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»Szpital bez bolu”. Realizacja programu w opiniach
pacjentow oddzialéw zabiegowych

Marzena Boryga', Anna Wloszczak-Szubzda'

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Zrédlem najwiekszych obaw, zwiazanych z choroba oraz procesem le-
czenia, jest dla wigckszosci ludzi bol. Jednoczesnie przywilejem kazdego pacjenta, jest jego
prawo do ochrony przed nieprzyjemnymi dolegliwosciami oraz skutecznego ich leczenia.
Placéwki ochrony zdrowia przescigaja sie w zdobywaniu dokumentéw poswiadczajacych
jako$¢ ich ustug. Jednym z nich jest certyfikat ,,Szpital bez bolu”, nadawany przez kilka me-
dycznych towarzystw naukowych, koordynujacych program o tej samej nazwie. Certyfikat
przyznawany jest placowkom medycznym spetniajagcym okreslone warunki, a sam program
ma na celu podniesienie jakosci leczenia bolu pooperacyjnego i zapobieganie bélowi.

Cel. Celem pracy byla ocena realizacji programu ,,Szpital bez bolu” na podstawie opinii
formutowanych przez pacjentéw oddziatéw zabiegowych wybranej placowki medyczne;.
Material i metody. Badaniami objeto 82 pacjentéw przebywajacych na oddziatach zabie-
gowych. Analiza wieku respondentéw wykazala, ze najliczniejsza grupa byly osoby powy-
zej 71 lat. Kobiety w badanej grupie stanowily 45,12%, a mezczyzni 54,88%. Ankietowani
najczesciej zamieszkiwali miasto i legitymowali si¢ wyksztalceniem $rednim. Metodg ba-
dawczg zastosowang w pracy byl sondaz diagnostyczny. Autorski kwestionariusz ankiety
poddano podstawowej standaryzacji (badania pilotazowe i ocena sedziéw kompetentnych).
Badania statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe STA-
TISTICA 12.0 (StatSoft, Polska). Warto$ci analizowanych parametréw scharakteryzowa-
no przy pomocy licznosci i odsetka lub warto$ci $redniej, mediany, kwartyli i odchylenia
standardowego. Dla cech mierzalnych normalnos¢ rozktadu analizowanych parametréw
oceniano przy pomocy testu W Shapiro-Wilka. Dla niepowigzanych cech jako$ciowych
do wykrycia istnienia réznic miedzy poréwnywanymi grupami uzyto testu jednorodnosci
chi?. Dla zmiennych ciaglych do oceny réznic pomiedzy dwiema grupami zastosowano test
U Manna-Whitneya, natomiast dla wielu grup test Kruskala-Wallisa. Przyjeto pieciopro-
centowy btad wnioskowania i zwiazany z nim poziom istotnosci p < 0,05, wskazujacy na
istnienie istotnych statystycznie réznic.

Wryniki. Przeprowadzone badania wykazaty, ze 65,85% ankietowanych przed operacja zo-
stato poinformowanych o sposobie leczenia bolu, zas 40,24% tej grupy badanych zrozu-
mialo przekazywane tresci na temat bdlu po operacji. W wyniku przeprowadzonej analizy
stwierdzono, ze ankietowani, ktérzy uzyskali przed operacja informacje o bolu, istotnie
czesdciej (68,42%) twierdzili, ze informacje te byly dla nich zrozumiate, niz badani, ktérzy
nie uzyskali informacji (15,91%). Ponad potowa ankietowanych (58,54%) przyznata, ze uzy-
skane informacje byly dla nich wystarczajace. Najczesciej o zasadach postepowania i ob-
serwacji bolu pooperacyjnego rozmawiata z ankietowanymi pielegniarka. Najsilniejszy bol
po zabiegu operacyjnym ankietowani odczuwali w pierwszym dniu po operacji (75,61%).
Osoby, ktére nie byly zadowolone z leczenia bélu, w 100% przyznaly, ze powodem bylo za
rzadkie podawanie lekow.
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Whioski. Ponad potowa ankietowanych pacjentow uznata, ze w czasie ich pobytu w szpitalu
program ,,Szpital bez bélu” zrealizowany zostal na poziomie przecietnym. Poziom informo-
wania o mozliwosciach leczenia bélu pooperacyjnego dla badanej grupy pacjentéw okazal
sie niewystarczajacy. Wiekszo$¢ ankietowanych byla zadowolona z zastosowanego leczenia
przeciwbolowego, chociaz analiza uzyskanych danych wykazata, ze tylko 52% ankietowa-
nych deklarowato brak odczuwanego bdlu po zabiegu operacyjnym.

»Slowa kluczowe: profilaktyka, program bol, szpital, pacjent

WPROWADZENIE

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO - World Health Organization) okre-
$la bol jako ,,przykre, zmyslowe i emocjonalne odczucie zwigzane z dzialaniem
bodzca uszkadzajacego lub mogacego uszkadzac tkanki (bodziec nocyceptywny)”
[1]. Inna, funkcjonujaca w literaturze definicja bélu, utozsamia go z cierpieniem,
jako ,uczuciem fizycznego lub psychicznego zagrozenia integralnosci jednostki”
Odczuciu temu towarzyszy autonomiczna, emocjonalna i behawioralna odpo-
wiedz ustroju [2]. Przez wiele wiekéw bdl byl traktowany jako jeden z pierwszych
sygnaléw choroby. Dzisiejsza nauka bierze pod uwage fakt, ze jest to doznanie
o bardzo zlozonym patomechanizmie dotyczacym wielu struktur i funkcji orga-
nizmu. Proces neurofizjologiczny polegajacy na odbieraniu i przekazywaniu oraz
przetwarzaniu bodzcéw bélowych nazywany jest nocycepcja. Proces nocycepcji
spelnia funkcje obronng w przypadku zadziatania bodzcéw mogacych uszkodzi¢
tkanki. Obejmuje on odbieranie bodzcow przez receptory bolowe (percepcje),
przewodzenie bodzcow oraz ich przetwarzanie - modulacje [3]. W jego powsta-
niu ogromny rol¢ odgrywa szereg mediatoréw i ukladéw receptorowych takich
jak: prostaglandyna, serotonina, histamina, bradykinina, kwasica. W przypadku
bdlu receptorowego moga to by¢ jony potasu i leukotrieny. W patogenezie bdlu
neuropatycznego biorg udzial natomiast receptory opioidowe i NMDA (kwasu
N-metylo-D-asparaginowego), ukladu GABA-ergicznego, monoamin, a takze
kwasu glutaminowego, adenozyny, tlenku azotu [1].

Pierwszym lekarzem, ktory przedstawit koncepcje koniecznosci leczenia bdlu
przez zespot wielospecjalistyczny i podkreslal znaczenie wszechstronnego zajecia
sie pacjentem, byl John ]. Bonica. Swoje przemyslenia opisal w pionierskiej — jak
na tamte czasy (1953 rok) — ksigzce pt. Management of Pain (Postgpowanie w bolu).
Byl on nie tylko zatozycielem Miedzynarodowego Stowarzyszenia Badania Bolu
(IASP - International Association for the Study of Pain), ale takze organizatorem
pierwszej wielospecjalistycznej poradni przeciwbdlowej (Multidisciplinary Pain
Clinic) w Seattle w stanie Washington. Pierwsza polska monografi¢ traktujaca
o leczeniu bélu - ,,Bol i jego leczenie” — zredagowali w 1980 roku Bohdan Kamin-
ski i Maciej Borzecki [4].

Obecnie integracja srodowiska medycznego wokot problematyki bélu zajmuje
sie w kraju Polskie Towarzystwo Badania Bolu, ktére w 1999 roku, decyzja Zarza-
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du PTBB, powolalo zesp6t redakcyjny i rade naukowa czasopisma ,,BOI”. Jest ono
takze inicjatorem wielu akcji propagujacych leczenie bolu [5].

Z inicjatywy prof. Jana Dobrogowskiego oraz dra Kazimierza Sedlaka w 2003
roku powstala Fundacja Medycyny Bolu, ktérej dzialalno$¢ ma charakter spotecz-
ny. Gléwnymi celami Fundacji s3: ,wspieranie aktywnosci pozwalajacych zrozu-
mie¢ mechanizmy dziatania bélu, poszukiwanie nowych sposobéw terapii oraz
pomaganie pacjentom cierpigcym z powodu bolu”. Jest to mozliwe dzigki wspot-
pracy z Polskim Towarzystwem Badania B6lu oraz innymi instytucjami. Fundacja,
dzialajgca poprzez portal internetowy (pokonajbol.pl) umozliwiajacy zdobycie
wiedzy na temat przyczyn, patomechanizmu, leczenia i zapobiegania wystapie-
niu bolu, powstala jako przyjazna pacjentom platforma wymiany do$wiadczen
i zroédlo praktycznych porad [6]. W zwigzku z niedostateczng $wiadomoscig ko-
nieczno$ci usystematyzowanego leczenia i zapobiegania bélowi pooperacyjnemu
w Polsce, Polskie Towarzystwo Badaniu Bélu wdraza standardy dotyczace poste-
powania z bélem pooperacyjnym i prowadzi ich ciagla aktualizacje. Standardy te,
oparte o rekomendacje $wiatowe, porzadkuja wiedze i doswiadczenia dotyczace
regularnej oceny natezenia dolegliwosci bolowych po zabiegach operacyjnych.
Jednocze$nie wskazuja sposob dokumentowania zaréwno samej oceny natezenia
dolegliwosci, jak tez postepowania przeciwbdlowego oraz metod edukacji pacjen-
tow i personelu medycznego. W mysl tych rekomendacji, postegpowanie uzalez-
nione jest od rozlegltosci zabiegu oraz wyniku subiektywnej oceny bélu dokony-
wanej przez pacjenta [7].

Autorzy ,,Zalecen postepowania w bélu pooperacyjnym - 2014, powolujac sie
na badania dunskie, wskazujg, ze pomimo tego, iz kraj ten posiada wytyczne poste-
powania w bélu ostrym, sg one przestrzegane tylko w odniesieniu do 14% chorych.
Uczestniczacy w tych badaniach pacjenci nie byli informowani o dostepnych me-
todach terapii przeciwbdlowej, ich dolegliwosci nie byly oceniane ani w pierwszej
(55%), ani w drugiej (71%), ani tez w trzeciej dobie po zabiegu (84%). W leczeniu
przeciwbdlowym niemal 60% pacjentéw stosowano wylacznie opioidy, co w przy-
padku 20% ankietowanych skutkowalo powiktaniami w postaci nudnosci i wymio-
tow. Mozna wigc zatozy¢, ze postepowanie to bylo nieskuteczne [8].

Polskie Towarzystwo Badania Bolu certyfikuje szpitale w Polsce, ktdre stosuja
zalecone standardy w postepowaniu przeciwbdlowym. W placowce, ktdra uzy-
skuje certyfikat prowadzone sg szkolenia dla personelu w zakresie terapii przeciw-
bdlowej. Pacjenci poddawani sg regularnym pomiarom stopnia natezenia bolu,
a ich wyniki s3 dokumentowane, co umozliwia monitorowanie dolegliwosci i sto-
sowanych metod leczenia. Obecnie takie certyfikaty posiada w Polsce 145 szpitali
oraz 35 oddzialéw szpitalnych [9].

Program ,,Szpital bez bolu” to ogolnokrajowy projekt certyfikacji szpitali, kto-
rego celem jest ,,podniesienie jakosci leczenia przeciwbolowego z zastosowaniem
najnowszych standardéw i wytycznych Polskiego Towarzystwa Badania Bolu”
[10]. Certyfikat ,,Szpital bez bolu” ma gwarantowa¢ przestrzeganie przez placow-
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ke najlepszych standardéw leczenia bélu pooperacyjnego. W celu uzyskania cer-
tyfikatu szpital musi wykaza¢ realizacje kliku podstawowych kryteriéw, ktorymi
s3: informowanie pacjenta o wszelkich mozliwosciach profilaktyki i leczenia bolu
pooperacyjnego, monitorowanie niepozadanych skutkow zastosowanego lecze-
nia, stosowanie narzedzi mierzacych natezenie bolu, prowadzenie dokumentacji
dotyczacej pomiaru natezenia bolu i zastosowanego leczenia, zgodnie z obowia-
zujacymi zaleceniami dotyczacymi u$mierzania bélu, przeprowadzanie regular-
nych szkolen personelu medycznego w zakresie zasad profilaktyki i usmierzania
bolu [11,12].

CEL

Celem pracy byla ocena realizacji programu ,,Szpital bez bélu” na podstawie opi-
nii formutowanych przez pacjentéw oddzialéw zabiegowych wybranej placowki
medyczne;j.

MATERIAL I METODY

Badaniami objeto 82 pacjentéw przebywajacych na oddziatach zabiegowych,
w tym 47,56% (n=39) na oddziale chirurgii, 31,71% (n=26) na oddziale laryngo-
logii, a 20,73% (n=17) na oddziale ginekologii. Analiza wieku respondentéw wy-
kazala, ze najliczniejszg grupa bylty osoby liczace powyzej 71 lat (31,71%, n=26).
Badani w wieku 51-70 lat stanowili 25,61% (n=21), w wieku 31-50 lat - 21,95%
(n=18), a najmlodsi, w grupie wiekowej 18-30 lat - 20,73% (n=17).

Kobiety w badanej grupie stanowilty 45,12% (n=37), a mezczyzni 54,88% (n=45).
Ankietowani najczesciej zamieszkiwali miasto (58,54%, n=48), a na wsi mieszkalo
41,46% (n=34) badanych oséb. Badani najczesciej legitymowali si¢ wyksztalceniem
$rednim (41,46%, n=32) oraz zawodowym (28,05%, n=23). Wyksztalcenie wyzsze
miato 21,95% (n=16) respondentow, a podstawowe 8,54% (n=7).

Metoda badawcza zastosowana w pracy byt sondaz diagnostyczny, umozli-
wiajacy poznanie opinii badanej grupy na interesujacy badacza temat, a nastep-
nie odniesienie uzyskanych wynikéw do catej populacji. Bylo to mozliwe dzieki
wyodrebnieniu grupy reprezentatywnej, ktéra w przypadku omawianych badan
byli pacjenci oddziatéw zabiegowych (chirurgii, laryngologii i ginekologii) Sa-
modzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw We-
wnetrznych w Lublinie. Autorski kwestionariusz ankiety poddano podstawowej
standaryzacji (badania pilotazowe i ocena sedzidw kompetentnych).

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowa-
nych parametréw scharakteryzowano przy pomocy licznosci i odsetka lub warto-
$ci $redniej, mediany, kwartyli i odchylenia standardowego. Dla cech mierzalnych
normalno$¢ rozktadu analizowanych parametréw oceniano przy pomocy testu
W Shapiro-Wilka. Dla niepowiazanych cech jakos$ciowych do wykrycia istnie-
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nia réznic miedzy poréwnywanymi grupami uzyto testu jednorodnosci chi. Dla
zmiennych ciagltych do oceny réznic pomiedzy dwiema grupami zastosowano
test U Manna-Whitneya, natomiast dla wielu grup test Kruskala-Wallisa. Przy-
jeto piecioprocentowy blad wnioskowania i zwigzany z nim poziom istotnosci
p < 0,05, wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie réznic. Badania staty-
styczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe STATISTI-
CA 12.0 (StatSoft, Polska).

WYNIKI

Przeprowadzone badania wykazaly, ze 65,85% (n=54) ankietowanych przed
operacjg, zostalo poinformowanych o sposobie leczenia bélu, natomiast 34,15%
(n=28) badanych tej informacji nie otrzymato (wykres 1).

W tak

W nie

Wykres 1. Rozklad opinii ankietowanych na temat informowania ich przed operacja o sposobie
leczenia bolu. Zrodto: badania wiasne.

Badania wykazaly, ze 40,24% (n=33) badanych, zrozumiato przekazywane tre-
$ci na temat bélu po operacji, natomiast 35,37% (n=29) ankietowanych nie rozu-
mialo ich, a kolejne 24,39% (n=20) rozumiato nie do konca (wykres 2).
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®tak
M nie

W onie do korica

Wykres 2. Rozklad opinii ankietowanych na temat zrozumialtoéci przekazywanych im informacji na
temat bélu. Zrédto: badania whasne.

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze ankietowani, ktorzy uzy-
skali przed operacja informacje o ocenie bolu, istotnie czesciej (68,42%) twierdzi-
li, ze informacje byly dla nich zrozumiale, niz badani, ktorzy nie uzyskali infor-
macji (15,91%). Stwierdzone réznice byly wysoce istotne statystycznie (p < 0,000)

(wykres 3).

80. "
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tak nie nie do korica

Wykres 3. Rozktad opinii pacjentéw informowanych przed operacja o ocenie bolu na temat zrozu-
mialosci przekazywanych tresci. Zrédto: badania wiasne.

Przeprowadzona analiza wykazala takze, ze 58,54% (n=48) ankietowanych
uznalo przekazywane im informacje za wystarczajace, pozostali (41,46% ; n=34)
nie zgodzili si¢ z taka opinig (wykres 4).



M. Boryga, A. Wloszczak-Szubzda, ,,Szpital bez bolu”. Realizacja programu w opiniach pacjentow oddziatow...
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 2, NR 2, ROK 2016 13

o tak

B nie

Wykres 4. Rozktad opinii badanych na temat kompletnosci przekazywanych informacji dotyczacych
bélu. Zrédto: badania wiasne.

Z badan wynikalo takze, ze najczgéciej o zasadach postgpowania i obserwacji bolu
pooperacyjnego przed zabiegiem operacyjnym z ankietowanymi rozmawiata piele-
gniarka, (47,56%) lub lekarz anestezjolog (35,37%), rzadziej lekarz chirurg (19,51%).
30,49% ankietowanych przyznalo, ze nikt z nimi nie rozmawial (wykres 5).

B pielegniarka
B lekarz anestezjolog
= lekarz chirurg

B nikt nie rozmawiat

Wrykres 5. Rozktad odpowiedzi ankietowanych dotyczacych osob, ktére informowaty ich przed za-
biegiem operacyjnym o zasadach i obserwacji bélu pooperacyjnego. Zrédlo: badania wlasne.

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze osoby, ktore rozmawia-
ty o zasadach i obserwacji bélu pooperacyjnego przed zabiegiem operacyjnym,
istotnie czesciej twierdzity, ze uzyskane informacje sg wystarczajace i zrozumiate
(80,70%), niz badani, ktorzy z nikim nie rozmawiali (8,00%). Stwierdzone réznice
byty wysoce istotne statystycznie (p < 0,000) (wykres 6).
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Wykres 6. Rozktad opinii respondentéw na temat zrozumiato$ci informacji o bélu, z uwzglednie-
niem ich podziatu na grupe osob, ktdre otrzymaly taka informacje od personelu medycznego i gru-
pe, ktéra nie uzyskata informacji. Zrédto: badania wiasne.

Badania wykazaly, Ze najsilniejszy bol po zabiegu operacyjnym ankietowani
odczuwali w pierwszym dniu po operacji (75,61%), natomiast rzadziej w drugim
dniu (12,20%) i bardzo rzadko w trzecim (2,43%) lub w kolejnych dniach (3,66%),
za$ 6,10% badanych przyznalo, Ze nie pamieta, kiedy wystepowal najwigkszy bél
(wykres 7).

% 6,10% [ i
3,66% B w pierwszym dniu po

operacji

2,43%

mowdrugim dniu po aperacji
ww trzecim dniu po operacji
m w kolejnych dniach po

operacji

W nie pamigtam

Wykres 7. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na temat czasu, w ktérym odczuwali najsilniejszy bol
po zabiegu operacyjnym. Zrédlo: badania wlasne.

W wyniku przeprowadzonej analizy korelacji stwierdzono istotny zwiazek po-
miedzy nasileniem dolegliwosci zaraz po operacji a nasileniem dolegliwosci w dal-
szym okresie (R=0,55; p<0,000). Im bardziej byty nasilone dolegliwosci po zabiegu,
tym silniejsze dolegliwosci odczuwano w pdzniejszym okresie (wykres 8).
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Wykres 8. Korelacja nasilenia dolegliwosci po zabiegu z ocena nasilenia dolegliwoéci w kolejnych
dobach. Zrédlo: badania wiasne.

Analiza statystyczna wykazala, ze ankietowani, ktérzy ocenili, ze byli zado-
woleni z zastosowanego leczenia przeciwbdlowego, w dalszym okresie poopera-
cyjnym odczuwali istotnie nizszy poziom dolegliwosci niz badani, ktdrzy nie byli
zadowoleni z leczenia lub nie potrafili go oceni¢. Stwierdzone rdznice byty istotne
statystycznie (p = 0,000) (wykres 9).

12

Ceend nasilena dolegliwese w dalszym okresie po zahiegu

Tak Bin N poirafig ooenié 0 Mediana
25 TEY%
Ocena sadowalenia ¢ leceenia preconwbolewepn 1 Min-Maks

Wykres 9. Ocena poziomu dolegliwosci w utrzymujacych sie po zabiegu z uwzglednieniem oceny
zadowolenia z leczenia przeciwbdlowego. Zrédto: badania wiasne.
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Ankietowani, ktérzy nie byli zadowoleni z leczenia boélu (n=8), w 100% przy-
znali, Ze powodem bylo za rzadkie podawanie lekéw, natomiast 37,50% badanych
uwazalo, ze leki byly nieskuteczne. 12,50% ankietowanych odpowiedzialo, ze za-
strzyki byty bolesne, tyle samo badanych (12,50%) przyznalo, ze byli niezadowo-
leni z innego powodu (wykres 10).

12,50%

12,50%

W za rzadkie podawanie l¢
W eki
byty nieskuteczne

m zastrzyki byly bolesne

H inny powod

Wykres 10. Rozklad opinii ankietowanych na temat powodu ich niezadowolenia z leczenia przeciw-
bolowego (odpowiedzi wielokrotnego wyboru). Zrédto: badania wlasne.

Analiza statystyczna wykazala, ze ankietowani, ktérzy po operacji przesypia-
li kolejne noce, odczuwali istotnie mniejsze nasilenie dolegliwosci w kolejnych
dniach niz osoby, ktdre przyznaly, ze nie przesypialy kolejnych nocy po operacji.
Stwierdzone réznice byly istotne statystycznie (p=0,01), (wykres 11).
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Wykres 11. Ocena poziom dolegliwosci w kolejnych dniach po zabiegu z uwzglednieniem opinii
badanych na temat przesypiania przez nich kolejnych nocy. Zrédlo: badania wiasne.

Ankietowani, ktérzy odczuwali bdl podczas poruszania si¢ w t6zku oraz wsta-
wania z niego, najczesciej dostawali dodatkowe leki przeciwbolowe (59,76%,
n=49), natomiast 18,29% (n=15) badanych odpowiedzialo, ze nie dostawato le-
kow przeciwbolowych w tej sytuacji, a 21,95% (n=18) nie wiedzialo, czy otrzymy-
walo takie leki (wykres 12).

M tak
¥ nie

" nie wiem

Wykres 12. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na temat otrzymywania lekéw w przypadku odczu-
wania przez nich dolegliwo$ci przy poruszaniu sie w tézku oraz wstawaniu z niego. Zrédto: badania
wlasne.
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W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze ankietowani, ktérzy byli
proszeni o ocene bolu (w skali od 0 do 10), odczuwali nieznacznie nizszy poziom
dolegliwo$ci w poréwnaniu z badanymi, ktorzy przyznali, ze nie byli pytani o oce-
ne dolegliwosci lub nie pamietali, czy mialo to miejsce. Stwierdzone réznice nie
byt istotne statystycznie (p=0,66), (wykres 13).
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Wykres 13. Ocena poziomu dolegliwoséci utrzymujacych sie po zabiegu, z uwzglednieniem odpo-
wiedzi ankietowanych dotyczacych tego, czy byli pytani o nasilenie dolegliwosci. Zrédlo: badania
wlasne.

Ankietowani w 58,54% (n=48) ocenili, ze w zwalczanie bdlu zaangazowany byt
caly personel, natomiast 41,46% (n=34) badanych odpowiedzialo, ze interesowaly
sie nimi tylko pielegniarki (wykres 14).

W caty
personel

® tylko
pielegniarki

Wykres 14. Rozklad opinii ankietowanych na temat zaangazowania personelu medycznego w zwal-
czanie ich bolu. Zrédto: badania wlasne.
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W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, Ze ankietowa-
ni, ktorzy byli zadowoleni z leczenia przeciwbdlowego, istotnie czesciej deklaro-
wali wysoki poziom zadowolenia z realizacji posiadanego przez szpital certyfikatu
»Szpital bez bolu” (22,38%), niz osoby, ktére nie byly zadowolone lub nie potra-
fily tego ocenic¢ (6,67%). Stwierdzone réznice byty istotne statystycznie (p = 0,03)
(wykres 15).
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Wykres 15. Rozktad opinii ankietowanych na temat ich zadowolenia z realizacji certyfikatu ,,Szpital
bez bolu” oraz zadowolenia z leczenia przeciwbélowego. Zrédto: badania wiasne.

WNIOSKI

Przeprowadzone badanie pozwolilo na sformutowanie nast¢pujacych wnioskow:

1. Poziom informowania o mozliwosciach leczenia bolu pooperacyjnego dla ba-
danej grupy pacjentéw okazat si¢ niewystarczajacy.

2. Wigkszo$¢ ankietowanych bylo zadowolonych z zastosowanego leczenia prze-
ciwbdlowego, chociaz analiza uzyskanych danych wykazala, ze zaledwie 52%
ankietowanych deklarowalo brak odczuwanego bélu po zabiegu operacyjnym,
a u ponad 80% badanych w dalszym okresie pooperacyjnym wystepowatly do-
legliwo$ci bélowe, oceniane §rednio na 5 pkt.

3. Ogolna analiza poziomu realizacji programu ,Szpital bez bélu” w SP ZOZ
MSW w Lublinie wykazala, Ze wysoka ocene przyznalo mu zaledwie 19% ba-
danych, a dla wiekszosci ankietowanych (54%) poziom ten jest przecigtny.

PODSUMOWANIE

Ankietowani w niemal 59% ocenili, ze w zwalczanie ich bélu pooperacyjnego
zaangazowany byl caly personel, ale az 41% badanych odpowiedzialo, Ze intere-
sowaly sie nimi tylko pielegniarki. Jednoczes$nie respondenci w 63% oceniali, ze
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podejmowane przez personel dziatania byty zaplanowane i skuteczne, a w 30%, ze
byly zaplanowane, lecz nie przynosity zaplanowanego efektu. Kolejne 6% bada-
nych uznalo, ze podejmowane dzialania byly przypadkowe, lecz skuteczne w wal-
ce z bolem.
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“Hospital without Pain”. Performance of the
programme in opinions of patients in surgical wards

Marzena Boryga', Anna Wloszczak-Szubzda'

! University of Economy and Innovation in Lublin, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. For the majority of people pain is the source of the greatest concerns related
with disease and the process of treatment. At the same time, each patient’s privilege is his/
her right to protection against unpleasant complaints and their effective treatment. Health
care facilities surpass themselves in obtaining documents which certify the quality of their
services. One of these documents is the certificate’ ‘Hospital without Pain’ granted by seve-
ral medical scientific associations which cooperate the programme of the same name. The
certificate is granted to medical facilities which satisfy the specified conditions, and the
programme itself is aimed at improvement of the quality of management of post-operative
pain and its prevention.

Objective. The objective of the study was evaluation of the performance of the programme
‘Hospital without Pain’ by patients in surgical wards of the selected medical facility.
Material and methods. The study included 82 patients hospitalized in surgical wards. Ana-
lysis of respondents by age showed that the largest group were patients older than 71. Males
constituted 54.88%. The majority of respondents were urban inhabitants and had secon-
dary school education. The research method was a diagnostic survey. The questionnaire
designed by the author was subjected to the basic standardization. Statistical analyses were
performed using the computer software STATISTICA 12.0 (StatSoft, Poland). The values
of the analyzed parameters were characterized by numbers and percentage, or mean value,
median, quartile and standard deviation. For the measurable characteristics, the norma-
lity of distribution of the parameters analyzed was evaluated using the Shapiro-Wilk test.
For unrelated characteristics, in order to detect the presence of the differences between the
compared groups, chi-square test for heterogeneity was applied. For continuous variables,
for the assessment of the differences between two groups Mann-Whitney U test was used,
while for many groups - Kruskal-Wallis test. The p values p < 0.05 were considered statisti-
cally significant.

Results. The results of the study showed that 65.85% of respondents prior to the surgery
were informed concerning the method of alleviation of pain. The respondents who befo-
re surgery were given information about the assessment of pain, significantly more often
(68.42%) reported that this information was understandable to them, compared to the re-
spondents who did not obtain any information (15,91%). The nurse was the staff member
who, before the surgical procedure, most frequently talked to the respondents about the
principles of management and observation of post-operative pain. The respondents expe-
rienced the strongest pain during the first day after the surgical procedure (75.61%); 100%
of those who were dissatisfied with pain management admitted that the cause was the too
rare administration of drugs.
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Conclusions. More than a half of hospitalized patients considered that during their stay
in hospital the programme ‘Hospital without Pain’ was performed at a mediocre level. The
level of provision of information concerning the possibilities of post-operative pain mana-
gement occurred to be insufficient for the examined group of patients. The majority of re-
spondents were satisfied with the applied pain management, although analysis of the data
obtained showed that only 52% of respondents declared lack of pain experienced after the
surgical procedure.

»Keywords: prophylaxis, pain programme, hospital, patient
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Ocena poziomu stresu u pacjentéw przed badaniami
diagnostycznymi

Bozena Biesak!, Anna Wloszczak-Szubzda!

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Stres traktuje sie jako odpowiedz organizmu na niebezpieczenstwa lub za-
grozenia. Zdarzenia bodzcowe sa nazywane stresorami. Dzialanie stresora powoduje szereg
zmian w organizmie, przygotowujac go do obrony albo walki. Zrédet stresu w codziennym
zyciu jest bardzo duzo. Kazdy cztowiek inaczej reaguje na stres i kazdy inaczej radzi sobie
w sytuacjach stresowych. Jedna z takich sytuacji jest choroba. Pociaga za soba wiele zmian
w zyciu czlowieka, w tym koniecznos$¢ przeprowadzania réznego rodzaju badan diagno-
stycznych, wymagajacych hospitalizacji. Istotnym elementem, mogacym wywolac stres, jest
oczekiwanie na badania, jak i na ich wyniki.

Cel. Prezentowana praca miala na celu okreslenie poziomu stresu wystepujacego u pacjen-
tow oczekujacych na diagnostyke.

Material i metody. Badaniem objeto 102 osoby: 39 mezczyzn i 63 kobiety. Wykorzystano
metode sondazu diagnostycznego. Autorski kwestionariusz ankiety zostal poddany podsta-
wowej standaryzacji (pilotaz oraz ocena sedziéw kompetentnych). Do obliczen statystycz-
nych uzyto pakietu IBM SPSS Statistics 21. Stosowano nieparametryczng analiz¢ wariancji
— test Kruskala-Wallisa. Do analizy réznic miedzy dwoma grupami uzyto testu U Manna-
-Whitneya. Zalezno$ci miedzy zmiennymi jako$ciowymi sprawdzono za pomoca testu chi-
-kwadrat. Za istotne statystycznie przyjeto wyniki dla p < 0,05.

Wyniki. U wiekszo$ci badanych, w przypadku stwierdzenia konieczno$ci wykonywania
u nich badan diagnostycznych, wystepowaly objawy leku (83,5%), niepokoju (88%) i przy-
spieszona akcja serca (79,6%). Zdecydowana wiekszo$¢ badanych odczuwata zmniejszenie
poczucia leku i niepokoju po przekazaniu im przez personel medyczny, we wlasciwy spo-
sOb, informacji na temat badania (63,7%).

Whioski. Informacja o koniecznosci przeprowadzenia badan diagnostycznych powodowa-
ta nasilenie objawow stresu. Czas oczekiwania na badania réwniez wplywal na nasilenie
objawdéw odczuwanego stresu. Personel medyczny, przekazujac w fachowy sposob wiedze
na temat badan diagnostycznych, wplywal na obnizenie poczucia objawéw stresu. Diugi
czas oczekiwania na badanie powodowat wzrost odczuwanego stresu.

»Slowa kluczowe: badania diagnostyczne, pacjent, stres, stresor, nowoczesne

technologie

WPROWADZENIE

Postep naukowy i technologiczny pozwala osiaga¢ coraz wyzszy standard zy-
cia. Tego typu rozwdj dotyczy réwniez nauk medycznych. Odkrycia naukowe
i progres w nowoczesnych technologiach uwidaczniaja si¢ nie tylko w sposobach
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leczenia chorob, ale i w metodach diagnostycznych. Z medycznego punktu widze-
nia, szybka i coraz bardziej doktadna diagnostyka pozwala sprawnie i skutecznie
stawia¢ wlasciwe rozpoznania oraz wdraza¢ odpowiednie leczenie. Wydawac by
sie mogto, ze dla pacjenta to tylko dobrodziejstwo. Jednak diagnostyka wykony-
wana z wykorzystaniem nowoczesnych technologii przynosi pacjentowi wiele
bardzo nieprzyjemnych doznan i rodzi obawy. Juz sam fakt, ze trzeba poddac¢ si¢
hospitalizacji, powoduje u pacjenta uczucie leku i niepokoju. Inwazyjne metody
diagnostyczne wiaza si¢ z odczuwaniem bdlu, wymagaja, czesto ucigzliwego dla
pacjenta, wczesniejszego przygotowania do badania, wiagza sie rowniez z mozli-
woscig wystgpienia powiklan. Skomplikowana aparatura medyczna, stosowana
w diagnostyce, moze wywolywa¢ poczucie zagrozenia czy zagubienia. Te wszyst-
kie czynniki sg dla pacjentow zrodtem stresu.

Do$¢ powszechnie, poza obszarem nauki, pojecie stresu i pojecie stresora sa
utozsamiane, a przez to uzywane wymiennie. Nauka rozréznia te terminy i po-
dejmuje proby ich definiowania. W naukach medycznych stres okreslany jest jako
reakcja ustroju na dziatanie szkodliwych czynnikow (bodzcéw), psychologia na-
tomiast tgczy stres z przykrymi reakcjami emocjonalnymi na lek, obawe, poczucie
dyskomfortu. Przez psychologéw najczesciej cytowana jest definicja sformutowa-
na przez Lazarusa i Folkman, okreslajaca stres jako ,relacje miedzy osobg a oto-
czeniem, ktora jest oceniana przez osobe jako obciazajgca lub przekraczajaca jej
zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi’[1]. Ta réznorodnos¢ podejs¢ do zjawiska
jednoznacznie wskazuje, ze stres nalezy rozpatrywaé w wielu aspektach: biolo-
gicznym, medycznym, psychologicznym, socjologicznym czy duchowym [2].

Powszechnie w nauce przyjeto, ze stresor to czynnik wywolujacy stres. Stresory
mozna podzieli¢ ze wzgledu na zrédto pochodzenia lub czas trwania. Biorac pod
uwage pierwsze ze wskazanych kryteriow podziatu, czyli zrédlo, wyrézniamy:

« stresory zewnetrzne — bodzce pojawiajace si¢ z otoczenia zewnetrznego orga-
nizmu, wywolujace najczesciej reakeje typu ,walcz albo uciekaj’,

o stresory wewnetrzne — bodzce pochodzace z wnetrza organizmu; sg to np.
traumatyczne wspomnienia, lek przed badaniami diagnostycznymi itp.

o stresory wirtualne - ich Zrédlem jest §wiat wirtualny (TV, Internet), obecne
w nim sceny przemocy i grozy oddzialujace na psychike ludzka niemal z taka
samg silg jak w realnym $wiecie.

Ze wzgledu na czas trwania stresory dzieli si¢ na:

+ jednorazowe - sg to bodzce wewnetrzne lub zewnetrzne powodujace leki, strach,
wywolujace niepokdj (np. nowoczesny sprzet do diagnostyki medyczne;j),

o cykliczne - w przypadku tej grupy reakcje stresowe pojawiaja sie okresowo,
np. wywolane przez traumatyczne wspomnienia zwigzane z jakims$ miejscem
lub w okreslonym czasie,

o dlugotrwatle - s to sytuacje, kiedy bodziec dziata na organizm stale, np. pro-
blemy rodzinne, przewlekta choroba [3].



B. Biesak, A. Wloszczak-Szubzda, Ocena poziomu stresu u pacjentéw przed badaniami diagnostycznymi
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 2, NR 2, ROK 2016 25

Bodziec (stresor) moze wywolywac rézne stany psychiczne. Poczucie krzywdy
czy straty wiaze si¢ ze szkoda, ktdra juz zaistniala, np. utrata bliskiej osoby, utrata
warto$ciowych przedmiotow, utrata poczucia sensu zycia, utrata zdrowia. A emo-
cje, jakie temu poczuciu towarzyszg, to m.in. zal, smutek, zniechecenie, gniew.
Poczucie zagrozenia natomiast moze dotyczy¢ tych samych szkdd, ale potencjal-
nych, takich, ktdre przeczuwamy, przewidujemy. Poczuciu zagrozenia towarzysza:
strach, lek, niepokoéj [4;5;6].

Niezaleznie od rodzaju stresora, fizjologiczna reakcja organizmu czlowieka
jest taka sama i wigze si¢ z dzialaniem hormondw. Nie zawsze i nie wszystkie
stresory wywoluja u kazdego czlowieka stres. Istnieja jednak tzw. stresory uni-
wersalne, naleza do nich m.in.: choroba somatyczna, caly proces leczenia, w tym
badania diagnostyczne. Choroba niesie ze sobg poczucie zagrozenia — zaburza
dotychczasowe zycie i ogranicza mozliwo$¢ zaspokajania potrzeb [7;8;9;10].

CEL

Celem pracy byla ocena poziomu stresu u pacjentéw poddawanych badaniom
diagnostycznym.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 102 osoby. Doboér mial charakter celowy. Kryterium dobo-
ru badanych stanowily: doswiadczanie diagnoz nowoczesnymi technologiami,
zgoda na udzial w badaniach oraz stan zdrowia pozwalajacy na przeprowadzenie
badania. Respondenci to 39 mezczyzn i 63 kobiety. 14,7% badanych bylo w prze-
dziale wiekowym 20-30 lat, 27,5% — w przedziale 30-50 lat, 47,1% to osoby w wie-
ku 50-70 lat, 10,8% mialo 70 lat i wigcej. Mniej niz potowa badanych, tj. 33,3%
(34 osoby), legitymowata si¢ wyksztalceniem wyzszym. Ponad potowa, tj. 52% (53
osoby) posiadata wyksztalcenie srednie. Wyksztalcenie podstawowe mialo 14,7%
(15 oso6b) respondentow. Wigkszos¢ badanych, tj. 68,6% (70 0sdb), zamieszkiwata
miasto, za§ mieszkancami wsi byto 31,4% (32 osoby).

W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego. Autorski kwestio-
nariusz ankiety zostal poddany podstawowej standaryzacji (pilotaz oraz ocena
sedziow kompetentnych). Do obliczen statystycznych uzyto pakietu IBM SPSS
Statistics 21. Stosowano nieparametryczng analize¢ wariancji — test Kruskala-Wal-
lisa. Do analizy réznic miedzy dwoma grupami uzyto testu U Manna-Whitneya.
Zalezno$ci migdzy zmiennymi jako$ciowymi sprawdzono za pomoca testu chi-
-kwadrat. Za istotne statystycznie przyjeto wyniki dla p < 0,05.
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WYNIKI

Konieczno$¢ wykonania badan medycznych wywoluje wiele przykrych obja-
wow. U wigkszo$ci badanych, w przypadku stwierdzenia koniecznosci wykonywa-
nia takich badan, wystepowaly: lek (83,5%), niepokdj (88%) i przyspieszona akcja
serca (79,6%). U ponad polowy badanych pojawialy si¢ zaburzenia snu (68,2%)
i bol brzucha (58,1%). Trudnosci w skupieniu uwagi odczuwato 48,6% badanych.
Rzadziej natomiast wystepowaly nudnosci, biegunki i wymioty (wykres 1).

lek

niepokaoj

przyspieszona akcja serca
zaburzenia snu

trudnosci w skupieniu uwagi

- | % tak
bél brzucha
) 7 W% nie
biegunka
nudnosci
wymioty

zwiekszona potliwosc

a 20 40 60 80 100

Wykres 1. Rodzaje objawdw wystepujacych u badanych w zwiazku z koniecznoscia poddania sie
badaniom medycznym. Zrédlo: badania wlasne.

Odczuwane przez pacjentéw objawy stresu, zwiazane z uswiadomieniem so-
bie konieczno$ci wykonania zabiegéw diagnostycznych, maja rézne nasilenie
(wykres 2). U co piatego badanego wystepowaly bardzo slabo nasilone objawy
w postaci bélu brzucha (19,6%) i biegunki (21,6%). Co czwarty badany odczuwat
bardzo stabo nasilone objawy w postaci trudnosci w skupieniu uwagi (24,5%).
U niektérych badanych bardzo stabo byly nasilone réwniez inne objawy: przy-
spieszona akcja serca u 10,8% badanych, zaburzenia snu u 17,6% badanych, lek
u 4,9% badanych, niepokdj u 8,8 % badanych.

Wryniki pokazujg takze, iz prawie, co trzeci badany odczuwal bardzo nasilony
niepokoj (30,4%) i lek (28,4%). Co piaty badany odczuwal bardzo silnie przy-
spieszong akcje serca (21,6%). Objawy, takie jak: trudnosci w skupieniu uwagi,
bdl brzucha, biegunki i wymioty, nie byly bardzo nasilone u Zadnego z badanych.
Duza grupa badanych nie udzielifa odpowiedzi na pytanie dotyczace nasilenia
niektorych objawow: biegunki (70 badanych), nudnosci (63 badanych) i wymio-
tow (78 badanych).
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Wykres 2. Nasilenie odczuwanych przez badanych objawéw w przypadku konieczno$ci wyko-
nania diagnostyki (pytanie wielokrotnego wyboru). Zrédto: badania wiasne.

Zdecydowana wiekszo$¢ badanych odczuwala zmniejszenie poczucia leku
i niepokoju po przekazaniu im przez personel medyczny informacji na temat
badania (63,7%). Co trzeci badany nie odczuwal Zadnego wplywu przekaza-
nych przez personel medyczny informacji na poczucie leku, niepokoju (30,4%),
a 5,9% badanych odczuwata zwigkszenie poczucia leku i niepokoju (wykres 3).

ol
nie miaty wptywu na poczucie leku i
niepokoju
miejszenie poczucia leku | _
niepokoju "%
zwigkszenie poczucia leku |
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Wykres 3. Wplyw sposobu przekazania informacji o wykonywanych badaniach diagnostycz-
nych na badanych. Zrédto: badania wlasne.
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Analizujac dane dotyczace objawdw stresu zwigzanego z oczekiwaniem na
diagnostyke, mozna stwierdzi¢, ze nie wszystkie objawy stresu majg w takiej
sytuacji jednakowe natezenie. W czasie oczekiwania na badanie u co trzeciego
badanego nie wystepowaly objawy drzenia rak (27,5%) i niepokoju ruchowe-
go (28,4%). 23,5% badanych nie odczuwalo objawdéw w postaci probleméw
z koncentracja, a 17,6% badanych probleméw ze snem. W przypadku oczeki-
wania na badanie najbardziej nasilone byly: lek (26,5% badanych) i niepokéj
(23,5%), a tylko 5, 9% badanych odczuwalo silne zdenerwowanie (tabela 1).

Tabela 1. Czas oczekiwania a nasilenie objawdw leku, niepokoju, probleméw ze snem

Objawy w czasie ocze- | Czas oczekiwania Srednie ocena Odchylenie Test

kiwania na badanie nasilenia standardowe Kruskala-Wallisa

Lek 1 dzien 2,86 1,528 6,513 p=0,039
1 tydzien 3,86 1,125
powyzej 2 tygodni 4,06 1,076

Niepokdj 1 dzien 2,94 1,478 9,104
1 tydzien 3,67 1,108 p=0,011
powyzej 2 tygodni 4,09 1,071

Problemy ze snem 1 dzien 2,18 1,079 1,231
1 tydzien 2,59 1,184 p=0,540
powyzej 2 tygodni 2,63 1,1

Problemy z koncen- |1 dzien 1,5 1,08 4,207

tracja p=0,122
1 tydzien 2,1 1,012
powyzej 2 tygodni 2,05 0,865

Zdenerwowanie 1 dzien 2,5 1,243 6,678
1 tydzien 323 1,114 p=0,035
powyzej 2 tygodni 3,5 0,916

Drzenie rak 1 dzien 1,36 0,924 10,359
1 tydzieh 2 1,069 p=0006
powyzej 2 tygodni 2,56 1,05
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Niepokdj ruchowy 1 dzien 1,45 0,688 12,215
1 tydzien 1,46 0,761 p=0,002
powyzej 2 tygodni 2,22 0,85
Poczucie zagrozenia |1 dzien 1,91 1,136 6,651
1 tydzien 2,33 1,213 p=0.036
powyzej 2 tygodni 2,92 1,06

Zrédto: badanie wlasne.

Analiza statystyczna wykazala, ze wigksze nasilenie objawéw odnotowano
u kobiet niz u mezczyzn, a roznice istotne statystycznie dotycza przyspieszone;j
akeji serca, zaburzen snu, trudnosci w skupieniu uwagi i zwigkszonej potliwosci
(p < 0,05).

Co trzeci badany odczuwal mniejszy poziom niepokoju, leku w przypadku
powtdrnego wykonywania badan diagnostycznych (38,2%), niewiele mniej ba-
danych nie odczuwalo réznicy w poziomie leku, niepokoju (35,3%). Co dziesiaty
badany odczuwat wigkszy poziom leku, niepokoju (9,8%). 16,7% badanych nie
przechodzilo wczesniej badania (wykres 4).

to hyto pierwsze badanie “

poziom niepokoju i leku taki sam —
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wigkszy niepokdj i lek -

mniejszy niepokadji lek
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Wykres 4. Wplyw powtérnego wykonywania badan przez badanych na poczucie leku, niepokoju.
Zrodlo: badania wlasne.

Wsréd przyczyn wystapienia lgku, niepokoju przed badaniem najczesciej

wskazywano na obawe przed wykryciem choroby (45,3%). Prawie, co trzecia
osoba (29,5%) wskazala na powiklania jako zrédlo swojego leku i niepokoju. Co
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czwarty badany odczuwal niepokdj i lek z powodu mozliwosci wystapienia bolu
w ogdle (26,3%) a 17,9% obawe przed bolem podczas badania. Mniejsza liczba
badanych jako przyczyny wskazata: zle wyniki (8,4%) badan diagnostycznych,
strach przed badaniem (6,3%), koniecznos¢ kolejnych badan (6,3%) i brak dia-
gnozy (4,2%) (wykres 5).
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Wykres 5. Przyczyny wystapienia poczucia niepokoju, leku przed badaniem (pytanie wielokrotnego
wyboru). Zrédlo: badania wiasne.

WNIOSKI

Badania diagnostyczne sg dla pacjentéw szczegdlnie trudng sytuacja, ktéra ma

bezposredni wptyw na wysoki poziom odczuwanego przez nich stresu.

1.

Informacja o koniecznosci przeprowadzenia badan diagnostycznych powodo-
wala nasilenie objawow stresu. Najsilniej odczuwane byty niepokdj, lek i zabu-
rzenia snu.

. Czas oczekiwania na badania rowniez wptywal na nasilenie objawéw odczuwa-

nego stresu. Im dluzej pacjenci oczekiwali na wykonanie badan diagnostycz-
nych, tym bardziej nasilaly si¢ objawy stresu takie jak: lek, niepokoéj i przyspie-
szona akcja serca.

. Duzy wplyw na poziom odczuwanego stresu miata pte¢. Silniej objawy stresu

odczuwaly kobiety. Pozostale zmienne, czyli wiek, wyksztalcenie, miejsce za-
mieszkania, nie wplywaly na poziom poczucia stresu.

. Personel medyczny, przekazujac w fachowy sposéb wiedze na temat badan dia-

gnostycznych, wplywal na obnizenie odczuwania objawdw stresu.
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5. Dlugi czas oczekiwania na badanie powodowal wzrost odczuwanego stresu.
Pacjenci obawiali si¢ zaréwno dolegliwosci bolowych, powiktan, jak i rozpo-
znania nieuleczalnej choroby.

PODSUMOWANIE

Literatura szeroko opisuje problematyke stresu, uwzgledniajac takze zagadnie-
nie jego wplywu na powstawanie wielu choréb. Nie znaleziono natomiast wsréd
dostepnych opracowan takich, ktére odnosityby sie do procedur diagnostycznych
jako zrédla stresu odczuwanego przez pacjentéw. Poniewaz w wiekszosci przy-
padkéw badania diagnostyczne musza by¢ wykonywane w oddziatach szpitalnych,
dlatego w niniejszej pracy wykorzystywano opracowania, w ktérych analizowany
byt poziom odczuwanego przez pacjentéw leku podczas ich hospitalizacji.

Co prawda nie da si¢ unikng¢ stresu pacjenta, towarzyszacego procesowi
diagnostycznemu, za to da si¢ go zminimalizowa¢ poprzez m.in. skrocenie cza-
su oczekiwania na badanie oraz wtasciwg informacje o jego przebiegu oraz celu.
W pracy wykazano, ze prawidtowa komunikacja pomigdzy personelem medycz-
nym a pacjentem miala istotne znaczenie w procesie diagnozowania i leczenia.
Zrozumienie przez pacjenta proponowanych mu metod diagnostycznych sprzyja-
to lepszej akceptacji choroby i ograniczen, jakie ze soba niesie, sprzyjalo rowniez
pelnej akceptacji zaproponowanych metod diagnostycznych [11].
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Assessment of the level of stress in patients prior
to diagnostic tests

Bozena Biesak', Anna Wloszczak-Szubzda'

! University of Economy and Innovation in Lublin, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Stress may be defined as a response to dangers or threats. Stressful events
are called stressors. The effect of a stressor on man is perceived as a threat, and results in
many changes in the body preparing it for defence or struggle. There are very many sources
of stress in daily life. Everyone reacts differently to stress and copes differently in stressful
situations. One such situation is disease, which incurs many changes in the life of an indi-
vidual, including the necessity for various types of diagnostics, requiring hospitalization,
awaiting the sole diagnostic tests, as well as the results of these tests.

Objective. The presented study aimed at determination of the level of stress occurring in
patients awaiting diagnostics.

Material and method. The study covered 102 patients, 39 males and 63 females, conducted
by the method of a diagnostic survey. The questionnaire designed by the author was subjected
to the basic standardization (pilot study and competent judges test). Statistical calculations
were performed using the package IBM SPSS Statistics 21. Non-parametric analysis of va-
riance was used — Kruskal-Wallis test. Differences between two groups were analyzed using
Mann-Whitney U test, whereas the relationships between qualitative variables were tested
by means of chi-square test. The p values p < 0.05 were considered statistically significant.
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Results. In the majority of patients, in the case of stating the necessity for performing dia-
gnostic tests, the symptoms were observed of fear (83.5%), anxiety (88%), as well as an
accelerated heart rate (79.6%). The majority of respondents experienced reduction of fear
and anxiety after being given information concerning the examination passed to them in
a proper way by the medical staft (63.7%).

Conclusions. Information concerning the necessity to perform diagnostic tests caused an
intensification of the symptoms of stress. The time of awaiting the examinations also resul-
ted in an intensification of symptoms of the stress experienced. Medical staff, by passing,
in a professional way, knowledge concerning diagnostic tests, caused the reduction of the
experienced symptoms of stress. An extended waiting time for the examination resulted in
an increase in the stress perceived.

»Keywords: diagnostic tests, patient, stress, stressor, modern technologies
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Poziom wiedzy spoleczenstwa na temat udzielania
pierwszej pomocy przedmedycznej

Magdalena Blicharz', Beata Biernacka'

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Udzielenie pierwszej pomocy osobie potrzebujacej jest obowigzkiem kaz-
dego dorostego czlowieka. W wypadkach i naglych zachorowaniach o losach poszkodowa-
nej osoby decyduja pierwsze minuty. Szybko i prawidfowo udzielona pomoc ratuje zycie
i zdrowie. Pierwsza pomoc to podstawowe czynnosci wykonywane przed przybyciem leka-
rza, pogotowia ratunkowego lub innych wykwalifikowanych oséb, majace na celu ratowanie
zdrowia badz Zzycia ludzi, ktorzy odniesli obrazenia lub nagle zachorowali. Do tego celu
niezbedna jest wlasciwa wiedza i umiejetnosci.

Cel. Celem badan byla ocena poziomu wiedzy spoleczenstwa na temat udzielania pierwszej
pomocy przedmedycznej oraz ustalenie, czy respondenci uczestniczyli kiedykolwiek w za-
jeciach, kursach, szkoleniach zwiazanych z tematyka udzielania pomocy.

Material i metody. W badaniach oceny poziomu wiedzy spofeczenstwa na temat udziela-
nia pierwszej pomocy przedmedycznej wzieto udziat 75 respondentéw. Wsérdd nich byto
56,0% kobiet (N=42) oraz 44,0% mezczyzn (N=33). Metoda badawcza byt sondaz diagno-
styczny. Kwestionariusz skfadat si¢ z 25 pytan o charakterze zamknigtym koniunktywnym,
zamknietym i pétotwartym. Weryfikacji réznic miedzy zmiennymi dokonano przy uzyciu
testu niezaleznosci x* oraz testu Kruskala-Wallisa. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Ob-
liczenia wykonano przy uzyciu programu IBM SPSS Statistics 20.

Wyniki. Bardzo dobrze swoja wiedz¢ na temat udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej
ocenilo 12,0% badanych. Sposrod osob, ktére znalazly sie w sytuacji, w ktorej nalezalo udzieli¢
pierwszej pomocy, tylko 25,0% potrafito w pelni poméc poszkodowanemu. Jedynie 30,6%
badanych prawidlowo stwierdzilo, ze podchodzac do osoby poszkodowanej, nalezy najpierw
oceni¢ wlasne bezpieczenstwo. Poprawnej odpowiedzi na temat sposobow sprawdzania, czy
poszkodowany oddycha, udzielito 42,7% badanych. Taki sam procent respondentéw posiadat
wiedze na temat sposobéw poprawnego przeprowadzenia uciskania klatki piersiowe;.
Whioski. Poziom wiedzy badanych na temat udzielania pierwszej pomocy przedmedycz-
nej jest niewystarczajacy. Wyzszy poziom wiedzy na temat udzielania pierwszej pomocy
majg osoby mlodsze, z wyksztalcenie wyzszym. Wysoki poziom wiedzy na temat udziela-
nia pierwszej pomocy czesciej prezentuja osoby, ktore spotkaly sie z sytuacja wymagajaca
udzielenia pierwszej pomocy.

»Sltowa kluczowe: wiedza, spoleczenstwo, pierwsza pomoc

WPROWADZENIE

Udzielenie pierwszej pomocy osobie potrzebujacej jest obowigzkiem kazdego
dorostego cztowieka. W wypadkach i naglych zachorowaniach o losach poszko-
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dowanej osoby decydujg pierwsze minuty. Szybko i prawidtowo udzielona pomoc
ratuje zycie i zdrowie.

Pierwsza pomoc to podstawowe czynnosci wykonywane przed przybyciem le-
karza, pogotowia ratunkowego lub innych wykwalifikowanych oséb, majace na
celu ratowanie zdrowia badz zycia ludzi, ktérzy odniesli obrazenia lub nagle za-
chorowali. Termin ratownik odnosi si¢ do osoby, ktdra odbyla teoretyczne i prak-
tyczne przeszkolenie, zakoniczone zdaniem odpowiedniego egzaminu. Wykwa-
lifikowany ratownik powinien legitymowa¢ si¢ odpowiednim zaswiadczeniem,
wydanym przez instytucje organizujgce szkolenia w zakresie pierwszej pomocy.
Ratownik powinien:

« oceni¢ szybko sytuacje, zachowa¢ spokdj,

o chronic siebie i poszkodowanych przed niebezpieczenstwem,

« oceni¢ stan wszystkich poszkodowanych,

« uspokoi¢ i wesprze¢ duchowo poszkodowanych,

« zaja¢ sie objawami moggcymi stanowi¢ zagrozenie dla zycia,

« sprowadzi¢ pomoc medyczng, jesli to konieczne; wezwaé pogotowie, jesli za-
chodzi podejrzenie powaznej choroby lub urazu [1,2].

Procesy gwarantujace przezycie organizmu, ktére muszg trwaé nieprzerwanie,
nazywa si¢ funkcjami zyciowymi lub zyciowo waznymi procesami. Do funkgcji
tych naleza:

 oddychanie, tzn. pobieranie tlenu z otoczenia i oddawanie do $rodowiska
dwutlenku wegla,

o praca serca i ukladu krazenia, tj. transport tlenu i substancji odzywczych do
komorek i odprowadzenie z komdrek zbednych produktéw przemiany materii,

« regulacja sktadu ptynéw ustrojowych, tzn. zawartosci wody i elektrolitow.

Mowi sie, ze pacjent jest w stanie zagrozenia zycia wtedy, gdy jego podstawowe
funkcje zyciowe, takie jak krazenie i oddychanie, ulegly powaznemu zaburzeniu
w nastepstwie urazu (uszkodzenia) lub nagtej choroby o ciezkim przebiegu. Do
tej grupy pacjentow wlicza si¢ rowniez tych, u ktorych istnieje powazne zagroze-
nie wystgpieniem zaburzen podstawowych funkcji zyciowych. Do stanu naglego
zagrozenia zycia pacjenta moze doj$¢ w nastepstwie: uszkodzen, w przebiegu roz-
nych urazéw, ostrych schorzen zagrazajacych zyciu pacjenta, zatru¢ [3,4].

Kazdy z nas moze znalez¢ si¢ w sytuacji, gdy kto$ bedzie potrzebowal naszej
pomocy. Dlatego tez wazne jest, aby wiedzie¢, jak jej udzieli¢. Kursy i szkolenia
z udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej organizowane sg w szkolach,
miejscach pracy, na obozach, w réznych instytucjach. Odbywaja si¢ one w for-
mie teoretycznej i praktycznej. Praktyczne wykonywanie czynnosci ratowniczych
pod fachowym nadzorem dodaje pewnosci, buduje wiare we wlasne umiejetnosci
oraz pozwala na natychmiastowe i skuteczne dziatanie, gdy zaistnieje konieczno$¢
udzielenia pomocy [5,6].
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CEL

Celem badan byla ocena poziomu wiedzy spofeczenstwa na temat udzielania
pierwszej pomocy przedmedycznej oraz ustalenie, czy respondenci uczestniczyli
kiedykolwiek w zajeciach, kursach, szkoleniach zwigzanych z tematyka udzielania
pomocy.

MATERIAE I METODY

W badaniach oceny poziomu wiedzy spoleczenstwa na temat udzielania
pierwszej pomocy przedmedycznej wzieto udzial 75 respondentéow. Wsréd nich
byto 56,0% kobiet (N=42) oraz 44,0% me¢zczyzn (N=33). Wies jako miejsce za-
mieszkania wskazato 42,7% badanych (N=32), za§ w miescie mieszkalo 57,3%
0s6b (N=43). Srednia wieku badanych to 34,77 lat (SD=14,36). Najmlodsza oso-
ba mialfa 12 lat, najstarsza 80 lat. W przedziale wiekowym do 20 lat miescilo sie
16,0% badanych (N=12), od 21 do 30 lat mialo 32,0% o0s6b (N=24), w przedziale
31-40 lat znalazlo si¢ 20,0% badanych (N=15), a w grupie 41-50 lat 17,3% oséb
(N=13), zas wiek 51 lat lub wiecej osiagneto 14,7% badanych (N=11). Wyksztal-
cenie podstawowe posiadalo 32,0% badanych (N=24), wyksztalcenie zawodowe
miato 17,3% badanych (N=13), $rednim legitymowalo sie 32,0% o0soéb (N=24),
a wyksztalceniem wyzszym 18,7% badanych (N=14).

Metoda badawcza byt sondaz diagnostyczny. Kwestionariusz skladal sie z 25
pytan o charakterze zamknietym koniunktywnym, zamknietym i pétotwartym.
Weryfikacji r6znic migdzy zmiennymi dokonano przy uzyciu testu niezaleznosci
X oraz testu Kruskala-Wallisa. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05. Obliczen do-
konano przy uzyciu programu IBM SPSS Statistics 20.

WYNIKI

Bardzo dobrze swoja wiedze na temat udzielania pierwszej pomocy przed-
medycznej ocenilo 12,0% badanych (N=9). Najczesciej (N=22, tj. 29,3%) badani
twierdzili, ze maja dobrg wiedze w tym zakresie. Przecietny poziom wiedzy na
temat udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej zadeklarowato 22,7% oséb
(N=17), a 17,3% badanych (N=13), stwierdzilo, ze posiada wiedze¢ ponizej prze-
cietnej. Na brak wiedzy o pierwszej pomocy przedmedycznej wskazalo 18,7% ba-
danych (N=14) (wykres 1).
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hrak wiedzy
ponizej przecietnej
przecietna %

dobra

bardzo dobra

% 0 5 10 15 20 25 30

Wykres 1. Samoocena dotyczaca wiedzy na temat udzielania pierwszej pomocy. Zrédo: opracowa-
nie wiasne.

Sposérdéd osob, ktore znalazly sie w sytuacji wymagajacej udzielenia pierwszej
pomocy, tylko 25,0% (N=3) potrafifo w pelni poméc poszkodowanemu. Poto-
wa z tych oséb (N=6, tj. 50,0%) nie byla pewna, jak nalezy si¢ zachowac, 8,3%
o0sob (N=1) wiedzialo, co nalezy zrobi¢, ale sparalizowal je strach, zas 16,7% oséb
(N=2) nie mialo pojecia, co nalezy zrobi¢, by udzieli¢ pomocy poszkodowanemu
(wykres 2).

nie miatem(am) pojecia, co zrobi¢

wiedziatem(am) co zrohic, ale strach
mnie sparalizowat

nie bytem pewny(a) jak nalezy sie m%
zachowac...

tak, potrafitem(am)} w petni pomoc
poszkodowanemu / /

Wykres 2. Sposob zachowania sie w sytuacji, w ktore nalezalo udzieli¢ pierwszej pomocy. Zrédto:
opracowanie wlasne.
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Ponad polowa badanych (N=47, tj. 62,7%) wiedziala, jaki jest polski numer
ratunkowy, wskazujgc 112. Numer 999, jako polski numer alarmowy, wybrato
21,3% oséb (N=16), a 9,3% badanych (N=7) wybralo numer 997. W opinii 6,7%
0s6b (N=5) polskim numerem alarmowym jest 998 (wykres 3).

999 H
—
N—

998

m %
997

112

o 0 10 20 30 40 50 60 70

Wykres 3. Wiedza respondentéw na temat polskich numeréw ratunkowych. Zrédto: opracowanie
wlasne.

Wiekszos¢ 0sob (tj. 77,3%, N=58) stwierdzila, ze w zawiadomieniu kierowanym
do dyspozytora pogotowia ratunkowego poda informacj¢ o miejscu zdarzenia, wy-
padku. Rzadziej badani twierdzili, ze udzielg informacji na temat liczby oséb po-
szkodowanych (N=23, tj. 30,7%), na to, kim sg poszkodowani, czy podjete zostaly
czynnosci ratunkowe (N=21, tj. 28,0%). 20,0% oséb (N=15) stwierdzito, ze udzieli
dyspozytorowi pogotowia ratunkowego informacji, jakich urazéw doznali poszko-
dowani. Niewielki odsetek badanych wskazal na potrzebe przekazania informacji
o tym, jak si¢ nazywaja i z jakiego numeru dzwonia (N=8, tj. 10,7%), za$ 8,0% bada-
nych (N=6) przekazaloby informacje o wieku poszkodowanych (wykres 4).
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w jakim wieku sg poszkodowani

z jakiego numeru dzwonie

jak sie nazywam

jakich urazéw doznali poszkodowani
czy podjete sg czynnosci ratunkowe =Y
kto jest poszkodowany

ile jest 0s6b poszkodowanych

gdzie sie znajduje poszkodowany

% 0 50 100

Wykres 4. Wiedza respondentdw na temat najwazniejszych informacji w przypadku powiadomienia
dyspozytora pogotowia ratunkowego (odpowiedzi wielokrotnego wyboru; wyniki nie sumowaly si¢
do 100). Zrédlo: opracowanie wlasne.

Tylko 30,6% badanych (N=23) prawidlowo stwierdzito, ze podchodzac do
osoby poszkodowanej, nalezy najpierw oceni¢ wlasne bezpieczenstwo. W opinii
18,7% o0s6b (N=14) nalezy w pierwszej kolejnosci sprawdzi¢ oddech poszkodo-
wanego, a 16,0% badanych (N=12) uznalo, ze nalezy sprawdzi¢ §wiadomos¢ po-
szkodowanego. Wedlug 12,0% oséb (N=9), podchodzac do osoby poszkodowa-
nej, powinno sie oceni¢ zrenice lub kolor skoéry. Zdaniem 10,7% badanych (N=8)
u poszkodowanego nalezy najpierw sprawdzic tetno (wykres 5).
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wiasne bezpieczenstwo
oddech

kolorskory
swiadomosc

4 u%
Zrenice

tetno

Wykres 5. Wiedza respondentéw na temat parametréw, ktore nalezy oceni¢ w pierwszej kolejno$ci
podchodzac do osoby poszkodowanej. Zrédto: opracowanie wlasne.

Prawidlowy stosunek liczby ucisnie¢ klatki piersiowej do liczby wykonywa-
nych oddechéw ratowniczych u osoby dorostej (tj. 30:2) wskazalo 64,0% bada-
nych (N=48). Grupa 16,0% 0s6b (N=12) blednie wskazala stosunek 2:30, a 9,4%
badanych (N=7) blednie wymienilo stosunek 2:15. Nieliczne osoby (N=4, tj.
5,3%) blednie wskazywaly stosunek 15:2 lub 2:10 jako prawidlowy (wykres 6).

2 uciski do 10 oddechow

15 uciskow do 2 oddechow

2 ucisk ido 15 oddechow
%

2 ucisk i do 30 oddechow

30 uciskow do 2 oddechow

% 0 10 20 30 40 50 60 70

Wykres 6. Wiedza respondentéw na temat prawidtowego stosunku liczby uci$nigé klatki piersiowej
do liczby oddechéw ratowniczych u osoby dorostej. Zrédto: opracowanie whasne.
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Grupa 37,3% badanych (N=28) stwierdzita, ze sprawdzi, czy poszkodowa-
ny oddycha, obserwujac ruchy klatki piersiowej. Na inny sposéb, polegajacy na
pochyleniu gtowy nad twarzg poszkodowanego i stuchaniu ruchu wdychanego
i wydychanego powietrza, wskazalo 18,7% osob (N=14). Jedna osoba (tj. 1,3%)
stwierdzita, ze sprawdzilaby, czy poszkodowany oddycha, wyczuwajac na swoim
policzku ruch powietrza wydychanego. Wszystkie odpowiedzi byly btedne. Po-
prawnej odpowiedzi udzielito 42,7% badanych (N=32), wskazujac na wszystkie
powyzej wymienione mozliwosci (wykres 7).

wszystkie poprawne w

ustysze ruch wdychanegoi _

wydychanego powietrza

0,
wyczuje na swoim policzku ruch . %
powietrza wydychanego

zaobserwuje ruchy klatki piersiowej

Wykres 7. Wiedza respondentéw na temat sposobdw sprawdzenia, czy poszkodowany oddycha.
Zr6dlo: opracowanie whasne.

Zdaniem 20,0% badanych (N=15), aby poprawnie wykona¢ uciskanie klatki
piersiowej, nalezy utozy¢ dlonie, odmierzajac dtugos$¢ dloni od konca mostka.
Blednie ulozenie dloni, tj. w odleglosci dwdch palcow na lewo od srodka mostka,
wskazalo 12,0% oséb (N=9). Grupa 37,3% badanych (N=28) stwierdzila, ze na-
lezy utozy¢ dtonie w linii miedzysutkowej. Utozenie dfoni na $rodku klatki pier-
siowej, w celu przeprowadzenia uciskania klatki piersiowej, wskazato 30,7% oséb
(N=23) (wykres 8).
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ufozy¢ dionie odmierzajgc dton od
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Wykres 8. Wiedza respondentéw na temat sposobéw poprawnego przeprowadzenia uciskania klatki
piersiowej. Zrédto: opracowanie wlasne.

Zdaniem 42,7% os6b (N=32) pierwsza pomoc nalezy przeprowadza¢ tak dlu-
go, az stwierdzimy, ze poszkodowany zaczal poprawnie oddychac i powrdcito
mu krazenie. Wedlug 9,3% badanych (N=7) nalezy ja prowadzi¢ do momentu
przyjazdu zespolu ratownictwa medycznego, jezeli ofiara wypadku nie zaczela
oddycha¢ i nie wrdcilo u niej krazenie. Na prowadzenie pierwszej pomocy do
wyczerpania wlasnych sit wskazato 5,3% oséb (N=4). Powyzsze odpowiedzi byly
biedne. Poprawnej odpowiedzi udzielito 42,7% badanych (N=32) wskazujac na
to, ze wszystkie wymienione opcje sa prawidlowe (wykres 9).

wszystkie odpowiedz prawidlowe

gdy stwierdze, e poszkodowany zaczat
poprawnie oddychad i powrdeifo mu krgzenie
do momentu przyjazdu pojazdu zespotu 8%
ratownictwa medycznego, jezeli ofiara wypadku
nie zaczeta oddychad i nie wrocito u niej krazenie

do wyczerpania wiasnych sit

50 5 10 15 20 .25 30 35 40 45

Wykres 9. Wiedza respondentéw na temat czasu, w ktérym nalezy prowadzi¢ pierwsza pomoc. Zré-
dlo: opracowanie wlasne.
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Zdaniem 54,7% badanych (N=41) ulozenie poszkodowanego w pozycji bez-
piecznej polega na ulozeniu go bokiem, z dfonig prawa pod policzkiem, gtowa od-
chylona lekko do tytu i noga prawa zgieta w kolanie. Odpowiedz ta byla prawidlo-
wa. Blednie ulozenie poszkodowanego, tj. w pozycji siedzacej z gtowa pochylona
do przodu i dtonimi na kolanach, wskazalo 18,6% 0séb (N=14). 16,0% badanych
(N=12) btednie stwierdzilo, ze nalezy utozy¢ poszkodowanego plasko na plecach,
z rekami wzdtuz tulowia, a 10,7% 0s6b (N=8) - ze nalezy potozy¢ poszkodowane-
go na brzuchu z glowa odchylong w lewo (wykres 10).

siedzacej z gtowa pochylong do przodu i dtorimi na
kolanach

na hoku z dfonig prawg pod policzkiem, glowa .
odchylong lekko do tytu i nogg zgietg w kolanie %

ptasko na plecach, z rekami wzdfuz tutowia

na brzuchu z glowg odchylong w lewo

% @ 20 40 60

Wykres 10. Wiedza respondentdw na temat sposobu ulozenia poszkodowanego w pozycji bezpiecz-
nej. Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wedtug 53,3% o0s6b (N=40) u osoby nieprzytomnej nalezy zawsze utrzymy-
wa¢ udroznione drogi oddechowe. Odpowiedz ta byla prawidlowa. Bledne byly
pozostale odpowiedzi, ktére wybierali badani. Na konieczno$¢ utrzymywania
droznosci drog oddechowych u poszkodowanego, ale tylko wtedy, gdy nie podej-
rzewamy urazu kregostupa, wskazato 14,7% oséb (N=11). W opinii 32,0% oséb
(N=24) utrzymywanie droznosci drég oddechowych poszkodowanego nie jest
konieczne (wykres 11).
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tak, ale tylko wledy, gdy nie
podejrzewamy urazu
kregostupa

n Y%

tak, zawsze

Wykres 11. Wiedza respondentéw na temat potrzeby utrzymania u osoby nieprzytomnej droznych
drog oddechowych. Zrédto: opracowanie wiasne.

W wyniku badan wtasnych stwierdzono, ze wyksztalcenie istotnie wptywato
na poziom wiedzy badanych na temat udzielania pierwszej pomocy przedme-
dycznej. Niski poziom wiedzy mialy czesciej osoby z wyksztalceniem podsta-
wowym (50,0%). Przecietny poziom wiedzy stwierdzono czesciej w grupie oséb
z wyksztalceniem zawodowym (53,8%) lub $rednim (58,3%). Wysoki poziom
wiedzy mialy czesciej osoby z wyksztalceniem wyzszym (28,6%) (tabela 1).

Tabela 1. Poziom wiedzy na temat udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej a wy-
ksztalcenie badanych

Wyksztatcenie
Ogotem
podstawowe | zawodowe $rednie wyzsze
N 12 6 5 5 28
niski
% 50 46,2 20,8 35,7 37,3
Poziom wiedzy na N 12 7 14 5 38
temat udzielania .
. : przecigtny
pierwszej pomocy 0
przedmedycznej % 50 53,8 58,3 35,7 50,7
N 0 0 5 4 9
wysoki
% 0 0 20,8 28,6 12
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N 24 13 24 14 75
Ogotem
% 100 100 100 100 100
Poziom istotnosci p 0,0401

Zr6dto: opracowanie whasne.

Analiza badan wtasnych wykazata, ze wiek badanych istotnie wptywal na po-
ziom ich wiedzy na temat udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej. Niski
poziom wiedzy mialy czesciej osoby starsze (Srednia wieku 41,79 lat). Przecietny
poziom wiedzy stwierdzono czgsciej u os6b mlodszych (srednia wieku 29,71 lat),
a wysoki czgsciej w grupie os6b w srednim wieku (34,33 lat) (tabela 2).

Tabela 2. Poziom wiedzy na temat udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej a wiek

badanych
Poziom wiedzy na temat udzielania Wiek
ierwszej pomocy przedmedycznej

P P P yeene) $rednia N SD
niski 41,79 28 16,52
przecietny 29,71 38 11,58
wysoki 34,33 9 8,51
Ogotem 34,77 75 14,36
Poziom istotnosci p 0,0069

Zr6dlo: opracowanie whasne.

Badania wlasne wykazaly, ze poziom wiedzy na temat udzielania pierwszej
pomocy przedmedycznej zalezal istotnie od uczestnictwa badanych w zajeciach
z tego zakresu. Niski poziom wiedzy stwierdzono czesciej wsrod osob (88,0%),
ktére nie braly udzialu w takich zajeciach, niz w grupie oséb w nich uczestni-
czacych (12,0%). Przecietny poziom wiedzy mialy czesciej osoby biorace udziat
w zajeciach na temat udzielania pierwszej pomocy (70,0%), niz osoby niebiorace
udziatu w takich zajeciach (12,0%). Wysoki poziom wiedzy na temat udzielania
pierwszej pomocy mialy wylacznie osoby uczestniczace w zajeciach z pierwszej
pomocy przedmedycznej (tabela 3).
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Tabela 3. Poziom wiedzy na temat udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej a uczest-
niczenie w zajeciach dotyczacych pierwszej pomocy przedmedyczne;.

Uczestniczenie w zajeciach
dotyczacych pierwszej pomocy )
przedmedycznej Ogotem
Tak Nie
N 6 22 28
niski
% 12 88 37,3
Poziom wiedzy na temat N 35 3 38
udzielania pierwszej po- | przecietny
mocy przedmedycznej % 70 12 50,7
N 9 0 9
wysoki
% 18 0 12
N 50 25 75
Ogotem
% 100 100 100
Poziom istotnosci p <0,0001

Zrédlo: opracowanie wlasne.

WNIOSKI

W wyniku analizy odpowiedzi udzielanych przez respondentéw sformutowa-

no nastepujace wnioski:

1. Poziom wiedzy na temat udzielania pierwszej pomocy przedmedycznej jest
niewystarczajacy.

2. Wyzszy poziom wiedzy na temat udzielania pierwszej pomocy maja osoby
miodsze, z wyksztalceniem wyzszym.

3. Wysoki poziom wiedzy na temat pierwszej pomocy maja osoby, ktére spotkaty
sie z sytuacjg wymagajaca jej udzielenia.

PODSUMOWANIE

Respondenci wykazali si¢ ogélnie niskim poziomem wiedzy z zakresu pomocy
przedmedycznej. Ci, ktérzy nie mieli dostatecznej wiedzy, stwierdzili jednak, ze
nie udzieliliby pomocy z obawy, ze mogliby zaszkodzi¢ osobie poszkodowane;j.
Jednocze$nie osoby ktdre twierdzily, Ze maja wystarczajaca wiedze, by udzieli¢
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pomocy w sytuacji tego wymagajacej, nie zawahalyby si¢ - jak wskazaly — przed
podjeciem czynnosci ratujacych czyjes zycie.

PISMIENNICTWO

1.

Murawski C., Sawicka K., Staszkiel L., Szwedowska-Kotlifiska J., Wolna M. Pierw-
sza pomoc. Sposoby postepowania w naglych wypadkach - w domu, w pracy
i w czasie wolnym od zaje¢. Wyd. 2. Wydaw. Muza SA, Warszawa 2004.

. Sefrin P, Schua R., Jakubaszko J. ( red. pol). Postepowanie w nagltych zagroze-

niach zdrowotnych. Wyd. 3 Wroctaw 2007; ISBN: 83-60290-51-2.

. Buchfelder M., Buchfelder A. Podrecznik pierwszej pomocy. Wyd. 5. Wydaw.

Lekarskie PZWL, Warszawa 2011; ISBN 978-83-200-4372-3.

. Misiotek H., Knapik P. Pierwsza pomoc medyczna z elementami postepowa-

nia specjalistycznego. Dla studentow akademii medycznych. Wyd. 4. Wydaw.
SAM, Katowice 2007; ISBN: 978-83-7609-037-6.

. Goniewicz M., Goniewicz K., Wloszczak-Szubzda A. Apteczka samochodowa

ijej rola w udzielaniu pierwszej pomocy. Ocena stanu wiedzy mlodych poczat-
kujacych kierowcéw. MONZ, 2012; 18 (4).

. Chemperek E., Goniewicz M., Wloszczak-Szubzda A., Wac-Gérczynska M.,

Nowicki G., Mikuta-Mazurkiewicz A. Poziom wiedzy uczniéw szkél ponad-
gimnazjalnych i studentéw w zakresie pierwszej pomocy. MONZ, 2011; 17 (4).



M. Blicharz, B. Biernacka, Poziom wiedzy spoleczeristwa na temat udzielania pierwszej pomocy...
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 2, NR 2, ROK 2016 49

Level of knowledge of society concerning provision
of pre-medical first aid

Magdalena Blicharz', Beata Biernacka'

! University of Economy and Innovation in Lublin, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. The provision of first aid for someone in need is the obligation of each adult
person. In emergency cases and sudden illness, the first minutes decide about the fate of the
victim. Assistance provided quickly and properly saves life and health.

First aid is the basic activity performed before the arrival of a physician, ambulance, or other
qualified persons, aimed at saving the health or life of those who have been afflicted with
injuries of have suddenly been taken ill. For this purpose, proper knowledge and skills are
indispensable.

Objective. The objective of the study was evaluation of the level of knowledge of society
concerning the provision of pre-medical first aid, and to discover whether the respondents
have ever participated in classes, courses, or trainings related with the scope of problems
of provision of first aid.

Material and methods. Seventy-five respondents, 44.0% of males (N=33) and 56.0%
of females (N=42), participated in the study on the level of knowledge of society concer-
ning the provision of pre-medical first aid. The research method was a diagnostic survey.
The questionnaire consisted of 25 items — of the character of conjunctive closed, closed
and semi-open questions. The differences between variables were verified using x? test for
independence and Kruskal-Wallis test. The p values p < 0.05 were considered statistically
significant. Calculations were performed using the software IBM SPSS Statistics 20.
Results. As many as 12.0% of respondents evaluated their knowledge concerning the pro-
vision of pre-medical first aid as very good. Only 25.0% of those, who faced with a situation
in which it was necessary to provide first aid could fully capable of helping the victim. Only
30.6% of respondents correctly reported that while approaching the victim it is necessary to
first assess own personal safety, 42.7% of respondents provided the correct answer concerning
the methods of checking whether the victim was breathing. The same percentage of respon-
dents possessed knowledge about the methods of the correct pressure on the victim’s chest.
Conclusions. The respondents’ level of knowledge concerning the provision of pre-medical
first aid was insufficient. A higher level of knowledge concerning the provision of first aid
was observed among young persons with university education. Persons who encountered
the situation in which it was necessary to provide first aid more often possessed a high level
of knowledge concerning the provision of first aid.

»Keywords: knowledge, society, first aid
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Swiadomos¢ racjonalnego zywienia u kobiet
ciezarnych w powiecie lubelskim i lubartowskim

Monika Borzecka', Leszek Szewczyk!

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Wlasciwe odzywianie kobiety ciezarnej warunkuje prawidtowy przebieg
cigzy i rozwdj dziecka. Dotyczy to szczegdlnie pierwszego trymestru cigzy, poniewaz wtedy
rozwdj plodu jest najbardziej dynamiczny. Brak wiedzy Zywieniowej oraz wiedzy o konse-
kwencjach nieprawidtowego odzywiania wsrod przysztych matek moze prowadzi¢ do sze-
regu bledow dietetycznych, wynikiem czego moga by¢ niedobory lub nadmiary energii,
poszczegolnych skladnikéow odzywezych, a takze nieprawidlowy przebieg cigzy. Zmiana
nawykow zywieniowych kobiety ciezarnej powinna obejmowac nie tylko okres samej cigzy,
ale i kilkumiesigczny okres przed planowanym jej poczatkiem. Zmiana diety w tym okresie
ma na celu wyréwnanie ewentualnych niedoboréw zywieniowych.

Cel. Celem niniejszej pracy jest okreslenie réznicy w sposobie odzywiania sie kobiet ci¢zar-
nych z terenu powiatu lubelskiego i z terenu powiatu lubartowskiego, a takze poznanie ich
nawykow zywieniowych oraz okreslenie poziomu wiedzy na temat racjonalnego odzywia-
nia sie w czasie cigzy.

Material i metody. Badanie zostalo przeprowadzone wsréd 100 kobiet z powiatow lubel-
skiego i lubartowskiego. Dobor badanych miat charakter celowy, wybrano kobiety w okresie
cigzy. Ankiete wypelnito 50 przysztych matek z Lublina i 50 z Lubartowa i okolic, w wieku
od 20 lat do 35 lat. Wzrost badanych miescit sie¢ w przedziale 150 cm-185 cm. Masa ciala
ciezarnych to okolo 45 kg do 105 kg (w zaleznosci od zaawansowania cigzy). Ankietowane
posiadaty wyksztalcenie podstawowe (7%), zawodowe (26%), srednie (24%), wyzsze licen-
cjackie (24%) badz magisterskie (19%). W badaniu wykorzystano specjalnie skonstruowana
ankiete, ktorej pytania dotyczyly przebiegu ciazy, nawykow zywieniowych, zmian w diecie
po zajsciu w ciagze, wiedzy o skladnikach odzywczych znajdujacych si¢ w pokarmach oraz
wiedzy o suplementacji. Zastosowano statystyki opisowe.

Wyniki. Blisko potowa badanych kobiet ci¢zarnych (45%) ocenita stan swojej wiedzy na
temat wlasciwego Zywienia w okresie cigzy na poziomie dobrym. Ponad polowa ankieto-
wanych (55%) deklarowata zmiany w swoim odzywianiu w czasie ciazy. 65% respondentek
twierdzito, ze nie eliminuje zadnych produktéw ze swojej diety podczas ciazy, 52% bada-
nych ciezarnych podjadalo niezdrowe przekaski. Wigkszo$¢ respondentek nie miata do-
statecznej wiedzy na temat tego, jaki wptyw na rozwoj dziecka ma witamina D (61%), 17%
badanych ciezarnych nie zazywato kwasu foliowego, 12% respondentek przyznato, ze pali
papierosy podczas cigzy, a 21% badanych kobiet boi sie przyty¢ w czasie cigzy. 71% respon-
dentek nie wiedzialo o zwigkszeniu przyjmowania skfadnikow pokarmowych w ostatnim
trymestrze cigzy o 20%.
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Whioski. Na skladniki odzywcze w spozywanych pokarmach, takie jak ttuszcze, weglo-
wodany, biatka, cukry, blonnik, zwracata uwage tylko co trzecia ciezarna, z czego 19% to
kobiety mieszkajace na terenie Lublina. Nawyki zywieniowe zmienilo w czasie cigzy 55%
ankietowanych, w proporcjach podobnych w Lublinie oraz w Lubartowie i na terenach wiej-
skich. Tylko 19% badanych cigzarnych z Lublina oraz Lubartowa i okolicy posiadato wiedze
o tym, ze w ostatnim trymestrze nalezy zwiekszy¢ o 20% podaz sktadnikéw odzywczych
takich jak tluszcze, biatka weglowodany, witaminy. Mniej niz potowa respondentek stoso-
wala suplementacje odzywcza w czasie cigzy (48%), z obu badanych obszaréw po ok. 24%.
Miejsce zamieszkania badanych nie mialo istotnego wptywu na §wiadomos¢ racjonalnego
zywienia u kobiet cigzarnych.

»Slowa kluczowe: racjonalne zywienie, cigza, kobiety ciezarne, obszary miejskie

i wiejskie

WPROWADZENIE

Wiasciwe odzywianie si¢ kobiety ciezarnej warunkuje prawidtowy przebieg
ciazy i rozwdj dziecka [1]. Dotyczy to szczegdlnie pierwszego trymestru cia-
zy, poniewaz wtedy rozwdj ptodu jest najbardziej dynamiczny [2]. Brak wiedzy
z zakresu Zywienia oraz wiedzy o konsekwencjach nieprawidtowego odzywiania
moze prowadzi¢ do szeregu bledow dietetycznych w sposobie Zywienia wsréd
przysztych matek, wynikiem czego moga by¢ niedobory lub nadmiary energii,
poszczegdlnych skladnikéw odzywczych oraz nieprawidtowy przebieg ciazy. Naj-
wazniejszymi dla rozwoju ptodu sktadnikami odzywczymi, ktérych niedoborom
nalezy zapobiega¢, sa: kwas foliowy, zelazo, jod, cynk i niezbedne nienasycone
kwasy tluszczowe z grupy omega-3 [3]. Do najwazniejszych elementéw prawidlo-
wego zywienia ciezarnej nalezy z jednej strony pelne pokrycie zapotrzebowania
na energie (kalorie), bialko, witaminy, sktadniki mineralne i niezbedne nienasyco-
ne kwasy tluszczowe, a drugiej strony unikanie nadmiernego spozycia pokarmow
[4]. Istnieja dowody na zwiazek niedoboru pewnych sktadnikéw pokarmowych
z okreslonymi wadami rozwojowymi i chorobami. W badaniach potwierdzono
na przyklad, ze suplementacja kwasem foliowym w okresie prokreacji i cigzy kil-
kakrotnie zmniejsza ryzyko wystapienia wady cewy nerwowej, a suplementacja
jodem ryzyko wola tarczycy i kretynizmu [5].

Jednym z najwazniejszych zagadnien dotyczacych prawidlowego zywienia
kobiet ci¢zarnych i karmigcych matek jest wlasciwe okreslenie zapotrzebowania
energetycznego w poszczegdlnych okresach cigzy i potogu. Ma to na celu zarow-
no unikniecie niedoboréw energetycznych, raczej rzadko spotykanych w krajach
rozwinietych, jak i znacznie czestszego zjawiska, jakim jest wystepowanie nad-
wagi i otylosci, wynikajacych z nadmiernego spozycia w stosunku do zapotrze-
bowania. Istotna jest rowniez struktura spozycia, tzn. proporcje podstawowych
sktadnikéw odzywcezych i spozywanych produktow, ktore sg zrodtem poszczegol-
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nych skladnikow. Nieprawidtowe zywienie w czasie cigzy moze zle wplywac na jej
przebieg i by¢ przyczyng takich powiklan jak: poronienie, poréd przedwczesny,
za$niad groniasty [6].

Zwigkszone zapotrzebowanie na substancje odzywcze u kobiet w cigzy spowo-
dowane jest wzrastaniem plodu, fozyska i tkanek matczynych. Wzrasta podsta-
wowa przemiana materii, jako nastepstwo zwigkszenia: ilosci tkanek aktywnych
metabolicznie (tkanki ptodu, fozysko, tkanki matki), wysitku organizmu kobiety
ciezarnej (gtownie ukladu sercowo-naczyniowego i oddechowego) i wydatkow
energetycznych na synteze tkanek [5]. W czasie ciazy pldd jest calkowicie uza-
lezniony od substratéw pokarmowych i energetycznych otrzymywanych droga
krwiono$ng od matki [5].

Przestawienie metabolizmu u matki przebiega w nastepujacych kierunkach:

« dostarczania wystarczajacych ilosci tlenu i skladnikéw odzywczych dla prawi-
dfowego wzrostu i rozwoju ptodu,

« zapewnienia odpowiednich zapaséw energetycznych na okres bezposrednio
po porodzie,

« stworzenia odpowiednich rezerw energetycznych u matki, w celu umozliwie-
nia karmienia dziecka nawet w przypadku ograniczen dietetycznych w czasie
laktacji.

Sredni dodatkowy wydatek energetyczny w cigzy zostal oceniony na okolo
75000 kcal. W czasie kilku pierwszych tygodni po zaplodnieniu jest on niewielki,
zwieksza sie gwaltownie pod koniec I trymestru i pozostaje w II i III na wzgled-
nie statym poziomie [5]. Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjeta, ze dodatkowy
wydatek energetyczny w okresie cigzy wynosi 300 kcal na dobe. Uwaza sig, ze je-
zeli kobieta nie miata niedowagi w okresie przedkoncepcyjnym, prawdopodobnie
nie jest konieczne zwiekszenie spozycia energii w I trymestrze cigzy. Natomiast,
w zwigzku ze zwigkszonym wydatkiem energetycznym, w I 1 III trymestrze zaleca
sie zwiekszenie dostarczanej z pokarmem energii o 300 kcal na dobe. W tym okre-
sie ro$nie zapotrzebowanie na podstawowe surowce spozywcze, a w mniejszym
stopniu na energi¢. Zgodnie z danymi miedzynarodowymi przy masie ciata 60 kg
i wzroscie 165 cm zapotrzebowanie kaloryczne kobiety wykonujacej lekka prace
zawodowg od 4. miesigca cigzy wynosi 2300-2500 kcal (9,6-10,5 MJ) na dobe [6].

Jak zatem prawidlowo odzywia¢ si¢ w czasie cigzy? Po pierwsze, trzeba ob-
liczy¢ wartos¢ kaloryczng tworzonych w cigzy tkanek, wiacznie z zarodkiem
(ptdd, tozysko blony ptodowe, ptyn owodniowy), w tym takze tkanek matczynych
(wzrost objetosci osocza, erytrocytow, zmagazynowanych bialek i ttuszczéw, gru-
czotéw sutkowych i macicy). Po drugie, nalezy uwzgledni¢ metaboliczny koszt
proceséw biosyntezy uczestniczacych w tworzeniu tych tkanek. Po trzecie, nalezy
uwzgledni¢ metaboliczny koszt nowo utworzonych tkanek ptodowych i matczy-
nych. Trzeba réwniez pamieta¢ o dodatkowym wydatku energetycznym zwigza-
nym z aktywnoscig kobiety cigzarnej, ktdrej masa ciala jest coraz wigksza [5].
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Zmiana nawykow zywieniowych kobiety ciezarnej powinna obejmowaé nie
tylko okres samej ciazy, ale i kilkumiesieczny okres przed planowanym jej poczat-
kiem. Zmiana diety w tym okresie ma na celu wyréwnanie ewentualnych niedo-
boréw zywieniowych [5].

Planujac dziecko, kobieta powinna stosowa¢ prawidtowe zasady zywienia:

o urozmaici¢ diete;

« dbac o spozywanie pieciu positkow dziennie;

o jes¢ pelnoziarniste produkty zbozowe;

+ pamieta¢ o spozywaniu codziennie mleka i produktéw mlecznych;

o wykorzystywaé w diecie rézne zrédla biatka (nasiona roélin straczkowych,
ryby, mieso, jaja);

« stosowac ttuszcze roslinne (olej rzepakowy, oliwe z oliwek, rézne oleje);

o jes¢ 500 g warzyw i 300 g owocow dziennie;

o pi¢ okolo 2-2,5 litra ptynéw dziennie; gtéwne zrédto ptynéw powinna stano-
wi¢ woda (przynajmniej 1-1,5 litra dziennie), pozostalymi ptynami moga by¢
zalecane w cigzy herbaty, np. czerwona, wybrane naturalne herbaty owocowe
lub ziolowe (dozwolone dla ciezarnych), jak rdwniez soki warzywne i owoco-
we bez dodatku cukru, wyciskane ze §wiezych produktow;

o ogranicza¢ spozywanie stodyczy;

+ wyeliminowac¢ z diety produkty typu fast food;

« ogranicza¢ dodawanie soli do potraw oraz spozywanie produktéw zawieraja-
cych znaczne jej ilosci;

o picie kawy ograniczy¢ do jednej filizanki dziennie lub wyeliminowa¢; zrezy-
gnowac ze spozywania alkoholi;

+ pamietac o suplementacji kwasem foliowym i witaming D;

« jesli wystepuje nadwaga lub otylos¢, postarac sie z pomoca lekarza i dietetyka
zmniejszy¢ przynajmniej cze$ciowo mase ciala, uczac sie przy tym wybierania
zdrowych produktéw zywnosciowych [7].

CEL

Celem niniejszej pracy jest okreslenie réznicy w sposobie odzywiania sie kobiet
cigzarnych z terenu powiatu lubelskiego i z terenu powiatu lubartowskiego, a tak-
ze poznanie ich nawykéw zywieniowych oraz okreslenie poziomu wiedzy na te-
mat racjonalnego odzywiania si¢ w czasie cigzy.

MATERIAL I METODY

Badanie zostalo przeprowadzone wérdéd 100 kobiet z powiatéw lubelskie-
go i lubartowskiego. Dobér badanych mial charakter celowy, wybrano kobiety
w okresie cigzy. Ankiete wypetnilo 50 przysztych matek z Lublina i 50 z Lubarto-
wa i okolic, w wieku od 20 lat do 35 lat. Wzrost badanych miescit sie w przedziale
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150 cm-185 cm. Masa ciala ciezarnych to okolfo 45 kg do 105 kg (w zaleznosci od
zaawansowania cigzy). Ankietowane posiadaly wyksztatcenie podstawowe (7%),
zawodowe (26%), $rednie (24%), wyzsze licencjackie (24%) badz magisterskie
(19%). W badaniach postuzono sie¢ ankieta, ktdra zostata sporzadzona specjalnie
dla celow tej pracy. Ankieta sklada si¢ z trzydziestu dwdch pytan, z czego cztery
miaty charakter otwarty, pie¢ z nich bylo pytaniami pétotwartymi, a dwadziescia
trzy zamknietymi. Pytania dotyczyly przebiegu cigzy, nawykow zywieniowych,
zmian w diecie po zajsciu w cigze, wiedzy o skladnikach odzywczych znajduja-
cych sie w pokarmach oraz wiedzy o suplementacji. Cigzarne zostaly poinformo-
wane, w jaki sposob nalezy wypelni¢ ankiete. Ankieta byta anonimowa. Zastoso-
wano statystyki opisowe.

WYNIKI

Blisko potowa badanych (45%) ocenifa swoja wiedz¢ na temat wlasciwego zy-
wienia w okresie cigzy jako dobra. Dobrze ocenilo poziom wiedzy 26% lubinianek
i 19% ciezarnych z Lubartowa i okolic. Najmniej os6b uznalo swoja wiedze za
niedostateczng (4%) (tabela 1).

Tabela 1. Samoocena poziomu wiedzy ankietowanych na temat zywienia kobiet w ciazy

Cigzarne
Ciezarne z Lublina z Lubartowa Ogotem

Jak ocenia Pani swoj stan wiedzy ) HDArtowa.
i terenow wiejskich

na temat zywienia kobiet w cigzy?

%

Bardzo dobrze 11 17 28
Dobrze 26 19 45
Dostatecznie 6 10 16
Dopuszczajgco 6 1 7
Niedostatecznie 1 3 4
Ogotem 50 50 100

Zrédto: badania wiasne.

Ponad potowa ankietowanych (55%) deklarowata zmiany w swoim odzywia-
niu w czasie cigzy. Pozostale respondentki przyznaly, ze ich dieta nie ulegla zmia-
nie po zajéciu w cigze¢ (tabela 2).
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Tabela 2. Zmiany w diecie podczas oczekiwania na dziecko

Cigzarne
L o Cigzarne z Lublina z Lubartowa Ogolem
Czy Pani dieta zmienila si¢ . RN
. . i terenow wiejskich
po zajsciu w cigze?
%

Tak 29 26 55
Nie pije kawy 2 1 3
Jem wiecej positkéw 3 2 5
Jem wigcej ryb 6 7 13
Jem wiecej warzyw i owocow 9 10 19
Unikam stodyczy 4 1 5
Unikam pikantnych potraw 5 5 10
Nie 21 24 45

Odpowiedzi wielokrotnego wyboru. Zrédlo: badania wlasne.

Jedna trzecia (35%) ankietowanych przyznala, ze eliminuje niektére produkty
z diety w czasie cigzy. Chipséw nie je 3% kobiet, natomiast stodyczy unika 2% cig-
zarnych. 9% twierdzi, ze eliminuje pikantne produkty z diety, zas 11% przysztych
matek unika potraw ciezkostrawnych. Watrébki nie je 3% badanych, natomiast
produktow typu fast food nie jada 6% cigzarnych. Najwiecej respondentek twier-
dzi, ze nie eliminuje zadnych produktéw ze swojej diety (65%) (tabela 3).

Tabela 3. Produkty eliminowane z diety przez cigzarne

Cigzarne
L . Ciezarne z Lublina z Lubartowa Ogodtem

.CZY W czasie cigzy éhmmu)e Pani i terenéw wiejskich

jakie$ produkty z diety?

%

Tak 19 16 35
Chipsy 2 1 3
Stodycze 1 1 2
Pikantne 4 5 9
Ciezkostrawne 5 6 11
Alkohol 1 0 1
Watrdbka 2 1 3
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Fast food 4 2 6
Nie 31 34 65

Odpowiedzi wielokrotnego wyboru. Zrédlo: badania wlasne.

Niespelna potowa badanych (42%) sigga najczesciej po kanapki jako rodzaj
przekaski. Chipsy i paluszki sa przekaska dla 7% respondentek, stodycze dla 31%,
a ciasta i ciastka dla 14%. Wigkszos¢ badanych deklarowata sieganie po warzywa
(62%). Tylko spozywanie ciast i ciastek oraz chipséw i paluszkéw bylo zréznico-

wane w badanych grupach, wyzsze wyniki mialy ci¢zarne z Lublina (tabela 4).

Tabela 4. Przekaski najczesciej spozywane przez respondentki podczas cigzy

Ciezarne
L o . Ciezarne z Lublina z Lubartowa Ogodtem

Po. ]aklre .pl.’Zequkl siega Pani { terenéw wiejskich

najczesciej?

%

Kanapki 20 22 42
Stodkie bulki, rogaliki, paczki 10 4 14
Stodycze 14 17 31
Chipsy i paluszki 5 2 7
Warzywa 29 33 62
Owoce 19 22 31
Orzechy 3 0 3

Odpowiedzi wielokrotnego wyboru. Zrédto: badania wtasne.

Wiekszos¢ respondentek nie miata dostatecznej wiedzy na temat tego, jaki
wplyw na rozwéj dziecka ma witamina D (61%). W tej grupie znalazlo si¢ 32%
ciezarnych z Lublina i 29% ci¢zarnych z Lubartowa i okolic (tabela 5).

Tabela 5. Wiedza kobiet ciezarnych na temat wplywu witaminy D na rozwdj dziecka

Ciezarne
z Lubartowa
i terenow wiejskich

Czy jest Pani $wiadoma, jaki Cigzarne z Lublina Ogotem
wplyw na rozwdj dziecka ma

witamina D?

%

Tak, mam $wiadomo§¢ 18 21 39
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Nie wiem 32 29 61
Ogotem 50 50 100

Zrédto: badania wlasne.

Zdecydowana wiekszos¢ badanych (78%) wie, Ze najlepszym Zrédlem witami-
ny C jest natka pietruszki, czarna porzeczka i cytryna. W tej grupie przewazaja

kobiety cigzarne z Lubartowa i okolic (41%) (tabela 6).

Tabela 6. Najlepsze zrédto witaminy C, wedlug przysztych matek

Cigzarne
Najlepszym #rodlem witaminy C Ciezarne z Lublina oz Lt}bartpw{va . Ogolem
jest: i terenéw wiejskich

%

Natka pietruszki, czarna porzeczka, cytryna 37 41 78
Jogurt, czekolada, orzechy 0 0 0
Korzen pietruszki, pomidor, ogérek 9 6 15
Szparagi, agrest 4 3 7
Ogotem 50 50 100

Zrédlo: badania wlasne.

Co trzecia z badanych kobiet przyznala, ze przyjmowata kwas foliowy na 3
miesigce przed planowanym zajsciem w cigze, natomiast polowa przysztych ma-
tek twierdzi, ze zaczela przyjmowac kwas foliowy od dnia potwierdzenia zajscia
w ciaze. Nie zazywalo kwasu foliowego 17% badanych ciezarnych (tabela 7).

Tabela 7. Czas zazywania kwasu foliowego przez respondentki

Ciezarne
. . . Ciezarne z Lublina z Lubartowa Ogolem
Czy zazywala Pani kwas foliowy przed i terenéw wicjskich
zajéciem w cigze i w czasie jej trwania?
%
Tak, 3 miesigce przed zajéciem w ciaze 16 16 32
Tak, od dnia %qc'fdy dowiedziatam sie, 25 2% 51
ze jestem w Cigzy
Nie zazywam kwasu foliowego 9 8 17
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Ogotem

50

50

100

Zrédto: badania wiasne.

12% respondentek przyznalo, ze pali papierosy podczas ciazy, natomiast zde-
cydowana wigkszo$¢, czyli 88% badanych, twierdzi, ze nie pali papieroséw w tym

czasie (tabela 8).

Tabela 8. Palenie wyrobow tytoniowych w czasie oczekiwania na dziecko

Cigzarne
o Ciezarne z Lublina z Lubartowa Ogodlem
Czy pali Pani papierosy? i terenow wiejskich
%
Tak 7 5 12
Nie 43 45 88
Ogotem 50 50 100

Zrédto: badania wiasne.

21% badanych kobiet boi sie przyty¢ w czasie cigzy. Przyrost masy ciata w tym
okresie uznaje za naturalny i nieprzeszkadzajacy 53% ankietowanych. Zupelnie
nie przyklada do tego wagi 26% cig¢zarnych (tabela 9).

Tabela 9. Stosunek ankietowanych do zwigkszenia masy ciata podczas ciazy

Ogotem

Cigzarne
Jaki ma Pani stosunek do zwigkszenia Cigzarne z Lublina oz Lubart'ox'/va. Ogdtem
masy ciata podczas ciazy? i terenéw wiejskich
%

Boje sie przyty¢ 12 9 21
To naturalny proces i nie przeszkadza mi 27 2% 53
przyrost masy ciala w tym okresie
Nie przykladam do tego wagi 11 15 26

50 50 100

Zrédto: badania wiasne.
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71% respondentek nie wiedzialo o koniecznosci zwigkszenia o 20% skladni-

kow pokarmowych przyjmowanych w ostatnim trymestrze cigzy. W grupie tej
byto 35% cig¢zarnych z Lublina i 36% z Lubartowa i okolic (tabela 10).

Tabela 10. Swiadomo$¢ koniecznosci zwigkszenia przyjmowania sktadnikéw pokarmo-

wych w ostatnim trymestrze cigzy

Czy jest Pani swiadoma, ze w ostatnim
trymestrze cigzy nalezy zwigkszy¢
przyjmowanie sktadnikéw pokarmowych

Cigzarne
Ciezarne z Lublina z Lubartowa Ogotem
i terendw wiejskich

020%?

%
Tak 15 14 29
Nie 35 36 71
Ogotem 50 50 100

Zrédto: badania wiasne.

WNIOSKI

1

. Na skfadniki odzywcze w spozywanych pokarmach, takie jak: ttuszcze, weglo-

wodany, biatka, cukry, blonnik, zwracala uwage tylko co trzecia cigzarna, z cze-
go 19% to kobiety mieszkajace na terenie Lublina.

. Nawyki zywieniowe zmienilo w czasie cigzy 55% ankietowanych, w propor-

cjach podobnych w Lublinie oraz w Lubartowie i na terenach wiejskich.

. Tylko 19% badanych ciezarnych z Lublina oraz Lubartowa i okolicy posiadato

wiedze o tym, Ze w ostatnim trymestrze ciazy o 20% nalezy zwigkszy¢ podaz
sktadnikow odzywczych, takich jak ttuszcze, biatka, weglowodany, witaminy.

. Mniej niz potowa respondentek stosowala suplementacje odzywcza w czasie

ciazy (48%), z obu badanych obszaréw po ok. 24%.

. Miejsce zamieszkania badanych nie miato istotnego wplywu na §wiadomos¢

racjonalnego zywienia u kobiet ci¢zarnych.

PODSUMOWANIE

Narodziny dziecka sg niezwyklym przezyciem zaréwno dla samej matki, jak

i dla calej rodziny. Kobieta powinna $§wiadomie przygotowac si¢ do poczecia, cig-
zy, porodu i calego macierzynstwa. Sposob odzywiania si¢ cigzarnej jest szczegdl-
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nie wazny, poniewaz wplywa zaréwno na zdrowie matki, jak i jej dziecka. Dlatego
tez nalezy troszczy¢ si¢ o wlasciwa, pelnowarto$ciowy diete kobiety spodziewaja-
cej sie dziecka lub karmigcej piersig.
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Awareness of rational nutrition of pregnant women
in the provinces of Lublin and Lubartéw

Monika Borzecka', Leszek Szewczyk!

! University of Economy and Innovation in Lublin, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Adequate nutrition of a pregnant woman conditions the normal course of pre-
gnancy and development of a child. This concerns especially the first trimester of pregnancy
because, at that time, the development of the foetus is the most dynamic. The lack of know-
ledge concerning nutrition and knowledge of the consequences of improper nutrition among
future mothers may lead to a number of dietetic errors, which may result in deficiency or
excess of energy, individual nutrients and, consequently, an abnormal course of pregnancy.
The change of nutritional habits of a pregnant woman should cover not only the sole period
of pregnancy, but also the period of several months before its planned onset. The change
of diet during this period is aimed at balancing the potential nutritional deficiencies.
Objective. The objective of the presented study is determination of the differences in the
state of nutrition of pregnant women in the area of the provinces of Lublin and Lubartéw, as
well as the recognition of their nutritional habits and determination of their level of know-
ledge concerning rational nutrition during pregnancy, as well as to discover how many wo-
men take dietary supplements.

Material and method. The study was conducted among 100 women from the provinces
of Lublin and Lubartéw. The selection of the study participants was targeted — women du-
ring the period of pregnancy were selected. The questionnaire was completed by 50 future
mothers from Lublin and 50 from Lubartéw and its surroundings, aged between <20 - >35,
height from 150 — approximately 185cm. Body weight of the pregnant women was approxi-
mately 45-105 kg (according to the advancement of pregnancy). The respondents had a pri-
mary education level (7%), primary vocational (26%), secondary school (24%), or higher
licentiate (24%) or Master education (19%). The survey was conducted using a question-
naire specially designed for the purpose of the study. The questions concerned the course
of pregnancy, nutritional habits, changes in diet after conception, awareness of nutrients
present in foods, and supplementation. Descriptive statistics were applied.

Results. In the self-reporting questionnaire, 45% of the pregnant women examined eva-
luated their state of knowledge concerning adequate nutrition during pregnancy as being
on a good level. More than a half of respondents (55%) declared changes in their nutrition
during pregnancy, 65% of them mentioned that they did not eliminate any products from
their diet during pregnancy, 52% of the examined women snacked on unhealthy snacks. The
majority of respondents had no sufficient knowledge concerning the effect of Vitamin D on
the development of the foetus (61%), 17% of the pregnant women did not take folic acid,
12% admitted that they smoked cigarettes in pregnancy, 21% of respondents were concer-
ned about gaining weight during pregnancy, and 71% had no knowledge about increasing
by 20% the intake of nutrients in the last trimester of pregnancy.
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Conclusions. Only every third pregnant women, of whom 19% lived in the city of Lublin,
paid attention to such nutrients as: fats, carbohydrates, proteins, saccharides and fibre in
the food consumed. As many as 55% of respondents changed their nutritional habits du-
ring pregnancy, similar percentages in Lublin, Lubartéw, and rural areas. Only 19% of the
examined pregnant women from Lublin, Lubartéw, and rural areas possessed knowledge
that in the last trimester it is necessary to increase by 20% the intake of nutrients such as
fats, proteins, carbohydrates, and vitamins. Less than a half of respondents applied dietary
supplementation during pregnancy (48%), approximately 24% from both areas examined.
The respondents’ place of residence did not exert any significant effect on the awareness
of rational nutrition in pregnant women.

»Keywords: rational nutrition, pregnancy, pregnant women, urban and rural areas
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Postrzeganie wlasnej choroby przez pacjentow
z tetniakiem aorty brzusznej

Bozena Kurlak!, Eliasz Dacka'

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Na postrzeganie wlasnej choroby przez pacjenta z tetniakiem aorty
brzusznej oddzialuje wiele czynnikéw, najwazniejszym z nich jest rokowanie w schorze-
niu. W miare nabywania do$wiadczen przez chorych, ich obraz choroby ulega modyfikacji,
wplyw na to zjawisko ma sam pacjent, jego rodzina i personel medyczny. Zmniejszenie po-
ziomu leku i samodzielne pokonywanie przeszkdd pozwalaja choremu realnie oceni¢ swoje
mozliwosci i wzmacniaja motywacje do podejmowania dziatan.

Cel. Celem pracy bylo uzyskanie informacji od 0sdb z tetniakiem aorty brzusznej na temat
postrzegania przez nich wiasnej choroby.

Material i metody. Badaniami objeto 100 pacjentdéw z rozpoznaniem tetniaka aorty brzusz-
nej, w wieku od 46 do 92 lat. W badanej grupie przewazali mezczyzni (88%). Respondenci
chorowali w 35% od roku, natomiast 24% badanych chorowato od 2 lat, 14% od 3 lat i 27%
ponad 3 lata. W pracy postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego. Autorski kwestio-
nariusz ankiety zostal poddany wstepnej standaryzacji. Uzyskane wyniki badan wtasnych
poddano analizie statystycznej. Warto$ci analizowanych parametréw mierzalnych przed-
stawiono przy pomocy wartosci sredniej, mediany, kwartyli i odchylenia standardowego,
a dla cech niemierzalnych przy pomocy licznoéci i odsetka. Dla niepowigzanych cech jako-
$ciowych do wykrycia istnienia réznic miedzy poréwnywanymi grupami uzyto testu jed-
norodnosci chi®. Do zbadania istnienia zaleznosci miedzy badanymi cechami uzyto testu
niezaleznosci chi®. Do poréwnania dwoch grup niezaleznych zastosowano test U Manna-
-Whitneya. Do poréwnania wieku grup zastosowano test Kruskala-Wallisa. Przyjeto po-
ziom istotnosci p < 0,05, wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie roznic badz zalez-
nosci. Badania statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe
STATISTICA 12.0 (StatSoft, Polska).

Wyniki. Ankietowani w wiekszosci dowiedzieli si¢ o chorobie przypadkowo podczas wy-
konywanych innych badan (73%). 42% badanych przyznalo, ze choroba wykluczyla ich
z zycia spoleczno-zawodowego na czas od 1 do 3 miesiecy. 80% ankietowanych twierdzito,
ze choroba wplyneta na obnizenie statusu spofeczno-ekonomicznego rodziny. Analiza sta-
tystyczna wykazala, Ze mezczyzni oraz osoby z wyzszym wyksztalceniem istotnie bardziej
akceptowali chorobe, podobnie jak osoby krocej chorujace. Rozumienie choroby miato
istotny wplyw na jej akceptacje. Jednocze$nie choroba czesciej badanych denerwowata niz
smucila i przerazata. Metoda leczenia miata réwniez istotny wplyw na poziom zadowolenia
badanych pacjentow.
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Whioski. Poziom zadowolenia z podjetego leczenia tetniaka aorty brzusznej, wiek, wy-
ksztalcenie i czas trwania choroby maja istotny wplyw na poprawe jakosci zycia pacjentow.
Poziom akceptacji choroby jest przecietny, przy tym istotnie réznicowany przez wiek, ple¢,
wyksztalcenie i czas trwania choroby. Chorzy na tetniaka aorty brzusznej najczesciej tylko
cze$ciowo rozumiejg swoja chorobe. Zrozumienie choroby jest zalezne od wieku, wyksztal-
cenia i czasu trwania choroby. Poziom wiedzy ogdlnej na temat tetniaka aorty brzusznej jest
wysoKki i nie jest istotnie roznicowany przez czynniki socjodemograficzne oraz czas trwania
choroby. Tetniak aorty brzusznej najczesciej czesciowo utrudnia wykonywanie codzien-
nych czynnoéci zyciowych, wyplywa na wystepowanie podwyzszonego poziomu stresu
i powoduje obnizenie statusu spoteczno-zawodowego.

»Slowa kluczowe: pacjent, tetniak aorty brzusznej, choroba, stan psychiczny

WPROWADZENIE

Tetniak aorty brzusznej jest obecnie jednostka chorobowg coraz czesciej dia-
gnozowang, dzigki nowoczesnej aparaturze medycznej, umozliwiajacej precyzyj-
ng ocen¢ funkcjonowania ludzkiego organizmu. Obecnie medycyna ma mozliwo-
$ci rozpoznania tetniaka aorty brzusznej jeszcze przed wystgpieniem pierwszych
objawdw, co prowadzi do wzrostu efektywnosci leczenia. W ostatnich latach
obserwujemy bardzo intensywny rozwdj radiologii zabiegowej, co wiaze si¢ ze
znacznym wzrostem liczby przeprowadzonych zabiegdw tetniaka aorty brzusznej
metodg wewnatrznaczyniows, ktora jest mato inwazyjna i znacznie skraca czas
hospitalizacji pacjenta. Nalezy nadmienic, iz jest bardzo kosztowna i nie kazdy
chory spelnia kryteria kwalifikacji do takiego zabiegu. O mozliwosci jego prze-
prowadzenia decyduje zespdt lekarski, sktadajacy sie z lekarza radiologa i lekarza
specjalisty z dziedziny chirurgii naczyn. Pacjenci, ktérzy nie kwalifikuja sie do
zabiegdw endowaskularnych, s3 zaopatrywani metoda klasycznej operacji chirur-
gicznej [1,2,3].

Styszac diagnoze: tetniak aorty brzusznej, czlowiek doznaje przerazenia, od-
czuwa niepokdj, bezradnos¢ i zaklopotanie. Zaczyna zadawa¢ sobie pytania: Co
z nim dalej bedzie? Czy bedzie zy¢? Jak bedzie to zycie wygladac? Taka reakcja jest
adekwatna do sytuacji, bo przeciez diagnoza brzmi groznie, a naturalnym odru-
chem jest lek przed chorobg. Osoba dotknieta chorobg musi pogodzi¢ si¢ z tym
faktem i zaakceptowaé nowo powstala sytuacje. Zadanie to, nie nalezy do fatwych,
poniewaz bardzo czgsto dowiadujemy si¢ o swojej chorobie w najmniej oczekiwa-
nym momencie, np. podczas przypadkowo wykonywanych badan kontrolnych.
Czasu, w ktérym choroba nas dotyka, nie mozna zaplanowac¢, dlatego zawsze za-
skakuje i przychodzi nie w pore, diametralnie zmieniajac nasze plany [4].

Kazda choroba odciska swoje pietno na psychice czlowieka, powodujac po-
wstanie réznego rodzaju zaburzen emocjonalnych i psychicznych, co w znacznym



B. Kurlak, E. Dacka, Postrzeganie wlasnej choroby przez pacjentow z tetniakiem aorty brzusznej
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 2, NR 2, ROK 2016 67

stopniu utrudnia leczenie. Literatura z zakresu psychologii choroby dostarcza in-
formacji o istniejacym zwigzku pomiedzy osobowoscia czlowieka a wystepujaca
u niego choroba:
« osobowo$¢ moze wpltywac bezposrednio na powstanie choroby za posrednic-
twem mechanizméw patofizjologicznych,
« osobowo$¢ moze by¢ powigzana z chorobg poprzez istnienie trzeciej, niezna-
nej dotad zmiennej o charakterze biologicznym,
« niektore cechy osobowosci mogg stanowi¢ wynik oddzialywania choroby na
czlowieka,
« czynniki osobowosciowe moga spowodowac chorobe w wyniku motywowa-
nia czlowieka do podejmowania zachowania niesprzyjajacemu zdrowiu,
« wrelacji miedzy osobowoscig i powstaniem choroby moze posredniczy¢ wiele
réznych sprzezen zwrotnych (pomiedzy czynnikami wyzwalajacymi chorobe
a efektami przez nie wywotanymi) [5].
Cztowiek swojej chorobie moze przypisywac rézne znaczenia:
« moze traktowac ja jako wyzwanie, ktére trzeba przezwyciezy¢,
« moze traktowac ja jako kare zastuzong lub niesprawiedliwa,
» pojmowac jako stabos¢ lub wyraz braku silnej woli,
« odbiera¢ jako poczucie wstydu i przejawia¢ sktonno$¢ do odrzucenia pomocy,
zaprzeczania jej istnieniu,
o postrzegac jako ulge, czyli ucieczke od odpowiedzialnosci i wymagan,
« moze widzie¢ w niej strategie do uzyskiwania réznorodnych korzysci: mate-
rialnych, uczuciowych czy wzbudzenia zainteresowania,
« postrzegac jako warto$¢ (przyjecie postawy wobec wlasnego cierpienia), jako
zrodto nowych wartosci,
» wigzac z poczuciem winy, co bardzo komplikuje prowadzenie leczenia [6].

Reakcja na wiadomos¢ o chorobie zalezy od osobowosci i od tego, jak dana
osoba dotychczas radzila sobie z trudnosciami. Niektorzy potrafig si¢ odnalezé
w nowej sytuacji, inni zas zalamuja si¢ psychicznie. Elizabeth Kubler-Ross opisata
fazy oswajania si¢ z chorobg [7]. Pierwszym etapem choroby jest szok i niedo-
wierzanie. W poczuciu zagrozenia naszego bezpieczenstwa wiaczamy mechanizm
obronny, zwany zaprzeczeniem. Chory probuje przekonac siebie i innych, ze to
wszystko jest nieprawda, a opinie lekarzy sa bledne. Drugim etapem choroby
jest gniew i bunt. W tej fazie u chorych wystepuje uczucie rozgoryczenia i ztosci
adresowanej do calego $wiata: rodziny, lekarzy, przyjaciot, a w przypadku oséb
wierzacych nawet do Pana Boga. Trzecim etapem choroby jest targowanie si¢
z losem i prowadzenie wewnetrznych negocjacji. Na tym etapie choroby zmienia
sie nastawienie czlowieka do wlasnego losu i otoczenia. Zaczyna dostrzega¢, ze
postawg agresji i buntu nie osiagnal zamierzonego celu. Rozpoczyna poszukiwa-
nia kompromisu, staje si¢ opanowany, spokojny i ulegty. Wykazuje gotowo$¢ do
sktadania réznego rodzaju obietnic w celu polepszenia lub przedtuzenia swojego
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zycia. Skfadanym obietnicom towarzyszy poczucie wlasnej winy i jednoczesnie
potrzeba postanowienia poprawy. Czwartym etapem choroby jest depresja: obja-
wiajaca sie obnizeniem nastroju, smutkiem, przygnebieniem, niskg samoocena,
malg wiarg w siebie, poczuciem winy i pesymizmem. U cze$ci pacjentéw moga
pojawi¢ sie rowniez mysli samobdjcze. Chorego coraz bardziej ogarnia apatia
i bezwtad, ciagle towarzysza mu mysli wzmagajace lek, prowadzace do utwier-
dzenia si¢ w przekonaniu beznadziejnosci i rozpaczy. Konsekwencja tego stanu
jest zatamanie psychiczne i fizyczne, wszystko staje si¢ trudne, bolesne, stanowi
bariere nie do pokonania [8,9]. Pigty etap choroby to akceptacja uwarunkowana
osobistg dyspozycja wewnetrzna, dojrzatoscig i czasem, w jakim sie pojawia.

Ogromna role odgrywa pomoc udzielana pacjentowi na wszystkich etapach
choroby. Jezeli chory jest otoczony wtasciwg opieka psychologiczna, wowczas po-
konanie poszczegdlnych etapéw i trudnosci z nimi zwigzanych bedzie dla niego
tatwiejsze. Rozmowa i indywidualne traktowanie wprowadzaja chorego w stan
wewnetrznej rownowagi i Swiadomej akceptacji swojej sytuacji, pomimo wyste-
pujacego zagrozenia zdrowia, a nawet zycia. Akceptacja jest sukcesem na drodze
wewnetrznych zmagan i oznaka dojrzalosci. Przejawia sie postawg spokoju wobec
najwiekszego zagrozenia ludzkiego zycia, jakim jest $mieré. W najtrudniejszych
chwilach u kresu Zycia nie potrzeba wzniostych stéw, wystarcza zyczliwe spojrze-
nie i czuly gest. Zwykly uscisk dloni wyraza wigcej niz pigknie wygtoszona mowa.
Osoba dotknigta chorobg nie zawsze przechodzi wszystkie powyzej opisane etapy.
Uzaleznione jest to od wielu czynnikéw zewnetrznych i wewnetrznych oraz od
okoliczno$ci wplywajacych na stan chorego. Istotne znaczenie odgrywa religij-
nos$¢ chorego i wynikajgce z niej znaczenie przypisywane cierpieniu [10].

CEL

Celem pracy byto uzyskanie informacji od 0séb z tetniakiem aorty brzusznej na
temat postrzegania przez nich wlasnej choroby.

MATERIAL I METODY

Badaniami obje¢to 100 pacjentéw z rozpoznaniem tetniaka aorty brzusznej,
w wieku od 46 do 92 lat. Srednia wieku ankietowanych wynosita 69,19 + 10,16 lat,
(mediana = 69,00 lat). W badanej grupie 12% stanowily kobiety, natomiast 88%
mezczyzni. Ankietowani w 39% mieszkali na wsi, za§ 61% zamieszkiwalo miasto.
W 22% posiadali wyksztalcenie podstawowe, 24% badanych mialo wyksztalcenie
zawodowe, 30% Srednie i 24% wyzsze. Respondenci chorujacy od roku stanowili
35%, natomiast 24% badanych chorowato od 2 lat, 14% od 3 lat i 27% ponad 3 lata.

W pracy postuzono si¢ metoda sondazu diagnostycznego. Autorski kwestio-
nariusz ankiety zostal poddany wstepnej standaryzacji. Uzyskane wyniki badan
wlasnych poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowanych parametrow
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mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartoéci $redniej, mediany, kwartyli
i odchylenia standardowego, a dla cech niemierzalnych przy pomocy licznosci
i odsetka. Dla niepowigzanych cech jakosciowych do wykrycia istnienia réznic
miedzy poréwnywanymi grupami uzyto testu jednorodnosci chi’>. Do zbadania
istnienia zaleznosci miedzy badanymi cechami uzyto testu niezaleznosci chi®
Do poréwnania dwoch grup niezaleznych zastosowano test U Manna-Whitneya.
Do poréwnania wieku grup zastosowano test Kruskala-Wallisa. Przyjeto poziom
istotnosci p < 0,05, wskazujgcy na istnienie istotnych statystycznie réznic badz
zaleznosci. Badania statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogramowanie
komputerowe STATISTICA 12.0 (StatSoft, Polska).

WYNIKI

Ankietowani w wigkszosci dowiedzieli si¢ o chorobie przypadkowo, podczas
wykonywanych innych badan (73%), natomiast 27% dowiedzialo si¢ po wystapie-
niu uporczywych dolegliwosci bélowych (wykres 1).
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Wykres 1. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na temat okolicznosci, w ktérych dowiedzieli sie
o chorobie. Zrédlo: badania wlasne.

Ankietowani najczesciej odczuwali podwyzszony poziom stresu z powodu
choroby (52,00%), natomiast 28,00% badanych odczuwalo wysoki poziom stresu,
16,00% bardzo wysoki i tylko 4,00% niski (wykres 2).
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Wykres 2. Rozktad odpowiedzi ankietowanych na temat poziomu stresu odczuwanego z powodu
choroby. Zrédto: badania wlasne.

Ankietowani w 42% przyznali, ze choroba wykluczyla ich z zycia spofeczno-
-zawodowego na czas od 1 do 3 miesigcy, natomiast 20% ankietowanych byto wy-
kluczonych z zycia od 4 do 6 miesiecy, 5% ponad 6 miesiecy i 33% w sposdb staly
(wykres 3).
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Wykres 2. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na temat czasu ich wykluczenia z zycia spoteczno-
-zawodowego z powodu choroby. Zrédto: badania wlasne.



B. Kurlak, E. Dacka, Postrzeganie wlasnej choroby przez pacjentow z tetniakiem aorty brzusznej
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 2, NR 2, ROK 2016 71

80% ankietowanych stwierdzito, ze choroba wplyneta na obnizenie statusu
spoleczno-ekonomicznego rodziny, natomiast 20% badanych przyznalo, ze cho-
roba nie miata wplywu na standard Zycia rodziny (wykres 4).
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Wykres 4. Rozklad odpowiedzi ankietowanych na temat wptywu choroby status spoteczno-ekono-
miczny ich rodziny. Zrédlo: badania wtasne.

Na podstawie wynikéw badan stwierdzono, ze ankietowani, ktérzy oceniali,
ze choroba obnizyta standard spoleczno-ekonomiczny ich rodziny, mieli istotnie
gorsza akceptacje choroby w poréwnaniu z ankietowanymi, ktorzy przyznali, ze
nie zauwazyli wplywu choroby na obnizenie statusu rodziny. Stwierdzone réznice
byly istotne statystycznie (p=0,002) (tabela 1).

Tabela 1. Ocena poziomu akceptacji choroby z uwzglednieniem oceny wpltywu choroby
na zycie spoleczno-zawodowe.

Oc§na.wplywu choroby ) . Dolny . Gérny
na zycie spoteczno-za- Srednia Odch. std Mediana

kwartyl kwartyl
wodowe
Obnizenie statusu
spoteczno-ekonomicz- 2,09 0,84 1 2 3
nego
Brak wplywu na 28 07 25 3 3
standard Zzycia
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|Analiza statystyczna: Z = -3,14; p = 0,002

Zrédto: badania wiasne.

Z badan wynika, ze ankietowani w wieku do 60 lat oraz w wieku 61-70 lat bar-
dziej akceptowali swoja chorobe niz badani w wieku powyzej 70 lat. Stwierdzone
réznice byly istotne statystycznie (p = 0,000) (tabela 2).

Tabela 2. Ocena poziomu akceptacji choroby z uwzglednieniem wieku.

Wiek Srednia Odch. std klzv(;lrrgl Mediana kcv;\:; r::;’l
Do 60 lat 2,52 0,73 2 3 3
61-70 lat 2,52 0,71 2 3 3
Ponad 70 lat 1,86 0,9 1 2 2
Analiza statystyczna: H = 15,95; p = 0,000

7Zrédlo: badania wlasne.

Analiza statystyczna wykazala, ze mezczyzni, w poréwnaniu do kobiet, bardziej
akceptowali chorobe. Stwierdzone réznice byly istotne statystycznie (p = 0,004)
(tabela 3).

Tabela 3. Ocena poziomu akceptacji choroby z uwzglednieniem pici.

Ple¢ Srednia Odch. std Dolny Mediana Gorny

kwartyl kwartyl
Kobiety 1,5 0,8 1 1 2
Mezczyzni 2,33 0,83 2 2 3
Analiza statystyczna: Z = 2,86; p = 0,004

7Zrédlo: badania wlasne.

Przeprowadzone badania dowodza, Ze ankietowani z wyzszym wyksztalceniem
bardziej akceptowali chorobe niz badani z wyksztalceniem $rednim, zawodowym
lub podstawowym. Stwierdzone réznice byly istotne statystycznie (tabela 4).

Tabela 4. Ocena poziomu akceptacji choroby z uwzglednieniem wyksztalcenia.

Wyksztalcenie Srednia Odch. std k?v?alrrgl Mediana kG“Z rrrtlzl
Podstawowe 1,82 1,1 1 1 2
Zawodowe 2,21 0,72 2 2 3
Srednie 2,37 0,81 2 2 3
Wyisze 2,46 0,72 2 3 3
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|Analiza statystyczna: H = 8,53; p = 0,04 |

Zrédto: badania wlasne.

Z badan wynika, ze ankietowani chorujacy do 2 lat oraz nie dluzej niz rok bar-
dziej akceptowali swoja chorobe niz badani chorujacy do 3 lat lub ponad 3 lata.
Stwierdzone roznice byly istotne statystycznie (p=0,007) (tabela 5).

Tabela 5. Ocena poziomu akceptacji choroby z uwzglednieniem czasu trwania choroby.

Czas trwania choroby Srednia Odch. std klx)«r(;lrrgl Mediana kG“Z r:gl
Do roku 2,4 0,91 2 3 3
Do 2 lat 2,42 0,83 2 3 3
Do 3 lat 2,43 0,76 2 2 3
Ponad 3 lata 1,74 0,71 1 2 2
Analiza statystyczna: H = 12,28; p = 0,007

Zrédto: badania wlasne.

W przeprowadzonych badaniach stwierdzono, ze ankietowani, ktdrzy czescio-
wo lub dos¢ dobrze rozumieli swojg chorobe, mieli wyzszy poziom akceptacji cho-
roby w poréwnaniu z ankietowanymi, ktorzy przyznali, ze w ogdle nie rozumieja
choroby. Stwierdzone réznice byly istotne statystycznie (p = 0,000) (tabela 6).

Tabela 6. Ocena poziomu akceptacji choroby z uwzglednieniem oceny rozumienia wta-

snej choroby.

Zrozumienie wlasnej Srednia Odch. std Dolny Mediana Gorny
choroby kwartyl kwartyl
W ogole 1,63 0,81 1 1,5 2
Czg$ciowo/dosé 2,49 0.76 ) 3 3
dobrze

Analiza statystyczna: Z = -4,50; p = 0,000

Zrédto: badania wlasne.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze ankietowani najczesciej reaguja na
swoja chorobe zdenerwowaniem (60%), natomiast nieco rzadziej jest im smutno
(39%) czy sa przerazeni (33%). 15% badanych wskazalo na czestsze ztoszczenie
sie (tabela 7).
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Tabela 7. Wplyw choroby na stan emocjonalny pacjenta.

Ocena wptywu N %
Czesciej sie denerwuje 60 60
Czesciej jest mi smutno 39 39
Przeraza mnie bardzo 33 33
Czesciej sie ztoszcze 15 15

Zrédto: badania wiasne.

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonych badan sformufowano nastepujace wnioski:

1.

Poziom zadowolenia z podjetego leczeni tetniaka aorty brzusznej, wiek, wy-
ksztalcenie i czas trwania choroby maja istotny wptyw na poprawe jakosci zycia
pacjentow.

. Poziom akceptacji choroby jest przecietny, poza tym istotnie réznicowany

przez wiek, ple¢, wyksztalcenie i czas trwania choroby.

. Chorzy na tetniaka aorty brzusznej najczesciej tylko czesciowo rozumieja swo-

ja chorobe. Zrozumienie choroby jest zalezne od wieku, wyksztalcenia i czasu
trwania choroby.

. Poziom wiedzy ogélnej na temat tetniaka aorty brzusznej mozna uznac za wy-

soki. Nie jest on istotnie réznicowany przez czynniki socjodemograficzne oraz
czas trwania choroby.

. Tetniak aorty brzusznej czesciowo utrudnia wykonywanie codziennych czyn-

nosci zyciowych, wyplywa na wystepowanie podwyzszonego poziomu stresu
i powoduje obnizenie statusu spoteczno-ekonomicznego.

PODSUMOWANIE

Obecnie w Polsce chorzy rzadko korzystaja z porad psychologicznych, cho¢

stan psychiczny pacjenta w duzej mierze warunkuje proces zdrowienia. Cze-
$ciowo wynika to ze spotecznego modelu zachowan chorego, ale tez z deficytow
w opiece psychologicznej nad pacjentem. Miejmy nadzieje, ze w niedalekiej przy-
sztosci, porady dotyczace zdrowia psychicznego przestang by¢ postrzegane jako
wstydliwe czy zbedne, a dostepnos¢ ich bedzie wlasciwa. Wowczas chorzy lepiej
zrozumieja istot¢ swojej choroby i mniej obaw z nig zwigzanych bedzie im towa-
rzyszyc.
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»Summary:

Introduction. Many factors contribute to the perception of own disease by patients with
abdominal aortic aneurysm, the most important being the prognosis in the disease which
afflicted them. While gaining own experiences, the image of the disease is modified, which
exerts an effect on the patient, family, and the medical staff. The reduction of the level of fear
and independent overcoming of obstacles allows the patient to practically evaluate own
possibilities, and strengthens motivation for undertaking actions.

Objective. The objective of the study was to obtain information from patients with abdomi-
nal aortic aneurysm concerning their perception of own disease.

Material and method. He study covered 100 patients with the diagnosis of abdominal aor-
tic aneurysm, aged 46-92. In the study group males dominated (88%); 35% of respondents
have been ill for one year, 24% — 2 years, 14% — 3 years, and 27% for more than 3 years. The
study was conducted by the method of a diagnostic survey. The questionnaire designed by
the author was subjected to preliminary standardization. The result of own studies obtained
were statistically analyzed. The values of measurable parameters analyzed were presented
using the mean value, median, quartiles, and standard deviation, median, while for non-
-measurable characteristics by means of numbers and percentage. For unrelated charac-
teristics, in order to detect the presence of the differences between the compared groups,
chi-square test for heterogeneity was applied. The presence of relationships between the
examined characteristics were investigated using chi-square test for independence. In order
to assess the differences between two independent groups Mann —Whitney U test was used,
while to compare age groups Kruskal-Wallis test was applied. The p values p < 0.05 were
considered statistically significant. The database and statistical calculations were performed
based on the computer software STATISTICA 12.0 (StatSoft, Poland).

Results. The majority of respondents learned about the disease accidentally, while performing
other examinations(73%). As many as 42% of them admitted that the disease excluded them
from social and occupational life for the period from 1-3 months; 80% reported that the di-
sease resulted in a decrease of their socio-economic status in the family. Statistical analysis
confirmed that males and patients with university education accepted the disease significantly
more readily, similar to those who have been ill for a shorter time. The understanding of the
disease had a significant effect on its acceptance. At the same time, the respondents declared
that the disease made them more upset sad and frightened. The method of treatment also
exerted a significant effect on the level of satisfaction of the examined patients.

Conclusions. Based on the results of conducted studies, the following conclusions were for-
mulated: The level of satisfaction with the undertaken treatment of abdominal aortic aneu-
rysm, age, education level and duration of the disease, exert a significant effect on the impro-
vement of the quality of life of patietns. The level of acceptance of the disease is mediocre and
significantly differs according to age, gender, education, and duration of the disease. Patients
with abdominal aortic aneurysm most often understand their disease only partially. The un-
derstanding of the disease depends on age, education, and duration of the disease. The level
of general knowledge concerning abdominal aortic aneurysm is high, and does not signifi-
cantly differ according to demographic factors and duration of the disease. Abdominal aortic
aneurysm most frequently partially hinders the performance of daily life activities, results in
an increased level of stress and causes a decrease in social and economic status.

»Keywords: patient, abdominal aortic aneurysm, disease, psychological state
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Syndrom wypalenia zawodowego wsrdd pielegniarek
pracujacych w wybranych oddzialach szpitalnych

Elzbieta Kwiatkowska', Maria Py¢!

'"Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, Wydzial Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Obowiazki nalozone na pielegniarke sa trudne i wymagaja duzego poswie-
cenia, cierpliwoéci i zaangazowania w procesie budowania relacji z pacjentem. Dochodza
do tego obowiazki polegajace na organizacji miejsca pracy, dbaniu o czystos¢, obstudze
wielu skomplikowanych urzadzen, cigglym zdobywaniu wiedzy (szkolenia), a takze zwia-
zane z edukacjg pacjenta i jego rodziny. Tak wiele zadan powoduje zwigkszenie obcigzenia
psychicznego i fizycznego, co prowadzi do pojawienia sie stresu. W konsekwencji nastepuje
spadek aktywnosci, zmniejsza sie efektywno$¢ wykonywanych obowiazkow. Pojawienie sie
tych i wielu innych skladowych doprowadza do wypalenia zawodowego.

Cel. Celem pracy bylo zbadanie, czy wsrod pielegniarek, pracujacych w wybranych zakta-
dach lecznictwa zamknigtego na terenie Lubelszczyzny, wystepuje syndrom wypalenia za-
wodowego oraz jakie czynniki maja wplyw na jego wystepowanie.

Material i metody. Badaniem objeto 107 osob pracujacych w réznych oddziatach szpi-
talnych, w tym: z oddziatu intensywnej terapii bylo 23,36% badanych, z oddziatu chirur-
gii ogolnej — 15,90%, oddziatu toksykologiczno-kardiologicznego — 14,95%, z oddziatu
gastroenterologicznego — 14,02%, oddzialu alergologii i choréb pluc — 14,02%, oddzialu
wewnetrznego endokrynologii, diabetologii z pododdziatem onkologicznym - 17,75%.
Najliczniejsza grupe pod wzgledem plci stanowily kobiety 90,65%. Pod wzgledem wieku
najliczniejsza grupe stanowily osoby w przedziale 41-50 lat. W grupie badanej przewazaty
osoby zamezne (73,84%), mieszkajace w miescie (68,22%). Znaczaca liczebnie grupa byly te
ze stazem zawodowym od 21 do 30 lat pracy i wyksztalceniem $rednim (44,86%).

Jako metode badawcza zastosowano autorski kwestionariusz ankiety. Uzyskane wyniki
badan poddano analizie statystycznej. Warto$ci analizowanych parametréw mierzalnych
przedstawiono przy pomocy wartosci $redniej oraz odchylenia standardowego, a niemie-
rzalnych przy pomocy licznosci i odsetka. Dla cech jakosciowych do wykrycia istnienia
zalezno$ci pomiedzy analizowanymi zmiennymi uzyto testu chi®. Do zbadania réznic we
wskaznikach wypalenia zawodowego pomigdzy trzema badanymi oddziatami zastosowano
analize wariancji ANOVA wraz z testem NIR, a pomiedzy trzema poziomami wyksztalcenia
test Kruskala-Wallisa. Do sprawdzenia zalezno$ci pomigdzy niektorymi zmiennymi wyko-
rzystano takze korelacje rang Spearmana. Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05, wskazujacy
na istnienie istotnych statystycznie réznic lub zaleznosci. Badania statystyczne przeprowa-
dzono z wykorzystaniem oprogramowania komputerowego Statistica 9.1 (StatSoft, Polska).
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Wyniki. Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala, ze ankietowani z oddziatéw inten-
sywnego nadzoru (45,24%) i diagnostycznego (54,84%) bywaja czesciej zmeczeni i wyczer-
pani niz respondenci oddzialu geriatrycznego (38,24%). Problemy ze snem miewa wiecej
ankietowanych z oddzialéw diagnostycznych (61,29%). Okolo 50% o0s6b zatrudnionych
na oddzialach intensywnego nadzoru i diagnostycznych zdarza si¢ zapominac o swoich co-
dziennych obowiazkach (np. terminach, spotkaniach). Na oddziale diagnostycznym wiek-
sz0$¢ respondentow (61,29%) uznala, Ze wykonuje swoja prace az do momentu odczucia
catkowitego wyczerpania fizycznego i psychicznego.

Whioski. Wyniki badan, przeprowadzonych w grupie zawodowej pielegniarek, w wybra-
nych oddziatach szpitalnych, pozwalaja na sformutowanie nastepujacych wnioskow:

1. Syndrom wypalenia zawodowego w badanej grupie nie wystepuje z duzym nasileniem,
lecz pojawiaja si¢ u 0sdb badanych objawy ze strefy fizycznej i psychicznej, $wiadczace o od-
dziatlywaniu czynnikow, ktore maja wplyw na jego powstawanie.

2. Najcze$ciej wymieniane przez badane osoby symptomy wypalenia zawodowego to: zme-
czenie, problemy ze snem, wyczerpanie fizyczne i psychiczne, trudnoséci z koncentracja,
brak motywacji do pracy.

3. Badania wskazuja na popelnianie przez ankietowanych btedéw w pracy (ankietowani
przyznali sie do ich popetniania). Mimo malego odsetka wystepujacych pomylek, budzi to
niepokdj o pacjenta.

4. W celu zminimalizowania zagrozenia wypaleniem zawodowym pracodawca powinien
poprawi¢ organizacje pracy i dostosowac ja do specyfikacji oddziatu, z uwzglednieniem za-
sobdw ludzkich i materialnych oraz szkolenia w tym zakresie.

»Slowa kluczowe: wypalenie zawodowe, oddzialy szpitalne, pielegniarki, pacjenci

WPROWADZENIE

Zawod pielegniarki zmieniat si¢ na przestrzeni lat i wcigz podlega temu proce-
sowi. Powstaja wcigz nowe wytyczne i standardy, ksztaltuje si¢ inne spojrzenie na
te profesje. Nie zmienito si¢ tylko podejscie pielegniarki do zawodu, jej profesjo-
nalizm i perfekcja w wykonywaniu zadan. Wymagania wobec pielegniarki sg bar-
dzo duze, gdyz oczekuje si¢, ze osoby pracujace w tym zawodzie beda wykonywa-
ty nie tylko czynnosci pielegnacyjne, opiekuncze, ale takze wspieraly pacjentow
psychicznie czy duchowo. Gléwnym celem pielegniarki jest pomoc w odzyskaniu
zdrowia, a u 0séb ktére sg zdrowe utrzymanie tego stanu. Pielegniarka angazu-
je sie¢ emocjonalnie w problemy chorego, wspiera go, dostosowuje swoje dzialania
do indywidualnych potrzeb chorych i sytuacji. W takim wypadku ceniona jest
kreatywnos¢. Odpowiednia relacja z zespotem i pacjentami wymaga réwniez du-
zego poswiecenia, co czesto jest bardzo obcigzajace psychicznie. Jednak pozycja
zawodowa pielegniarek jest stosunkowo niska wérdd innych zawodéw medycz-
nych. Wiele do Zyczenia pozostawia wynagrodzenie za prace, ktéra wiaze si¢ ze
znacznymi obcigzeniami fizycznymi i psychicznymi. Status zawodowy pielegnia-
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rek i organizacja ich pracy wymagaja zmiany, ktéra wplynie na lepsza efektyw-
no$¢ i zapewni najwyzszy poziom opieki [1,2]

Na jako$¢ zycia zawodowego pielegniarek wptyw maja stawiane im cele i wy-
magania, zebrane do$wiadczenia, umozliwiajace ich realizacje. Waznym czynni-
kiem jest srodowisko pracy, zardwno w aspekcie spotecznym (kontakty miedzy
pracownikami a przetozonymi, relacje w zespole medycznym, odpowiednia po-
stawa), jak i organizacyjnym (umowy, procedury, sprzet, umiejetnosci i wykorzy-
stanie posiadanej wiedzy) [3]. O jakosci zycia zawodowego decyduja: bezpieczny
dom, pelna satysfakcja zawodowa, wysoka jakos¢ warunkow pracy, angazowa-
nie si¢ w wykonywane zadania. Wazne obszary urzeczywistniania sie tej jakosci
w pracy pielegniarek to: wzorzec pracy, zwigzany z poziomem obcigzenia praca;
kontekst pracy, obejmujacy relacje interpersonalne, jakos¢ warunkéw i organi-
zacji pracy, szkolenie i podnoszenie kwalifikacji zawodowych; $wiat pracy, ktory
dotyczy wplywu spoleczenstwa oraz zmian zachodzacych w wykonywanym za-
wodzie pielegniarki [4].

Zawod, jaki wykonuje pielegniarka, jest specyficzny pod wzgledem zadan
i obowigzkow. Opieka nad osobg chora wymaga duzej odpowiedzialnosci i cier-
pliwosci. Jest to zawod obcigzony wysokim ryzykiem wypalenia, dlatego ognisku-
je uwage badaczy. W literaturze uzywa si¢ pojecia ,,zdystansowana troska’, okre-
Slajacego postawe pracownika medycznego. Dotyczy ono osoby, ktéra pracuje
z pacjentem i potrafi polaczy¢ wspoélczucie i zaangazowanie z ograniczeniem swo-
ich emocji. Personel pielegniarski powinien w sposdb profesjonalny sprawowac
opieke nad podopiecznym, a w razie problemowe;j sytuacji pozosta¢ bezstronnym
i nie kierowa¢ si¢ emocjami. Wcze$niejsze badania dotyczace wypalenia zawo-
dowego wskazujg, ze praca z innymi ludZzmi moze by¢ zZrédlem znaczacych ob-
cigzen. Dotyczy to w szczegdlnosci pielegniarek i wynika z problemow, jakie ten
personel musi na co dzien rozwigzywac, oraz z charakteru zadan. Wymagania,
jakie stawiane sa pielegniarce, sprzyjaja wypaleniu zawodowemu. Pojawiajace si¢
problemy s3 bowiem tak zfozone, ze ograniczajg indywidualne sposoby radzenia
sobie z nimi [5, 6].

W zawodzie pielegniarki mozna wyrdznic trzy plaszczyzny (etapy) wypalenia
zawodowego, z charakterystycznymi dla kazdej z nich symptomami:

1. Fizyczne - utrata energii, ciagle zmeczenie, ostabienie, zwiekszona podatnos¢
na wypadki, zmeczenie migéni, czestsze bole plecow, nagla zmiana zwyczajow
zywieniowych, czestsze niz zwykle przezigbienia, problemy ze snem, przyj-
mowanie lekéw oraz spozywanie alkoholu, aby nie czu¢ zmeczenia fizycznego.

2. Emocjonalne - ciaglte uczucie stanu przygnebienia, bezradnosci, beznadziej-
nosci, czesty placz, zmiennos$¢ nastrojow, pobudzenie, nieche¢ do wykonywa-
nych obowigzkéw, zmniejszone zaangazowanie w pracy.

3. Psychiczne - negatywne nastawienie do siebie, pracy, zycia, lekcewazenie
wszystkich, brak szacunku do samego siebie, obnizanie wlasnej wartosci [7].
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Obcigzenia oraz trudne sytuacje w pracy wymagaja od pielegniarki duzej
umiejetnosci radzenia sobie. W przypadku braku takich dyspozycji, moze dojs¢
do wypalenia zawodowego [8,9,10].

CEL

Celem pracy bylo zbadanie, czy wérdéd pielegniarek, pracujacych w wybranych
zakladach lecznictwa zamknigtego na terenie Lubelszczyzny, wystepuje syndrom
wypalenia zawodowego oraz jakie czynniki maja wplyw na jego wystepowanie.

MATERIAL I METODY

Badaniem objeto 107 oséb pracujacych w roznych oddziatach szpitalnych,
w tym: z oddzialu intensywnej terapii bylo 23,36% badanych, z oddzialu chi-
rurgii ogoélnej — 15,90%, oddziatu toksykologiczno-kardiologicznego - 14,95%,
z oddziatu gastroenterologicznego — 14,02%, oddziatu alergologii i choréb pluc
- 14,02%, oddzialu wewnetrznego endokrynologii, diabetologii z pododdzialem
onkologicznym - 17,75%. Najliczniejsza grupe pod wzgledem plci stanowity ko-
biety (90,65%), mezczyzni za$ zaledwie 9,35%. Przewaga kobiet nad mezczyzna-
mi w tej grupie zawodowej wynika ze specyfiki zawodu. Pod wzgledem wieku
najliczniejsza grupe stanowity osoby w wieku 41-50 lat (43,92%) oraz w wieku
do 40. roku zycia (40,18%). Najmniej liczna grupa to osoby powyzej 50. roku
zycia (15,88%). Wsrdd badanych przewazaly osoby zamezne (73,84%), mniej
liczna byta grupa panien/kawaleréw (23,36%), najmniejsza za$ wdoéw/wdowcow
(2,8%). Wigkszo$¢ ankietowanych mieszkala w miescie (68,22%), ze wsi pocho-
dzito 31,78%. Najliczniej reprezentowana byla grupa majaca staz zawodowy od
21 do 30 lat (34,5%), ale niewiele mniej respondentéw znalazlo si¢ w grupie ze
stazem 11-20 lat (28,97%) czy mniejszym - 0-10 lat (23,36%). Najmniej bada-
nych miato staz powyzej 31 lat (13,09%). Najliczniejsza grupe stanowily osoby
z wyksztalceniem $rednim (44,86%), w dalszej kolejnosci z wyksztalceniem wyz-
szym licencjackim (32,72%), a nastepnie z wyksztalceniem wyzszym magister-
skim (22,42%). Zdecydowana wiekszo$¢ stanowili badani pracujacy na odcinku
(85,05%). Kolejng grupa badanych byly pielegniarki pracujace w oddziatach za-
biegowych (8,41%). Dwie najmniejsze grupy ankietowanych to pielegniarki koor-
dynujace (4,67%) oraz oddzialowe (1,87%).

Ze wzgledu na zblizong specyfike niektérych oddzialéw polaczono je w trzy
grupy: 1/ oddzialy intensywnego nadzoru, obejmujace 39,25% jednostek organi-
zacyjnych, w ktérych pracowaly badane osoby (oddzial intensywnej terapii, od-
dzial chirurgii ogdlnej); 2/ oddziaty diagnostyczne, obejmujace 28,97% jednostek
(oddzial toksykologiczno-kardiologiczny, oddziat gastroenterologiczny); 3/ od-
dzialy geriatryczne - 31,78% jednostek (oddzial alergologii i choréb ptuc, oddziat
wewnetrzny endokrynologii, diabetologii z pododdzialem onkologicznym).
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Narzedziem wykorzystanym w badaniu byl autorski kwestionariusz ankiety.
Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowanych
parametrow mierzalnych przedstawiono przy pomocy wartosci $redniej oraz od-
chylenia standardowego, a niemierzalnych przy pomocy licznosci i odsetka. Dla
cech jakosciowych do wykrycia istnienia zalezno$ci pomiedzy analizowanymi
zmiennymi uzyto testu chi’. Do zbadania réznic we wskaznikach wypalenia za-
wodowego pomiedzy trzema badanymi oddziatami zastosowano analiz¢ warian-
cji ANOVA wraz z testem NIR, a pomiedzy trzema poziomami wyksztalcenia
test Kruskala-Wallisa. Do sprawdzenia zaleznosci pomiedzy niektérymi zmien-
nymi wykorzystano takze korelacje rang Spearmana. Przyjeto poziom istotnosci
p < 0,05, wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie réznic lub zalezno$ci.
Badania statystyczne przeprowadzono z wykorzystaniem oprogramowania kom-
puterowego Statistica 9.1 (StatSoft, Polska).

WYNIKI

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala, ze ankietowani z oddziatéw
intensywnego nadzoru (45,24%) i diagnostycznego (54,84%) bywaja czedciej
zmeczeni i wyczerpani niz respondenci oddziatu geriatrycznego (38,24%). Anali-
za nie wykazala zwiazku istotnego statystycznie (chi® = 1,81; p = 0,40) (wykres 1).
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Wykres 1. Odsetek zmeczenia i wyczerpania wéréd ankietowanych. Zrédto: badania wiasne.

Problemy ze snem miewa wigcej ankietowanych z oddzialéw diagnostycznych
(61,29%), natomiast na oddziatach intensywnego nadzoru i geriatrycznych odse-
tek respondentéw majacych ktopoty ze snem wynosi okoto 40%. Wykazana roz-
nica nie jest istotna statystycznie (chi®= 4,29; p = 0,12) (wykres 2).
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Wykres 2. Opinia ankietowanych na temat probleméw ze snem oraz budzenia si¢ w nocy. Zrodto:
badania wlasne.

Osobom pracujacym na oddzialach intensywnego nadzoru i diagnostycznych
zdarza si¢ zapomina¢ o swoich codziennych obowiazkach (niemal 50% bada-
nych), natomiast na oddzialach geriatrycznych jest mniejsza liczba takich oséb
(38,24%). Réznica miedzy odpowiedziami pozytywnymi i negatywnymi jest sto-
sunkowo mata na kazdym oddziale. Taki wynik moze swiadczy¢ o duzym wyczer-
paniu pracy. Analiza statystyczna nie wykazala jednak istotnosci réznic miedzy
oddzialami (chi*= 1,26; p = 0,53) (wykres 3).
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Wykres 3. Odsetek ankietowanych, ktérzy zapominaja o spotkaniach, rachunkach i sprawach oso-
bistych. Zrédlo: badania wlasne.

Respondenci, odnoszac sie do organizacji swojego czasu wolnego (spotkania
z rodzing i znajomymi), w kazdej grupie odpowiedzieli praktycznie tak samo. Po-
fowa ankietowanych potrafi znalez¢ czas dla bliskich, a druga czes¢ nie znajduje
czasu na widywanie si¢ z rodzing i znajomymi. Taki wynik nie jest zalezny od
statusu rodzinnego. Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala zaleznosci
(chi* = 0,06; p = 0,97) (wykres 4).
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Wykres 4. Opinia respondentéw dotyczaca widywania sie z rodzing i znajomymi. Zrédlo: badania
wilasne.
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Badani ze wszystkich trzech grup (oddziatéw) w podobny sposéb wyrazili
swoja opini¢ na temat izolowania si¢ od otoczenia. Zdecydowana wiekszo$¢ re-
spondentéw (okolo 70%) uwaza, ze nie ogranicza swoich kontaktow z otoczeniem.
Analiza statystyczna wskazala na brak zwigzku pomiedzy zmiennymi (chi* = 0,53;
p =0,77) (wykres 5).
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Wykres 5. Opinia respondentéw dotyczaca izolowania sie od otoczenia. Zrédlo: badania wlasne.

Opinie respondentéw nie wskazuja na to, by istotnym problemem byly dla
nich negatywne odczucia, tj. niezadowolenie i zamartwianie si¢ czestsze niz wy-
maga tego sytuacja. Ankietowani z poszczegdlnych oddziatéw w znacznej wigk-
szosci (okolo 73%) nie maja problemdéw z negatywnymi emocjami. Miewa je tylko
okoto 28% badanych. Analiza nie potwierdzila istotnego statystycznie zwiazku
wybranych zmiennych (chi*= 0,14; p = 0,93) (wykres 6).
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Wykres 6. Opinia ankietowanych dotyczaca niezadowolenia i zamartwiania si¢ czestszego niz wy-
maga tego sytuacja. Zrodlo: badania wlasne.

Nieobecno$¢ w pracy spowodowana chorobg, ztym samopoczuciem nie zda-
rza osobom badanym czesciej niz we wezesniejszych latach. Twierdzi tak, az oko-
fo 80% badanych. Przeprowadzona analiza statystyczna nie wykazala istotnych
statystycznie zaleznosci (chi’> = 0,91; p = 0,63) (wykres 7).
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Wykres 7. Odsetek ankietowanych nieobecnych w pracy z powodu ztego samopoczucia, choroby.
Zr6dlo: badania whasne.
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Opinie ankietowanych, dotyczace pomylek w pracy, zdarzajacych sie czgsciej
niz zwykle, w kazdej grupie rozkladaja sie identycznie. Okoto 90% ankietowanych
twierdzi, ze nie popelnia bledéw w pracy. Pozostalym 10% badanych zdarzajg sie
pomytki. Mimo iz tylko niewielka grupa badanych popelnia bledy, nie mozna
tego faktu postrzega¢ pozytywnie. W wykonywanej bowiem przez te osoby pracy,
jaka jest opieka nad czltowiekiem, nie powinno dochodzi¢ do zadnych pomylek.
Analiza nie potwierdzila istotnego statystycznie zwigzku wybranych zmiennych
(chi* = 0,54; p = 0,76) (wykres 8).
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Wykres 8. Ocena respondentéw dotyczaca popelnianych przez nich bledéw w pracy. Zrédto: bada-
nia wlasne.

Badani pracujacy na oddzialach diagnostycznych w ponad polowie (61,29%)
uznali, Ze wykonuja swoja prace, az do momentu odczucia calkowitego wyczer-
pania fizycznego i psychicznego. Wysoki jest tez odsetek ankietowanych pracu-
jacych na oddzialach intensywnego nadzoru, ktérzy udzielili takiej odpowiedzi
(47,62%). Najrzadziej udzielaly jej osoby z oddziatéw geriatrycznych (29,41%).
Nalezy zauwazy¢, ze wykonywanie pracy do ostatnich sif jest istotnym sympto-
mem wypalenia zawodowego. W analizie statystycznej nie wykazano istotnych
zaleznosci zmiennych (chi® = 6,73; p = 0,03) (wykres 9).
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Wykres 9. Odsetek osob, ktore wykonuja prace do momentu odczucia catkowitego wyczerpania
fizycznego i psychicznego. Zrédto: badania wiasne.

WNIOSKI

Wyniki badan przeprowadzonych w grupie zawodowej pielegniarek, w wybranych

oddziatach szpitalnych, pozwalaja na sformutowanie nastepujacych wnioskow:

1.

Syndrom wypalenia zawodowego w badanej grupie nie wystepuje z duzym na-
sileniem, lecz pojawiaja sie u 0s6b badanych objawy ze strefy fizycznej i psy-
chicznej, $wiadczace o oddzialywaniu czynnikéw, ktére maja wplyw na jego
powstawanie.

. Najczesciej wymieniane przez badane osoby symptomy wypalenia zawodowe-

go to: zmeczenie, problemy ze snem, wyczerpanie fizyczne i psychiczne, trud-
nosci z koncentracja, brak motywacji do pracy.

. W przeprowadzonych analizach nie stwierdzono istotnych zaleznosci migdzy

dlugoscia stazu pracy badanych pielegniarek i poziomem ich wyksztalcenia
a symptomami wypalenia zawodowego. Zaréwno osoby z dtugim stazem pra-
cy, jak i krotkim, a takze z wyzszym i nizszym wyksztalceniem s3 zagrozenie
wystgpieniem wypalenia zawodowego.

. Badania wskazujg na popelnianie przez ankietowanych btedéw w pracy (ankie-

towani przyznali si¢ do ich popelniania). Mimo malego odsetka wystepujacych
pomytek, budzi to niepokéj o pacjenta. Swiadczy¢ tez moze o przecigzeniu praca.

. W celu zminimalizowania zagrozenia wypaleniem zawodowym pracodawca

powinien poprawi¢ organizacje pracy i dostosowac ja do specyfikacji oddzia-
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tu, z uwzglednieniem zasobéw ludzkich i materialnych oraz szkolenia w tym
zakresie.

PODSUMOWANIE

Z przeprowadzonych analiz wynika, Ze w grupie badanych pielegniarek wy-

stepuja czynniki, ktére moga spowodowa¢ powstanie syndromu wypalenia za-
wodowego. Nalezy wigc podja¢ odpowiednie dzialania w celu zminimalizowania
czynnikéw majacych wplyw na powstanie tego zjawiska.
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Occupational burn-out syndrome among nurses
employed in selected hospital wards

Elzbieta Kwiatkowska', Maria Py¢!

! University of Economy and Innovation in Lublin, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Responsibilities which are imposed on a nurse are very difficult and require
much devotion, patience, and engagement in relations with a patient. Such an attitude is
very demanding, because to all these components are added duties consisting in the or-
ganization of the workplace, care about hygiene, operation of many complicated devices,
constant acquisition of knowledge by trainings, ending with education of a patient and his/
her family. Such a large number of duties results in an increase in psychological and physical
load, which leads to the occurrence of stress. This results in a decrease in activity and the
effectiveness of the duties performed. The occurrence of the above-mentioned and many
other components leads to occupational burn-out.

Objective. The objective of the study was to discover whether the occupational burn-out
syndrome occurs among nurses working in selected inpatient facilities in the Lublin Region,
and what factors have an effect on its occurrence.

Material and method. The study included 107 nurses from individual wards: Intensive Care
Unit - 23.36%, General Surgery Ward - 15.90%, Toxicology-Cardiology Ward - 14.95%,
Gastroenerology ward — 14.02%, Allergology and Lung Diseases Ward - 14.02%, and the
Internal Diseases Endocrine and Diabetes Ward with Oncology Sub-Ward -17.75%.
According to gender, the largest group were females — 90.65%, and according to age the
largest group were patients aged 41-50. The majority of nurses in the study group were mar-
ried (73.84%), urban inhabitants (68.22%), with the period of employment of 21-30 years,
and secondary school education (44.86%). The research method applied was a questionna-
ire designed by the author. The results of the study obtained were statistically analyzed. The
values of the analyzed measurable parameters were presented by means of the mean value,
and standard deviation, while for non-measurable parameters — using numbers and percen-
tages. For qualitative characteristics, in order to detect the relationships between the ana-
lyzed variables, chi-square test was applied. To investigate the differences in the indicators
of occupational burn-out between the three wards analyzed, analysis of variance ANOVA
was used with the NIR test, and between the three levels of education — Kruskal-Wallis test.
The differences between some variables were also tested using Spearman rank correlation.
The p values p < 0.05 were considered statistically significant. The database and statistical
calculations were performed using the computer software Statistica 9.1 (StatSoft, Poland).
Results. The results of statistical analysis showed that the respondents from the intensive
care units (45.24%) and diagnostic wards (54.84%) were more frequently tired and exhau-
sted, compared to those employed in geriatric wards (38,24%). A larger number of respon-
dents from diagnostic wards had problems with sleep (61.29%). As many as 50% of respon-
dents who are employed in intensive care units and diagnostic wards have an inclination
towards forgetting about their daily duties. In the diagnostic wards, the majority of respon-
dents (61.29 %) admitted that they performed their work until the moment of feeling total
physical and psychological exhaustion.
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Conclusions. The results of studies conducted in the occupational group of nurses in selec-
ted hospital wards allowed drawing the following conclusions:

1. In the group examined, occupational burn-out syndrome did not occur with a high inten-
sity; however, the symptoms occurring in the physical and psychological spheres evidence
the presence of factors which exert an effect on the development of this syndrome.

2. The symptoms of occupational burn-out most frequently reported by the respondents
were as follows: fatigue, problems with sleep, physical and psychological exhaustion, diffi-
culties with concentration, lack of motivation for work.

3. The study showed that the respondents admitted that they made mistakes at work. Despi-
te a low percentage of mistakes, this evokes concern about their patients.

4. In order to minimize the risk of occurrence of occupational burn-out, the employer sho-
uld improve the organization of work and adjust it to the specificity of the ward, with consi-
deration of human and material resources, as well as training in this area.

» Keywords: occupational burn-out, hospital wards, nurses, patients
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