig i prawdomoéwnoScig, tak aby
jako$¢ niesionej pomocy w stosunku do pacjenta byta mozliwie jak najwyzsza.
3. Wiasciwe porozumiewanie z zespotem oznacza dobre organizowanie pracy wlasnej oraz
innych, mniejszg ilo$¢ popetianych btedéw oraz wtasng niezalezno$¢, ktora z kolei przenosi sie
na jej psychologiczne aspekty. Powoduje zatem zmniejszenie stresu w wykonywanym zawodzie,
zmniejszajac ryzyko wystgpienia w przysztos$ci wypalenia zawodowego.
4. Najwieksza satysfakcja, ktéra przejawia sie skutecznym komunikowaniem miedzy cztonkami

zespotu jest zadowolony, wtasciwie zdiagnozowany oraz wyleczony pacjent.
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