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Poziom i rodzaje agresji u nastolatkow
z zaburzeniami psychicznymi

Joanna Gliwka', Leszek Szewczyk'

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

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Agresja i przemoc to temat od dawna poruszany w literaturze naukowej,
stanowi tez przedmiot wielu badan. Wzrastajaca fala agresywnych zachowan wérdéd nasto-
letniej mlodziezy, zwlaszcza przedstawione w mediach przypadki przestepstw o trudnych
do zrozumienia motywach dla zwyktego czlowieka, skupity uwage opinii spoteczenstwa na
agresywnych zachowaniach mlodych ludzi. Agresja stata si¢ powszechnym zjawiskiem, kto-
rego akceptowa¢ nie wolno. Przemoc stanowi ogromny problem spoteczny, wymagajacy
dziatan profilaktycznych i resocjalizacyjnych.

Cel. Celem pracy bylo okreslenia poziomu i rodzajéw agresji oraz sposobu ekspresji gniewu
w grupie mtodych 0séb z zaburzeniami psychicznymi.

Material i metody. Przeanalizowano zachowania agresywne w grupie klinicznej, ktéra
obejmowata 47 0sob, poréwnywano ja z 53 osobowa grupa kontrolng. Nastolatkowie w gru-
pie klinicznej hospitalizowani byli w Krajowym Os$rodku Psychiatrii Sgdowej dla Nieletnich
z rozpoznaniem: mieszane zaburzenia zachowania i emocji, zaburzenia afektywne dwubie-
gunowe, zaburzenia schizoafektywne, uzaleznienie od wielu substancji psychoaktywnych,
zaburzenia zachowania oraz nieprawidlowo ksztattujacej sie osobowosci w kierunku bor-
derline. W badaniu wykorzystano ankiete oraz Skale ekspresji gniewu (SEG).

Wryniki i wnioski. W badaniach stwierdzono, ze grupa kliniczna wykazuje wyzszy poziom
agresji i autoagresji, oraz wyzszy poziom gniewu ukierunkowanego na zewnatrz.

Trwajace wiele lat badania nad zjawiskiem zachowan agresywnych i mechanizmami ich po-
wstania ukazuja ztozono$¢ problemu. Agresja wirod nastolatkéw z zaburzeniami psychicz-
nymi jest zjawiskiem czestym, zagadnienie ,wyzwalania” agresji wymaga bacznej uwagi.
Nie mozna wskaza¢ jej pewnych predyktorow.

»Slowa kluczowe: agresja, gniew, nastolatkowie, zaburzenia psychiczne.

WPROWADZENIE

W ostatnich latach obserwujemy wzrostowa tendencj¢ zachowan agresyw-
nych, zwlaszcza w srodowisku nastolatkéw. Agresywne zachowania staty sie coraz
powszechniejsza forma roztadowania emocjonalnych napie¢, rekompensuja nie-
udacznictwo, staja si¢ sposobem na zycie. Agresor, wzbudzajacy strach, respekt,
ma poczucie dominacji i uwaza ze jest ,kimg”, dyktuje innym swoje zasady gry
i system warto$ci. Wér6d przyczyn zachowan agresywnych mlodziezy wyrdznia
sie czynniki wrodzone, osobowosciowe, jak i te, ktore tkwig w rodzinie, Srodowi-
sku lokalnym, szkole, grupie réwiesniczej, w srodkach masowego przekazu [1].
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Wisrod przyczyn powstania agresji w szczegolny sposob akcentuje si¢ znacze-
nie rodzinnego domu. To rodzina oddzialywuje na jednostke najsilniej i najdiu-
zej. Dom rodzinny jest miejscem w ktorym, ksztaltuje sie cale zycie czlowieka.
Rodzina moze by¢ zrédlem oparcia dla dziecka, jak rowniez moze by¢ Zrédlem
wielu patologicznych zachowan [2]. Badania psychologow i pedagogéw dowo-
dza, iz osobowos¢ miodego czlowieka, zachowanie si¢ w réznych okoliczno-
$ciach, sklonnos¢ do agresji zalezag w duzym stopniu od jego sytuacji rodzinnej
oraz doswiadczen we wczesnym dziecinstwie. Czynnikiem istotnie wplywajacym
na rozwoj i przystosowanie spoteczne dziecka sg postawy rodzicow. Akceptacja,
wspotdzialanie z dzieckiem, uznawanie jego praw i dawanie mu dobrze rozumia-
nej swobody wlasciwie stymulujg rozwdj spoteczny i psychiczny jednostki. Nato-
miast postawy niewtasciwe sg przyczyng zaburzen rozwoju, stajac si¢ czynnikami
nieprzystosowania spolecznego [3].

Z psychiatrycznego punktu widzenia zachowania agresywne okresla si¢ jako
zaburzenia kontroli impulséw lub zaburzenia dysforyczne. Stany dysfotyczne sa
rodzajem uzewnetrznia przezywanych nieadekwatnie do danej sytuacji negatyw-
nych emocji, takich jak gniew, ztos¢ czy wsciektos¢. Forma ich ekspresji jest agresja
werbalna lub fizyczna. Agresja fizyczna lub stowna moze by¢ ukierunkowana na
inne osoby przedmioty lub wlasng osobe (autoagresja), np. samookaleczenia, ten-
dencje lub mysli samobdjcze. Stanom dysforycznym najczesciej towarzyszy ogra-
niczenie zdolnos$ci do samokontroli i krytycznej oceny sytuacji, a takze powigzane
z tym poczucie zagrozenia. W zaburzeniach kontroli impulséw zachowania agre-
sywne wynikaja z niemozno$ci powstrzymania impulsow [4;5;6]. Zachowania
agresywne moga wystepowac w nastepujacych grupach zaburzen psychicznych:

o zaburzenia psychotyczne (ostre, przemijajace zburzenia psychotyczne, schi-
zofrenia, zaburzenia schizoafektywne, zaburzenia urojeniowe),

« zaburzenia afektywne, czyli nastroju,

o zaburzenia osobowosci,

« zaburzenia spowodowane stosowaniem substancji psychoaktywnych,

o zaburzenia zachowania,

o zaburzenia w przebiegu choréb somatycznych, zaburzenia organiczne, upo-
sledzenie umystowe [8].

Rézne formy zachowan agresywnych przejawianych przez pacjentdéw z zabu-
rzeniami psychicznymi stanowig nieunikniony problem zaburzajacy proces lecze-
nia. Jak podaje wielu badaczy, w ostatnich latach wskazniki czestosci wystepowania
epizodow agresji w placowkach psychiatrycznych wykazujg tendencje wzrostowe,
dosy¢ czgsto zdarza sig, iz zachowania agresywne stanowig bezposrednig przyczy-
ne hospitalizacji psychiatrycznej i wynikaja z psychopatologii [9;10;11;12].
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CEL

Celem badan byta préba oceny poziomu i rodzajow agresji u nastolatkow z zabu-
rzeniami psychicznymi, w poréwnaniu z ich zdrowymi réwie$nikami.

MATERIAL I METODY BADAWCZE

Przebadano 100 miodych osob, 47% nastolatkéw z zaburzeniami psychicznymi
z rozpoznaniem klinicznym: mieszane zaburzenia zachowania i emocji (21 oséb),
zaburzenia afektywne dwubiegunowe (11 oséb), zaburzenia schizoafektywne
(4 osoby), zaburzenia spowodowane uzaleznieniem od wielu substancji psycho-
aktywnych (8 osob), zaburzenia zachowania oraz nieprawidlowo ksztaltujacej
sie osobowosci w kierunku borderline (5 osob) i 53% nastolatkéw bez zaburzen,
w wieku 14-18 lat. Obie grupy w wigkszosci skladaly si¢ z nastolatkéw w wieku
16-18 lat — 98,1% grupy kontrolnej i 63,8% grupy klinicznej. Oséb w wieku 14-15
lat byto mniej — 1,9% grupy kontrolnej i 36,2% grupy klinicznej. Struktura pici byta
zblizona w obu grupach. Dziewczeta stanowity 60,4% grupy kontrolnej i 48,9% gru-
py klinicznej. Chlopcy stanowili 39,6% grupy kontrolnej i 51,1% grupy kliniczne;j.
Takze struktura miejsca zamieszkania byta zblizona w obu grupach. Mieszkajacy
w miescie stanowili 56,3% grupy kontrolnej i 66% grupy pacjentéw. Mieszkajacy
na wsi stanowili 43,8% grupy kontrolnej i 31,9% grupy klinicznej. Grupa kontrolna
skladala si¢ w wiekszosci z 0s6b pochodzacych z rodzin pelnych (79,2%), rzadziej
z rodzin niepetnych (15,1%) lub problemowych (5,7%) - takich jak rodzina z nato-
gami, rozbita, po rozwodzie rodzicéw. Grupa kliniczna sktadala si¢ w niespelna
polowie z 0s6b z rodzin pelnych (42,6%), rzadziej z rodzin niepelnych (23,4%)
i rodzin problemowych(34,%). Ojcowie 0séb z grupy kontrolnej posiadali w wiek-
szosci wyksztalcenie zawodowe (57,7%) lub $rednie (32,7%), w malym procencie
wyksztalcenie wyzsze (9,6%). Ojcowie 0sdb z grupy klinicznej posiadali w wiek-
szosci wyksztalcenie zawodowe (48,9%) lub srednie (36,2%), w malym procencie
wyksztalcenie podstawowe (14,9%). Z kolei matki 0s6b z grupy kontrolnej posia-
daly w wiekszosci wyksztalcenie zawodowe (35,8%) lub $rednie (41,5%), nieznacz-
nie rzadziej wyksztalcenie wyzsze (22,6%). Matki 0s6b z grupy klinicznej posiada-
ty w wiekszosci wyksztalcenie zawodowe (44,7%) lub $rednie (31,9%), w malym
procencie wyksztalcenie podstawowe (10,6%) i wyzsze (12,8%).

W celu zbadania poziomu i rodzajow agresji wsrdéd badanych nastolatkow
postuzono si¢ dwoma narzedziami: ankietg wtasnej konstrukeji oraz Skalg ekspre-
sji gniewu (SEG) autorstwa Niny Oginskiej-Bulik i Zygfryda Juczynskiego.

Do badania zaleznosci pomigdzy zmiennymi jakosciowymi zastosowano test
chi kwadrat. Istotno$¢ wynikéw przyjeto na poziomie 0,05. Obliczenia wykonano
w programie IBM SPSS Statistics 23.
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WYNIKI I WNIOSKI

Zapytano badanych, czy rodzina zaspakaja ich potrzeby, tj. poczucie bezpie-
czenstwa, mito$¢, zrozumienie, uznanie. Okazalo sig, ze osoby z grupy kontrolne;j
odczuwaly pelne zaspokajanie potrzeb (30,2%) lub sporadyczne (45,3%), rzadziej
ich brak (22,5%). Natomiast osoby z grupy klinicznej odczuwaly w polowie przy-
padkoéw sporadyczne zaspakajanie potrzeb (51,1%) lub ich brak (46,8%), zdecy-
dowanie rzadziej pelne zaspakajanie (2,1%), (wykres 1).

B Grupa kontrolna B Girupa kliniczna
100%%
BO%G
2 6% 0%
5 B 45‘3% 1 4(],341/&
=]
= 40% 30,2%
20
2.1%
0 |
Tak, byly one Tak, ale nie zawsze  Mig, nigdy nie byly
zaspokajane zaspokajane

Zaspakajanie potrzeb preez rodzing

Wykres 1. Zaspakajanie przez rodzine potrzeb nastolatkow bez zaburzen i z zaburzeniami psychicz-
nymi. Zrédlo: badania wlasne.

Zwrocono uwage na to, czy w rodzinach badanych osob wystepowaty zacho-
wania patologiczne. Okazalo si¢, ze w ponad polowie przypadkéw patologie
nie wystepowaly w grupie kontrolnej (43,4%) lub wystepowaty kiétnie i spory
(54,7%), w malym procencie tez przemoc fizyczna (7,5%). W grupie z zaburze-
niami przewazalo wystepowanie ktétni i sporéw (74,5%), naduzywanie alkoholu
(46,8%) i przemoc fizyczna (40,4%). Rzadziej mlodziez zaburzona wskazywala
na famanie prawa (14,9%), zazywanie narkotykow (10,6%) i przemoc seksualng
(8,5%) (wykres 2).
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B Grupa klinicena @ Grupa kontrolna

o
0,0%

Larywanie narkotykow

MNaduizywanie alkoholu

=]

i,
Klotnie, spory 4,5%

Przemoc fizyczna
Przemoc seksualna

Lamanie prawa

Patologie w rodzinie pochodzenia

Zadne z powvzszych 43.4%

0% 20%% 40% 60% 0% 100%
% grupy
Wykres 2. Wystepowanie patologii w rodzinach nastolatkéw bez zaburzen i z zaburzeniami psy-

chicznymi. Zrédto: badania wlasne.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem
zaburzen psychicznych a przejawianiem agresji przez nastolatkow (x*(1) = 20,97;
p = 0,001). Badani z grupy klinicznej istotnie cze$ciej przyznawali, ze byli spraw-
cami agresji (91,5%), w poréwnaniu do mlodziezy z grupy kontrolnej (49,1%)
(wykres 3).

B Grupa kontrolna B Girupa kliniczna

100% 91,53%

Tak, bylem sprawca agresji Mie, nie bylem sprawea agresji
Przejawianie agresji pzez nastolatkow

Wykres 3. Przejawianie agresji przez nastolatkow bez zaburzen i z zaburzeniami psychicznymi. Zré-
dfo: badania wiasne.
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Zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos$¢ pomiedzy wystepowaniem
zaburzen psychicznych a rodzajem przejawianej agresji przez nastolatkow (x*(4) =
10,77; p = 0,029). W obu badanych grupach wszyscy przyznali, ze uzywaja agresji
stownej (100%). Natomiast badani z grupy klinicznej istotnie czesciej niz osoby
z grupy kontrolnej uzywali innych rodzajoéw agresji, tj. agresji fizycznej wobec
przedmiotow (48,8% do 19,2%), zastraszania (41,9% do 19,2%) i agresji fizycznej
wobec innych (25,6% do 15,4%) (wykres 4).

B Grupa kontrolna B Grupa kliniczna
FOOL 0261 00,0%%

100%

B0%% 4

=
g alty 48.8%
&
= 40
20%
0% -
Agresja stowna Agresja fizyczna Zastraszanie Agresja fizycena
waobec innych waobee przedmiotow

Rodza) preejawiane] agresji preez nastolatkow

Wykres 4. Rodzaj agresji przejawianej przez nastolatkow bez zaburzen i z zaburzeniami psychiczny-
mi. Zrédlo: badania wlasne.

Zaobserwowano istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy wystepowaniem
zaburzen psychicznych a typem ofiary agresji przejawianej przez nastolatkow (x*(3)
=35,07; p = 0,001). Badani z grupy klinicznej, w poréwnaniu do grupy kontrolnej,
istotnie czedciej przejawiali zachowania agresywne wobec stabszych (50% do 3,5%)
lub innych niz oni sami (2,4% do 0%). Jednocze$nie rzadziej przejawiali zachowania
agresywne wobec 0sdb, ktore ich samych atakujg (50% do 100%) (wykres 5).
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Slabsza Agresywna wobec Ciebie Inna niz Ty
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Wykres 5. Typ ofiary agresji przejawianej przez nastolatkéw bez zaburzen i z zaburzeniami psy-
chicznymi. Zrédto: badania wlasne.

Zaobserwowano istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem
zaburzen psychicznych a rodzajem zachowan wobec agresji innych oséb (x*(4)
= 12,03; p = 0,017). Badani z grupy klinicznej, w poréwnaniu do grupy kontrol-
nej, istotnie czesciej nie reagowali w sytuacji bycia §wiadkiem agresji innych oséb
(44,7% do 34%) lub wiaczali sie do bojki (27,7% do 13,2%). Jednoczesnie rza-
dziej probowali zatagodzi¢ sytuacje (6,4% do 24,5%) lub uciekali, wycofywali si¢
(21,3% do 32,1%) (wykres 6).

B Grupa kontrolna B Grupa kliniczna
B0%
G0%
= 44, 7%
g 40%
0 -
;?“ 27.7% 24.5%
20%
0%

Nie reaguje Wlaczam sig do Probuje zalagodzié Uciekam,
bdjki syluacje wyeofuje sig

Zachowanie nastolatkdw wobec agresji innych osob

Wykres 6. Rodzaj zachowan wobec agresji innych 0sob przejawiany przez nastolatkow bez zaburzen
i z zaburzeniami psychicznymi. Zrédlo: badania wiasne.

W badaniach wykazano, ze srodowisko rodzinne wplywa na zachowania agre-
sywne nastolatkow z zaburzeniami psychicznymi. Wychowywanie si¢ w rodzi-
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nie problemowej zwigksza czgstos¢ przejawiania agresji fizycznej wobec oséb
oraz przedmiotdw, a takze zastraszania, zwigksza tez czgstos¢ reagowania agresja
na agresje¢ innych lub ignorowanie przez innych, wptywa na nasilenie poziomu
gniewu nastolatkow z zaburzeniami psychicznymi. Zaburzenia psychiczne maja
wplyw na przejawianie agresji w ogdle przez nastolatkow, jej rodzaj, typ ofiary
agresji i rodzaj zachowan wobec agresji innych.

PODSUMOWANIE

W obliczu uzyskanych wynikéw, wlasnej obserwacji, analizy dokumentacji
medycznej oraz analizy doniesien naukowych mozna przypuszczaé, iz w przy-
padku niektérych zaburzen psychicznych moze dochodzi¢ do eskalacji zachowan
agresywnych. Probujac da¢ odpowiedz na pytanie o przyczyny i nasilenie agresji
wsrdd nastolatkow z zaburzeniami psychicznymi, nalezy sformulowac wniosek, iz
nie ma jednego czynnika, za pomocg ktérego mozna wyjasnic to zjawisko. Bada-
nie mialo charakter przekrojowy i dotyczyto wyltacznie hospitalizowanej mtodzie-
zy, wigc nie wszystkie wnioski mozna uogdlnia¢ na calg populacje nastolatkéw
z rozpoznanymi réznymi zaburzeniami psychicznymi. Jednak otrzymane wyniki
wydaja si¢ warto$ciowym przyczynkiem do glebszego zrozumienia wystepowania
agresji w zaburzeniach psychicznych okresu rozwojowego.
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Level and types of aggression among adolescents with
psychological disorders

Joanna Gliwka', Leszek Szewczyk'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Aggression and violence are the problem which for a long has been under-
taken in scientific literature, and remains the subject of many studies. An increasing wave
of aggressive behaviours among the underage, especially the cases of offences presented in
the media, with motives difficult to understand for ordinary people focused the attention of
society on aggressive behaviours among young people. Aggression has become a common
phenomenon, which must not be accepted. Violence is a tremendous social problem which
requires prophylactic and resocialization actions.

Objective. The objective of the study was determination of the level and types of aggression, and
methods of expression of anger in the group of young individuals with psychological disorders.
Material and methods. Aggressive behaviours were analyzed in a clinical group which inc-
luded 47 persons, compared with a control group of 53 individuals. Adolescents from the
clinical group were hospitalized in the National Centre for Juvenile Forensic Psychiatry
with the following diagnoses: mixed behavioural and emotional disorders, bipolar affective
disorders, schizoaffective disorder, addiction to many psychoactive substances, behavioural
disorders and abnormally developing personality towards borderline personality. The study
was conducted using a questionnaire the Anger Expression Scales (AES).

Results and conclusions. In the study it was found that the clinical group showed a higher
level of aggression and auto-aggression, and a higher level of anger directed outward. Stu-
dies concerning aggressive behaviours and the mechanisms of their development, which have
been conducted for many years, show the complexity of the problem. Aggression among ado-
lescents with psychological disorders is a frequent phenomenon, and the problem of ‘trigge-
ring’ aggression requires close attention. It is not possible to indicate its certain predictors.

»Keywords: aggression, anger, adolescents, psychical disorders
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'"Wyzsza Szkola Ekonomii i Innowacji, Wydziat Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Przewlekla obturacyjna choroba pluc to jedna z przewlektych niezakaznych
choréb ukladu oddechowego. Eksperci podkreslaja, ze POChP jest chorobg cywilizacyjna,
spofeczng i stanowi powazny problem zdrowia publicznego. Gtéwna przyczyng POChP jest
palenie tytoniu. Liczba chorych systematycznie wrasta, a wedtug danych Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia w 2020 roku bedzie ona trzecig z najczgstszych przyczyn zgonéw. Brak wiedzy na
temat przewleklej obturacyjnej choroby ptuc jest konsekwencja poznego rozpoznania i roz-
poczecia leczenia w zaawansowanym stadium. Edukacja i profilaktyka POChP powinna by¢
prowadzona juz wérod dzieci i mlodziezy, coraz wezeéniej siegajacych po papierosy.

Cel. Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy studentéw pielegniarstwa I roku studiéw
licencjackich i I roku studidw magisterskich z zakresu pielegniarstwa na temat przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc.

Material i metody. Badanie przeprowadzono wéréd studentéw pielegniarstwa w Wyzszej
Szkoly Ekonomii i Innowacji w Lublinie w styczniu 2015 roku, w dwdéch grupach. Bada-
niami objeto 130 osob (100%), w tym 109 kobiet (83,8%) i 21 mezczyzn (16,2%). Grupe
pierwszg stanowili studenci I roku studidw licencjackich — 65 0s6b (50%), w tym 54 kobiety
(41,5%) i 11 mezczyzn (8,5%). Druga grupa to studenci I roku studiéw magisterskich - 65
0s6b (50%), a wérdd nich 55 kobiet (42,3%) i 10 mezczyzni (7,7%). Metoda badawcza byt
autorski kwestionariusz ankiety, zawierajacy 27 pytan dotyczacych przewleklej obturacyjnej
choroby pluc oraz 5 pytan o dane demograficzne.

Wyniki i wnioski. Studenci obu grup badanych wykazali sie niskim poziomem wiedzy
ogolnej na temat POChP. Posiadali za to na poziomie zadowalajacym wiedze o podstawo-
wych objawach POChP. Wsréd badanej populacji tylko $rednio polowa studentéw znata
zasady leczenia przewleklej obturacyjnej choroby ptuc. Ankietowani w obu grupach bada-
nych posiadali niski poziom wiedzy na temat profilaktyki POChP.

»Slowa kluczowe: przewlekta obturacyjna choroba pluc, studenci pielegniarstwa,

wiedza, edukacja zdrowotna

WPROWADZENIE

Wystepowanie przypadkéw zachorowalnosci na przewlekla obturacyjng cho-
robe pluc na $wiecie ocenia si¢ na 9,4 zachorowan na 1 tys. mezczyzn i 7,4 na
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1 tys. kobiet [1]. Choroba ta wystepuje u 8-10% obywateli Europy, ktérzy maja
ukonczone 30 lat [2].

W Polsce liczbe chorych na POChP szacuje si¢ na okolo 2 miliony, przy czym
80% sa to pacjenci z tagodnym i umiarkowanym stopniem choroby. Pozostali
pacjenci to chorzy ze stopniem cigzkim i bardzo cigzkim POChP, ktorzy korzysta-
ja z opieki medycznej [3,4]. Badania wykazuja, ze co 10 Polak powyzej 35. roku,
zycia ma objawy POChP. Choroba ta jest jedna z najczestszych przewleklych
chorob niezakaznych, ktdrej czestos¢ wystepowania zwigksza sie. Wedlug prze-
widywan epidemiologicznych zjawisko wystepowania zachorowan na POChP
przesunie sie z pozycji szostej w 1990 roku na trzecig w 2020 roku na liscie naj-
czestszych przyczyn zgondw [5,6]. Jednym z pierwszych objawow, czesto lekce-
wazonym przez chorych, jest przewlekly kaszel. Przewlekta obturacyjna choroba
pluc prowadzi do niewydolnosci oddechowej, a w niektdrych przypadkach nawet
do $mierci. 90% chorych na POChP s to osoby palace obecnie lub w przeszto-
$ci. Z badan wynika, ze najwazniejsza metoda zapobiegania postepujacej chorobie
jest zaprzestanie palenia tytoniu [7].

Zachorowalnos¢ na POChP zalezy od oddzialywan miedzy organizmem czto-
wieka a otaczajacym go srodowiskiem. Nie kazda osoba narazona na czynniki $ro-
dowiskowe i\lub dym tytoniowy zachoruje w ciaggu swojego zycia. Jest to zalezne
od czynnikéw genetycznych oraz by¢ moze od dlugosci zycia [8].Gléwnym czyn-
nikiem etiologicznym choroby jest palenie tytoniu, ktére odpowiada za % przypad-
kéw zachorowania na przewlekla obturacyjng chorobe ptuc [3,5]. Udowodniono
zwiazek choroby z ekspozycja zawodowa na pyly organiczne i nieorganiczne oraz
gazy. Udowodniono, ze najczestszymi zanieczyszczeniami powietrza atmosferycz-
nego o szkodliwym wplywie na ptuca sg dwutlenek siarki i dwutlenek azotu, ozon
i tzw. pyl zawieszony, tj. czasteczki pytu o réznym skladzie chemicznym unoszace
sie w powietrzu ze wzgledu na niski ciezar. Szacuje sig, ze zanieczyszczenia powie-
trza w srodowisku pracy w krajach z rozwinietym przemystem sg odpowiedzialne
za rozw6j POChP w okoto 19% wszystkich przypadkéw choroby [8].

Dodatkowo wplyw na powstawanie POChP majg czynniki osobnicze, tj. gene-
tyczne: genetyczny niedobor al- antytrypsyny, niska masa urodzeniowa, nieswoista
nadreaktywnos¢ oskrzeli i nawracajace zapalenia oskrzeli w dziecinstwie [9;10].

Rozpoznanie choroby we wczesnym stadium bylo i pozostaje dla wspdlczesnej
medycyny duzym wyzwaniem. Dziatania zmierzajace do rozpoznania POCHP
w jej przedklinicznym okresie powinny by¢ podejmowane z uwzglednieniem
nastepujacych wskazan:

« dostepnos¢ badania umozliwiajacego obiektywne potwierdzenie rozpoznania,

o leczenie i zapobieganie czynnikom ryzyka choroby, ktére majg istotny wplyw
na jej dalszy przebieg,

« choroba, ktdra nie zostala wczesniej rozpoznana, postepuje dalej i staje sie
powodem znacznej chorobowosci i umieralnosci [11,12].
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Chorob¢ mozna rozpoznaé na podstawie wywiadu, badania przedmiotowe-
go, badania spirometrycznego i radiologicznego klatki piersiowej. Badaniami
pomocniczymi w zdiagnozowaniu ewentualnych powiklan choroby s3: gazome-
tria krwi, EKG i badanie echokardiograficzne (ECHO).

Objawy choroby najczesciej wystepuja przez wiele lat. Chorzy zazwyczaj zgla-
szaja postepujaca z biegiem lat dusznos¢. Poczatkowo dusznosé wystepuje tylko
podczas wysitku fizycznego, w pozniejszym okresie i podczas zaostrzen moze by¢
odczuwalna réwniez w spoczynku. W celu oceny stopnia wydolnosci oddechowej
zastosowanie ma skala dusznosci MRC (ang. Medical Resarch Council) [3],

Od chwili zdiagnozowania choroba powoduje stopniowe uszkodzenie ptuc.
Jest to skutkiem wystepowania przewleklej reakcji zapalnej, z niewielkich obja-
wow daje coraz wigksze, stopniowo doprowadzajac do niepelnosprawnosci,
a w koncu i do $mierci [12].

Rokowanie w przewleklej obturacyjnej chorobie pluc jest bardzo niepomyslne
i uzaleznione od stanu ogdlnego pacjenta, zaawansowania choroby oraz powi-
kfan ze strony innych narzadéw. Ryzyko zgonéw pacjentéw chorych na POChP,
w poréwnaniu z osobami z prawidlowg czynnoscig ptuc, moze nawet by¢ 50-krot-
nie wigksze. Bardzo wazny wplyw na przebieg choroby ma zaprzestanie palenia.
Wszelkie zaostrzenia POChP zwiekszaja ryzyko zgonéw. Bardzo niekorzystny-
mi czynnikami w rokowaniu choroby s3 duszno$¢ o duzym nasileniu oraz mata
aktywnos$¢ fizyczna i postepujaca utrata masy ciata pacjentéw lub wychudzenie
[13].

Na wczesnym etapie choroby regularna aktywnos¢ fizyczna ma bardzo korzyst-
ny wplyw na stabilizacj¢ lub powstrzymanie rozwoju choroby. Wraz z postgpem
choroby uprawianie sportu jest bardzo utrudnione z powodu poglebiajacej sie
dusznosci, ale jednak zalecane w miare mozliwosci i wydolno$ci oddechowej kaz-
dego chorego.

Zbyt wysoka lub zbyt niska masa ciala znacznie pogarsza rokowanie, dlate-
go wazna jest odpowiednio zbilansowana dieta, w ktdrej zawarte sa odpowiednie
sktadniki w odpowiedniej ilo$ci, indywidualnie dobranej [14].

Wspolczynniki $miertelno$ci wzrastajg wraz z wiekiem pacjentdw, stopniem
zaawansowania choroby oraz gorszymi warunkami socjoekonomicznymi. Bada-
nia dowodzg, ze choroba ta zmniejsza oczekiwang dlugos¢ trwania Zycia o srednio
1,8 roku, przy postaci fagodnej choroby - o 1,1 roku, w przypadku postaci umiar-
kowanej jest to 1,7 roku, posta¢ ciezka choroby skraca dtugos¢ zycia o 4,1 roku.
Zaostrzenia choroby zwiekszajg ryzyko zgonéw. W Polsce z powodu przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc umiera okoto 15.000 0s6b rocznie; niemal polowa cho-
rych umiera w ciggu 10 lat od chwili rozpoznania. Rokowanie moze poprawic¢
zerwanie z nalogiem palenia tytoniu oraz odpowiednio prowadzona farmakote-
rapia, dlatego bardzo wazna jest odpowiednia edukacja pacjentéw i stosowanie si¢
pacjentow do zalecen lekarskich [3,15].
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CEL

Celem pracy bylta ocena poziomu wiedzy studentéw pielegniarstwa I roku stu-
diéw licencjackich i I roku studiéw magisterskich na temat przewleklej obtura-
cyjnej choroby ptuc.

MATERIAE I METODA

Badanie przeprowadzono wsérdd studentéow pielegniarstwa Wyzszej Szkoty
Ekonomii i Innowacji w Lublinie w styczniu 2015 roku. Badaniami objeto 130
0s6b (100%), w tym 109 kobiet (83,8%) i 21 mezczyzn (16,2%). Srednia wie-
ku populacji badanej wynosita 35,28, natomiast mediana wieku grupy badanej
wynosita 36,5. Grupe pierwsza stanowili studenci I roku studiéw licencjackich
pielegniarstwa — 65 0séb (50%), w tym 54 kobiety (41,5%) i 11 mezczyzn (8,5%).
Druga grupa to studenci I roku studiéw magisterskich liczaca 65 oséb (50%),
w tym 55 kobiety (42,3%) i 10 mezczyzn (7,7%). Srednia wieku respondentéw
w I grupie wynosifa 32,49, mediana 31, natomiast w grupie II odpowiednio 38,07,
mediana 40. Do badania wiaczono tylko te osoby, ktére wyrazily pisemna zgode
na udzial w badaniu po zapoznaniu sie z jego celem. Metoda badawczg byl autor-
ski kwestionariusz ankiety zawierajacy 27 pytan dotyczacych przewleklej obtu-
racyjnej choroby pluc oraz 5 pytan o dane demograficzne. W kazdym badaniu
sposob dystrybucji ankiet i ich odbioru pozwalal na zachowanie anonimowosci
respondentéw. Rozdano 150 kwestionariuszy do wypelnienia, otrzymano 130
wypelnionych ankiet.

Uzyskany w trakcie przeprowadzania badan material empiryczny poddano
opracowaniu statystycznemu. Poziom wiedzy studentéw rozpatrywano zaréwno
dla calej populacji, jak i dla poszczegdlnych grup. Wyniki przedstawiono w tabe-
lach, ilosciowo i procentowo dla kazdego zadanego pytania. Dodatkowo do kazdej
tabeli wykonano test chi-kwadrat majacy sprawdzi¢, czy pomiedzy zmiennymi
nominalnymi zachodzi istotna statystycznie zalezno$¢. Przyjeto poziom istot-
noséci p<0,05. Baze danych i badania statystyczne przeprowadzono w oparciu
o oprogramowanie IBM SPSS Statistisc 10,0.

WYNIKI I WNIOSKI

Zapytano ankietowanych, ktére z czynnikéw w najwiekszym stopniu przy-
czyniaja si¢ do rozwoju POChP. W calej grupie badanej najwigcej prawidlowych
odpowiedzi padalo w przedziale wiekowym 20-30 lat (49 oséb; 37,7%). W grupie
I (licencjat) najczesciej padata odpowiedz ,,palenie tytoniu” (57 0s6b; 87,7%) (zob.
wykres 3); wérdd tych oséb 28 (43,1%) znajdowalo si¢ w przedziale wiekowym
20-30 lat, 16 0sdb (24,6%) w wieku 31-40 lat, 9 (13,8%) w wieku 41-50 lat i 4 0so-
by w przedziale 51-60 lat. W grupie II (studia magisterskie) odpowiedz ,palenie
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tytoniu” réwniez byla podawana najczgsciej przez ankietowanych - wskazalo na
nig 62 ankietowanych (95,4%) (zob. wykres 3), w tym: 18 os6b (27,7%) w wieku
20-30 lat, 16 (24,6%) w przedziale wiekowym 31-40 lat, 23 osoby w wieku 41-50
lat i 5 os6b w wieku 51-60 lat. Z badan wynika, zZe ankietowani we wszystkich
grupach wiekowych znaja czynniki ryzyka rozwoju POChP. W wyniku przepro-
wadzenia testu chi-kwadrat wykazano zwigzek pomiedzy zmiennymi - istotnos¢
statystyczna, gdzie p<0,05, (wykres 1).

87,7%

67,7%

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0 _—
12,3% NI ana
20,0%

10,0%

0,0%
| rok- licencjat | rok-magister

mZna nie zna

Wykres 1. Gtéwne czynniki rozwoju POChP. Zrédto: opracowanie wlasne.

Jesli chodzi o wiedze¢ na temat istoty i specyfiki przewleklej obturacyjnej cho-
roby pluc, w calej populacji badanej najwiecej prawidlowych odpowiedzi udzielily
osoby w przedziale wiekowym 20-30 lat (49 0s6b; 37,6%). W grupie I 44 respon-
dentéw (67,7%) uwaza, ze POChP jest to postepujaca nieuleczalna choroba na
cale zycie, a wérdd nich: 17 oséb (26,2%) w wieku 20-30 lat, 12 ankietowanych
(18,5%) w wieku 31-40 lat, 11 oséb (16,9%) w wieku 41-50 lat oraz 4 (6,2%)
w wieku 51-60 lat. Respondenci odpowiadali réwniez, iz POChP jest to przewle-
kta choroba immunologiczna. W grupie I podalo takg odpowiedz 18 0séb (27,7%).
W grupie II ankietowani réwniez podawali najczesciej odpowiedz ,,postepujaca,
nieuleczalna choroba na cale zycie” (62 osoby; 95,4%). Najwiecej prawidlowych
odpowiedzi udzielily osoby w przedziale wiekowym 41-50 lat (250s6b; 38,5%),
w przypadku pozostatych grup wiekowych bylo to: 17 oséb (26,2%) w wieku
20-30 lat, 16 (24,6%) w 31-40 lat i 4 osoby w wieku 50-60 lat. W wyniku przepro-
wadzenia testu chi-kwadrat wykazano zwigzek pomiedzy zmiennymi - istotno$¢
statystyczng, gdzie p<0,05 (wykres 2).
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Wykres 2. Charakterystyka POChP. Zrédlo: opracowanie wiasne.

Respondenci, poproszeni o okreslenie objawéw charakterystycznych wyste-
pujacych w IV stopniu POChP, w ok. 83% odpowiedzieli prawidlowo. W grupie
studentéw na poziomie licencjatu prawidtowych odpowiedzi ogétem byto 70,8%,
w tym udzielito ich: 21 (32,2%) oséb w przedziale wiekowym 20-30 lat, 15 os6b
(23,1%) w wieku 31-40 lat, 6 0s6b w wieku 41-50 lat i 4 respondentéw w wieku
51-60 lat. W grupie II prawidtowych odpowiedzi bylo 95,4% (62 osoby), nato-
miast najliczniejsza grupe (25 os6b; 38,5%) stanowili respondenci w wieku 41-50
lat, wérod oséb w przedziale wiekowym 20-30 lat bylo to 18 studentéw (27,7%),
14 0s6b (21,5%) w wieku 31-40 lat, w ostatniej grupie wiekowej (51-60 lat) prawi-
dfowo odpowiedziato 5 0séb (7,7%). W wyniku przeprowadzenia testu chi-kwa-
drat wykazano zwigzek pomiedzy zmiennymi - istotnos¢ statystyczna, gdzie p<
0,05 (wykres 3).
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Wykres 3. Objawy charakterystyczne dla IV stopnia POChP. Zrédto: opracowanie wiasne.

Poproszono respondentéw o dopasowanie charakterystycznych objawéw do
poszczegolnych grup chorych na POChP. Ankietowani grupy I (licencjat) cze-
$ciej podawali zla odpowiedz — 36 0séb (55,4%), dobre odpowiedzi zaznaczyto 29
0s0b (44,6%). 11 0s6b (16,9%) w wieku 20-30 lat dopasowalo objawy do odpo-
wiedniej grupy chorych, w grupie 31-40 lat byto to 11 0s6b (16,9%), w pozosta-
tych przedziatach byty to odpowiednio 4 osoby (6,2%) i 1 osoba (1,5%). Ponad
potowa grupy II (studia magisterskie) wskazala prawidtowa odpowiedz - 33 oso-
by (50,7%), w poszczegdlnych przedziatach wiekowych prawidlowe odpowiedzi
podawano z nastgpujaca czgstotliwoscia: 23-30 lat — 13 oséb (20%), 31-40 lat
-9 0s6b (13,8%), 41-50 lat — 11 0sdb (16,9%). W wyniku przeprowadzenia testu
chi-kwadrat wykazano zwigzek pomiedzy zmiennymi - istotnos$¢ statystyczna,
gdzie p<0,05 (wykres 4).
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Wykres 4. Objawy charakterystyczne dla Pink puffer i Blue bloater. Zrédto: opracowanie wlasne.
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Zapytano respondentéw w ktérym stopniu zaawansowania choroby powinno
sie stosowa¢ domowe leczenie tlenem. W calej populacji badanej tylko 17 oséb
(13,1%) wskazato prawidlowa odpowiedz, wigkszo$¢ ankietowanych, bo ponad
potowa (78 0sdb; 60%), wskazywata na odpowiedz trzecig bledna (,w stopniu III
- ciezkim”). W grupie studentéw licencjatu tylko 9 oséb (13,8%) umialo poda¢
prawidtowa odpowiedz, w tym 7 kobiet (10,8%) i 2 mezczyzn (3,1%). Responden-
ci wskazywali najczesciej odpowiedz trzecig — ,w stopniu III - ciezkim” (30 0séb;
46,2%). W grupie II (magisterskiej) 8 oséb (12,3%) wskazalo prawidlowa odpo-
wiedz i byly to same kobiety. W tej grupie réwniez najczesciej padata odpowiedz
trzecia — ,w stopniu III ciezkim” Podatlo jg 48 0séb (73,8%). W wyniku przepro-
wadzenia testu chi-kwadrat wykazano zwiazek pomiedzy zmiennymi - istotnos¢
statystyczng, gdzie p< 0,05 (wykres 5).
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Wykres 5. Wskazania do domowego leczenia tlenem (DLT). Zrédlo: opracowanie wlasne.

Respondenci mieli za zadanie przedstawi¢ podstawowe leczenie farmakolo-
giczne w POChP. Prawidlowa odpowiedz podalo 108 ankietowanych (83,1%)
z calej grupy badanej. Wérdéd studentéw studidw licencjackich dobrg odpowiedz
wskazaty 42 kobiety (64,6%) i 8 mezczyzn (12,3%). Na poziomie studiow magi-
sterskich poprawng odpowiedz wskazato 49 kobiet (75,4%) i 9 mezczyzn (13,8%).
W wyniku przeprowadzenia testu chi-kwadrat wykazano zwiazek pomiedzy
zmiennymi - istotnos¢ statystyczng, gdzie p<0,05 (wykres 6).
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Wykres 6. Podstawowe leczenie farmakologiczne COPD. Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ponad 53,9% ankietowanych (70 oséb) posiada bardzo dobry poziom wie-
dzy na temat wsparcia, jakiego potrzebuje pacjent z rozpoznaniem POChP. Po
28 (21,5%) respondentéw posiada wiedz¢ na poziomie dobrym i dostatecznym,
a 4 osoby (3,1%) klasyfikujg si¢ na poziomie niedostatecznym (tabela 1).

Tabela 1. Ogolny poziom wiedzy studentéw na temat wsparcia potrzebnego pacjentowi,
u ktérego rozpoznano POChP

Poziom Bardzo dobry Dobry Dostateczny | Niedostateczny Suma
Liczebnos¢ 70 28 28 4 130
% 53,9% 21,5% 21,5% 3,1% 100%

Zrédto: opracowanie wlasne.

46,9% ankietowanych (61 oséb) posiada bardzo dobry i doby poziom wiedzy
na temat zabiegéw rehabilitacyjnych w leczeniu POChP, a tylko 8 0séb (6,2%)
klasyfikuje si¢ na poziomie niedostatecznym w calej populacji badanej (tabela 2).

Tabela 2. Ogélny poziom wiedzy studentéw na temat zabiegdw rehabilitacyjnych w lecze-

niu POChP
Poziom Bardzo dobry Dobry Niedostateczny Suma
Liczebnosé 61 61 8 130
% 46,9% 46,9% 6,2% 100%

Zrédto: opracowanie wlasne.

79,2% ankietowanych (103 osoby) posiada bardzo dobry poziom wiedzy na
temat zwiekszenia ryzyka zachorowalnosci na POChP, 26 respondentéw (20%)
posiada dobry poziom wiedzy i tylko 1 osoba (0,8%) klasyfikuje si¢ na poziomie
niedostatecznym w catej populacji badanej. W grupie studentéw studiow licen-
cjackich ankietowani najczesciej wybierali dwie odpowiedzi: ,,palenie przewlekle”
- ogodlnie 56 os6b (86,2%), w tym 37 0sdb (56,9%) niepracujacych w zawodzie,
3 respondentéw (4,6%) pracujacych 1-10 lat, 7 oséb (10,8%) pracujacych 11-20
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lat, 8 0sob (12,3%) - ze stazem 21-30 lat i 1 osoba (1,5%) pracujgca 31-40 lat;
»palenie bierne (ETS)” wybralo 56 (86,2%), w tym: 38 (58,4%) 0sdb niepracuja-
cych, 3 osoby (4,6%) pozostajace w zawodzie 1-10 lat, po 7 ankietowanych (10,8%)
ze stazem 11-20 lat i 21-30 lat oraz 1 osoba (1,5%) pracujaca 31-40 lat. Wéréd
studentéw studiow magisterskich ,,palenie przewlekle” wybraly 64 osoby (98,5%),
w tym: 20 os6b (30,8%) niepracujacych w zawodzie, 8 ankietowanych (12,3%)
pracujacych 1-10 lat, 18 pytanych (27,7%) pracujacych w zawodzie 11-20 lat, 16
ankietowanych (24,6%) ze stazem 21-30 lat i 2 osoby (3,1%) pozostajace w zawo-
dzie 31-40 lat. ,,Palenie bierne (ETS)” wybrato 55 0séb (84,6%), w tym: 18 oséb
niepracujacych (27,7%), 6 ankietowanych (9,2%) pracujacych w zawodzie 1-10
lat, 16 badanych (24,6%) ze stazem 11-20 lat, 13 0s6b (20%) pracujacych 21-30
lat i 2 respondentow (3,1%) ze stazem pracy 31-40 lat (tabela 3).

Tabela 3. Ogolny poziom wiedzy studentéw na temat zwiekszenia ryzyka zachorowalnosci
na POChP

Poziom

Bardzo dobry

Dobry

Niedostateczny

Suma

Liczebnosé

103

26

1

130

%

79,2%

20%

0,8%

100%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Zapytano respondentdw o to, jak na rozwdj choroby wplywa zaprzestanie pale-
nia papieroséw. W calej populacji badanej 108 ankietowanych (83,1%) zaznaczy-
o poprawna odpowiedz. W grupie studentéw studiéw licencjackich odpowiedz
poprawng wskazaty 53 osoby (81,5%), w tym: 34 (52,3%) osoby niepracujace,
3 respondentow (4,6%) ze stazem 1-10 lat, 8 0osob (12,3%) pracujacych 11-20 lat,
7 0s6b (10,8%) pracujacych 21-30 lat, 1 osoba (1,5%) ze stazem w zawodzie 31-40
lat. W grupie studentow studiéw magisterskich prawidlowa odpowiedz zazna-
czylo 55 ankietowanych (84,6%), a wérdd nich: 17 oséb (26,2%) niepracujacych,
6 respondentéw (9,2%) ze stazem 1-10 lat, 16 0séb (24,6%) pracujacych 11-20
lat, 14 ankietowanych (21,5%) pracujacych 21-30 lat i 2 osoby (3,1%) ze stazem
31-40 lat (wykres 7).
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Wykres 7. Zaprzestanie palenia papierosow a rozwdj choroby. Zrédlo: opracowanie wlasne.

« Studenci obu grup badanych posiadaja niski poziom wiedzy ogélnej na temat
POCHP. Istnieja obszary, w ktorych wiedze nalezy uzupelnic.

 Nalezy sie spodziewac, ze zadawalajaca wiedza, jaka wykazali si¢ studenci na
temat podstawowych objawow POChP, spowoduje, iz w przysztosci beda oni
zdolni do prowadzenia wtasciwej edukacji zdrowotnej pacjentow.

« W badanej populacji tylko $rednio potowa studentéw zna zasady leczenia
przewlektej obturacyjnej choroby pluc. Studenci, jako przyszly personel piele-
gniarski, powinni poszerza¢ zakres wiedzy na temat sposobow leczenia i sto-
sowanych zabiegéw, by jak najlepiej mdc wspiera¢ i pomagac pacjentéw z tym
schorzeniem.

« Ankietowani obu grup badanych posiadaja zbyt niski - jak na wykonywana
profesje i edukacje w tym zakresie — poziom wiedzy na temat profilaktyki.

PODSUMOWANIE

Na podstawie otrzymanych wynikéw badan mozna stwierdzi¢, ze wiedza
ankietowanych na temat profilaktyki i rehabilitacji pacjentéw z POChP jest raczej
na poziomie srednim i wymaga od studentéw poglebiania.
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Assessment of the level of knowledge concerning
Chronic Obstructive Pulmonary Disease among
students of the first year licentiate study and first year
Master’s study

Marta Rachon!, Beata Biernacka!

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease is one of the non-infectious diseases
of the respiratory system. Experts emphasize that COPD is a civilisation, social disease, and
constitutes a serious public health problem. The main cause of COPD is tobacco smoking.
The number of patients is systematically increasing, and according to the data by the World
health Organization, in 2020, it will occupy the third position among the most frequent
causes of death. The lack of knowledge concerning chronic obstructive pulmonary disease
is the consequence of late diagnosis and starting treatment at an advanced stage. Education
and prophylaxis of COPD should be carried out already among children and adolescents,
who start smoking cigarettes at an increasingly younger age.

Objective. The objective of the study was evaluation of the level of knowledge concerning
chronic obstructive pulmonary disease among students of the first year of licentiate study
and first year of Master’s study of nursing.

Materials and method. The study was conducted in January 2015, among 2 groups of stu-
dents of nursing at the University of Economy and Innovation in Lublin, Faculty of Health
Sciences, and covered a group of 130 persons (100 %), including 109 females (83.8%) and
21 males (16.2%). The first group were students of the first year of licentiate study of nursing
- 65 students (50%), including 54 females (41.5%) and 11 males (8.5%). The second group
were students of the first-year of Master’s study of nursing - 65 persons (50%), including 55
females (42.3%) and 10 males (7.7%). The research method was a questionnaire designed
by the author, containing 27 items related with chronic obstructive pulmonary disease, and
5 questions pertaining to the demographic data.

Results and conclusions. Students from 2 groups possessed a low level of general know-
ledge concerning COPD, while at the same time, their knowledge of the basic symptoms
of COPD was on a satisfactory level. Among the population examined, only a half of the
students, on average, knew the principles of treatment of chronic obstructive pulmonary
disease. The respondents from 2 groups had a low level of knowledge concerning COPD
prophylaxis.

»Keywords: chronicobstructive pulmonary disease, students of nursing, knowledge,

health education
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Zasadnos¢ stosowania szczepien dodatkowych
u dzieci — w opinii personelu medycznego

Ewelina Rozenbajgier’, Beata Biernacka'

'Wyzsza Szkola Ekonomii i Innowacji, Wydziat Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. ,,Program Szczepienn Ochronnych” (PSO) jest podstawa prawna dotycza-
ca zasad, termindw i realizacji szczepien. Szczepienia ochronne to najbardziej efektywny
program dziatan profilaktycznych w walce z chorobami zakaznymi. Zmniejszaja one zacho-
rowalno$¢ oraz redukuja liczbe powiktan i zgondéw wsréd dzieci. Powszechny dostep do
informacji na temat szczepien, zaréwno tych prawdziwych, jak réwniez tych nie do kon-
ca sprawdzonych, powoduje trudnosci w weryfikacji tej wiedzy przez rodzicéw i wybrania
odpowiedniej decyzji w tej kwestii.

Cel. Celem badan bylo poznanie opinii personelu medycznego na temat zasadnosci stoso-
wania dodatkowych, nieobowiazkowych szczepien u dzieci.

Material i metody. Badania przeprowadzono w grupie 101 0séb (100%), w tym 47 oséb
(46,53%) byly to pielegniarki, 29 osob (28,71%) — farmaceuci, 10 0sdb (9,9%) - lekarze,
15 0s6b (14,85%) reprezentowato inne zawody medyczne. Ponad potowa ankietowanych
to mieszkancy miasta do 50 tysiecy mieszkanicw, nieco mniej — 30% — zamieszkuje wies,
a pozostate 22% to mieszkancy miast powyzej 50 tysiecy osob. W metoda badawcza byt
autorski kwestionariusz ankiety, poddany wstepnej standaryzacji.

Wyniki i wnioski. Wéréd ankietowanych wigkszo$¢ ma dystans do szczepien dodatko-
wych, ale s3 rowniez osoby, ktore uwazaja, ze szczepienia dodatkowe zmniejszajg ryzyko
zachorowan u dzieci. Pofowa respondentéw stosuje szczepienia dodatkowe zaréwno u sie-
bie, jak i u cztonkéw swoich rodzin, druga potowa ankietowanych ich nie stosuje. Personel
medyczny widzi liczne przeciwwskazania do stosowania dodatkowych szczepient nieobo-
wigzkowych.

»Slowa kluczowe: szczepienia dodatkowe, dzieci, personel medyczny.

WPROWADZENIE

W Polsce wiele szczepien jest obowigzkowych, przez co nie zaobserwowano
epidemiologicznych zachorowan na choroby zakazne wsréd dzieci. Odwotu-
jac sie do wysokiego wskaznika procentowego dzieci, ktére zostaly zaszczepio-
ne w naszym kraju, mozna stwierdzi¢, ze w Polsce mamy duzo lepsze wskazniki
w poréwnaniu z wieloma krajami Europy Zachodniej. Realizacja szczepien w Pol-
sce ma charakter masowy lub indywidualny [1].

Biorac pod uwage sytuacje epidemiologiczng w zakresie wystepowania chorob
zakaznych w Polsce w 2014 r., mozna scharakteryzowac ja jako ogélnie dobra.
Epidemiologiczne wystepowanie choréb nie zostalo zaobserwowane, nieznacz-
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ny wzrost zachorowan na niektére choroby, podobnie jak w poprzednich latach,
wystepowal sezonowo [2].

Réwniez Swiatowa Organizacja Zdrowia, a w szczegolnosci Biuro Europejskie
tej organizacji, prowadzi rejestry, ktére dotyczg liczby przypadkéw zachorowa-
nia na choroby zakazne. W raporcie, ktory WHO opublikowala na temat odry
i rézyczki, z danymi dotyczacymi lat 2011-2012, wskazano, iz w Polsce odnoto-
wano 37 przypadkéw odry, czyli jest to wskaznik 1/1mln populacji. W poréw-
naniu z Polska, w Irlandii, Francji i Niemczech ten wskaznik jest duzo wigkszy
[3]. Duze znaczenie w tym przypadku ma fakt, iz w Polsce szczepienia przeciwko
odrze nalezg do gamy szczepien obowigzkowych. Szczepienie podstawowe, ktore
wykonuje si¢ skojarzong szczepionka potrdjng przeciw $wince, odrze i rozyczce,
podaje sie w 13. lub tez 14. miesigcu zycia. Dzieciom zaszczepionym podaje sie
réwniez w 10. roku zycia dawke, ktora jest dawka przypominajaca szczepionki
skojarzonej. Szczepieniu temu podlegaja wszystkie dzieci, ktore dany rok zycia
koncza. W stosunku do dzieci powyzej 10. roku zycia, ktére nie otrzymaty dwdch
dawek szczepionki skojarzonej przeciw odrze, $wince i rézyczce, systematycznie
uzupelnia sie brakujacg dawke szczepionki, nie pdzniej niz do ukonczenia 19.
roku zycia [4].

W ostatnich latach zostal odnotowany wyrazny spadek zachorowan na WZW
A. Nie zostaly zaobserwowane wystgpienia duzych ognisk epidemicznych, moze-
my mowic¢ o pojawieniu si¢ pojedynczych ognisk.

W 2013 roku mozna zauwazy¢, iz zaszczepionych zostalo dwukrotnie wigcej
0s6b niz w roku 2007. Duzy wplyw na taka sytuacje moze mie¢ fakt, iz w 2009
roku do kalendarza szczepien obowigzkowych wlaczono szczepienia przeciwko
pneumokokom dla 0séb z grup ryzyka [5].

Korzystny wplyw szczepien mozna zaprezentowaé na przykladzie Kielc,
w ktérych wprowadzono bezplatne szczepienia preparatem 7-walentnym. Po
roku odnotowano, iz wskaznik hospitalizacji z powodu zapalenia pluc zmniejszyt
sie wérod dzieci do 1. roku zycia o0 65%, a w grupie wiekowej 2—4 lata 0 23%. Na
podstawie tych przykladéw mozna zaobserwowa¢ skutecznos¢ badan przeprowa-
dzanych na szeroka skale. Program szczepien dzieci przeciwko pneumokokom
wyraznie spowodowal zmniejszenie wskaznikow hospitalizacji z powodu zapale-
nia ptuc w calej populacji [6].

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia wprowadzenie szczepionki przeciwko
pneumokokom do powszechnie stosowanych programoéw szczepien powinno by¢
dzialaniem priorytetowym we wszystkich krajach [7]. Stanowisko to podzielaja
réwniez polscy eksperci, ktorzy wskazujg na konieczno$¢ wdrozenia takich szcze-
pien przeciwko pneumokokom u wszystkich dzieci ponizej 2. roku zycia, jako
skutecznej metody zapobiegania zakazeniom.

Przeprowadzanie szczepien i kwalifikacje do szczepien w Polsce reguluje Usta-
wa z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazer i choréb
zakaznych u ludzi. Gtéwny Inspektor Sanitarny, co roku ogtasza w formie komu-
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nikatu ,,Program Szczepien Ochronnych” (PSO) z uwzglednieniem wskazan do
wykonania szczepien (obowigzkowych i zalecanych) oraz ich schematu. Od 2009
roku szczepienia PCV s3 obowigzkowe dla: dzieci od 2. miesigca zycia do ukon-
czenia 5. roku zycia z grup duzego ryzyka, dzieci od 2. miesigca zycia do ukon-
czenia 12. miesigca zycia urodzonych przed ukonczeniem 37. tygodnia cigzy lub
urodzonych z masg urodzeniowa <2500 g. Szczepienie to jest natomiast zalecane
dzieciom do 5. roku zycia niewymienionym w kryteriach do szczepien obowigz-
kowych, osobom >50. roku zycia oraz pacjentom, bez wzgledu na wiek, przewle-
kle chorym, z grupy ryzyka IChP [8].

Realizacja programu szczepien ochronnych zalezy w duzej mierze od rodzi-
cow, ale rowniez w duzym stopniu od personelu medycznego. To rozmowa z leka-
rzami, pielegniarkami mobilizuje rodzicéw do szczepienia swoich dzieci. Niekiedy
decyzja o zakupie szczepionek dodatkowych zalezy od mozliwosci finansowych
rodzicow.

Powszechny dostep do informacji na temat szczepien, zardwno informacji
prawdziwych, jak réwniez tych nie do konca sprawdzonych, powoduje trudno-
$ci w weryfikacji tej wiedzy przez rodzicow i podjecia odpowiedniej decyzji w tej
kwestii. [9]. Dlatego bardzo waznag role spelnia poznanie stosunku rodzicow do
szczepien i odpowiednia ich edukacja w celu uswiadomienia koniecznosci szcze-
pienia dzieci [10].

Obowigzek informowania rodzicéw na temat szczepien obowigzkowych, jak
i dodatkowych, powinien spoczywaé na personelu medycznym, czyli na leka-
rzach rodzinnych (tzw. pierwszego kontaktu) i pielegniarkach podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Powinni oni przeciwdziala¢ dezinformacjom szczerzonym przez
przeciwnikow szczepien i skutecznie edukowac rodzicéw na ten temat [9].

CEL

Celem badan bylo poznanie opinii personelu medycznego na temat zasadnosci
stosowania dodatkowych, nieobowigzkowych szczepien u dzieci.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono w grupie 101 oséb (100 %), w tym 47 0s6b (46,53%)
byly to pielegniarki, 29 oséb (28,71%) - farmaceuci, 10 oséb (9,9%) - lekarze,
15 0séb (14,85%) reprezentowato inne zawody medyczne. Ponad potowa ankie-
towanych to mieszkancy miasta do 50 tysiecy mieszkancéw, nieco mniej — 30%
- zamieszkuje wies, a pozostale 22% to mieszkancy miast powyzej 50 tysiecy oséb.
Wiréd ankietowanych najliczniejsza grupe stanowity pielegniarki (prawie potowa
respondentéw), a 1/3 osob, ktdre udzielity odpowiedzi to farmaceuci.

W badaniach wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety, zawierajacy
21 pytan dotyczacych zasadnosci stosowania szczepien dodatkowych u dzieci oraz
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3 pytania o dane socjodemograficzne: miejsce zamieszkania, wiek respondentow
i zawdd. W kazdym badaniu sposob dystrybucji kwestionariuszy i ich odbioru
zachowywal anonimowos¢ ankietowanych. Rozdano 120 ankiet do wypelnienia,
otrzymano 101 wypelnionych kwestionariuszy.

Badania wskazuja, ze najwigkszy wplyw na podejmowanie przez rodzicodw
decyzji o szczepieniu dziecka ma rekomendacja lekarza. Cze$¢ osob, ktora nie sko-
rzystala ze szczepien zalecanych, twierdzita, ze nie wiedziala o takiej mozliwosci,
a wiec stan wiedzy rodzicéw na temat szczepien nie jest jeszcze na wystarczajaco
zadowalajagcym poziomie. Edukacja zdrowotna realizowana przez pracownikow
ochrony zdrowia wyraznie przyczynia si¢ do zwigkszenia grupy osdb zaszczepio-
nych, dlatego powinni oni rzetelnie informowac pacjentéw o korzysciach plyna-
cych ze szczepien, jak réwniez o minimalnym ryzyku z nimi zwigzanym. Dziatania
profilaktyczne, w tym zachecanie i przeprowadzanie szczepien ochronnych, sg jed-
nym z najwazniejszych zadan stojacych przed lekarzem pierwszego kontaktu [16].

Jako zrodto wiedzy o szczepieniach pacjenci wymieniali takze media. Kam-
panie medialne propagujace szczepienia mogg przynies¢ wiele korzysci, jak cho-
ciazby kampania edukacyjna profilaktyki zakazen meningokokowych, pt. ,,Stop!
Meningokokom!”, ktéra przyczynita si¢ do wzrostu zastosowania szczepionek
przeciwko tym bakteriom [15]. Jednak na mediach spoczywa takze ogrom-
na odpowiedzialno$¢, poniewaz szokujacy nagléwek lub dramatyczna historia
o rzadkim odczynie poszczepiennym moze przynie$¢ dlugotrwaly negatywny
wplyw na akceptacje szczepien przez spoleczenstwo.

WYNIKI I WNIOSKI

Niespelna 45% respondentéw popiera szczepienia dodatkowe u dzieci, taka
sama ich cze$¢ nie ma w tej kwestii wyrobionego zdania. Niespetna 15% ankieto-
wanych jest tym szczepieniom przeciwna. Biorac pod uwage odpowiedzi udziela-
ne przez reprezentantow poszczegdlnych grup zawodowych, mozna stwierdzi¢, ze
rozkladaja si¢ one podobnie jak wyniki sumaryczne (tabela 1).

Tabela 1. Stosunek do szczepien dodatkowych

Jaki jest Pana/Pani stosunek do szczepien dodatkowych? Razem

Zawod Jestem zwolennikiem| Nie mam zdania ]efster.n .
przeciwnikiem

Lekarz 6 2 2 10
% 13,33% 4,65% 15,38% 9,90%
Pielegniarka 22 23 2 47
% 48,89% 53,49% 15,38% 46,53%
Farmaceuta 7 13 9 29
% 15,56% 30,23% 69,23% 28,71%
Inne 10 5 0 15
% 22,22% 11,63% 0,00% 14,85%
Razem 45 43 13 101
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Bardzo réwnomierny jest rozklad odpowiedzi na pytanie o zasadnos$¢ stoso-
wania u wlasnych dzieci zalecanych szczepien. Nieznacznie wigcej ankietowanych
jest ich zwolennikami i stosuje (stosowaloby) je u swoich dzieci (tabela 2).

Tabela 2. Stosowanie szczepient dodatkowych u swoich bliskich

Czy stosowal/stosowata (stosowalby/stosowataby) Razem
Pan/Pani szczepienia zalecane u swoich dzieci?

Zawdd Tak Nie
Lekarz 6 4 10
% 11,11% 8,51% 9,90%
Pielggniarka 24 23 47
% 44,44% 48,94% 46,53%
Farmaceuta 14 15 29
% 25,93% 31,91% 28,71%
Inne 10 5 15
% 18,52% 10,64% 14,85%
Razem 54 47 101
% 100,00% 100,00% 100,00%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Analizujac stosunek respondentéw do konkretnych szczepionek, stwierdzi¢
trzeba, ze wigkszo$¢ z nich popiera/zaleca stosowanie dodatkowych nieobowiaz-
kowych szczepien u dzieci (45-60%). Tylko w przypadku szczepienia przeciw-
ko grypie odsetek jego zwolennikéw jest mniejszy, na co wplyw ma sezonowosé¢
wystepowania tej choroby i konieczno$ci podawania kolejnej dawki tej szczepion-
ki w kazdym roku (tabela 3).

Tabela 3. Dodatkowe, odptatne szczepienia

% odpowiedzi
Zalecam/popieram | Nie zalecam/nie po- (I)\Ilfe::EC;asz/:lfe- Nie podjatem/nie
Odpowiedz szczepienie tym | pieram szczepienia pniI;t m dzieci l: e podjetam jeszcze
dzieci tym dzieci R >, | decyzji w tej kwestii
zamierzam to robic¢
x:;:;’;";xpzleme 46,53% (47) 25,74% (26) 0,00% (0) 27,72% (28)
Elgzzflz"we zapalenie 44,55% (45) 26,73% (27) 0,00% (0) 28,71% (29)
Pneumokoki (bakterie
olujgce grozne 58,42% (5 18,81% (1 ,00% »77%
wywolujace groz 8,42% (59) 8,81% (19) 0,00% (0) 22,77% (23)
zapalenia pluc)
Meningokoki (bakterie
Z"a’P‘a‘ ;’:{‘ﬁzc(fp’f:me 58,42% (59) 19,80% (20) 0,00% (0) 21,78% (22)
modzgowo-rdzeniowych)
Ospa wietrzna 38,61% (39) 34,65% (35) 0,00% (0) 26,73% (27)
Rotawirusy (wirusy
wywolujace biegunki 54,46% (55) 20,79% (21) 0,00% (0) 24,75% (25)
o ciezkim przebiegu)
(Sszzgpvlvoi’l;‘vsvklo)’arz"ne 37,62% (38) 28,71% (29) 0,99% (1) 32,67% (33)
Grypa 27,72% (28) 38,61% (39) 1,98% (2) 31,68% (32)

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Okoto 40% respondentéw uwaza za zasadne rozszerzenie kalendarza szcze-
pien podstawowych o dodatkowe nieobowigzkowe szczepienia obecnie zalecane,
w tym réwniez kilkusktadnikowe szczepionki skojarzone. Poréwnywalna czgsé
ankietowanych nie ma na ten temat zdania. Rowniez w przypadku tego pytania
nie mozemy moéwic o rozkladzie odpowiedzi zaleznie od wykonywanego zawodu,
gdyz rozklad ten jest podobny w przypadku wszystkich ankietowanych (tabela 4).

Tabela 4. Czy uwaza Pan/Pani za zasadne rozszerzenie kalendarza szczepien podstawo-
wych o szczepienia dodatkowe (obecnie nieobowigzkowe), w tym kilkusktadni-
kowe szczepionki skojarzone?

Czy uwaza Pan/Pani za zasadne rozszerzenie kalendarza szcze- Razem
pien podstawowych o szczepienia dodatkowe (obecnie nieobo-
wiazkowe), w tym kilkusktadnikowe szczepionki skojarzone?

Zawod Tak Nie Nie mam zdania
Lekarz 2 4 4 10
% 5,26% 14,81% 11,11% 9,90%
Pielegniarka 17 11 19 47
% 44,74% 40,74% 52,78% 46,53%
Farmaceuta 10 12 7 29
% 26,32% 44,44% 19,44% 28,71%
Inne 9 0 6 15
% 23,68% 0,00% 16,67% 14,85%
Razem 38 27 36 101
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Zrédto: opracowanie wiasne.

Dla 60% respondentéw najwazniejsza, wynikajaca ze stosowania szczepien,
korzyscia jest brak koniecznosci hospitalizowania dzieci. Jest to korzys¢ bardzo
istotna, gdyz pobyt w szpitalu to dla kazdego dziecka ogromny stres, ktéry moze
poczynic istotne, trwale zmiany w jego psychice. Dla 5% ankietowanych réwnie
istotny jest brak powiklan cigzkich chordb, poniewaz, jak wiadomo, szczepienie
dzieci, nawet jesli nie chroni ich catkowicie przed zachorowaniem, to pozwala
na lagodniejszy przebieg choroby i unikniecie powikian, co za kwesti¢ przema-
wiajaca na korzys¢ tych szczepien uznaje 20% osob. Istotny jest niewatpliwie
fakt, ze prawie 20% ankietowanych nie widzi Zadnych korzysci wynikajacych ze
szczepien, co jest niepokojace, majac na uwadze pojawiajace si¢ od jakiegos czasu
ruchy antyszczepionkowe, ktére neguja nawet stosowanie szczepien z kalendarza
szczepien podstawowych zalecanych przez PSO (tabela 5).
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Tabela 5. Jaka najwicksza korzys¢ widzi Pan/Pani w szczepieniu dzieci?

Jaka najwiekszg korzy$¢ widzi Pan/Pani w szczepieniu dzieci? Razem
Zawdd Zmniejsze- Brak Brak Mniej stresu | Nie widze Inne,

nieryzyka | powiklan |koniecznosci| zarownodla | zadnych (jakie?)
zachorowan | ciezkich | hospitaliza- [rodzicéw, jak| korzysci
chordb cji dziecka |idla dziecka

Lekarz 5 3 1 0 1 0 10
% 8,47% 16,67% 50,00% 0,00% 6,25% 0,00% 9,90%
Pielegniarka 29 8 1 6 5 0 47
% 49,15% 44,44% 50,00% 66,67% 31,25% 0,00% 46,53%
Farmaceuta 14 5 0 2 8 0 29
% 23,73% 27,78% 0,00% 33,33% 50,00% 0,00% 28,71%
Inne 11 2 0 0 2 0 15
% 18,64% 11,11% 0,00% 0,00% 12,50% 0,00% 14,85%
Razem 59 18 2 6 16 8 101
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Prawie 40% ankietowanych nie widzi w szczepieniu dzieci zadnych zagrozen,
jednak poréwnywalna cze$¢ respondentéw deklaruje brak zdania na ten temat,
z czego wnioskowa¢ mozna, ze odpowiednia edukacja mogtaby przekona¢ ich
do zasadnosci ich stosowania oraz ze wplyw - chociazby przedstawicieli ruchow
antyszczepionkowych — moze zaszczepi¢ w tych osobach negatywny stosunek do
szczepien (tabela 6).

Tabela 6. Czy uwaza Pan/Pani, ze szczepienia moga zaszkodzi¢ dzieciom?

Czy uwaza Pan/Pani, ze szczepienia mogg zaszkodzi¢ dzieciom? Razem
Zawod Tak Nie Nie mam zdania
Lekarz 3 6 1 10
% 12,00% 15,00% 2,78% 9,90%
Pielegniarka 13 21 13 47
% 52,00% 52,50% 36,11% 46,53%
Farmaceuta 7 7 15 29
% 28,00% 17,50% 41,67% 28,71%
Inne 2 6 7 15
% 8,00% 15,00% 19,44% 14,85%
Razem 25 40 36 101
% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Zrédto: opracowanie wlasne

Przeprowadzone badania cze¢$ciowo potwierdzily, ze czes¢ personelu medycz-
nego popiera zasadno$¢ stosowania dodatkowych, nieobowigzkowych szczepien
u dzieci, jednak u czgsci respondentéw budza one sprzeciw. Wéréd ankietowanych
wigkszo$¢ ma dystans do szczepien dodatkowych, ale s réwniez osoby, ktore uwa-
zaja, ze szczepienia dodatkowe zmniejszajg ryzyko zachorowan u dzieci. Polowa
stosuje szczepienia dodatkowe zaréwno u siebie, jak i u cztonkéw swoich rodzin,
druga polowa ankietowanych ich nie stosuje. Personel medyczny widzi liczne prze-
ciwwskazania do stosowania dodatkowych szczepien nieobowigzkowych.
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PODSUMOWANIE

Analiza rozkladu odpowiedzi personelu medycznego na poszczegolne pytania

zawarte w ankiecie sprawdzajacej opini¢ na temat zasadnosci stosowania szcze-
pien dodatkowych u dzieci, a takze przeprowadzona na jej podstawie ogdlna
ocena wiedzy respondentéw wykazaly, iz poziom wiedzy personelu medycznego
jest dos¢ zréznicowany, w czesci obszaréw zadawalajacy. w innych budzacy wiele
zastrzezen. Jednocze$nie rézny jest rozktad opinii na ten temat wéréd pracowni-
kow zakladéw opieki zdrowotne;j.
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Legitimacy of additional vaccinations in children
in opinions of medical staff

Ewelina Rozenbajgier’, Beata Biernacka'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. The Immunization Programme is the legal basis concerning the principles,
dates, and performance of vaccinations. Protective vaccinations are the most effective pro-
gramme of prophylactic actions in control of infectious diseases. They decrease morbidity
and reduce the number of complications and deaths among children. Common access to
information concerning vaccinations, both reliable and those which have been not fully
validated, causes difficulties in the verification of this knowledge by parents, and making the
proper decision concerning this issue.

Objective. The objective of the study was recognition of the opinions of the medical staff
pertaining to the legitimacy of the application of additional, non-mandatory vaccinations
in children.

Material and methods. The study was conducted in a group of 101 persons (100 %), inc-
luding 47 nurses (46.53%), 29 pharmacists (28.71%), 10 physicians (9.9%), and 15 persons
(14,85%) representing other medical professions. More than a half of the respondents were
inhabitants of towns with a population up to 50,000, slightly less — 30% - lived in rural
areas, while the remaining 22% were inhabitants of cities with a population of over 50,000.
The research method was a questionnaire designed by the author, which was subjected to
preliminary standardization.

Results and conclusions. The majority of respondents had reservations about additional
vaccinations; however, some of them considered that additional vaccinations decrease the
morbidity risk among children. A half of the respondents applied additional vaccinations
to themselves, as well as to their own family members, while the other half did not. Medi-
cal staff perceive many contraindications for the application of additional non-mandatory
immunization.

» Keywords: additional immunizations, children, medical staff.
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Uwarunkowania klimatu organizacyjnego
a wypalenie zawodowe pielegniarek oddzialow
zabiegowych
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»Streszczenie:

Wprowadzenie. Przewlekte zmeczenie, wyczerpanie nadmiarem obowigzkéw zmniejsza
zadowolenie z wykonywanej pracy, powoduja spadek zaangazowania, stajac sie zrodlem
wypalenia zawodowego. Jednym z czynnikéw majacych wplyw na natezenie tego zjawiska
sa warunki pracy, w tym panujacy w niej klimat organizacyjny.

Cel. Celem pracy byto zbadanie oddzialywania uwarunkowan klimatu organizacyjnego na
wystepowanie wypalenia zawodowego pielegniarek oddzialéw zabiegowych.

Material i metody. Badaniami objeto 103 osoby w wieku od 26 do 61 lat. 19,41% badanych
to pielegniarki dyplomowane, 63,11% (n=65) pielegniarki z licencjatem pielegniarstwa
i17,48% (n=18) pielegniarki, ktére posiadaly tytul magistra pielegniarstwa. Sredni staz pra-
cy ankietowanych wynosit 18,84 + 10,70 lat (zakres od 1 do 41 lat; Me=20).

Wartosci analizowanych parametréw scharakteryzowano przy pomocy licznosci i odsetka lub
wartoéci §redniej, mediany. Przyjeto 5% blad wnioskowania i zwigzany z nim poziom istotnosci
P<0,05, wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie roznic. Badania statystyczne przeprowa-
dzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe STATISTICA 12.0 (StatSoft, Polska).
Wyniki i wnioski. W wyniku przeprowadzonych badan okazalo sie, ze uwarunkowania kli-
matu organizacyjnego determinuja wystepowanie wypalenia zawodowego u wszystkich ankie-
towanych pielegniarek oddzialéw zabiegowych. Ponadto wykazano, ze ponad 60% badanych
pielegniarek oddzialéw zabiegowych wiekszo$¢ kategorii obszaru ,,obcigzenie pracg” (9 z 10)
uznalo za przyczyne poczucia ,,braku dopasowania” lub ,,powaznego braku dopasowania” Oce-
na 9 kategorii obszaru ,,kontrola” wykazala wystepowanie u co najmniej 60% ankietowanych
,»brak dopasowania” lub ,,powazny brak dopasowania” w tym zakresie. Ponad 60% respondentek
uznalo 9 kategorii obszaru ,,nagroda” za przyczyne ich negatywnej oceny dopasowania.

Cechy ,,spolecznosci (sSrodowiska)”, w poréwnaniu do innych ocenianych obszaréw, wply-
wajg negatywnie na poziom dopasowania w najmniejszym zakresie — tylko 7 z 10 ocenianych
kategorii osiggneto 60% odpowiedzi ,,brak dopasowania” lub ,,powazny brak dopasowania’”.
»Sprawiedliwo$¢” w organizacji stala sie przyczyna ,braku dopasowania” lub ,,powaznego
braku dopasowania” dla wszystkich 10 ocenianych w tym obszarze kategorii. U 81% ankie-
towanych stwierdzono przecietny/wysoki poziom wypalenia zawodowego, a u pozostatych
19% poziom niski. Sposréd badanych obszaréw najwigkszy wpltyw na wypalenie zawodowe
badanych pielegniarek miat obszar ,nagroda’, ktéry osiagnat $rednio 13,44 pkt (z 20 mozli-
wych) oraz ,,sprawiedliwo$¢” (10,24 pkt).

»Slowa kluczowe: Kklimat organizacyjny, wypalenie zawodowe, pielegniarki
oddziatéw zabiegowych.
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WPROWADZENIE

Srodowisko zawodowe tworzg zaréwno struktury instytucjonalne, jak i ludzie.
Zazwyczaj s3 to osoby spelniajace okreslone wymagania zawodowe, cechujace si¢
odpowiednimi wlasciwosciami fizycznymi, ale takze majace okreslone typy oso-
bowosci.

Ludzie szukajg takiej pracy, ktéra umozliwi im wykorzystanie swoich umie-
jetnosci oraz preferowanych wartosci. Brak takiego dopasowania uniemozliwia
odczuwanie satysfakeji z wykonywanej pracy.

Satysfakcja z pracy okreslana jest jako ,stopien, w jakim pracownik czuje sie
szczesliwy w srodowisku pracy” [1]. Pojecie to odnosi si¢ zaréwno do zwigzanych
z praca zawodowy reakcji emocjonalnych, jak tez sposobow myslenia o miejscu
zatrudnienia. Zazwyczaj wynika on z poréwnania oczekiwan i potrzeb pracow-
nikow z realng sytuacja firmy. Im mniejsza jest roznica mi¢dzy nimi, tym wyzszy
poziom zadowolenia [2].

Istniejg cztery schematy warunkéw gwarantujacych zadowolenie z pracy. Sg to
nastepujace modele:

« czynnikow srodowiskowych,

« cech osoby;,

» dopasowania osoby i srodowiska,

« transakcyjny model jakosci zycia [3].

Pierwsze dwa to modele uwzgledniajagce wylacznie jeden rodzaj czynni-
ka warunkujacego satysfakcje z wykonywanej pracy, natomiast ostatni laczy
wszystkie trzy (§rodowisko, osobowos¢ i stopien dopasowania) jako niezbedne
do uzyskania satysfakeji z pracy zawodowej [4]. Zgodnie z tym ostatnim mode-
lem, osoba odczuwajaca satysfakcje z wykonywanej pracy to osoba, ktéra posiada
odpowiadajace wymaganiom kompetencje zawodowe, a jej oczekiwania wobec
pracy sa w pelni zaspokojone. Zadowolenie gwarantuje z kolei wysoki poziom
zaangazowania w wypelnianie misji zaktadu pracy i skutecznos¢ zawodowa [5].

Kultura organizacji jest pojeciem nadrzednym w odniesieniu do klimatu orga-
nizacyjnego. Podstawowe elementy tworzace kulture organizacji to:

« pozadane wzorce myslenia i zachowan,
« symbole,
« kwalifikacje pracownikow i ich do$wiadczenie [6;7;8].

Kultura tworzy organizacje. Zmiany dotyczace kultury zmieniajg organizacje
i odwrotnie - zmiany dotyczace organizacji zmieniaja jej kulture [9;10;11]. Kli-
mat organizacyjny w odniesieniu do kultury organizacji mozna scharakteryzowa¢
nastepujaco:
o klimat to sposob percepcji dazen, zwyczajow, formalnych i nieformalnych
procedur oraz wzoréw zachowan, podczas gdy kultura organizacji wplywa na
zachowania formalne,
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o jest bardziej powierzchowny i swiadomy, podczas gdy kultura organizacji jest
zjawiskiem pod$wiadomym,

o wynika z osobistego punktu odniesienia, podczas gdy kultura organizacji
wskazuje punkt odniesienia,

o jest bardziej konkretny niz abstrakcyjna kultura organizacji,

o istnieje tylko w myslach i odczuciach jednostek opisujacych zbiorowos¢, pod-
czas gdy kultura organizacji jest tym, co spaja organizacje i ja charakteryzuje
na zewnatrz,

o jest zwigzany z przezyciami, odczuciami, emocjami, podczas gdy kultura
organizacji zwigzana z postrzeganiem intelektualnym,

« moze by¢ przypisywany cechom lub wtasciwos$ciom otoczenia, ktére oddzia-
tywaja na zachowania indywidualne albo grupowe, podczas gdy wlasciwoscia
kultury organizacji jest nadawanie znaczenia procesom i dziataniom w orga-
nizacji i otoczeniu [12].

Interpretacje tego zjawiska sg rozne, jednakze wszystkie podkreslaja nieza-
przeczalny fakt, ze to przede wszystkim pracownicy, a wlasciwie ich odczucia,
poglady i oceny, przesadzaja o charakterze klimatu organizacyjnego. Jakiekolwiek
punkty odniesienia w strukturze lub organizacji firmy stanowia wylacznie tto dla
tych doznan [13;14].

CEL

Celem pracy byto zbadanie oddziatywania uwarunkowan klimatu organizacyjnego
na wystepowanie wypalenia zawodowego pielegniarek oddzialéw zabiegowych.

MATERIAL I METODA

Badaniami objeto 103 osoby w wieku od 26 do 61 lat. Srednia wieku ankietowa-
nych wynosita 41,75 +8,63 lata. Ankietowane w wieku do 35 lat stanowily 26,21%
(n=27), natomiast 40,78% (n=42) badanych byto w wieku 36-45 lat, a 33,01%
(n=34) w wieku 45 lat i powyzej. Sredni staz pracy ankietowanych wynosil 18,84
+10,70 lat (zakres od 1 do 41 lat; Me=20). Ankietowane, ktore mialy staz pracy do
15 lat stanowity 36,90% (n=38), natomiast 35,92% (n=37) badanych pracowato
od 15 do 25 lat i 27,18% (n=28) powyzej 25 lat. Bioragc pod uwage wyksztalcenie
19,41% (n=20) stanowity pielegniarki dyplomowane, 63,11% (n=65) pielegniarki
z licencjatem pielegniarstwa i 17,48% (n=18) pielegniarki, ktére posiadaly tytut
magistra pielegniarstwa.

Badania przeprowadzono technikg ankiety, wykorzystujac do tego celu stan-
daryzowany kwestionariusz oceny obszaréw wypalenia zawodowego, opracowa-
ny przez Maslach i Leitera.
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Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowa-
nych parametréw scharakteryzowano przy pomocy licznosci i odsetka lub warto-
$ci §redniej, mediany. Dla cech mierzalnych normalnos¢ rozktadu analizowanych
parametréw oceniano przy pomocy testu W Shapiro-Wilka. Dla niepowigzanych
cech jakosciowych do wykrycia istnienia réznic miedzy poréwnywanymi grupa-
mi uzyto testu jednorodnosci chi*. Do zbadania istnienia zalezno$ci miedzy bada-
nymi cechami uzyto testu niezaleznosci chi®. Dla zmiennych cigglych do oceny
réznic pomiedzy dwiema grupami zastosowano test U Manna-Whitneya, nato-
miast dla wielu grup Kruskala-Wallisa.

Przyjeto 5% blad wnioskowania i zwigzany z nim poziom istotnosci p<0,05,
wskazujgcy na istnienie istotnych statystycznie réznic. Badania statystyczne prze-
prowadzono w oparciu o oprogramowanie komputerowe STATISTICA 12.0 (Stat-
Soft, Polska).

WYNIKI I WNIOSKI

W celu oceny wypalenia zawodowego badanych pielegniarek poddano szcze-
goétowej analizie wyodrebnione wczesniej obszary klimatu organizacyjnego. Na
podstawie poszczegolnych kategorii danego obszaru obliczono przypisywana
im sume punktéw. Brak punktéw (0 pkt) oznaczal brak wypalenia zawodowe-
go (calkowite dopasowanie). Im wigcej punktdw, tym wypalenie byto wigksze
(> niz 1 pkt oznaczal ,,brak dopasowania’, az do catkowitego braku dopasowania
przy maksymalnej ocenie wynoszacej 20 pkt).

Ogolna ocena wypalenia w poszczegélnych badanych obszarach wykazata,
ze dla obszaru ,,obcigzenie pracg” srednia punkéw wynosita 9,30 (Me=9,00), dla
obszaru ,kontrola” 9,67 pkt (Me=10,00), dla ,,nagrody” 13,44 pkt (Me=14,00), dla
obszaru ,,spoteczno$¢” 8,83 pkt (Me=9,0), dla obszaru ,,sprawiedliwos$¢” 10,24 pkt
(Me=10,00), a dla ,wartosci” 9,60 pkt (Me=10,00). Srednia ocena ogodlna wypa-
lenia zawodowego w badanej grupie wynosita 10,18 pkt (Me=10,33) (tabela 1.)

Tabela 1. Ocena wypalenia zawodowego w poszczegdlnych kategoriach

Badany obszar Srednia Mediana Min Max
Obcigzenie praca 9,30 9,00 3,00 18,00
Kontrola 9,67 10,00 0,00 17,00
Nagroda 13,44 14,00 7,00 19,00
Spotecznosé¢ 8,83 9,00 1,00 20,00
Sprawiedliwos¢ 10,24 10,00 2,00 20,00
Wartosci 9,60 10,00 2,00 28,00
Ogodlna ocena 10,18 10,33 4,50 17,50

Zrédto: dane wlasne — kwestionariusze oceny obszaréw wypalenia zawodowego.
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Analizie poddano takze ocene poszczegolnych obszaréw w zaleznosci od wie-
ku ankietowanych i okazalo sie, ze pielegniarki w wieku do 35 lat obszar ,,0bcia-
zenie pracg’ ocenity $rednio na 8,26 pkt (Me=8,00), obszar , kontrola” na 9,33 pkt
(Me=10,00), obszar ,nagroda” na 13,41 pkt (Me=14,00), ,,spolecznos¢” na 8,04
pkt (Me=8,00), ,,sprawiedliwo$¢” na 9,48 pkt (Me=10,00), ,wartosci” na 9,59 pkt
(Me=10,00). Ogodlna ocena wypalenia zawodowego w tej grupie wiekowej bada-
nych wynosita 9,69 pkt (Me=9,17). Pielegniarki w wieku 36-45 lat obszar ,,0bcia-
zenie pracg” ocenily $rednio na 9,71 pkt (Me=10,00), obszar ,,kontrola” na 10,36
pkt (Me=10,50), ,nagroda” na 13,48 pkt (Me=14,00), ,,spotecznos$¢” na 9,14 pkt
(Me=10,00), ,,sprawiedliwo$¢” na 10,71 pkt (Me=11,00), ,wartosci’ na 9,86 pkt
(Me=10,50). Ogodlna ocena wypalenia zawodowego w tej grupie wiekowej bada-
nych wynosita 10,54 pkt (Me=11,00).

Natomiast badane w wieku powyzej 45. roku zycia obszar ,,obcigzenie pracg”
ocenily $rednio na 9,62 pkt (Me=9,50), obszar ,,kontrola” na 9,09 pkt (Me=9,00),
»hagroda” na 13,41 pkt (Me=13,00), ,,spofeczno$¢” na 9,06 pkt (Me=8,50), ,,spra-
wiedliwo$¢” na 10,26 pkt (Me=10,00), ,wartosci’ na 9,29 pkt (Me=10,00). Ogol-
na ocena wypalenia zawodowego w tej grupie wiekowej badanych wynosita 10,12
pkt (Me=10,08). W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej nie stwierdzono
istotnych réznic w ocenie poszczegolnych kategorii wypalenia zawodowego pomie-
dzy grupami wiekowymi (p>0,05). Stwierdzono jednak, ze najwyzszy poziom wypa-
lenia odczuwaly ankietowane w wieku 36-45 lat i oraz 45 lat i wiecej (wykres 1).
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Wykres 1.Ocena wypalenia zawodowego w poszczegélnych kategoriach w grupach wiekowych.
Zrédlo: dane wiasne — kwestionariusze oceny obszaréw wypalenia zawodowego.

Sposréd 20 pielegniarek dyplomowanych 15,00% (n=3) wykazalo wypalenie
zawodowe na poziomie niskim, za$ 85,00% (n=18) przecigtnym/wysokim. W gru-
pie 65 pielegniarek posiadajacych tytullicencjata pielegniarstwa 13,85% (n=9) z nich
bylo wypalonych na poziomie niskim, a 86,15% (n=56) przecietnym/wysokim.
Niskim poziomem wypalenia charakteryzowalo sie takze 38,89% (n=7) sposréd 18
magistréw pielegniarstwa, przecietny/wysoki poziom wypalenia w tej grupie miafo
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61,11% (n=11). W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze
ankietowane pielegniarki z wyksztalceniem licencjackim (86,15%) lub pielegniarki
dyplomowane (85,00%) istotnie cz¢sciej mialy przecietny lub wysoki poziom wypa-
lenia zawodowego niz badane z wyksztalceniem magisterskim (61,11%). Stwierdzo-
ne roznice byly istotne statystycznie (p=0,05) (wykres 2).

hmi
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Wykres 2. Ocena wypalenia zawodowego w poszczegolnych kategoriach w grupach wyksztalcenia.
Zrédto: dane wiasne — kwestionariusze oceny obszaréw wypalenia zawodowego.

Powazny ,brak dopasowania” stwierdzono w kategorii ,obcigzenie pracg’
w nastepujacym zakresie dla poszczegdlnych kategorii: ,,O1 - ilos¢ pracy do wyko-
nania w ciggu dnia” (n=49) 47,57%, ,,O2 - stopien trudnosci pracy” 4,85% (n=5),
»03 — wymagania pacjentéw” 31,07% (n=32), ,04 - dotrzymywanie terminéw”
7,77% (n=8), ,05 - czestotliwos¢ wystepowania niespodziewanych i nieprzewi-
dzianych przypadkéw” 8,74% (n=9), ,,06 — mozliwo$¢ popadnigcia w rutyng”
3,88% (n=4), ,07 - czgstotliwos¢ wystepowania zakldcen w pracy” 7,77% (n=8),
»O8 — czas pracy spedzony z pacjentami” 40,77% (n=42), ,,O9 - czas pracy wyko-
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nywanej samodzielnie” 32,04% (n=33), ,,O10 - czas pracy wykonywanej z innymi
pracownikami” 16,50% (n=17) (tabela 2).

Tabela 2. Czesto$¢ wystepowania poszczegélnych ocen w zakresie pytan dotyczacych
kategorii ,obcigzenie pracg’

Dopasowanie Brak dopasowania Powazny br?.lk
Pytania dopasowania
n % n % n %
o1 |Hlosépracy dowykonania 11 10,68% 43 41,75% 49 47,57%
w ciggu dnia
02 |Stopien trudnosci pracy 54 52,43% 44 42,72% 5 4,85%
03 |Wymagania pacjentow 14 13,59% 57 55,34% 32 31,07%
04 |Dotrzymywanie terminow 39 37,86% 56 54,37% 8 7,77%
Czestotliwo$¢ wystepowania
05 niespodziewanych i nieprzewidzia- 39 37,86% 55 53,40% 9 8,74%
nych przypadkéw
06  |Mozliwo$¢ popadniecia w rutyne 32 31,07% 67 65,05% 4 3,88%
o7 |Crestotliwosé wystgpowania 40 | 3883% | 55 | 5340% 8 7.77%
zaktocen w pracy
08  |Czas pracy spedzony z pacjentami 6 5,83% 55 53,40% 42 40,77%
g |C7as pracy wykonywanej 17 16,50% 53 51,46% 33 32,04%
samodzielnie
19 |C7as pracy wykonywanej zinnymi | ;| o000 | 59| 578% 17 16,50%
pracownikami

Zrédto: dane wlasne - kwestionariusze oceny obszaréw wypalenia zawodowego.

Sprawdzono, jak czesto byta wybierana mozliwo$¢ ,powazny brak dopaso-
wania” i okazalo sie, ze tego wyboru dla kategorii , K1 - wymiar decyzyjnosci
grupowej w mojej pracy” dokonato 25,24% (n=26) badanych, dla , K2 - zakres,
w jakim dziele si¢ swoja wiedzg ze wspdtpracownikami” 10,68% (n=11), dla ,K3
- iloé¢ informacji od kierownika, dotyczacych nowych osiagnie¢ firmy” 3,88%
(n=4), w przypadku , K4 - mdj udzial w podejmowaniu decyzji majacych wpltyw
na mojg prace” 25,24% (n=26), dla ,,K5 - jako$¢ przywodztwa kadry kierowniczej
wyzszego szczebla® 39,81% (n=41), ,K6 - jakos¢ przywodztwa mojego bezpo-
$redniego przetozonego” 28,16% (n=29), ,,K7 - wladza, jaka dysponuje w moim
obszarze odpowiedzialnosci” 8,73% (n=9), ,,K8 — mozliwos¢ kierowania si¢ swoja
wlasng opinig” 8,73% (n=9), ,K9 - zdolno$¢ wptywania na decyzje, od ktérych
zalezy moja praca” 16,50% (n=17), a dla ,,K10 - swoboda w kierowaniu si¢ wlasng
opinig” 27,18% respondentek (n=28) (tabela 3).

Tabela 3. Czestos¢ wystepowania poszczegolnych ocen w zakresie pytan dotyczacych kontroli

. Dopasowanie | Brak dopasowania Powazny bﬂ.lk
Pytania dopasowania
n % n % n %
K1 Wymiar decyzyjnosci grupowej 17 | 1650% | 60 | 5826% | 26 | 2524%
W mojej pracy
K2 Zakres, w jakim dzielg si¢ swojg 45 | 4369% | 47 | 4563% | 11 | 10,68%
wiedza ze wspotpracownikami
K3 Ilo$¢ informacji od kleréwn%ka’l, 38 36,89% 61 59.23% 4 3.88%
dotyczacych nowych osiagnie¢ firmy
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K4 Mo.) udzial w podejmowanlu decyzji 24 23.30% 53 51,46% 2% 25.24%
majacych wplyw na moja prace

K5 Et?i:yggig:g;iﬁadry Kierowni- 5 485% | 57 | 5534% | 41 | 39,81%

K6 Jakos¢ przywodztwa mojego bezpo- 13 | 1261% | 61 |5923% | 29 | 2816%
$redniego przelozonego

K7 Wiadza, jakg dysponuje w moim 29 | 2816% | 65 |6311% 9 8,73%
obszarze odpowiedzialno$ci

K8 Vbﬁzzﬁzgzcirﬁ:mwama S1¢ swon 31 [3010% | 63 | 61,17% 9 8,73%

K9 Zdolnos¢ wplywania na decyzje, 17 | 1650% | 69 |6700% | 17 | 1650%
od ktérych zalezy moja praca

K10 (S):,"i‘:;;’da w kierowaniu si¢ wtasng 15 | 1456% | 60 | 5826% | 28 |27,18%

Zrédlo: dane wlasne — kwestionariusze oceny obszaréw wypalenia zawodowego.

»Powazny brak dopasowania” wybralo dla kategorii ,N1 - pensja i §wiadcze-
nia odpowiadaja moim wymaganiom” 89,32% (n=92), dla ,N2 - pensja i $wiad-
czenia odpowiadajg stawkom na rynku” 58,25% (n=60), dla ,N3 - uznanie dla
moich osiggnie¢ ze strony przelozonego” 47,78% (n=49), dla ,N4 - uznanie dla
moich osiagnie¢ u kadry kierowniczej poza moim przetozonym” 62,14% (n=64),
dla ,N5 - egzekwowanie regularnych ocen wynikéw pracy” 5,83% (n=6), dla ,N6
— dostep do wsparcia szkoleniowego (urlop szkoleniowy, finansowanie szkolen)”
54,37% (n=>56), dla ,N7 — mozliwo$¢ awansu” 42,72% (n=44), dla ,N8 - moz-
liwo$¢ premii i podwyzek” 71,85% (n=74), dla ,N9 - czas wykonywania pracy,
ktéra naprawde lubie” 23,30% (n=24), a dla kategorii ,N10 - czas wykonywania
pracy z ludzmi, ktérych naprawde lubi¢” 17,48% (n=18) (tabela 4).

Tabela 4. Czgstos¢ wystepowania poszczegélnych ocen w zakresie pytan dotyczacych
obszaru ,,nagroda”

. . Powazny brak
Pytania Dopasowanie | Brak dopasowania dopasowania
n % n % n %
N1 x’z:g;f:i‘gﬁczema odpowiadajg moim | 0,00% | 11 | 10,68% | 92 | 8932%
N2 Pensja i $wiadczenia odpowiadaja ) 1,94% 4l 39.81% 60 58.25%
stawkom na rynku
N3 Uznan}e dla moich osiagnig¢ ze strony 5 4.85% 49 4757% 49 47.78%
przetozonego
N4 U'zname.dla'mmch osggmgc u kadry 4 3.88% 35 33,98% 64 62,14%
kierowniczej poza moim przetozonym
N5 Eg::l;:\;(lv;’ame regularnych ocen wyni- 47 | 4563% | 50 | 4854% | 6 5,83%
N6 Dostep .do wsparcia szkoliemowegf) urlop ) 1,94% 45 43.69% 56 54.37%
szkoleniowy, finansowanie szkolen)
N7 Mozliwo$¢ awansu 9 8,74% 50 48,54% 44 42,72%
N8 Mozliwo$¢ premii i podwyzek 2 1,94% 27 26,21% 74 71,85%
N9 dcﬁibvf;/ konywania pracy, ktérg napraw- | .| o010 | 5y | s049% | 24 | 2330%
Ni1g | C7as wykonywania pracy z ludZmi, 35 | 3398% | 50 | 48,54% | 18 | 17,48%
ktérych naprawde lubie

Zrédto: dane wlasne — kwestionariusze oceny obszaréw wypalenia zawodowego.
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»Powazny brak dopasowania” wybralo dla pytania ,,S1 - fatwos$¢ dostrzega-
nia tego, co sie dzieje w organizacji” 3,88% (n=4) pielegniarek, dla ,,S2 - otwarta
i szczera komunikacja w organizacji” 33,01% (n=34), dla ,S3 - swoboda wyra-
zania odmiennych opinii” 45,63% (n=47), dla ,S4 — zakres, w jakim pracownicy
zalezg od innych” 10,67% (n=11), dla LS5 - czestotliwos¢ otrzymywania wsparcia”
16,50% (n=17), dla ,,S6 — blisko$¢ przyjazni zawieranych w pracy” 4,85% (n=5),
dla ,S7 - wymiar nieformalnych kontaktéw w pracy” 3,88% (n=4), dla ,S8 —
poczucie celu wspdlnego dla calej organizacji” 26,21% (n=27), dla ,,S9 - moje
poczucie wspélnoty z calg organizacjg” 29,13% (n=30), a dla ,,S10-moja otwartos¢
na ludzi z innych dziatéw” 5,83% (n=6) (tabela 5).

Tabela 5. Czesto$¢ wystepowania poszczegdlnych ocen w zakresie pytan dotyczacych spo-

tecznosci

. . Powazny brak

Pytania Dopasowanie | Brak dopasowania dopasowania
n % n % n %

« Latwos¢ dostrzegania tego, co sie dzieje
S1 | oremnisaci 31 30,10% | 68 | 66,02% 4 3,88%
) Sitzxzca;ta i szczera komunikacja w orga- 10 9.71% 59 57.28% 34 33,01%
S3 Swoboda wyrazania odmiennych opinii 10 9,71% 46 44,66% 47 45,63%
$4 f;ﬁe;\’/i’aklm pracownicy zalez 29 | 2816% | 63 | 6L17% | 11 | 10,67%
$5 vcvzgitr‘itil;wo“ otrzymywania 23 | 2233% | 63 | 6L17% | 17 | 16,50%
S6 Blisko$¢ przyjazni zawieranych w pracy| 60 58,26% 38 36,89% 5 4,85%
<7 V\/\:/zrrr;;r nieformalnych kontaktow 51 149.52% 48 146,60% 4 3.88%
; Poczucie cel ol la calej
$8 Of;:;‘le:;f u wspolnego dla calej 14 | 13.60% | 62 | 60,19% | 27 | 2621%
; Moj i 51 I
$9 or;ﬁi‘;ﬁ;‘m wspolnoty z caly 24 | 2330% | 49 | 4757% | 30 | 29,13%
$10 ﬁ?ﬁéﬁwartosc na ludzi z innych 54 | 5243% | 43 | 41,74% 6 5,83%

Zrédlo: dane wlasne — kwestionariusze oceny obszaréw wypalenia zawodowego

»Powazny brak dopasowywania” wybrato 28,16% pielggniarek dla pytania ,,S1
- sprawiedliwe traktowanie pracownikéw przez mojego przetozonego” (n=29),
w przypadku ,,S2 - sprawiedliwe traktowanie pracownikéw przez kadre kierow-
niczg” bylo to 13,59% (n=14), dla ,,S3 - sprawiedliwy podzial uwagi kadry kie-
rowniczej” 10,68% (n=11), w odniesieniu do ,,S4 - jasne i jawne procedury przy-
znawania nagrod i awansow” 57,28% (n=59), dla ,,S5 - szczegdétowo okreslone
procedury dotyczace dyscypliny” 8,74% (n=9), dla ,,S6 — obiektywno$¢ decyzji
dotyczacych podwyzek i premii” 61,17% (n=63), dla ,,S7 — obiektywnos¢ decyzji
przy ustalaniu grafikéw i podziale zadan” 23,30% (n=24), dla ,,S8 - zasi¢g uprzej-
mych i pelnych szacunku relacji” 14,56% (n=15), dla ,,S9 — poziom wrazliwosci na
sprawy kultury w organizacji” 8,74% (n=9), a dla ,,S10 - pogodzenie w organiza-
cjach réznych doswiadczen i zdolnosci” 6,80% (n=7) (tabela 6).
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Tabela 6. Czgsto$¢ wystepowania poszczegélnych ocen w zakresie pytan dotyczacych

sprawiedliwosci
. . Powazny brak
Pytania Dopasowanie | Brak dopasowania dopasowania
n % n % n %

s1 S}?raw1ed11we Fraktowanle‘ pracowni- 17 16,50% 57 55.349% 29 28.16%

kéw przez mojego przefozonego
$ S;?rawwdhwe trakFowanle. pracowni- 33 32,04% 56 54379% 14 13.,59%

kéw przez kadre kierownicza
$3 ifgfxiﬂlz‘;’;/ podziaf uwagi kadry 29 | 2816% | 63 | 61,17% | 11 | 10,68%
s4 f::reoy‘l“:xz fs r(f)"iedury przyznawania 2 1,94% | 42 | 4078% | 59 | 57,28%
S5 zziiigzzigssggiigne procedury 41 | 3981% | 53 | 5146% | 9 8,74%
S6 S:é:‘;g{“i";;ﬁ;yzﬂ dotyczacych 1 097% | 39 | 37.86% | 63 | 61,17%
7 Oblekfywnosc Qecyzp pr[zy ustalaniu 2 21,36% 57 55.34% 24 23.30%

grafikdw i podziale zadan
S8 rze*;z‘c‘?“g uprzejmych i pelnych szacunku | 5| g 130 | 55 | 5631% | 15 | 14,56%
$9 ffgi‘;gf‘l i“z’:c‘jzihwosa nasprawykultury |51y 5600 | 70 | 7670% | 9 8,74%
S10 Pogoc'lzeme w orgamz:acljach réznych 25 2427% 7 68.93% 7 6.80%

dos$wiadczen i zdolno$ci

Zrédto: dane wiasne - kwestionariusze oceny obszaréw wypalenia zawodowego.

W wyniku przeprowadzonych badan okazalo si¢, ze uwarunkowania klimatu
organizacyjnego determinujg wystepowanie wypalenia zawodowego u wszystkich
ankietowanych pielegniarek oddzialéw zabiegowych. Ponadto wykazano, ze ponad
60% badanych pielegniarek oddzialow zabiegowych wigkszo$¢ kategorii obszaru
»obcigzenie pracg” (9 z 10) uznalo za przyczyne poczucia ,,.braku dopasowania”
lub ,,powaznego braku dopasowania” Ocena 9 kategorii obszaru ,,kontrola” wyka-
zala wystepowanie u co najmniej 60% ankietowanych ,,.braku dopasowania” lub
»powaznego braku dopasowania” w tym zakresie. Ponad 60% respondentek uznato
9 kategorii obszaru ,,nagroda” za przyczyne ich negatywnej oceny dopasowania.

Cechy ,,spotecznosci (Srodowiska)”, w poréwnaniu do innych ocenianych
obszaréw, wplywaja negatywnie na poziom dopasowania w najmniejszym zakresie
- tylko 7 z 10 ocenianych kategorii osiaggneto 60% odpowiedzi ,,brak dopasowania”
lub ,,powazny brak dopasowania”. ,,Sprawiedliwo$¢” w organizacji stala si¢ przy-
czyna ,,braku dopasowania” lub ,,powaznego braku dopasowania” dla wszystkich
10 ocenianych w tym obszarze kategorii. U 81% ankietowanych stwierdzono prze-
cigtny/wysoki poziom wypalenia zawodowego, a u pozostatych 19% poziom niski.

Sposréd badanych obszaréw najwiekszy wplyw na wypalenie zawodowe
badanych pielegniarek miat obszar ,nagroda’, ktory osiagnat §rednio 13,44 pkt (z
20 mozliwych) oraz ,,sprawiedliwos¢” (10,24 pkt).
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PODSUMOWANIE

Specyfika pracy polskiej pielegniarki wynikajaca z charakterystycznej orga-

nizacji i warunkéw jej wykonywania, z uwzglednieniem stresu towarzyszacego
wypelnianiu codziennych obowigzkéw zawodowych, ktdérych istota jest praca
z ludZmi o czesto nieprzewidywalnych reakcjach, z uwzglednieniem niskiej placy
i niskiego prestizu spolecznego zawodu, moze prowadzi¢ w szybkim tempie do
wypalenia zawodowego. Jedng z cech majacych wpltyw na wystepowanie tego zja-
wiska jest klimat organizacyjny zaktadu pracy.
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Conditioning of organizational climate and
occupational burnout in nurses from surgical wards

Anna Matysek', Anna Wloszczak-Szubzda'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Chronic fatigue, exhaustion with an excess of duties, decreases satisfaction
with the work performed, results in a decreased engagement, and becomes the source of
occupational burnout. On of the factors exerting an effect on the intensity of this phenome-
non are work conditions and the existing organizational climate.

Objective. The objective of the study was investigation of the effect of the conditioning of orga-
nizational climate on the occurrence of occupational burnout among nurses in surgical wards.
Material and methods. The study covered 103 nurses aged 26-61; registered nurses 3.11%
(n=65), those who possessed a licentiate degree in nursing, and 17.48% (n=18) who had
the Master’s degree in Nursing. The respondents’ mean period of employment was 18.84 +
10.70 (within the range from 1-41 years; Me=20).

The values of the analyzed parameters were described using numbers and percentages, or
mean value, median. The p values p<0.05 were considered statistically significant. Statistical
analyses were performed based on the software STATISTICA 12.0 (StatSoft, Poland).
Results and conclusions. The results of the study showed that the conditioning of organi-
zational climate determined the occurrence of occupational burnout in all the examined
nurses employed in surgical wards. In addition, it was confirmed that more than 60% of the
examined nurses from surgical wards considered the majority of the categories in the ‘work
load” domain (9 out of 10) as the cause of the sense of ‘lack of adjustment’ or ‘severe lack
of adjustment’ An assessment of 9 categories of the domain ‘control’ showed the occurren-
ce of the lack of adjustment’ or ‘severe lack of adjustment’ in this respect among at least
60% of respondents. More than 60% of respondents considered 9 categories in the domain
‘reward’ as the cause of their negative evaluation of adjustment.
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The characteristics of the ‘community (environment), compared to other evaluated doma-
ins, exerted a negative effect on the level of adjustment in this respect to the smallest extent
- only 7 of the categories assessed obtained 60% of replies ‘lack of adjustment’ or ‘severe
lack of adjustment’ ‘Justice’ in the organization became the cause of the ‘lack of adjust-
ment or ‘severe lack of adjustment’ for all 10 categories evaluated in this domain. In 81%
of the respondents, a mediocre/high level of occupational burnout was observed, whereas
in the remaining 19% this level was low. From among the investigated domains, the domain
‘reward’ exerted the greatest effect on occupational burnout among the examined nurses,
which reached the mean 13.44 scores (out of 20 possible), and ‘justice’ — 10.24 scores.

»Keywords: organizational climate, occupational burnout, nurses in surgical wards.
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Ocena wsparcia spolecznego rodzicow dzieci
z chorobami neurologicznymi

Amelia Grzegorczyk', Leszek Szewczyk'

'Wyzsza Szkola Ekonomii i Innowacji, Wydziat Nauk o Zdrowiu

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Dzieci chore neurologicznie stanowig w Polsce znaczny odsetek wszyst-
kich dzieci chorych przewlekle. Sa to bardzo czesto dzieci niepetnosprawne, ktérych jakosé
i komfort zycia sg zalezne gléwnie od rodzicéw i wsparcia, jakie otrzymuja oni z zewnatrz.
Wsparcie to moze pochodzi¢ zaréwno od rodziny i przyjaciol, jak tez od instytucji pafistwo-
wych. Jakos¢ i ilo$¢ tego wsparcia warunkuje mozliwosci wychowawcze czy ekonomiczne
rodzin dzieci chorych neurologiczne. Otrzymywane przez rodzicéw wsparcie spoleczne
umozliwia lepsze i godne zycie chorych dzieci.

Cel. Celem pracy byla ocena wsparcia spolecznego pozyskanego przez rodzicow dzieci cho-
rych neurologicznie.

Material i metody. Badaniami zostalo objetych 50 rodzicow dzieci chorych na padaczke,
madzgowe porazenie dzieciece oraz zespol Westa, hospitalizowanych w Oddziale Neuro-
logii Dziecigcej Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego im. Antoniego Gebali w Lublinie.
Czas prowadzenia badan obejmowal okres od 01.07.2015 do 31.08.2015 roku. W badaniach
wykorzystano Berliriskie skale wsparcia spotecznego (BSSS) oraz ankiete opracowana dla
potrzeb niniejszej pracy.

Wyniki i wnioski. W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, iz 52% badanych
rodzicow uwaza otrzymane wsparcie spofeczne za niewystarczajace. Najwazniejszym
rodzajem wsparcia dla rodzicéw chorych dzieci jest wsparcie rodziny (54%), a nastgpnie
pomoc materialna i socjalna (32%). Najwiecej wsparcia emocjonalnego rodzice otrzymuja
wlasnie ze strony rodziny (88%), a wsparcie informacyjne ze strony personelu medycznego,
po zdiagnozowaniu choroby neurologicznej u dziecka, nie jest wystarczajace (54%). Rodzi-
ce chorych dzieci oczekuja najczesciej pomocy w tatwiejszym dostepie do lekarzy specjali-
stow, lepszej informacji, tatwiejszego dostepu do rehabilitacji, pomocy finansowej, rozmo-
wy z zyczliwg osoba oraz lepszej opieki medyczne;j.

»Slowa kluczowe: wsparcie spoteczne, dzieci, rodzice, choroby neurologiczne.

WPROWADZENIE

Choroby neurologiczne wsrod dzieci wystepuja réwnie czesto jak u dorostych.
Czg$¢ tych schorzen jest nastepstwem uszkodzenia ukladu nerwowego jeszcze
w zyciu ptodowym lub podczas porodu, ale takze sg one nastepstwem deficy-
tow powstajacych w czasie rozwoju organizmu oraz wielu innych czynnikéw, np.
infekcyjnych. Uszkodzenie ukladu nerwowego skutkuje najczesciej przewlektym
stanem chorobowym i obnizeniem jakosci zycia chorych dzieci [1;2;3]. Czesty-
mi chorobami neurologicznymi wystepujacymi u dzieci i diagnozowanymi juz
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w pierwszych miesigcach zycia s3: mdzgowe porazenie dzieciece, padaczka oraz
zespol Westa. Schorzenia te moga wystepowac u dzieci oddzielnie, ale, niestety,
zdarzajg sie czeste przypadki, kiedy padaczka lub zespot Westa wystepuje w parze
z mozgowym porazeniem dzieciecym. Przypadki takie sg zdecydowanie ciezsze
i 0 duzo gorszym rokowaniu. Statystyki wystepowania przewleklych choréb neu-
rologicznych u dzieci przedstawiajg si¢ w Polsce nastepujaco:

o 2,0-2,5 przypadkdéw modzgowego porazenia dzieciecego na 1000 zywo uro-

dzonych dzieci [4],

6 przypadkéw padaczki (w 1-ej dekadzie zycia) na 1000 dzieci [5],
+ 1 przypadek zespolu Westa na 4000 dzieci [6].

Czas, jaki mija od urodzenia dziecka do chwili, gdy rodzice dowiaduja si¢ o cho-
robie neurologicznej dziecka i jej konsekwencjach, jest bardzo roézny. Po zaakcep-
towaniu tej wiadomosci musza oni od nowa organizowac swoje zycie, zaré6wno
rodzinne, jak i to zawodowe. Zmianie ulega prawie wszystko w dotychczasowym
zyciu: zycie towarzyskie, praca zawodowa, opieka nad pozostalymi dzie¢mi czy
tez relacje rodzinne. Zmienia si¢ funkcjonowanie wszystkich czlonkéw rodziny.
Sprawy do tej pory istotne schodzg na dalszy plan, a ich miejsce zajmuja nowe,
nieznane do tej pory wyzwania. Uporanie si¢ z tymi problemami wymaga duzo
sily i wiele energii. Z tego powodu rodzice chorych dzieci doswiadczajg poczucia
beznadziejnosci i bezradnosci oraz emocjonalnego, psychicznego i umystowe-
go wyczerpania. Zadaja sobie mnéstwo pytan o to, jak zaradzi¢ tym problemom
[7]. W tym momencie rodzice chorych neurologicznie dzieci powinni otrzymac
wsparcie. W zaleznosci od rodzaju choroby, jej stopnia i towarzyszacych jej upo-
sledzen, rodzice tych dzieci potrzebuja réznorodnej pomocy i wsparcia. Pierwsze
wsparcie — wsparcie emocjonalne — pochodzi najczesciej od najblizszej rodziny
oraz przyjaciol, ktorzy naleza do tzw. sieci pierwotnej wsparcia spotecznego (ryc.
2). Po pierwszym etapie oswajania si¢ z chorobg i problemami, osoby te rozpo-
czynaja poszukiwanie nowych zrddet i form wsparcia spolecznego. Czesto jest to
wsparcie informacyjne i duchowe. Za nimi pojawia sie potrzeba wsparcia instru-
mentalnego i rzeczowego od r6znego rodzaju instytucji [8].
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Rycina 1. Model pierwotnej i wtornej sieci spolecznej wg Mazurkiewicza. Zrédto: Korpolewska K.,
Makuch K. Poradnik dla lideréw stowarzyszen dzialajacych na rzecz pacjentéw. Instytut
Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej 2013.

Czesto rodzice dzieci chorych neurologicznie nie odczuwaja wystarczajacego
wsparcia spolecznego, a wrecz uwazaja, ze wigksze wsparcie otrzymuja rodzice
dzieci zdrowych. Moze wynika¢ to miedzy innym z nastawienia wobec rodzin
dzieci chorych, ale takze rodzice tych dzieci, czujgc negatywne nastawienie, wyco-
fuja sie z relacji z innymi ludzmi i nie wykazuja inicjatywy i checi w poszukiwaniu
nowych form i Zrédel wsparcia. W takich przypadkach najbardziej korzystne dla
tych rodzin sa kontakty i przynalezno$¢ do stowarzyszen zrzeszajacych rodzicow
chorych dzieci. Stowarzyszenia takie pomagaja swoim cztonkom w bezposred-
ni sposob, organizujac spotkania, udzielajac informacji i pomagajac w zdobyciu
pomocy rzeczowej [9].

Wsparcie spoleczne dla rodzicéw dzieci chorych neurologicznie jest czgsto
wyznacznikiem sposobu i jakosci zycia rodziny. Pozyskane wsparcie jest oceniane
przez rodzicow subiektywnie, a jego poziom motywuje lub zniecheca do dalszego
poszukiwania nowych mozliwo$ci w uzyskaniu najlepszej pomocy dla ich dzieci [10].

Przedstawione powyzej dane nie potrafig przyblizy¢, jakie wyzwania w codzien-
nym zyciu i zmaganiu si¢ z chorobg czekaja rodzicéw dzieci chorych na choroby
neurologiczne. Znaczny odsetek chorych dzieci jest niepelnosprawny umystowo
oraz ruchowo. W kazdym z tych przypadkéw nie tylko potrzebne jest leczenie
farmakologiczne, ale takze wlasciwa edukacja, pielegnacja oraz ciaggta rehabilita-
cja. Wsparcie spoleczne, jakie potrzebne jest rodzicom chorych dzieci, obejmuje
wszystkie jego rodzaje — od emocjonalnego po materialne, a zapotrzebowanie na
nie jest ogromne [11].
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CEL

Celem pracy byla ocena wsparcia spotecznego pozyskanego przez rodzicéw dzieci
chorych neurologicznie.

MATERIAE I METODA

Badaniami zostalo objetych 50 rodzicéw dzieci chorych na padaczke, mézgo-
we porazenie dziecigce oraz zespol Westa, hospitalizowanych w Oddziale Neu-
rologii Dziecigcej Uniwersyteckiego Szpitala Dziecigcego im. Antoniego Gebali
w Lublinie. Respondentdéw zrdznicowano pod wzgledem: pici, wieku, wyksztat-
cenia, miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, rodzaju pracy i zrédla dochodu.
W grupie tej kobiety znacznie przewazaly (90%) nad mezczyznami (10%). Matki
w wieku do 35 lat stanowily 53% badanej grupy, a matki w wieku 36 lat i powy-
zej - 48% grupy matek. Najmlodsza matka miata 20 lat, a najstarsza 58 lat. Naj-
mlodszy badany ojciec miat 24 lata, a najstarszy 67 lat. Srednia wieku dla matek
w badanej grupie wyniosta 36,6 (odchylenie standardowe 7,7), a dla ojcow 40,1
(odchylenie standardowe 9,8). Przewazajaca czgs¢ badanych osob zamieszkuje na
wsi — 60%, a pozostale osoby mieszkaja w wigkszym miescie — 32% i miasteczku
- 8%. W badanej grupie 20% respondentéw deklaruje, ze samotnie wychowuje
dzieci, co oznacza, ze przewazajaca czg$¢ grupy (80%) wychowuje dzieci wspdlnie
z mezem lub partnerem. Badani rodzice stwierdzili, ze dochody rodziny pocho-
dza w 58% z pensji pracowniczych, w 36% z pomocy spolecznej, w 22% z gospo-
darstwa rolnego, w 20% z innych zrdédel, w 6% z renty, w 4% z zasitku dla bezro-
botnych i takze w 4% z emerytury.

Do przeprowadzenia badan wykorzystano Berliriskie skale wsparcia spotecz-
nego (BSSS) badajace: I - spostrzegane dostepne wartosci, II — zapotrzebowanie
na wsparcie, III — poszukiwanie wsparcia, V - aktualnie otrzymywane wsparcie
(dla oséb otrzymujacych wsparcie), VI - wsparcie buforujaco-ochronne (dla oséb
udzielajacych i otrzymujacych wsparcie)' oraz autorski kwestionariusz ankiety
zawierajacy pytania dotyczace: stanu zdrowia dziecka, kontaktow z innymi ludz-
mi oraz otrzymanego i poszukiwanego wsparcia spofecznego, przeznaczong do
wypelnienia przez rodzicow dzieci chorych neurologicznie.

Wyniki uzyskane w badaniach poddano analizie statystycznej i opisowe;j.
Wystepujace rdéznice lub zaleznosci pomiedzy zmiennymi zaleznymi i niezalez-
nymi a zapotrzebowaniem na wsparcie przedstawiono za pomocg testow: testu
Pearsona (chi-kwadrat), testu U Manna-Whitneya oraz testu Kruskala-Wallisa.
Dane zostaly réwniez przedstawione za pomocg analizy korelacji porzadku rang
Spearmana.

1 Podskala IV - aktualnie udzielane wsparcie (dla oséb udzielajacych wsparcia) — nie dotyczy
badanego zagadnienia.
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WYNIKI I WNIOSKI

Wieksza cze$¢ badanych rodzicow (66%) identyfikuje wsparcie spoleczne
z pomocg materialng i socjalng, potowa badanych (50%) identyfikuje je z pomo-
ca rodziny, 48% z pomoca informacyjna, 44% z pomoca instytucjonalng, 34%
z pomoca emocjonalng, a 2% z innym rodzajem pomocy (tabela 1).

Tabela 1. Wsparcie spoleczne a rozne rodzaje pomocy

Rodzaj pomocy Liczba Procent
Pomoc rodziny 25 50,00
Pomoc instytucjonalna 22 44,00
Pomoc informacyjna 24 48,00
Pomoc emocjonalna 17 34,00
Pomoc materialna i socjalna 33 66,00
Inna 1 2,00

Zrédto: badania wlasne.

Najwazniejszym rodzajem wsparcia spofecznego dla badanych rodzicow jest
wsparcie rodziny - 54%, nastepnie pomoc materialna i socjalna — 32%, pomoc
informacyjna - 24%, pomoc instytucjonalna — 20% oraz pomoc emocjonalna —
18% (tabela 2).

Tabela 2. Najwazniejsze rodzaje wsparcia spotecznego wg respondentéw

Rodzaj wsparcia Liczba Procent
Pomoc rodziny 27 54,00
Pomoc instytucjonalna 10 20,00
Pomoc informacyjna 12 24,00
Pomoc emocjonalna 9 18,00
Pomoc materialna i socjalna 16 32,00
Inna 0 0,00

Zrédto: badania wlasne.

Az 90% badanych oséb wskazalo, Ze w zwigzku ze stwierdzeniem u dziecka
choroby neurologicznej potrzebuja pomocy ze strony lekarzy specjalistow, 60%
badanych potrzebuje pomocy rodziny, 28% potrzebuje pomocy instytucji, a 2%
potrzebuje innej pomocy (tabela 3).

Tabela 3. Zapotrzebowanie badanych rodzicéw na pomoc rdznego rodzaju

Rodzaj pomocy Liczba Procent
Pomoc rodziny 30 60,00
Pomoc instytucji 14 28,00
Pomoc specjalistow 45 90,00
Inna pomoc 1 2,00

Zrédto: badania wlasne.




A. Grzegorczyk, L. Szewczyk, Ocena wsparcia spolecznego rodzicow dzieci z chorobami neurologicznymi
60 ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 1, NR 4, ROK 2016

W opiece nad chorym dzieckiem 68% rodzicéw korzysta z pomocy rodziny,
30% nie korzysta z pomocy 0s6b trzecich, 14% badanych korzysta z pomocy przy-
jaciot, 8% korzysta z pomocy innych os6b, 4% korzysta z pomocy wolontariuszy,
a tylko 2% korzysta z pomocy platnej opiekunki (tabela 4).

Tabela 4. Pomoc udzielana przez osoby trzecie

Osoby trzecie Liczba Procent
Rodzina 34 68,00
Platna opiekunka 1 2,00
Przyjaciele 7 14,00
Wolontariusze 2 4,00
Inne osoby 4 8,00
Nie korzysta z pomocy 0s6b trzecich 15 30,00

Zrédlo: badania wlasne.

Badani rodzice stwierdzili, ze najwigksze wsparcie emocjonalne otrzymuja ze
strony rodziny — 88%, nastepnie ze strony przyjaciét — 36%, ze strony pracowni-
kow stuzby zdrowia — 20%, ze strony psychologa — 18%, ze strony oséb duchow-
nych - 14%, ze strony sasiadow — 12% i ze strony innych oséb — 2% (tabela 5).

Tabela 5. Wsparcie emocjonalne udzielane rodzicom przez osoby trzecie

Osoby trzecie Liczba Procent
Rodzina 44 88,00
Przyjaciele 18 36,00
Sasiedzi 6 12,00
Psycholog 9 18,00
Duchowny 7 14,00
Pracownik stuzby zdrowia 10 20,00
Inne osoby 1 2,00

Zrédto: badania wlasne.

Rodzice chorych dzieci stwierdzili, Ze z powodu choroby dziecka wzrosty
comiesieczne wydatki rodzina na: przejazdy zwigzane z leczeniem i rehabilitacja
dziecka - 70%, dodatkowe wizyty lekarskie — 68%, zakup lekéw — 58%, rehabilita-
cje dziecka - 52%, konieczno$¢ zakupu zaopatrzenia ortopedycznego - 26%, inne
wydatki - 10% (tabela 6).
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Tabela 6. Wzrost wydatkéw rodziny z powodu choroby dziecka

Zrédla wzrostu wydatkéw Liczba Procent
Zakup lekow 29 58,00
Wizyty lekarskie 34 68,00
Rehabilitacja dziecka 26 52,00
Zakup zaopatrzenia ortopedycznego 13 26,00
:
Inne 5 10,00

Zrédto: badania wlasne.

Z powodu choroby swojego dziecka badani rodzice oczekuja pomocy w posta-
ci: fatwiejszego dostepu do lekarzy specjalistow — 76%, informacji — 68%, tatwiej-
szego dostepu do rehabilitacji — 56%, pomocy finansowej — 52%, rozmowy z zycz-
liwg osobg — 38%, lepszej opieki medycznej — 38%, innej — 2% (tabela 7).

Tabela 7. Zapotrzebowanie na pomoc réznego rodzaju

Rodzaj pomocy Liczba Procent
Informacje 34 68,00
Pomoc finansowa 26 52,00
Rozmowa z zyczliwg osobg 19 38,00
Lepsza opieka medyczna 19 38,00
Latwiejszy dostep do lekarzy specjalistow 38 76,00
Latwiejszy dostep do rehabilitacji 28 56,00
Inna pomoc 1 2,00

Zrédto: badania wlasne.

Badani rodzice czeéciej spostrzegali dostepnos¢ wsparcia instrumentalne-
go ($rednia 3,34) niz emocjonalnego ($rednia 3,16). Z kolei zapotrzebowanie
na wsparcie ($rednia 3,015) jest u nich nieco nizsze niz poszukiwanie wsparcia
(Srednia 3,044). Wsréd aktualnie otrzymywanego przez respondentéw wsparcia
przewaza wsparcie emocjonalne (Srednia 3,16222), nastepne wsparcie instytucjo-
nalne ($rednia 3,14), a najmniej wsparcie informacyjne ($rednia 2,88). Satysfak-
cja z aktualnie otrzymywanego wsparcia jest stosunkowo wysoko oceniana przez
badane osoby, w poréwnaniu z pozostalymi sferami wsparcia ($rednia 3,28).
Wsparcie buforujgco-ochronne ma natomiast najnizsza $rednig wérdéd poréwny-
wanych sfer wsparcia spolecznego (tabela 8).
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Tabela 8. Srednia suma punktéw uzyskanych dla poszczegélnych sfer wsparcia spoteczne-

go wg BSSS
Analiza statystyczna
Elementy sktadowe wsparcia -
N waznych Srednia SD

Spostrzegane dostepne wsparcie: 50 3,25000 0,629828

- emocjonalne 50 3,16000 0,701238

- instrumentalne 50 3,34000 0,620155
Zapotrzebowanie na wsparcie 50 3,01500 0,655452
Poszukiwanie wsparcia 50 3,04400 0,693162
Aktualnie otrzymywane wsparcie 50 2,85600 0,536616

- emocjonalne 50 3,16222 0,703520

- instytucjonalne 50 3,14000 0,825033

- informacyjne 50 2,88000 0,889623
Satysfakcja z aktualnie otrzymywanego wsparcia 50 3,28000 0,948468
Wsparcie buforujaco-ochronne 50 2,78000 0,726436

Zrédto: badania wlasne.

Z analizy badan wynika, ze istotne statystycznie réznice miedzy grupami
potrzebujacymi i niepotrzebujacymi dodatkowej pomocy ze strony rodziny poja-
wiajg si¢ tylko w dwoch sferach wsparcia spofecznego: ogdlnie spostrzeganego
dostepnego wsparcia spotecznego oraz spostrzeganego dostepnego wsparcia emo-
cjonalnego (dane zaznaczone w tabeli kolorem czerwonym). W obu przypadkach
spostrzegane dostepne wsparcie ma wieksza warto$¢ w przypadku grupy osoéb,
ktére deklaruja, ze potrzebuja dodatkowej pomocy ze strony rodziny (tabela 9).

Tabela 9. Poréwnanie miedzy osobami potrzebujgcymi i niepotrzebujacymi dodatkowej
pomocy ze strony rodziny

Niepotrzebna Potrzebna 7z P
Analizowana zmienna pomoc pomoc

M S M S
Spostrzegane dostepne wsparcie 2,99 0,71 3,42 0,51 2,144 0,032
Spostrzegane dostgpne wsparcie 2,88 0,80 3,35 056 | 2169 | 0,030
emocjonalne
.Spostrzegane dostepne wsparcie 311 0.70 349 0.52 1,834 0,067
instrumentalne
Zapotrzebowanie na wsparcie 3,13 0,67 2,94 0,65 -0,941 0,347
Poszukiwanie wsparcia 3,04 0,79 3,05 0,63 -0,200 0,842
Aktualnie otrzymywane wsparcie 2,80 0,60 2,89 0,49 0,556 0,578
Aktuglme otrzymywane wsparcie 3,09 0.87 321 0.58 0,020 0,984
emocjonalne
Aktualn.le otrzymywane wsparcie 297 0.95 3.26 0.73 0,995 0,320
instytucjonalne
Aktualnie otrzymywane wsparcie 2,80 1,01 2,93 0,82 0,253 0,800
informacyjne
Satysfalfqa z aktualnie otrzymywanego 3.5 1.02 3.30 0.92 0,022 0,983
wsparcia
Wsparcie buforujaco-ochronne 2,78 0,78 2,78 0,70 -0,468 0,640

Zrédto: badania wlasne.
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W badaniu odniesiono si¢ tez do zalezno$ci miedzy liczbg dzieci zamieszku-
jacych wspdlnie w gospodarstwie domowym z chorym neurologicznie dzieckiem
a danymi z BSSS (tabela 10).

Tabela 10. Liczba dzieci w gospodarstwie domowym a poziom wsparcia spotecznego

Tlo$¢ dzieci w gospodarstwie domowym N waznych R Spearman P

Spostrzegane dostgpne wsparcie 50 0,271942 0,056074
Spostrzegane dostgpne wsparcie emocjonalne 50 0,282595 0,046763
Spostrzegane dostgpne wsparcie instrumentalne 50 0,255698 0,073092
Zapotrzebowanie na wsparcie 50 0,040940 0,777722
Poszukiwanie wsparcia 50 0,102861 0,477191
Aktualnie otrzymywane wsparcie 50 0,262506 0,065520
Aktualnie otrzymywane wsparcie emocjonalne 50 0,183738 0,201506
Aktualnie otrzymywane wsparcie instytucjonalne 50 0,272928 0,055154
Aktualnie otrzymywane wsparcie informacyjne 50 0,120005 0,406477
Satysfakeja z aktualnie otrzymywanego wsparcia 50 0,157040 0,276096
Wsparcie buforujaco-ochronne 50 0,199783 0,164220

Zrédto: badania wlasne.

W tym przypadku odnotowano istotng statystycznie korelacje dodatniag
pomiedzy spostrzeganym dostepnym wsparciem emocjonalnym a liczbg dzie-
ci w rodzinie - im wigcej dzieci w rodzinie tym wyzszy wynik spostrzeganego
wsparcia emocjonalnego.

Poziom uzyskanego wsparcia spofecznego pozyskanego przez rodzicow dzieci
chorych neurologicznie jest, w ocenie wiekszosci z nich, zbyt niski. Rodzice dzieci
chorych neurologicznie najbardziej oczekujg wsparcia ze strony rodziny, wsparcia
materialnego i socjalnego oraz informacyjnego. Gléwnym dawcg wsparcia emo-
cjonalnego dla rodzicéw dzieci chorych neurologicznie jest rodzina. Poziom zapo-
trzebowania na wsparcie spoleczne rodzicéw dzieci chorych neurologicznie nie jest
zalezny statystycznie od wyksztalcenia, miejsca zamieszkania i wielko$ci rodziny.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac nalezy stwierdzi¢, ze ogdlny poziom wsparcia spolecznego
rodzicow chorych neurologicznie dzieci jest, w ich ocenie, niewystarczajacy, ale
dos¢ wysoki.
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Assessment of social support of parents of children
with neurological diseases
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»Summary:

Introduction. In Poland, neurologically ill children constitute a considerable percen-
tage of all chronically ill children. Very frequently, these are disabled children whose
quality and comfort of life depends mainly on the parents and the support they receive
from outside. This support may come from both family and friends, and from State
institutions. The quality and amount of this support conditions the educational and
economic capabilities of the families rearing neurological ill children. Social support
perceived and obtained by parents enables a better and decent life of the ill children.
Objective. The objective of the study was assessment of the social support received by
parents of neurologically ill children.

Materials and method. The study covered 50 parents of children ill with epilepsy, cere-
bral palsy, and the West syndrome, hospitalized in the Paediatric Neurology and Paedia-
tric Rehabilitation Wards at the Antoni Gebala Children’s University Hospital in Lublin.
The study was conducted during the period from 1 July 2015 - 31 August 2015, using
the Berlin Social Support Scales, and a questionnaire developed for the purpose of the
presented study.

Results and conclusions. The results of the study showed that 52% of the examined
parents considered the received social support as insufficient. The most important type
of support for the parents of ill children was family support (54%), followed by material
and social assistance (32%). The parents received the greatest amount of emotional sup-
port from their family (88%), while the information support obtained from the medical
staff after diagnosing a neurological disease in a child was insufficient (54%). Due to the
illness of their child, the examined parents most frequently expected assistance with an
easier access to medical specialists, better information, better access to rehabilitation,
financial aid, conversation with an understanding person, and better medical care.

» Keywords: social support, children, parents, neurological diseases.
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Jakos$¢ zycia pacjentow zywionych dojelitowo
w warunkach domowych

Dorota Lizut', Anna Wloszczak-Szubzda'

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

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Mozliwo$¢ powrotu do domu i przebywania wérdd najblizszych daje
pacjentom namiastke ,,normalnosci”. Zywienie dojelitowe w warunkach domowych jest
dobrze tolerowang i bezpieczna metoda odzywiania dla osdb, ktore nie moga zapewnic¢
w sposob naturalny odpowiedniej podazy energii lub wybranych sktadnikéw pokarmo-
wych. Dodatkowg korzyscig dla tych pacjentdéw jest mozliwo$¢ pobytu w najblizszym im
srodowisku - w domu, co znacznie podnosi komfort ich zycia. Powrét do dotychczaso-
wych warunkéw funkcjonowania, nawet w ograniczonym zakresie, daje poczucie bezpie-
czenstwa. Praca z osobami zywionymi dojelitowo, zaréwno w warunkach szpitalnych, jak
i domowych, stata sie obszarem obserwacji reakeji pacjentdw na zmienione w wyniku cho-
roby warunki ich odzywiania. Ze wzgledu na to, ze pacjenci wykazuja Zywe zainteresowanie
mozliwosciami kontynuacji leczenia w warunkach domowych, ciekawos¢ badawcza wzbu-
dzita jakos¢ ich Zycia, oceniana w czasie pobytu w domu.

Cel. Celem pracy byta ocena jakosci zycia pacjentéw odzywianych dojelitowo w warunkach
domowych.

Material i metody. Badania przeprowadzono z wykorzystaniem metody sondazu diagno-
stycznego, a przeprowadzono je z wykorzystaniem techniki ankiety z autorskim kwestiona-
riuszem jako narzedziem badawczym. Grupa reprezentatywna bylo 57 pacjentéw, odzywia-
nych dojelitowo w warunkach domowych.

Wryniki i wnioski. Nie odnotowano istotnie statystycznych réznic w ocenie jakosci zycia
w czasie pobytu w szpitalu i w domu - obydwie formy zostaly ocenione przez respondentéw
jako ,ani dobre, ani zle”. Sposréd badanych aspektow fizycznych jakosci zycia na obnize-
nie jej oceny w najwiekszym stopniu wptywala kategoria - zadowolenie z poziomu energii
zyciowej, ktora osiagnefa najnizsza wartos¢ punktowa (2,42 pkt). Na obnizenie poziomu
oceny jakosci zycia ankietowanych w psychicznym aspekcie funkcjonowania, w najwiek-
szym stopniu wplywal aspekt psychologiczny (ocena sensu Zycia oraz obecnos¢ negatyw-
nych odczug), ktéry otrzymat $rednio 2,50 pkt, oraz akceptacja zmiany sposobu odzywiania
($rednio 2,72 pkt). Wéréd badanych aspektow spotecznych jakosci zycia zasadnicze zna-
czenie dla wysokiej oceny tej jako$ci mialo wsparcie otrzymywane od najblizszych i znajo-
mych, ktére otrzymalo $rednio 4,00 pkt, a ocena ta byta wyzsza niz $rednia ocena jakosci
zycia w zakresie relacji spolecznych, ktéra wynosita 3,66 pkt. Najwickszy, korzystny wptyw
na ocene jakosci zycia respondentéw mialo wsparcie otrzymywane od rodziny i znajomych
(Srednio 4,00 pkt) oraz ich fizyczne funkcjonowanie ($rednio 3,86 pkt), zas najnizsza sred-
nig ocene otrzymala kategoria - energia zyciowa (2,42 pkt).

»Slowa kluczowe: jako$¢ zycia, pacjent, zywienie dojelitowe.
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WPROWADZENIE

Pierwsze proby wytwarzania przetok odzywczych odnotowane s3 w donie-
sieniach z XIX wieku [1]. Obecnie znanych jest i wykorzystywanych w praktyce
zywieniowej kilka metod pozyskiwania dostepu zywieniowego. Najprostszym
i powszechnie dostepnym jest zalozenie zglebnika do zoladka, ktérym mozna
podawac odpowiednio przygotowany pokarm. Nieco wiekszej uwagi wymaga zlo-
zenie sondy do jelita, ale zabieg ten réwniez nalezy do dos¢ czesto wykonywanych.
Procedura wytworzenia gastrostomii czy ileostomii udoskonalana w ciagu wie-
lu lat, umozliwia obecnie pozyskanie dostepu bez koniecznosdci otwierania jamy
brzusznej, co znacznie zmniejsza liczbe powiktan i wplywa na powszechnos¢ ich
stosowania. Przezskorna endoskopowa gastrostomia (PEG) w chwili obecnej jest
najchetniej wykorzystywanym dostepem w domowym leczeniu zywieniowym.
Choroba i jej konsekwencje zawsze s3 dla pacjenta i jego najblizszych sytuacja
trudng [2;3].

Opieka realizowana w warunkach domowych nad przewlekle chorym pacjen-
tem, zaréwno dzieckiem, jak i doroslym, oparta jest - poza wsparciem instytu-
cjonalnym - na wsparciu udzielanym chorym przez cztonkéw najblizszej rodziny.
Opieka rodziny pozwala na realizacj¢ czterech podstawowych celéw wsparcia
spolecznego:

« emocjonalnego, polegajacego na okazywaniu troski, szacunku, mitosci, spra-
wowania opieki i bliskosci, gwarantowania zaufania, realizacji potrzeby przy-
naleznosci do grupy itp.,

« informacyjnego, polegajacego na dostarczaniu informacji, udzielania wspar-
cia w nauce nowych umiejetnosci, udzielaniu konstruktywnych rad itp.,

« instrumentalnego (rzeczowego), polegajacego na dostarczaniu réznorodnych,
uzaleznionych od aktualnego zapotrzebowania dobr materialnych, w tym pie-
niedzy, przedmiotéw codziennego uzytku, srodkéw zaopatrzenia ortopedycz-
nego, na wspolnym rozwiagzywaniu konkretnych zadan itp.,

« oceniajacego, a jednoczesnie wyrazajacego akceptacje, zrozumienie, zachete
do dalszych postepow, przekazywanie pozytywnych informacji i wspieraja-
cych komunikatéw osobie chorej [4].

Opiekunowie rodzinni narazeni sa na diugotrwale obciazenie, ktére pogarsza
ich jakos¢ zycia, w tym funkcjonowanie w obszarze spotecznym i zawodowym.
Wiekszos¢ opiekunéw redukuje wymiar godzinowy zatrudnienia z powodu spra-
wowanej opieki nad chorym lub zmuszona jest do zaprzestania realizacji pracy
zawodowej w zwigzku z koniecznoscig sprawowania opieki nad chorym czlon-
kiem rodziny. Wigze si¢ to z pogorszeniem sytuacji materialnej oraz poczuciem
utraty braku kontroli nad sytuacja. Frustracja narasta znacznie w przypadku bra-
ku akceptacji ograniczen zwigzanych z opieka. Rodziny sprawujace opieke nad
chorym obcigzone sg zaréwno przez zadania wynikajace z opieki, jak i przez rezy-
gnacje z innych relacji i aktywnos$ci w zyciu osobistym. Moze to skutkowac utrata
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wiezi spotecznych opiekunéw. Do czynnikdw pogarszajacych jakos¢ zycia opieku-
néw dochodzg zmiany dotyczace relacji miedzy chorym a jego opiekunem, nara-
stajace konflikty rodzinne, brak pomocy ze strony pozostalych cztonkéw rodziny,
brak czasu wolnego. Niedostatki doswiadczenia i umiejetnosci w adekwatnym
postepowaniu z chorym pogarszaja znacznie sytuacje opiekunéw rodzinnych
i ich podopiecznych [5]. Jednoczesnie rodzina pozostaje podstawowym zrédiem
wiedzy i informacji na temat aktualnego stanu chorego oraz jego przesztosci cho-
robowej (na przyklad przebiegu choroby i nasilenia poszczegélnych objawow).
Jej ukierunkowane dzialanie moze w istotny sposéb poprawi¢ funkcjonowanie
pacjenta w warunkach domowych. Sprostanie sytuacji zwigzanej z opieka wyma-
ga mobilizacji srodkéw i sit wszystkich cztonkéw rodziny (zasobow emocjonal-
nych, wiary, wczesniejszych doswiadczen, wiedzy). Istotna jest dbalos¢ o relacje
w rodzinie oraz dobrg komunikacje pomiedzy opiekunem, chorym i personelem
medycznym sprawujacym opieke [6;7;8;9] Mozliwo$¢ powrotu do domu i prze-
bywania wsréd najblizszych daje namiastke ,,normalno$ci”. Zywienie dojelitowe
w warunkach domowych jest dobrze tolerowang i bezpieczng metoda odzywia-
nia dla oséb, ktére nie moga zapewni¢ w sposob naturalny odpowiedniej poda-
zy energii lub wybranych sktadnikéw pokarmowych. Dodatkowa korzyscia dla
tych pacjentow jest mozliwo$¢ pobytu w najblizszym im $rodowisku - w domu,
co znacznie podnosi komfort ich zycia. Powr6t do dotychczasowych warunkow
funkcjonowania, nawet w ograniczonym zakresie, daje poczucie bezpieczen-
stwa. Praca z osobami zywionymi dojelitowo, zardwno w warunkach szpitalnych,
jak 1 domowych, stala si¢ obszarem obserwacji reakcji pacjentéw na zmienione
w wyniku choroby warunki ich odzywiania. Ze wzgledu na to, ze pacjenci wyka-
zujg zywe zainteresowanie mozliwo$ciami kontynuacji leczenia w warunkach
domowych, ciekawos¢ badawczg wzbudzila jakos¢ ich Zycia, oceniana w czasie
pobytu w domu [10;11;12].

CEL

Celem pracy byla ocena jakosci zycia pacjentéw odzywianych dojelitowo
w warunkach domowych.

MATERIAL I METODA

Badaniami objeto 57 pacjentéw odzywianych pozajelitowo w warunkach
domowych, w wieku od 22 do 96 lat. Srednia wieku ankietowanych wynosita 60,18
+ 18,06 lat. Ankietowani w wieku do 55 lat stanowili 33,33% (n=19), natomiast
35,09% (n=20) badanych byto w wieku 56-70 lat, a 31,58% (n=18) ankietowanych
mialo ponad 70 lat. 36,84% (n=21) ankietowanych pacjentéw stanowily kobiety,
natomiast 63,16% (n=36) mezczyzni. 31,58% (n=18) ankietowanych byto stanu
wolnego, natomiast 43,86% (n=25) stanowity mezatki lub zonaci, 19,30% (n=11)
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to wdowy lub wdowcy i 5,26%, (n=3) — osoby Zyjace w zwigzku nieformalnym.
Najczestszym rodzajem dostepu zywieniowego byta gastrostomia (71,93%; n=41).
Natomiast 19,30% (n=11) mialo zalozona sond¢ dozotadkowa lub dojelitows,
a 8,77% (n=5) ileostomie.

Metoda badawczg zastosowang w badaniach byl sondaz diagnostyczny. Ze
wzgledu na to, ze nie mozna byto zbada¢ wszystkich 0s6b wchodzacych w sktad
interesujacej badaczy zbiorowosci, wyodrebniono grupe reprezentatywna dla tej
populacji, tj. pacjentow, u ktorych stosowano domowe Zywienie dojelitowe. Byli
to podopieczni firmy Nutrimed.

Uzyskane wyniki badan poddano analizie statystycznej. Wartosci analizowa-
nych parametréw scharakteryzowano przy pomocy licznosci i odsetka lub war-
tosci $redniej, mediany. Dla cech mierzalnych normalnos¢ rozktadu analizowa-
nych parametréw oceniano przy pomocy testu W Shapiro-Wilka. Dla zmiennych
ciaglych do oceny roznic pomiedzy dwiema grupami zastosowano test U Man-
na-Whitneya, natomiast dla wielu grup test Kruskala-Wallisa. Przyjeto 5% biad
wnioskowania i zwigzany z nim poziom istotnos$ci p<0,05, wskazujacy na istnie-
nie istotnych statystycznie réznic. Badania statystyczne przeprowadzono w opar-
ciu o oprogramowanie komputerowe STATISTICA 12.0 (StatSoft, Polska).

WYNIKI I WNIOSKI

Z badan wynikalo, ze ankietowani ogoélng jakos¢ zycia ocenili $rednio na 2,53 pkt
(Me=2,00), aspekt fizyczny na 3,86 pkt (Me=4,00), sen na 3,00 pkt (Me=3,00), poziom
energii zyciowej na 2,42 pkt (Me=2,00), aspekt psychologiczny (psychiczny) na 2,96
pkt (Me=3,00), aspekt srodowiskowy na 2,88 pkt (Me=3,00), relacje spoteczne na 3,66
pkt (Me=4,00), a otrzymywane wsparcie na 4,00 pkt (Me=4,00) (rycina 1).

PIERSCIEN ZEWNETRZ NY - SREDNIA
PIERSCIEN SRODKOWY - M EDIANA
PIERSCIEN WEWNETRZNY - ODCHYLENIE STANDARDOWE

m Ogodlna jakosé zycia

® Fizyczna
Sen

m Energia zyciowa

B Psychologiczna
Srodowisko

M Relacje spoteczne
Wsparcie

Rycina 1. Ocena jakosci zycia w poszczeg6lnych dziedzinach. Zrédto: dane whasne, kwestionariusz ankiety.
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OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW ZYWIONYCH DOJELITOWO
W WARUNKACH DOMOWYCH — ASPEKT SPOLECZNY

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze ankietowani
w wieku do 55 lat (3,98 pkt; Me=4,00) oraz 56-70 lat (3,38 pkt; Me=4,00) byli bar-
dziej zadowoleni z jakosci swojego zycia w aspekcie relacji spotecznych, w poréw-
naniu z badanymi w wieku powyzej 70 lat (3,13 pkt; Me=3,17). Stwierdzone roz-
nice byly istotne statystycznie (p=0,02) (wykres 1).

5.5
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4.5

4.0 =] o

3,5

3.0

Jakodd ycla wdzledzinle relacle spoleczne

2.5

2,0 _—)
o Mediana

1.5 O 25%-75%
Do 55 lat SE-TO lat Powyze] 7O lat T mMin-Maks

Wykres 1.Ocena jakosci zycia zakresie relacji spolecznych, z uwzglednieniem wieku. Zrédto: dane
wlasne, kwestionariusz ankiety.

Przeprowadzone badania wykazaly istotne réznice w ocenie jakosci zycia
w aspekcie relacji spolecznych pomiedzy grupami stanu cywilnego (p=0,02).
Stwierdzono, ze najbardziej zadowoleni z jakosci zycia byli ankietowani pozo-
stajacy w zwiazku (3,88 pkt; M=4,00) oraz stanu wolnego (3,80 pkt; Me=4,00)
w poréwnaniu z badanymi owdowiatymi (2,88 pkt; Me=2,67) (wykres 2).
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J T T

Jakndé 2ycia w dziedainle relacje spalecane
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Wlolny W mwigEkow Ohwdowiali T Min-Maks

Wykres 2. Ocena jako$ci zycia zakresie relacji spolecznych, z uwzglednieniem stanu cywilnego. Zr6-
dlo: dane wtasne, kwestionariusz ankiety.

OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW ZYWIONYCH DOJELITOWO
W WARUNKACH DOMOWYCH — ASPEKT FIZYCZNY

Srednia ocena stanu zdrowia podczas pobytu w szpitalu wynosita 2,28 pkt
(Me=2,00), natomiast podczas pobytu w domu 2,68 pkt (Me=3,00). Analiza staty-
styczna wykazala istotne rdznice w ocenie stanu zdrowia podczas pobytu w szpi-
talu (Me=2,00) i w domu (Me=3,00), (p=0,04) (wykres 3).

Qcena stanu 2drowia
1M
1]

o Mediana
0.5 [ 252%-75°%
Szpital Dam T Min-Maks

Wykres 3. Ocena stanu zdrowia podczas pobytu w domu i w szpitalu. Zrédto: dane wiasne, kwestio-
nariusz ankiety.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze ankietowani,
ktérzy odzywiali si¢ poprzez gastrostomie, odczuwali istotnie lepsza jakos¢ zycia
w dziedzinie fizycznej (3,95 pkt; Me=4,00) w poréwnaniu z badanymi odzywia-
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jacymi si¢ poprzez sonde (3,77 pkt; Me=3,75) lub ileostomie (3,35 pkt; Me=3,50).
Stwierdzone réznice byly istotne statystycznie (p=0,004) (wykres 4).

Jakost dycla w dzledzinie fizyezng
WA
w Q
o

. T

o MMediana
2.6 [ 25%-75%
Sonda Gastrostamia leostomia I Mir =M ks

Wykres 4. Ocena aspektu fizycznego jako$ci zycia, z uwzglednieniem rodzaju dostepu Zywieniowe-
go. Zr6dto: dane wiasne, kwestionariusz ankiety.

OCENA JAKOSCI ZYCIA PACJENTOW ZYWIONYCH DOJELITOWO
W WARUNKACH DOMOWYCH — ASPEKT DOTYCZACY ENERGII
ZYCIOWE]J

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze ankietowani
w wieku do 55 lat (2,74 pkt; Me=2,00) i w wieku 56-70 lat (2,60 pkt; Me=2,00) byli
nieznaczne bardziej zadowoleni z jakosci swojego zycia w aspekcie energii zycio-
wej niz osoby w wieku powyzej 70 lat (1,89 pkt; Me=2,00). Stwierdzone réznice
byty bliskie istotnosci statystycznej (p=0,06) (wykres 5).
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Wykres 5. Ocena jakosci zycia zakresie energii Zyciowej, z uwzglednieniem wieku. Zrédlo: dane
wlasne, kwestionariusz ankiety.

OCENA ]AKOéCI ZYCIA PACJENTOW ZYWIONYCH DOJELITOWO
W WARUNKACH DOMOWYCH - ASPEKT PSYCHOLOGICZNY

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze ankietowani
odzywiani przez gastrostomie¢ odczuwali wyzszy poziom akceptacji choroby (2,88
pkt; Me=3,00) w poréwnaniu z badanymi odzywiajacymi si¢ poprzez sonde (2,55
pk.; Me=2,00) lub ileostomie (1,80 pkt; Me=2,00). Stwierdzone réznice byly bli-
skie istotnosci statystycznej (p=0,06), (wykres 6).
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Wykres 6. Ocena akceptacji choroby, z uwzglednieniem rodzaju dostepu zywieniowego. Zrodto:
dane wtasne, kwestionariusz ankiety.
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Analiza statystyczna wykazala, ze mezczyzni byli istotnie bardziej zadowoleni
z otrzymywanego wsparcia (4,21 pkt; Me=4,00) niz kobiety (3,64 pkt; Me=3,50)
(p=0,03). Wyniki przedstawia wykres 7.

5.5

2.5

20 - —

O Mediana
1.8 0 #5%-75%
Meacazy ani Hobeaty T Min-Maks

Wykres 7. Ocena jako$ci zycia w zakresie otrzymywanego wsparcia, z uwzglednieniem plci. Zrédto:
dane wlasne, kwestionariusz ankiety.

W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono, ze ankietowani
w wieku do 55 lat (4,42 pkt; Me=4,50) oraz 56-70 lat (4,08 pkt; Me=4,00) byli bar-
dziej zadowoleni z otrzymywanego wsparcia w poréwnaniu z badanymi w wieku
powyzej 70 lat (3,47 pkt; Me=3,50). Stwierdzone roznice byly istotne statystycznie
(p=0,003) (wykres 8).
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Wykres 8. Ocena jakosci zycia w zakresie otrzymywanego wsparcia, z uwzglednieniem wieku. Zr6-
dlo: dane wtasne, kwestionariusz ankiety.

Przeprowadzone badania wykazaly istotne réznice w ocenie jakosci zycia
w aspekcie otrzymywanego wsparcia pomiedzy grupami stanu cywilnego
(p=0,001). Stwierdzono, ze najbardziej zadowoleni ze wsparcia byli ankietowa-
ni stanu wolnego (pkt; M=4,50) oraz w zwigzku (pkt; Me=4,00) w poréwnaniu
z badanymi owdowialymi (pkt; Me=3,00) (wykres 9).
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Wykres 9. Ocena jako$ci zycia w zakresie otrzymywanego wsparcia, z uwzglednieniem stanu cywil-
nego. Zrédto: dane wlasne, kwestionariusz ankiety.
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W wyniku przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono wysoce istot-
ne réznice w ocenie jakosci zycia w aspekcie otrzymywanego wsparcia pomie-
dzy grupami oséb z réznym dostepem zywieniowym (p<0,0001). Ankietowani
odzywiani poprzez gastrostomie (pkt; Me=4,50) lub ileostomie (pkt; Me=4,00)
odczuwali wyzszy poziom wsparcia niz badani odzywiajacy sie poprzez sonde
(pkt; Me=3,00) (wykres 10).
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Wykres 10. Ocena jako$ci zycia w zakresie otrzymywanego wsparcia, z uwzglednieniem rodzaju
dostepu zywieniowego. Zrédlo: dane wlasne, kwestionariusz ankiety.

PODSUMOWANIE

Zywienie dojelitowe prowadzone w warunkach domowych pozwala na po-
prawe stanu ogdlnego chorego, stanu jego odzywienia, a takze umozliwia kon-
tynuacje leczenia choroby zasadniczej w najbardziej komfortowych dla pacjenta
warunkach, co ma istotne znaczenie dla poprawy jego jakosci zycia.
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Quality of life of patients receiving enteral nutrition
in home conditions

Dorota Lizut', Anna Wloszczak-Szubzda'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. The possibility to return home and stay among the closest persons provides
the patients with something resembling a ‘normal’ life. Enteral feeding in home conditions
is a well tolerated and safe method of nutrition for those who cannot be provided a pro-
per supply of energy or selected nutrients in a natural way. An additional benefit for these
patients is the possibility to stay in the environment which is the closest to them — at home,
which significantly increases their life comfort. Return to the to-date conditions of functio-
ning - even within a limited range - provides the sense of safety. Work with persons rece-
iving enteral nutrition, both in hospital and home conditions, has become the area of obse-
rvation of the reactions of patients to the conditions of their feeding altered as a result
of the disease. Considering the fact that the patients show a lively interest in the possibilities
of continuation of treatment in home conditions, their quality of life assessed during their
stay at home evoked research interest.

Objective. The objective of the study was evaluation of the quality of life of patients rece-
iving enteral nutrition in home conditions.

Material and methods. The study was conducted by the method of a diagnostic survey,
using a questionnaire technique, with a questionnaire designed by the author as a research
instrument. A representative group of 57 patients was selected, who received enteral nutri-
tion in home conditions.

Results and conclusions. No statistically significant differences in evaluations of the quality
of life were observed during the stay in hospital and at home - both forms were evaluated
by the respondents as ‘neither good nor bad’ From among the physical aspects of the quality
of life, its evaluation in more negative terms was, to the greatest extent, affected by the level
of life energy, which, for the mean assessment of individual categories, obtained the lowest
value (2.42 scores.). A decrease in the quality of the respondents’ life from the psychologi-
cal aspect of functioning was, to the greatest degree, affected by the psychological aspect
(evaluation of the sense of life and presence of negative feelings) — the mean assessment
2.50 scores, and acceptance of the way of nutrition (mean 2.72 scores). From among the
examined social aspects of the quality of life, support from the closest persons and friends
was of the basic importance for high evaluation of this quality - mean value 4.00 scores, and
this evaluation was higher than the mean evaluation of the quality of life from the aspect
of social relations, which was 3.66 scores. The greatest beneficial effect on the respondents’
evaluations of the quality of life was exerted by the support received from the family and
friends (mean 4.00 scores), and physical functioning (mean 3.86 scores), whereas the life
energy category was assessed in the most negative terms (mean score 2.42).

»Keywords: quality of life, patient, enteral nutrition.
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