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Rola programdéw zdrowotnych w profilaktyce
prochnicy z¢bow u dzieci i mtodziezy

Dorota Rolinska', Anna Krajewska', Mirostaw J. Jarosz'
!Instytut Medycyny Wsi w Lublinie

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Prochnica zebow wsrod dzieci i mtodziezy w Polsce, nierzadko bagateli-
zowana przez rodzicéw lub opiekundw, zostata zauwazona jako powazny, ztozony problem
zdrowotny. Wielu autoréw wykazuje, iz mozliwos¢ jej zahamowania zalezy w duzej mierze
od aktywnej postawy pacjenta, ktdrej sprzyja uwazno$¢ i wiedza rodzicéw badz opieku-
now, a takze dostepnosé lekarzy dentystow i ich zaangazowanie[1,5]. W ramach profilaktyki
prochnicy interesujaca nas grupe wiekowa objeto w zwigzku z tym szeregiem programéw
zdrowotnych, majacych na celu poprawe sytuacji we wskazanych tutaj aspektach.

Cel. Celem niniejszego opracowania jest rekonesans badawczy koncepcji i programéw
zdrowotnych zorientowanych na profilaktyke zachorowan dzieci i mtodziezy na préchnice
zebow. Analizy majg za zadanie rozpoznac aktualne tendencje w tym zakresie oraz wskazac
pozadane kierunki dalszych dzialan.

Wyniki i wnioski. Jesli spojrzymy w przyszlos¢ przez pryzmat celow stawianych przez
WHO, dojdziemy do wniosku, iz prochnica zeboéw to choroba mozliwa do wyeliminowa-
nia. Na obecng chwile wydaje sie to jednak odlegta perspektywa. Bogate kraje o wysokim
poziomie rozwoju gospodarczego od lat opracowuja programy profilaktyczne i wdrazaja je
z duzym powodzeniem. Tendencje te mozna zauwazy¢ réwniez w Polsce, co nalezy uzna¢
za istotne osiggniecie ostatnich lat. Analizy badawcze przeprowadzane na calym $wiecie,
w tym réwniez na terenie Unii Europejskiej, wykazuja, iz nalezy skoncentrowac sie na czte-
rech zasadniczych czynnikach, do ktérych naleza: 1) redukcja prochnicy u matych dzieci
0-3 roku zycia; 2) promocja zdrowia wsréd kobiet w ciazy; 3) zmiana wzorcéw zywienio-
wych; 4) utrwalenie nawyku szczotkowania zebéw od najmlodszych lat. Kluczowa role
odgrywa tu idea Dental Home, [2] ktorej istote stanowi likwidowanie barier w dostepie
dzieci i mlodziezy do gabinetéw dentystycznych lub placéwek stuzby zdrowia z personelem
dentystycznym. Stanowi ona fundament strategii ochrony zdrowia dzieci i mlodziezy, ktora
ma szanse znaczaco wplynac na poprawe sytuacji, przy czym nalezy wyraznie podkresli¢, ze
liczba lekarzy specjalistéw pedodontéw w Polsce nadal nie jest wystarczajaca.

»Slowa kluczowe: profilaktyka préchnicy, pedodoncja, edukacja zdrowotna dzieci
i mlodziezy

WPROWADZENIE

Wprowadzanie programéw zdrowotnych to jeden z istotnych sposobdw
realizacji polityki zdrowotnej panstwa. Kierunki realizacji programéw w Polsce
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wskazuje Narodowy Program Zdrowia'!. Definiujac pojecie ,,program zdrowot-
ny” nalezy podkresli¢, iz jest to zespot zaplanowanych dziatan, ktére uznajemy za
uzasadnione, bezpieczne i prowadzace w okreslonym czasie do osiggania zapla-
nowanych celéw. Nadrzedny cel stanowi poprawa stanu zdrowia, za$ celem ope-
racyjnym, stuzacym realizacji celu gtéwnego, jest identyfikacja potrzeb $§wiadcze-
niobiorcow [3].

Prdchnica zebow wsrdd dzieci i mlodziezy w Polsce zostata rozpoznana jako
powazny i skomplikowany problem zdrowotny. Wyniki badan prowadzonych
w ramach programu ,,monitoring zdrowia jamy ustnej” w 2012 roku w Polsce
pokazuja, ze:

1. zeby 6-latkéw dotkniete sg prochnicg w okoto 80%;
2. wérdd 12-18-latkéw prochnica wystepuje az u 80-95% [4].

Z badan wynika réwniez, ze u dzieci i mlodziezy w wieku 5-17 lat prochnica
zebow jest czgsto bagatelizowana przez rodzicoéw i opiekundw, co stanowi w glow-
nej mierze konsekwencje braku dostatecznej wiedzy. Zapominamy, Ze prochnica
zebow jest chorobg zakazng, a zatem mozna ograniczy¢ jej rozprzestrzenianie sie,
jesli tylko zostana zachowane wtasciwe srodki bezpieczenstwa. Kiedy juz wystapi,
jest mozliwa do zahamowania, przy czym konieczne staje si¢ szybkie podjecie
leczenia, gdyz skutki zaniedban okazuja si¢ nieodwracalne [4]. Wielu autoréow
dowodzi, iz skuteczno$¢ profilaktyki, jak réwniez powodzenie terapii zaleza od
aktywnej postawy pacjenta, wspieranej przez rodzicoéw i zaangazowanych lekarzy
dentystéw.

Podstawowe zasady profilaktyki préchnicy to:

o przestrzeganie zasad higieny jamy ustnej;

« racjonalne Zywienie (w tym walka z otyloscig i niedozywieniem);

« uzupelnianie zwiagzkow fluoru egzogennie i endogennie;

« zabiegi profilaktyczne stosowane w gabinetach dentystycznych (lakierowanie,
lakowanie, saling, piaskowanie);

» wczesne leczenie prochnicy. [6;7;8;9;10].

Autorzy publikacji wskazuja, iz bardzo wazna role w ksztaltowaniu zdrowych
nawykoéw dzieci i mlodziezy odgrywa dom rodzinny badz pierwsi opiekunowie.
Wiedza przekazywana przez dorostych powinna by¢ poparta informacja uzy-
skana od lekarza, nie tylko dentysty, lecz takze ginekologa, pediatry oraz lekarza
pierwszego kontaktu.

Rola stuzby zdrowia w profilaktyce prochnicy zostata zauwazona i zdefinio-
wana w 2003 roku przez WHO jako potrzeba powstawania ,domu dentystyczne-
go” (Dental Home). Dental Home to inaczej placéwka stomatologiczna, w ktorej

! Jednym z najwazniejszych dokumentéw w zakresie promocji zdrowia w Unii Europejskiej jest

Decyzja Nr 645/96/EC Parlamentu Europejskiego i Rady Europy z dnia 29.03.1996 roku pro-
mujgca program dzialania wspotpracy w zakresie promocji zdrowia, informacji, edukacji. Dla
rozwoju zdrowia publicznego najwieksze znaczenie mialy: traktat z Maastricht ratyfikowany
w 1993 roku oraz Traktat Nicejski z 2001 roku.
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dziecko otrzymuje regularng i szybka pomoc. Rozumiemy to jako dostep wszyst-
kich dzieci do gabinetéw dentystycznych lub placowek stuzby zdrowia z perso-
nelem dentystycznym. Idea ta miala na celu likwidowanie barier w dostepie do
swiadczen dentystycznych. Projekt szkdt promujgcych zdrowie (zdrowych szkot)
zostal rowniez opracowany przez WHO [11]. Elementy tych programéw zostaly
przeniesione na grunt polski. Do wielu szkél powrécily gabinety dentystyczne,
refundacja NFZ zostaly objete zabiegi profilaktyczne adresowane do dzieci i mlo-
dziezy (lakowanie, lakierowanie, fluoryzacja z¢bow). W szkolach odbywaja si¢
akcje promujace zdrowy styl Zycia, w tym zdrowe zywienie i higiene jamy ustne;j.
Jedynie liczba lekarzy specjalistow pedodontéw nadal nie jest w pelni wystarcza-
jaca. W niektorych krajach, w tym w Wielkiej Brytanii, zaczeto ksztalci¢ terapeu-
tow dentystycznych (dental therapists), tj. specjalistow od profilaktyki i leczenia
wczesnych zmian préchnicowych oraz wdrazania higieny jamy ustnej. W Pol-
sce nie mamy odpowiednika tej specjalnosci. W naszym systemie odpowiednio
wyksztatcona kadra higienistow stomatologicznych ma pelni¢ funkcje wsparcia
dla lekarzy dentystow na obszarze wdrazania profilaktyki i edukacji.

W Polsce liczba i rodzaj programoéw profilaktycznych okreslaja organa wladzy
panstwowej za posrednictwem wojewodow. Po rozpoznaniu probleméw dane-
go wojewddztwa powstaja odpowiednio dostosowane programy, uwzglednia-
jace roznice na obszarach wielkomiejskich, miejskich i wiejskich [12;13]. Wiele
takich programoéw zostalo sfinansowanych z funduszy Unii Europejskiej badz
przy znacznym ich wsparciu. Pojawil si¢ rowniez projekt wspdtfinansowany przez
Szwajcarie w ramach szwajcarskiego programu wspotpracy z nowymi krajami
cztonkowskimi Unii Europejskiej, przy wsparciu Ministerstwa Zdrowia. W pro-
gramie szwajcarsko-polskiej wspotpracy dziatania sg skierowane bezposrednio do
odpowiednich grup odbiorcow. Jeden z programdw zostal adresowany do grupy
3-5-latkow uczeszczajacych do przedszkoli na terenie calego kraju. Edukacja ma
obja¢ rodzicow i wychowawcow przedszkoli. Kolejnym adresatem programu sg
dzieci w wieku od 0 do 2 lat. Program ten polega na szkoleniu pediatréw, piele-
gniarek oraz potoznych i kierowaniu materialéw edukacyjnych do szkét rodze-
nia. Ministerstwo Zdrowia uzupelnilo program o promocj¢ w zakresie zdrowia
jamy ustnej i edukacje zdrowotng od 2010 roku. W kazdej miejscowoséci w dniu
zakonczenia badan epidemiologicznych sg organizowane dni otwarte polegajace
na spotkaniach z lekarzami dentystami i higienistkami stomatologicznymi, spe-
cjalistami z dziedziny zdrowia publicznego lub pielegniarkami [14;15].

Patrzac na dane dotyczace zapadalnosci dzieci i mtodziezy w Polsce na proch-
nice zebow mozemy zauwazy¢ znaczng poprawe (rycina 1). Wdrozenie systemu
ciaglego monitorowania stanu zdrowia jamy ustnej populacji polskiej w ramach
programu ministra zdrowia pt ,monitorowanie stanu zdrowia jamy ustnej popu-
lacji polskiej” pomogto zgromadzi¢ dane epidemiologiczne i socjomedyczne daja-
ce podstawe do powstania wskaznikéw oceny.
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Rycina 1. Obnizanie sie wskaznika zapadalnosci na préchnice wérdd dzieci w wieku 12 lat (grupa
wskaznikowa WHO). [Opracowanie wlasne na bazie literatury tematu].

Poréwnanie wynikéw w latach 1995-2012 dzieci w wieku 12 lat (grupa wskaz-
nikowa WHO) pozwala zauwazy¢ powolne obnizanie si¢ zapadalnosci na proch-
nice. W roku 1995 wskaznik wynosit 4,5, w roku 2003 juz 3,9, a w roku 2012
spadl nawet do 3,5. Niemniej jednak badania epidemiologiczne dzieci w wieku
12 lat wykazuja, Ze w Polsce odsetek tych dzieci z préchnica zeboéw wynosi 79,6%
populacji (dane 2012 r.), w tym 78,7% populacji miejskiej oraz 80,8% populacji
wiejskiej, i jest znaczaco wyzszy od wynikéw uzyskanych w niektorych krajach
Unii Europejskiej, co zostato pokazane na rycinie 2:
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Rycina 2. Odsetek dzieci w wieku 12 lat z préchnicg zebéw w Polsce i innych wybranych krajach
Unii Europejskiej. [Opracowanie wlasne na bazie literatury tematu.]

Analizy badawcze przeprowadzane na calym $wiecie, w tym réowniez na tere-
nie Unii Europejskiej, wykazuje, iz sytuacje moga poprawi¢ nastepujace czynniki:
o redukcja prochnicy u matych dzieci 0-3 roku zycia;
o promocja zdrowia wérdd kobiet w cigzy;
« zmiana wzorcow zywieniowych;
o utrwalenie nawyku szczotkowania zebéw od najmlodszych lat.

Wielostronnos$¢ programéw ma im zapewnic lepszy efekt i jest szalenie waz-
na, zwlaszcza w programach adresowanych do dzieci i mlodziezy. W Polsce dane
Naczelnej Izby Lekarskiej pokazuja, ze walka z epidemia prochnicy wsrod dzieci
imlodziezy nadal nie jest dostatecznie finansowania i wcigz ma zbyt mala skutecz-
no$¢. Wzorcem do nasladowania w Europie jest szwedzki system ochrony zdro-
wia[16]. Obecnie Szwecja znajduje si¢ pod wzgledem finansowania wéréd krajow
wiodacych w Unii Europejskiej. Na szczeblu lokalnym, podobnie jak w Polsce,
zapadaja tam decyzje o programowaniu dziatan podporzadkowanych zdrowiu.
Srodki finansowe pochodza z budzetu lokalnego, ktory w 80-89% przeznaczo-
ny jest wlasnie na ochrong zdrowia. Drugim staltym zrédltem $rodkéw przezna-
czonych na zdrowie sa dotacje centralne (okolo 12%). Bezplatna opieka denty-
styczna ukierunkowana jest przede wszystkim na profilaktyke i obejmuje dzieci
i mlodziez do 19 roku zycia. Rowniez prywatne praktyki, i to w znacznej czesci,
zawieraja umowy na leczenie w ramach sektora publicznego. Nalezy zauwazy¢, iz
z nakladami finansowymi i dobrg organizacja programow profilaktycznych idzie
w parze duza swiadomos$¢ spoleczna w zakresie koniecznosci dbania o zdrowie.
Pod tym wzgledem kraje skandynawskie odniosty w Europie duze sukcesy[17].
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Powracajac do blizszych nam realiéw Europy Srodkowo-Wschodniej, nalezy
przypomnie¢, iz w 2014 roku 25 czerwca w Warszawie podpisano Alliance for
a Cavity-Free Future (ACFF). Ogdlnoswiatowe organizacje pozytku publiczne-
go zajmujace sie zdrowiem publicznym opracowaly raport rozwoju préchni-
cy w Krajach Europy Srodkowo-Wschodniej. Znalazta sie w nim informacja, iz
w Polsce az 80% dzieci w wieku 6 lat ma prochnice. W Warszawie 25 czerwca
2014 roku eksperci z dziedziny stomatologii z Polski, Rumunii, Czech, Wegier,
Stowacji, Litwy, Lotwy i Estonii podpisali deklaracje powotujaca do zycia Srodko-
wo-Wschodnioeuropejski Oddzial Sojuszu dla Przysztosci Wolnej od Préchnicy,
w zwigzku z tym, Ze kraje naszego regionu borykaja si¢ z duzym problemem wcigz
mato efektywnej walki z ta chorobg [18].

Dla poréwnania nalezy pokaza¢, jak wyglada sytuacja w bogatych krajach
Unii Europejskiej. Przyktadowo w Wielkiej Brytanii od okoto 2000 roku maleje
zapotrzebowanie na leczenie prochnicy u dzieci i mlodziezy. Promocja racjonal-
nej diety i higieny jamy ustnej zaczeta przynosi¢ owoce. Angielski dwunastolatek
ma $rednio 1,2 zeba z prochnicag. W Szwecji ten sam dwunastolatek ma 1,5 z¢ba
z prochnica. We Frangji srednia liczba chorych zeboéw spadia z 4,2 w 1987 roku
do 1,2 w 2006 roku. Jeszcze lepsze wyniki majg Holendrzy, Finowie i Dunczycy;,
bo okoto 0,9 z¢bdéw z préchnica. W Polsce odnotowane spadki wskaznika PUW
utrzymuja si¢ nadal na dalece niezadawalajacym poziomie. Rozpoczety obecnie
program to ,,Dziecinstwo bez prochnicy’, realizowany przez Uniwersytet Medycz-
ny w Poznaniu, w partnerstwie z o§mioma innymi uczelniami, w tym z Uniwer-
sytetem Medycznym w Lublinie. Celem tego projektu jest objecie edukacja i pro-
filaktyka stomatologiczng ponad trzystu tysiecy dzieci w wieku 0-5 lat oraz oséb
dorostych, ktérych postawa w duzej mierze determinuje stan zdrowia jamy ustnej
najmlodszych. Program jest wspoétfinansowany przez Szwajcarie w ramach Szwaj-
carskiego programu wspolpracy z nowymi krajami cztonkowskimi Unii Europej-
skiej, przy wspoétfinansowaniu Ministra Zdrowia.

W swietle celow i strategii zdefiniowanych przez WHO, prochnica zebow jawi
sie jako choroba mozliwa do wyeliminowania, niemniej jednak na chwile obecng
perspektywa jej eliminacji wydaje si¢ odlegla. Bogate kraje o wysokim poziomie
rozwoju gospodarczego od lat opracowujg programy profilaktyczne i wdrazajg je
z duzym powodzeniem. Mozna zauwazy¢, ze w Polsce stawianie gtéwnie na pro-
filaktyke stanowi istotne osiggniecie ostatnich lat. Mamy nadzieje, Ze zaowocuje
ono znaczacym ograniczeniem prochnicy zebow. Wymaga to jednak czasu oraz
poprawy sytuacji ekonomicznej, tak by sprzyjata ona zmianie stylu zycia na model
prozdrowotny. Na podstawie badan i obserwacji Lalonde ustalil, iz wptyw na
zdrowie w 50% ma styl zycia, srodowisko to ok 20% wplywu, biologia cztowieka
to kolejne okoto 20%, za$ organizacja opieki zdrowotnej to okoto 10%. Wskazniki
te stanowig najlepsza rekomendacje dla profilaktyki rozumianej jako promocja
nawykow prozdrowotnych i $wiadomego zycia[19].
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Role of health programmes in dental caries prophylaxis
in children and adolescents

Dorota Roliniska', Anna Krajewska', Mirostaw J. Jarosz'
Institute of Rural Health, Lublin

»Summary:

Introduction. Dental caries among Polish children and adolescents, sometimes disregar-
ded by parents or caregivers, has been considered as a serious, complex health problem.
Many researchers indicate that the possibility of its inhibition depends, to a great extent, on
an active attitude of a patient, which is favoured by mindfulness and knowledge of parents
or caregivers, as well as availability of dentists and their engagement [1,5]. Within dental
caries prophylaxis, the age group of interest was covered by a number of health programmes
aimed at improvement of the situation from the above-presented aspects.

Objective. The objective of the presented study was reconnaissance research concerning
health concepts and programmes oriented towards prophylaxis of dental caries among chil-
dren and adolescents. Analyses were aimed at the recognition of the current tendencies in
this area, and indication of the desired directions of further actions.

Results and Conclusions. If we look into the future through the prism of the goals posed by
the WHO, we come to the conclusion that dental caries is a diseases possible to eliminate.
However, at the moment, this seems to be a distant perspective. For years, developed countries
with a high economic level have introduced prophylactic programmes and implemented the-
se programmes with great success. These tendencies may also be observed in Poland, which
should be considered an important achievement in recent years. Research analyses performed
worldwide, including the European Union, show that attention should be focused on four
basic factors, including: 1) reduction of dental caries in small children aged 0-3 year of life;
2) health promotion among pregnant women; 3) change of dietary patterns; 4) fixation of the
habit of brushing the teeth from the youngest age. Here, the Dental Home idea plays a crucial
role, [2] the essence of which is elimination of barriers in children’s and adolescents’ access to
dental surgeries or health care facilities with dental staff. This is the foundation for the strategy
of health protection among children and adolescents, which has a chance to contribute consi-
derably to the improvement of the situation. At the same time, it should be emphasized that in
Poland the number of dental specialists in pedodontics still remains unsatisfactory.

»Keywords: dental caries prophylaxis, pedodontics, health education among chil-

dren and adolescents
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Postawy mieszkancow woj. lubelskiego wobec
transplantacji narzadow

Ewa Bladkowska', Wladyslaw Witczak!

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

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Transplantologia jest dziatem medycyny zajmujacym si¢ przeszczepianiem
komorek, tkanek i narzadéw z jednego organizmu na inny lub tez w obrebie jednego orga-
nizmu. Stanowi czesto jedyna szanse dla pacjentéw ze schylkowa niewydolnoscia narza-
dow, dlatego kazdy obywatel Polski powinien mie¢ $wiadomos¢ powagi problemu, jakim
jest deficyt organow do przeszczepu. Wokét transplantologii krazy wiele mitéw, co utrudnia
znalezienie potencjalnych dawcow, wydtuza czas oczekiwania na narzad i w efekcie nierzad-
ko konczy sie $miercig potencjalnego biorcy.

Cel. Badanie miafo na celu przeanalizowanie postawy mieszkancow wojewodztwa lubel-
skiego w sprawie transplantacji narzadow.

Material i metody. W badaniu wzielo udziat 124 respondentéw, w tym 62,1% kobiet i 37,9%
mezczyzn. Do przeprowadzenia badan wykorzystano autorski kwestionariusz ankiety skta-
dajacy sie z 25 pytan. Badanie przeprowadzono w okresie od listopada do grudnia 2016
roku. Wyniki poddano analizie statystycznej, a uzyskane dane pozwolity na ustalenie jakie
jest stanowisko mieszkancoéw wojewddztwa lubelskiego wobec transplantacji narzadéw.
Wyniki i wnioski. Analiza statystyczna pozwolila na wywnioskowanie, iz ponad potowa
badanych oséb byta w stanie wyrazi¢ zgode na pobranie narzadéw po $mierci bliskiej oso-
by. Badani uwazali, Ze dzieci i mlodziez powinny by¢ edukowane na temat transplantacji.
Jednoczesnie ple¢ réznicowata opinie badanych w zakresie czestosci poruszania tematu
transplantacji, ale takze w zakresie przyczyn odmowy zgody rodziny na pobranie narzadow.
Kobiety statystycznie cze$ciej poruszaly w pracy problem transplantologii, cze$ciej zwracaty
uwage na emocje towarzyszace $mierci bliskiej osoby. Wiek nie korelowat z opiniami bada-
nych w zakresie transplantacji narzadéw. Wséréd mieszkancéw miasta odnotowano wyz-
szy odsetek o0sdb, ktore wypelnily takie oswiadczenie. Miejsce zamieszkania réznicowato
postawe badanych w zakresie checi wypelnienia o$wiadczenia woli. Stan cywilny korelo-
wal z deklaracja zgody na pobranie narzadéw po $mierci osoby bliskiej. Wéréd osob sta-
nu wolnego wykazano najwyzszy odsetek badanych, ktérzy wyraziliby taka zgode. Wsrod
badanych z wyksztalceniem podstawowym lub zawodowym odnotowano najnizszy odsetek
0s0b, ktdre uwazaja, ze Kosciol popiera te dziedzine medycyny, wspiera dzialania zacheca-
jace do oddania narzadéw. Natomiast wyksztalcenie oraz stosunek do praktyk religijnych
korelowaly istotnie statystycznie z wiedza na temat stanowiska Kos$ciota w sprawie trans-
plantacji narzadéw oraz checig wypelnienia o$wiadczenia woli.

»Sltowa kluczowe: transplantologia narzadéw, postawy, woj. lubelskie.

WPROWADZENIE

Transplantologia jest dzialem medycyny zajmujacym si¢ przeszczepianiem
komorek, tkanek i narzadéw (w catosci lub czgsci) z jednego organizmu na inny
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lub tez w obrebie jednego organizmu. Wyrdznia si¢ transplantologie eksperymen-
talng, ktora zajmuje sie mechanizmami odpowiedzialnymi za przyjecie przeszcze-
pu oraz transplantologie kliniczng. Transplantologia kliniczna obejmuje prze-
szczepy komorek, tkanek i narzagdow, ich ochrong oraz rozdzielanie ich pomiedzy
o$rodkami transplantacyjnymi, przysposobienie biorcy do zabiegu i jego przyszta
terapie. Transplantacja jest zabiegiem budzacym najwieksze kontrowersje wérod
wszystkich zabiegdw medycyny klinicznej, pozwala jednakze leczy¢ nieodwracal-
ng lub schytkowa niewydolno$¢ narzadow, przez co jej wartos¢ tym bardziej jest
nieoceniona [1;2;3;4].

Przeszczepianie tkanek istnialo juz w starozytnosci. Dokonano wtedy prze-
szczepu stopy zolnierzowi, ktory stracit wlasng na wojnie. Znany jest takze przy-
padek rekonstrukcji piersi u kobiety, ktora doznala jej rozleglego urazu podczas
starcia z zZolnierzem rzymskim. Uwieczniony na obrazach zostal takze przeszczep
nogi pobranej ze zwlok w roku 280, préobe te podjeli $w. Kosma i §w. Damian, kto-
rzy to w tej chwili sg tytulowani patronami medycyny transplantacyjnej. Rowniez
w starozytnych Chinach dokonywano podobnych operacji. W latach 407-310
p-n.e. przeszczepiono serca u dwoch zolnierzy. Za prekursora chirurgii doswiad-
czalnej w XVIII wieku uwazany byl Hunter, ktéry sadzil, iz po odpowiednim
przeniesieniu i ztgczeniu, wszystkie tkanki i narzady sg w stanie zaadoptowac sie.

Nowoczesna transplantologia rozwinela si¢ w XX wieku. Zainteresowanie trans-
plantologia w tym czasie byto duze, co potwierdza fakt, iz w XX wieku z 93 Nobli-
stow w dziedzinie medycyny i fizjologii 11 reprezentowato transplantologie [5].

Nieznajomos¢ obowigzujacej w Polsce ustawy na temat transplantacji oraz ter-
minu i kryteridw orzekania §mierci mdzgu sg niezmiernie istotnymi czynnikami
przyczyniajacymi sie do poglebiania deficytu organéw do przeszczepu. Sprzeciw
na pobranie narzagdéw jest bardzo czesto rownoznaczny ze $miercig szesciu cze-
kajacych na przeszczep osob [6]. Najwazniejszym aktem prawnym, ktory zawiera
reguly dotyczace transplantacji organéw w Polsce jest Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r.
o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzgdéw zwa-
na Ustawg Transplantacyjng (Dz. U. z 2005 r. Nr 1169, poz. 1411).

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. z pdzniejszym zmianami pozwala na:

 pobranie materialu od osoby zmartej, ktora nie wyrazila na to sprzeciwu za
zycia,

 pobranie tylko wtedy, gdy komisja zlozona z lekarzy specjalistow stwierdzi
$mier¢ mozgu,

o pobranie nerki lub fragmentu watroby od osoby Zyjacej spokrewnionej z bior-
ca lub tez emocjonalnie z nim zwigzane;j.

+ Jednoczesnie handel organami lub ich oddawanie w celach finansowych jest
surowo zabronione.

Za organizacje przeszczepéw odpowiada w Polsce Centrum Organizacyjno-
-Koordynajcyjne Do Spraw Transplantacji ,,Poltransplant” z siedzibg w Warsza-
wie. Instytucja ta prowadzi rowniez Centralny Rejestr Sprzeciwow (CRS), Rejestr
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Zywych Dawcéw Narzadéw, Krajowy Rejestr Przeszczepieni, Centralny Rejestr
Niespokrewnionych Dawcéw Szpiku i Krwi Pepowinowej oraz Krajowa Liste
Oczekujacych [7].

Na odmowng decyzje o pobraniu narzagdéw moga mie¢ wptyw:

Czynniki kulturowe

Wsréd nich wyznawana przez rodzine religia i $wiatopoglad maja szczegdl-
ny wplyw, jesli rodzina nie wie jaka byla wola samego zmarlego. Czgsto jednak
ludzie nie maja pojecia jaki stosunek do transplantologii ma ich religia. Faktem
jest, ze wiekszos¢ z najwiekszych religii $wiata popiera ide¢ przeszczepéw. Odda-
wanie narzadéw jest popierane przez Chrzescijanstwo, Buddyzm, Islam, Hindu-
izm, a nawet Swiadkéw Jehowy (w przypadku Swiadkow Jehowy, jesli przeszczep
bedzie przebiegal bez przetoczenia krwi). Zakazane jest jedynie przez ortodoksyj-
ne odtamy Judaizmu [8;9;10].

Kosciot katolicki uznaje zycie ludzkie za warto$¢ nadrzedna, dlatego trans-
plantacja narzadéw jest akceptowana i aprobowana przez Koséciol. Powinno to
odbywac¢ si¢ jednakze z szacunkiem do ciata. Papiez Jan Pawel II potwierdzit
stanowisko Kosciofa w tej sprawie i orzekl, ze oddanie narzagdéw po $mierci jest
oznaka mitosci chrzedcijanskiej, dajacej zycie innym [10; 11].

Podejscie personelu medycznego

Lekarze bardzo cze¢sto maja problem z powiadomieniem rodziny o $mierci,
a jeszcze wieksza trudno$¢ przysparza im pytanie o zgode na pobranie narzadow,
poniewaz nieudana préba przywrédcenia zdrowia i zycia jest ich wlasng porazka,
przez co nie s w stanie przekaza¢ rodzinie wystarczajacej ilosci informacji na
temat procedury pobrania. W celu uzyskania zgody przez rodzine na pobranie
materialu od zmarlego, wskazanym jest, aby to osoby przeszkolone w tej dzie-
dzinie zajmowaly sie rozmowa z rodzing, a w sytuacji kiedy nie jest to mozliwe,
powinno sie spetni¢ kryteria takie jak: okazanie wsparcia i fachowej opieki, odcze-
kanie nalezytego czasu od chwili zawiadomienia o $mierci; doktadne wyjasnienie
terminu $mierci pnia moézgu; przeprowadzenie rozmowy profesjonalnie i powoli,
bez niepotrzebnego pospiechu, aby mozna bylo wyjasni¢ ewentualne watpliwosci;
wyznaczenie ustronnego miejsca, Zeby rodzina mogta czuc¢ si¢ komfortowo([8].

Wiedza medyczna bliskich zmartego

Duze znaczenie dla decyzji o oddaniu narzagdéw ma wiedza medyczna rodzi-
ny, szczegdlnie wiedza na temat tego czym jest $mier¢ mozgu oraz jakie s3 jej
konsekwencje dla zycia czlowieka [12].

Stres i szok zwigzany ze $miercia bliskiej osoby

Jest to czynnik, ktéry bardzo czesto oddzialuje na decyzje o oddaniu narza-
déw, poniewaz osoby, ktére zmarty na skutek $mierci mézgu zazwyczaj odchodza
nagle, bez pozegnania, przez co rodzina doznaje urazu emocjonalnego oraz szo-
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ku. W konsekwencji moze to wyzwala¢ mechanizm obronny jakim jest niemoz-
no$¢ uswiadomienia sobie realnosci $mierci oraz owocuje to sprzeciwem rodziny
na pobranie narzadéw [8].

Obawy przed naruszeniem jednosci ciata

W Polsce, tak jak w innych krajach powszechne s3 obawy zwigzane z niewta-
$ciwym traktowaniem i okaleczaniem zwlok, jest to spowodowane przede wszyst-
kim czynnikami kulturowymi. Zabieg pobrania narzadéw utozsamiany jest z oka-
zaniem braku szacunku dla osoby zmartej. Nienaruszanie integralnosci cielesnej
osoby zyjacej czy tez niezyjacej nalezy do podstaw, dlatego pobranie narzaddow, ale
takze przyjecie ich we wlasne cialo nierzadko budzi odraze i lek [13].

W zyciu czlowieka podejmowanych jest niewiele trudniejszych decyzji od
tych, ktdre tycza sie oddania wlasnych narzadéw lub tez najblizszej zmarlej osoby,
zeby uratowac zycie komus innemu. S3 to decyzje wymagajace ogromnej odwa-
gi, dlatego pomimo istnienia aktow prawnych oraz wielu osiaggnie¢ w dziedzinie
transplantologii, nadal wystepuja opory spoteczne, co skutkuje przewazajaca licz-
ba biorcow w poréwnaniu do liczby dawcow [14;15]. Z punktu widzenia etyki
uszkodzenie ciala cztowieka przez lekarza jest dozwolone tylko kiedy ma on na
celu ratowanie Zycia. Pobranie materialu od osoby Zyjacej wiaze si¢ z uszkodze-
niem organizmu, moze nieodwracalnie pogorszy¢ jego jako$¢ zycia, a nawet sta-
nowi¢ realne zagrozenie zycia dawcy. Dlatego tez decyzja o przekazaniu organu
osobie bliskiej musi by¢ przemyslana [16].

Dyskusyjne jest, czy zawsze potencjalny dawca w pelni §wiadomie podejmuje
decyzje o oddaniu narzadéw, tkanek badz komorek. Istnieja bowiem watpliwosci
czy w danej sytuacji dawca wzigl pod uwage mozliwe konsekwencje tej decyzji dla
swojego zdrowia, a jest to spowodowane brakiem czasu na analize wszystkich za
i przeciw. Decyzja musi by¢ podjeta natychmiast, poniewaz w innym wypadku
bedzie za p6zno na przeszczep [17].

CEL

Badanie mialo na celu przeanalizowanie postawy mieszkancow wojewodztwa
lubelskiego w sprawie transplantacji narzadow.

MATERIAE I METODA

W badaniu wzieto udzial 124 respondentéw, w tym 62,1% kobiet i 37,9% mez-
czyzn. Badania byty dobrowolne i anonimowe, zostaly przeprowadzone w okresie
od listopada do grudnia 2016 roku wsréd oséb w réznym wieku oraz odmien-
nym wyksztalceniu, mieszkajacych na terenie wojewoddztwa lubelskiego. Sredni
wiek badanych wyniést 37,56 (SD=11,98). W grupie badawczej bylo 23,4% oséb
w wieku do 25 lat, 36,3% w wieku od 26 do 40 lat oraz 40,3% w wieku powyzej 40
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lat. Wyksztalcenie podstawowe lub zawodowe mialo 8,9% badanych, 24,2% mialo
wyksztalcenie $rednie, zas wyzsze 66,9%. Miasto zamieszkiwato 65,3%badanych,
za$ wie$ pozostale 34,7%. Wsrdd badanych byto 31,5% panien/kawaleréw, 53,2%
stanowily osoby w zwiazku matzenskim. Inny stan cywilny wskazato 15,3% bada-
nych. Prawie wszyscy badani byli wyznania rzymsko-katolickiego ( 5% ateistow).
Praktykujacy stanowili 57,3% badanych, niepraktykujacy 12,9%, za$ okazjonalnie
praktykujacy 29,8%.

W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego, technikg groma-
dzenia informacji byl kwestionariusz ankiety. Zastosowana w badaniach ankieta
sktada sie z 25 pytan. Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Obliczen
statystycznych dokonano przy uzyciu oprogramowania IBM SPSS Statistics (wer-
sja 21). Przyjeto poziom istotnosci réwny 0,05. Do zbadania istnienia zalezno$ci
miedzy badanymi cechami jakosciowymi uzyto testu niezaleznosci Chi-kwadrat
Pearsona (c2).

WYNIKI I WNIOSKI

Wsréd badanych bylo 66,1% oséb, ktore uwazaly, ze sa sklonne wypelni¢
tzw. o$wiadczenie woli, w ktérym wyrazityby zgode na pobranie narzadéw po
$mierci. O$wiadczenie nie podpisatoby 25% badanych, zas 8,9% juz wypelnilo
takie o$wiadczenie. W grupie kobiet 74% o0sob uwazalo, ze sa skfonne wypelni¢
tzw. o$wiadczenie woli, w ktérym wyrazityby zgode na pobranie narzadéw po
$mierci. O$wiadczenie nie podpisaloby 18,2% kobiet, za$ 7,8% juz wypelnito takie
o$wiadczenie. W grupie mezczyzn 53,2% osob uwazalo, ze s3 sklonne wypelnic¢
tzw. o$wiadczenie woli, w ktérym wyrazityby zgode na pobranie narzadéw po
$mierci. O$wiadczenie nie podpisaloby 36,2% mezczyzn, za$ 10,6% juz wypelnito
takie o$wiadczenie (tabela 1).

Tabela 1. Odsetek badanych pod wzgledem checi wypelnienia oswiadczenia woli.

Czy jest Pan/Pani sklonny wypelni¢ Kobieta Mezczyzna Ogolem

tzw. o§wiadczenie woli, w ktorym

wrazitby/wyrazilaby Pan/Pani zgode n % n % n %

na pobranie narzadow po $mierci?

Tak 57 74,0 25 53,2 82 66,1

Nie 14 18,2 17 36,2 31 25,0

Juz wypelnitem/am o$wiadczenie woli 6 7,8 5 10,6 11 8,9

Ogolem 77 100,0 47 100,0 124 100,0
Chi-kwadrat=5,960; p=0,051

Zrédto: Badania wlasne.
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Analiza statystyczna tabeli 2 wskazuje, ze wyksztalcenie oraz stosunek do
praktyk religijnych koreluja istotnie statystycznie z wiedzg na temat stanowiska
Kosciota w sprawie transplantacji narzadéw. Wsréd badanych z wyksztalceniem
podstawowym lub zawodowym 9,1% badanych uwazalo, ze Kosciét popiera te
dziedzing medycyny, wspiera dzialania zachecajace do oddania narzadéw. Takie
zdanie mialo 40% badanych z wyksztalceniem $rednim oraz 31,3% z wyksztalce-
niem wyzszym. Osoby praktykujace czgsciej (43,3%) udzielaly prawidlowej odpo-
wiedzi, anizeli badani niepraktykujacy (18,8%) lub praktykujacy okazjonalnie
(16,2%).

Tabela 2. Odsetek badanych pod wzgledem wiedzy na temat stanowiska Ko$ciota w sprawie trans-
plantacji narzadéw z uwzglednieniem zmiennych spoleczno-demograficznych.

Czy wie Pan/Pani jakie jest stanowisko Kosciota w sprawie
transplantacji narzadow?
PR g
EsE ER:
@S g B <8
Zmienne S< B 2 § 3
T o2 5 2 g Chi-kwadrat
spoleczno-demograficzne I 5T o3 o & 2
- g =3 5
PR3 2 i S
< .3 @ 50
5 g 2 L2
Y g = = O
2, -~ = M
S 2 8 2
A Z.
Miasto 28 4 49 81
34,6% 4,9% 60,5% 100,0% 3,552
" 11 6 26 43 p=0,169
s 25,6% 14,0% 60,5% 100,0%
10 2 17 29
ha 34,5% 6.9% 58,6% 100,0%
11 4 30 45 1,671
e 24,4% 8,9% 66,7% 100,0% p=0,796
Powyzej 40 lat = & 2 =
36,0% 8,0% 56,0% 100,0%
1 4 6 11
Podstawowe/zawodowe 9.1% 36.4% 54,5% 100.0%
Srednie 12 1 17 30 14,832
40,0% 3,3% 56,7% 100,0% p=0,005
Wyssze 26 5 52 83
¥ 31,3% 6,0% 62,7% 100,0%
Panna (kawaler) e e 2 5
35,9% 10,3% 53,8% 100,0%

. . 22 4 40 66 3,337
Mezatka (zonaty) 33,3% 6.1% 60,6% 100,0% p=0,503
Inn 3 2 14 19

Y 15,8% 10,5% 73,7% 100,0%

. 30 8 33 71
e 2,3% 11,3% 46,5% 100,0%
Niepraktvkuiac 3 1 12 16 13,928
praxtykujacy 18,3% 6,3% 75,0% 100,0% p=0,008
. . . 6 1 30 37
Okazjonalnie praktykujacy 16.2% 27% 81.1% 100.0%

Zrédlo:  Badania wlasne.

Wykazano, ze stan cywilny koreluje z deklaracja zgody na pobranie narzagdéw
po $mierci osoby bliskiej. Wsréd oséb stanu wolnego (panna, kawaler) taka zgo-
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de wyraziloby 87,2% badanych, wsréd oséb w zwigzku malzenskim ten odsetek
wynidst 60,6%. Z kolei wérdd oséb innego stanu cywilnego (wdowa/wdowiec,
rozwiedziony/rozwiedziona) odsetek byl najnizszy i wynioést 52,6% (tabela 3).

Tabela 3. Odsetek badanych pod wzgledem wyrazenia zgody na pobranie narzadéw po $mierci
osoby bliskiej z uwzglednieniem zmiennych spoleczno-demograficznych.

Czy wyrazilaby/wyrazitby Pan/Pani zgode¢ na pobranie
narzadow po $mierci osoby bliskiej?
- E
s
S g 9
Zmienne =8 = § g Chi-kwadrat
spoleczno-demograficzne S 3z ) 2 R
£EES z = S
- B2 £ c
.‘”._: ; =
=
— 57 5 19 31
70,4% 6,2% 23,5% 100,0% 1,327
- 27 5 11 43 p=0,515
WAES 62,8% 11,6% 25,6% 100,0%

25 0 4 29
Dy 25 ki 86,2% 0,0% 13,8% 100,0%

28 5 12 45 6,704
26-40lat 62,2% 11,1% 26,7% 100,0% p=0,152
Powyzej 40 lat Bl > s 2

Wyze) 62,0% 10,0% 28,0% 100,0%

6 1 4 11

Podstawowe/zawodowe 54.5% 9.1% 36.4% 100.0%
Srednic 17 3 10 30 3,995
56,7% 10,0% 33,3% 100,0% p=0,407
S 61 6 16 83
b 73,5% 7.2% 19,3% 100,0%
Panna (kawaler) 2. L e L
87,2% 2,6% 10,3% 100,0%

. ] 40 7 19 66 10,410
Mezatka (zonaty) 60,6% 10,6% 28,8% 100,0% p=0,034
o 10 2 7 19

Y 52,6% 10,5% 36,8% 100,0%
et 46 10 15 71

yrujacy 64,8% 14,1% 21,1% 100,0%
Niepraktykujac e 0 < o 8,465
praxtykujacy 75,0% 0,0% 25,0% 100,0% p=0,076
} ; ) 26 0 11 37
Okazjonalnie praktykujacy 70.3% 0.0% 29.7% 100.0%

Zrédlo:  Badania wlasne.

Wykazano, Ze miejsce zamieszkania i stosunek do praktyk religijnych kore-
luja z checig na wypelnienie tzw. o$wiadczenia woli, w ktérym wyraza sie zgo-
de na pobranie narzagdéw po $mierci. Wér6d mieszkancéw miasta odnotowano
wyzszy odsetek osob, ktdre wypelnily takie o$wiadczenie (13,6%). Jednoczesnie
jedna warto zauwazy¢, ze odsetek osdb, ktore sg sktonne wypelni¢ taka zgode
jest zblizony wéréd mieszkancow wsi i miasta. Jesli chodzi o stosunek do prak-
tyk religijnych che¢ wypelnienia o§wiadczenia woli wéréd oséb, ktére praktykuja
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oraz praktykuja okazjonalnie wyniost kolejno 69% oraz 73%. Wsréd nieprakty-
kujacych wyniost 37,5%. Warto jednak odnotowac, ze wsrod niepraktykujacych,
w poréwnaniu z praktykujacymi, najwyzszy byt odsetek osob, ktdre juz wypelnity
os$wiadczenie woli (tabela 4).

Tabela 4. Odsetek badanych pod wzgledem checi wypelnienia o$wiadczenia woli z uwzglednie-
niem zmiennych spoteczno-demograficznych.

Czy jest Pan/Pani skfonny wypelni¢ tzw. oswiadczenie
woli, w ktorym wrazilby/wyrazitaby Pan/Pani zgode na
pobranie narzadow po $mierci?
Zmienne .
1- i-
spoleczno-demograficzne Llliigvym/l;:n Chi-kwadrat
Tak Nie . . Ogodtem
o$wiadczenie
woli
Miasto 53 17 11 81
65,4% 21,0% 13,6% 100,0% 7,361
., 29 14 0 43 p=0,021
Wies 67,4% 32,6% 0,0% 100,0%
23 4 2 29
DOZIES 79,3% 13,8% 6,9% 100,0%
25 14 6 45 5,300
o 55,6% 31,1% 13,3% 100,0% p=0,258
Powyzej 40 lat e E E oy
Wyze) 68,0% 26,0% 6,0% 100,0%
8 3 0 11
Podstawowe/zawodowe 72.7% 27.3% 0.0% 100.0%
Srednie 21 8 1 30 3,246
70,0% 26,7% 3,3% 100,0% p=0,518
Wyssze 53 20 10 83
¥ 63,9% 24,1% 12,0% 100,0%
Panna (kawaler) 2 5 2 L)
66,7% 20,5% 12,8% 100,0%

. . 44 17 5 66 1,778
il (omiyy) 66,7% 25,8% 7.6% 100,0% p=0.777
Inn 12 6 1 19

Y 63,2% 31,6% 5,3% 100,0%

. 49 19 3 71
Ry 69,0% 26,3% 42% 100,0%
Niepraktykujac & = 4 & 11,141
praxtykujacy 37,5% 37,5% 25,0% 100,0% p=0,025
Okazjonalnie praktykujac 2l 5 4 1
) praktyxujacy 73,0% 16,2% 10,8% 100,0%

Zrédlo:  Badania wlasne.

WNIOSKI

Analiza zebranego materialu badawczego pozwala na wysuniecie nastepuja-
cych wnioskow:
1. Ponad potowa badanych oso6b wyrazitaby zgod¢ na pobranie narzadéw po
$mierci osoby bliskiej.
2. Wyksztalcenie oraz stosunek do praktyk religijnych korelujg istotnie sta-
tystycznie z wiedza na temat stanowiska Ko$ciola w sprawie transplantacji
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narzagdéw. Wiek nie koreluje z opiniami badanych w zakresie transplantacji
narzadow.

3. Stan cywilny koreluje z deklaracja zgody na pobranie narzadéw po $mierci
osoby bliskiej.

4. Miejsce zamieszkania i stosunek do praktyk religijnych korelujg z checig na
wypelnienie tzw. oswiadczenia woli, w ktérym wyraza si¢ zgode na pobranie
narzagdéw po $mierci.

PODSUMOWANIE

Transplantologia nalezy do nauk, wokoét ktorych do tej pory krazy wiele mitow,
co utrudnia znalezienie potencjalnych dawcéw, wydluza czas oczekiwania na
narzad i w efekcie nierzadko konczy si¢ $miercig potencjalnego biorcy. Wiedza
Polakéw na tematy zwigzane z przeszczepianiem narzadéw jest nadal niezado-
walajaca, czego przyczyna jest niewielkie zainteresowanie problemem. Konieczne
jest wiec jak najszersze u§wiadamianie spoleczenstwa czym tak naprawde jest ta
dziedzina nauki, by liczba dawcow mogta stale rosna¢.

Najwazniejsze w tej kwestii jest jednak zrozumienie idei transplantologii,
poniewaz decyzja o oddaniu narzadu nie moze zosta¢ podjeta pochopnie, nie-
wazne czy dotyczy to przeszczepiania od dawcy zyjacego czy tez zmarlego.

Niezbedne jest, aby kazdy wyrazil swoje jednoznaczne stanowisko w tej
sprawie, podpisal oswiadczenie woli lub tez powiadomil najblizsza rodzing, ze
wzgledu chociazby na fakt wykorzystywania organéw po $mierci. Takie dziatanie
w konsekwencji na pewno zwigkszyloby liczbe dawcow.
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Attitudes of inhabitants of the Lublin Region towards
organ transplantation

Ewa Bladkowska', Wladystaw Witczak!

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Transplantology is the branch of medicine dealing with the transplantation
of cells, tissues and organs from one organism to another, or within one organism. This is
frequently the only chance for patients with end-stage organ failure; therefore, each Polish
citizen should be aware of the importance of the problem which is the deficit of organs for
transplantation. There are many myths about transplantology which hinders finding poten-
tial donors, prolongs the time of awaiting an organ, and in effect, frequently ends with death
of the potential recipient.

Objective. The objective of the study was analysis of attitudes of inhabitants of the Lublin
Region towards the transplantation of organs.

Materials and Method. The study covered 124 respondents, 37.9% of males and 62.1%
of females, conducted using an author-constructed questionnaire containing 25 items.
The investigations were carried out during the period November — December 2016. The
results were statistically analyzed, and the data obtained allowed the recognition of attitudes
of inhabitants of the Lublin Region towards the transplantation of organs.

Results and Conclusions. Statistical analysis allowed the presumption that more than
a half of respondents were able to express their consent for the donation of organs after the
death of a close person. The respondents considered that children and adolescents should
be educated concerning transplantation. At the same time, the respondents” opinions about
the frequency of undertaking the problem of transplantation and the causes of refusal by
the family to donate organs differed according to gender. Women significantly more fre-
quently undertook at work the problem of transplantology, and more often paid attention
to the emotions accompanying the death of a close person. Age did not correlate with the
respondents’ opinions with respect to the transplantation of organs. Among urban inhabi-
tants, the percentage of those who completed such a statement was higher. The respondents’
attitudes towards the willingness to complete the declaration of intent differed according to
the place of residence. Marital status correlated with the declaration of consent to donate
after the death of a close person. The percentage of respondents who would express such
consent was higher among those who were single. The lowest percentage of respondents
who considered that the Church approves this branch of medicine, and supports actions
encouraging the donation of organs, was observed among those who possessed primary or
vocational education. In turn, education level and attitude towards religious practices stati-
stically significantly correlated with knowledge concerning the position of the Church with
regard to transplantation of organs, and willingness to complete the declaration of intent.

»Keywords: ommended Key words: transplantology of organs, attitudes, Lublin
Region
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Zrozumienie zagrozenia HIV/AIDS wsrod
mlodziezy Gimnazjalnej

Dorota Banaczek!, Mirostaw J. Jarosz!

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

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Zakazenie HIV jest wciaz realnym zagrozeniem. Nie ma skutecznego lekar-
stwa, ktore mogloby catkowicie usuna¢ wirusa z organizmu, nie ma szczepionki przeciw HIV,
a AIDS jest nadal chorobg nieuleczalng. Problemem w$rdd Polakéw pozostaje brak odniesie-
nia ryzyka zakazeniem HIV do wlasnej osoby. Na zakazenie narazony jest kazdy, bez wzgledu
na wiek. Istotne jest zrozumienie zagrozenia zakazeniem HIV. Aby tak sie stalo, nieodzownym
warunkiem jest posiadanie wyczerpujacej i rzetelnej wiedzy w tym zakresie.

Cel. Ocena umiejetnosci mlodziezy do analitycznego i obiektywnego odniesienia si¢ do
realnego zagrozenia HIV/AIDS oraz ustalenie poziomu wiedzy mlodziezy gimnazjalnej
z klas I-IIT na temat problematyki HIV i AIDS przed przeprowadzeniem edukacji i po edu-
kacji zdrowotnej prowadzonej przez pielegniarke medycyny szkolnej w zakresie HIV/AIDS.
Material i metody. Badanie przeprowadzono w maju 2016 r., przed edukacja zdrowotna,
jak i po edukacji wzielo udziat 126 uczniéw z wszystkich klas gimnazjalnych, w wieku od
14 do 17 roku zycia. W pracy wykorzystano metode sondazu diagnostycznego z zastosowa-
niem techniki ankiety.

Wryniki i wnioski. Badanie wykazalo, ze wiedza uczniow w zakresie HIV/AIDS jest znacznie
wyzsza po edukacji zdrowotnej. 85% mlodziezy gimnazjalnej wiedziato, ze do zakazenia HIV
moze dojs¢ podczas roznych sytuacji, potwierdzajac ryzyko zakazenia poprzez stosunki sek-
sualne, bezposredni kontakt z krwig, a takze przez zabiegi wykonywane niesterylnym sprze-
tem oraz poprzez droge wertykalng. 94% badanych wykazalo sie wiedza, ze uzycie substan-
¢ji psychoaktywnych zmieniajacych $wiadomos¢, takich jak alkohol czy srodki odurzajace
moze przyczynic sie do podejmowania lekkomyslnych zachowan, potegujac ryzyko zakazenia
HIV. 95% ankietowanych miato swiadomos¢, ze kontakty seksualne z przygodnymi partnera-
mi i uprawianie seksu bez zabezpieczenia moze spowodowacé zakazenie HIV, 81% badanych
uczniow wiedzialo, ze poprzez stosowanie prezerwatywy zmniejsza sie ryzyko zakazenia HIV.
Whioski. 1. GimnazjaliSci posiadaja przecigtny poziom zrozumienia realnego zagrozenia
HIV/AIDS, niemniej jednak sg przygotowani do zastosowania posiadanej wiedzy w rze-
czywistej sytuacji, a takze umieja obiektywnie odnie$¢ sie do wielu zagadnien dotyczacych
zagrozen HIV/AIDS. 2. Zakres wiedzy odnoszacy si¢ do zagrozen HIV/AIDS w znaczg-
cym stopniu roznicuje stan zrozumienia tych zagrozen przez gimnazjalistow. Wystepuje
duza rozbiezno$¢ pomiedzy wysokim poziomem wiedzy o HIV i AIDS, a matym odsetkiem
przekonan i zachowan pozwalajacych unikna¢ zakazenia HIV. 3. Mlodziez gimnazjalna
wykazata si¢ dobra znajomoscig zasad uchronienia sie przed zakazeniem HIV oraz czyn-
nikéw potegujacych ryzyko jego przeniesienia. Badani potrafig w srednim procencie zasto-
sowac¢ zdobytg wiedze o profilaktyce HIV w faktycznej sytuacji zagrozenia. 4. Wsrod mto-
dziezy gimnazjalnej wiedza na temat zakazenia HIV jest obarczona wieloma stereotypami,
w zwigzku z tym miodziez wymaga stalej edukacji w kierunku profilaktyki HIV/AIDS.
»Slowa kluczowe:zrozumienie zagrozenia, zakazenie, HIV, AIDS, mfodziez gim-
nazjalna, wiedza, edukacja, profilaktyka
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WPROWADZENIE

W dniach 8-10 czerwca 2016 r. odbylo si¢ posiedzenie Zgromadzenia Ogolne-
go Narodow Zjednoczonych w Nowym Jorku, ktérego tematem przewodnim byto
zakonczenie epidemii AIDS do 2030 roku (2016 High-level Meeting on Ending
AIDS). W pierwszym dniu obrad przyjeto Deklaracje Polityczng On the Fast-
-Track to End AIDS in the age of Sustainable Development (szybka $ciezka zakon-
czenia AIDS). Deklaracja ta, jest pierwszym i najwazniejszym krokiem do zakon-
czenia epidemii AIDS do 2030 r. Wariant szybkiej §ciezki zaklada, ze do 2020
roku, 90% oséb zakazonych HIV bedzie znalo swdj status serologiczny, sposréd
zdiagnozowanych 90% zostanie objetych leczeniem antyretrowirusowym (ARV),
za$ u 90% leczonych nastapi efekt terapeutyczny w postaci supresji wirusa. Zda-
niem Dyrektora Wykonawczego UNAIDS Michaela Sidibé wazne jest zapewnie-
nie zycia w zdrowiu i promocja dobrostanu wsréd wszystkich oséb, niezaleznie
od wieku, wiaczajac w to osoby zyjace z HIV oraz populacje o zwigkszonym ryzy-
ku zakazenia HIV, to kluczowe elementy zréwnowazonego rozwoju panstw i ich
spoleczenstwl[1].

Dnia 24 listopada 2015 roku, z okazji Swiatowego Dnia AIDS 2015, Wsp6lny
Program Narodéw Zjednoczonych Zwalczania HIV i AIDS (UNAIDS), opubli-
kowal raport prezentujacy najnowsze dane dotyczace sytuacji epidemiologicznej
HIV/AIDS na $wiecie.

Swiatowe dane statystyczne

Na $wiecie zyje 36.9 mln [34.3-41.4 raport] oséb HIV+ (dane na koniec roku
2014). Zdiagnozowano 2 mln [1.9-2.2 raport] nowych zakazen HIV (dane na
koniec roku 2014). 1.5 mln [1.4-1.7 raport] oséb zmarlto z powodu AIDS (dane
na koniec roku 2014). 15.8 mln oséb ma dostep do terapii antyretrowirusowe;j
(dane na czerwiec 2015).

Osoby zakazone HIV majace dostep do terapii antyretrowirusowej

W czerwcu 2015, 15.8 mln oséb zakazonych HIV korzystalo z terapii ARV
(w czerwcu 2014 bylo ich 13.6 mln). 41% [38%-46%] wszystkich zakazonych
dorostych mialo dostep do terapii w roku 2014 (w roku 2010 bylo ich 23%
[21%-24%]). 32% [30%-34%] wszystkich zakazonych dzieci mialo dostep do
terapii ARV w roku 2014 (w roku 2010 bylo ich 14% [13%-15%]). 73% [68%—
79%)] wszystkich zakazonych kobiet cigzarnych mialo dostep do lekéw ARV,
zapobiegajacych przeniesieniu zakazenia na dziecko (rok 2014). Na przestrzeni
lat 2000-2014, liczba nowych zakazen HIV wsrod dzieci spadta o 58%.

Osoby zyjace z HIV

W roku 2014 na $wiecie zylo 36.9 mln [34.3 - 41.4 raport] oséb zakazonych
HIV. Od poczatku epidemii okofo 78 milionéw oséb zostalo zakazonych HIV,
a 39 milionéw zmarto z powodu AIDS.
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Nowe przypadki zakazen HIV

Od roku 2001 liczba nowych zakazen HIV spadta o 38%. W roku 2014 na
calym $wiecie HIV zakazity sie 2 mln 0séb [1.9 - 2.2 raport] (w roku 2001 byto
ich 3.1 mln [3.0 - 3.3 raport]). Od roku 2001 liczba nowych zakazen HIV wsréd
dzieci spadfa 0 58%. W roku 2014 na calym swiecie HIV zakazilo si¢ 220 000 dzie-
ci [190 000-260 000] (w roku 2001 byto ich 520 000 [470 000-580 000]).

Zgony z powodu AIDS

Od najgorszego w statystykach roku 2005 liczba zgonéw z powodu AIDS spa-
dfa 0 42%. W roku 2014 z powodu AIDS na $wiecie zmarlo 1.5 mln oséb [1.4 - 1.7
raport] (w roku 2005 byto ich 2,4 mln [2.2 - 2.6 raport].

HIV/gruzlica

Liczba zgonéw oséb zakazonych HIV i chorych na gruzlice spadta o 33%
w poréwnaniu do roku 2004. Gruzlica pozostaje gldwna przyczyng zgondéw osob
zakazonych HIV (jedna na pig¢ os6b HIV+ umiera z tej przyczyny). W roku
2013 procent pacjentéw seropozytywnych chorych na gruzlice, ktorzy rozpoczeli
lub kontynuowali terapi¢ ARV osiagnal poziom 70% (w roku 2012 wynosil on
60%)[2]. Ocenia sie, ze zaledwie 40% seropozytywnych oséb wie o swoim zaka-
zeniu. Mimo, Ze odsetek 0séb Zyjacych z HIV jest od 2001 roku stabilny, ogélna
liczba 0s6b zakazonych HIV stale wzrasta. Wynika to z faktu, ze dzieki lecze-
niu antyretrowirusowemu (ARV), ich zycie wydtuza sig, a liczba nowych zaka-
zen przewyzsza liczbe zgonéw z powodu AIDS[3]. Zakazenia HIV wciaz stano-
wia duze wyzwanie dla zdrowia publicznego w Europie. W 2013 roku, w 51 z 53
panstw wchodzacych w sklad Regionu Europejskiego WHO, zanotowano facznie
136 235 nowych zakazen HIV, ktdre zgtoszono do Biura Regionalnego dla Euro-
py ECDC/WHO (European Centre for Disease Prewention snd Control - Euro-
pejskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Choréb/World Health Organisation
— Swiatowa Organizacja Zdrowia), 29 157 byto z UE i Europejskiej Strefy Ekono-
micznej European Union/European Economic Area - EU/EEA), a 79 728 zakazen
byto zgtoszonych w Federalnej Agencji Statystycznej Federacji Rosyjskiej[4].

Réznorodnos¢ epidemiologiczng zakazen HIV obserwuje sie¢ we wszystkich
krajach. Gléwng droga zakazenia HIV w Regionie Europejskim WHO sg kon-
takty heteroseksualne, (53%) zakazen HIV, w przypadku Panstw Unii Europej-
skiej i Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EU/EEA) do zakazen dochodzi
najczesciej wsrdd mezczyzn majacych seks z mezczyznami (37%), za$ w przy-
padku Europy Wschodniej w populacji 0séb stosujacych narkotyki w iniekcjach.
Jednoczesnie w 2013 roku w 49 panstwach Regionu Europejskiego WHO, zdia-
gnozowano 15789 przypadkéw AIDS[3]. Duza liczba os6b HIV - pozytywnych
w Unii Europejskiej nadal jest nieSwiadomych swego zakazenia. Z kolei w Europie
Wschodniej (w Rosji, na Ukrainie, w Panistwach Baltyckich), obserwuje sie lawi-
nowy wzrost zakazen HIV i umieralnoé¢ na AIDS. To jedyny region na swiecie,
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gdzie prewalencja HIV wyraznie rosnie, w latach 2001-2008 liczba zakazen wzro-
sta 0 66%, a dostep do terapii antyretrowirusowej ma zaledwie 19% oséb. Sytuacja
w tych panstwach przybrala niepokojace rozmiary, zblizone swoja wielkos$cia do
rozmiaréw epidemii w Afryce. W Afryce Subsaharyjskiej mieszka az 67% wszyst-
kich oso6b zyjacych z HIV[3].

Wedlug danych Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego
Zakladu Higieny, od wdrozenia nadzoru epidemiologicznego nad HIV/AIDS,
w Polsce od 1985 roku do 30.VI.2016 r. zarejestrowano ogotem zakazen HIV u 20
529 osob, 3 383 zachorowan na AIDS oraz 1 343 zgondw o0s6b chorych na AIDS
[2]. Od 2000 roku odnotowuje si¢ w naszym kraju istotny wzrost czegstosci wykry-
wania HIV. Mimo ciaglych, prowadzonych konsekwentnie i na szeroka skale
kampanii informacyjno-edukacyjnych mamy do czynienia z postepujacym wzro-
stem liczby nowych zakazen HIV w Polsce. Statystycznie kazdego dnia w naszym
kraju trzy osoby dowiaduja si¢ o fakcie zakazenia HIV. W Polsce co czwarta osoba
zakazona HIV to kobieta. Na $wiecie kobiety stanowig ponad polowe oséb Zyja-
cych z HIV i odsetek ten stale rosnie [5].

Dane statystyczne w Polsce

Ponizsze dane dotycza przypadkéw rozpoznanych w 2015 r. (stan na dzien
31.12.20151.).
1055 - liczba nowych zakazen HIV, w tym liczba: mezczyzn - 896, kobiet — 145,
brak danych - 14. 94 - liczba zachorowan na AIDS, w tym liczba: me¢zczyzn - 66,
kobiet - 28.
32 - liczba zgonéw 0s6b chorych na AIDS, w tym liczba: mezczyzn - 24, kobiet - 8.

W 2015 r., wedltug Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Pafistwowy
Zaklad Higieny (NIZP PZH), podobnie jak w latach poprzednich, wéréd nowo
zakazonych zdecydowanie dominowali mezczyzni (nieco powyzej 85%), nato-
miast udzial kobiet byt mniejszy i wynosil okoto 14%, a 1%, to brak danych. Oso-
by, wérdéd ktérych rozpoznano zakazenie HIV w 2015 r., to przede wszystkim oso-
by bardzo mlode i mtode (w przedziale wieku 20-29 oraz 30-39), z danych NIZP
PZH. Z danych otrzymanych z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego -
Panstwowego Zaktadu Higieny wynika, ze w 2015 r. w 221 przypadkach praw-
dopodobng droga transmisji HIV byly kontakty seksualne migdzy mezczyznami
(MSM), co stanowi 21% wszystkich zgloszonych przypadkéw. W 69 przypadkach
zakazenia HIV (stanowigcych prawie 7% zakazen) jako prawdopodobng droge
zakazenia wskazano ryzykowne kontakty heteroseksualne, natomiast w 36 przy-
padkach - stosowanie §rodkéw odurzajacych w iniekcjach (IDU); stanowi to 3%.
Brak danych w zakresie prawdopodobnej drogi zakazenia dotyczy 726 przypad-
kow (69% zgloszen)[2]. Krajowe Centrum ds. AIDS w swoich dzialaniach opie-
ra si¢ m.in. na danych epidemiologicznych dotyczacych HIV/AIDS otrzymywa-
nych z punktéw konsultacyjno-diagnostycznych (Centrum finansuje dziatalno$¢
PKD wykonujacych anonimowo i bezplatnie badania w kierunku HIV, potaczone
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z poradnictwem okolo testowym). Testy w kierunku HIV w PKD zdecydowanie
czedciej wykonywaly osoby w przedziale wiekowym 20-29 lat (49%), nastepnie
w przedziale 30-39 lat (33%) i cze$ciej mezczyzni niz kobiety (60% mezczyzni,
40% kobiety). W 2015 r. najczesciej zakazenia HIV wykrywano wsrod oséb podej-
mujacych ryzykowne kontakty seksualne, w tym homoseksualne (58%), hetero-
seksualne (25%) oraz kontakty biseksualne (11%)[6]. Co roku przeprowadzana
jest analiza statystyczna ankiet wypelnianych w punktach konsultacyjno-dia-
gnostycznych, zaréwno przez doradcéw, jak i klientéw. Wedlug Raportu z analiz
ankiet wypelnionych w Punktach Konsultacyjno-Diagnostycznych w roku 2015
w celu wykonania testu czesciej zgtaszali sie mezczyzni, jako powdd zgloszenia
podawali che¢ poznania swojego statusu serologicznego oraz ryzykowne kontakty
seksualne bez zabezpieczenia [7]. Liczba rozpoznanych zakazen HIV jest pochod-
ng liczby przeprowadzonych testow diagnostycznych, ktérych w Polsce wykonuje
sie bardzo malo. Szacuje si¢, ze w Polsce okolo 60% oséb zakazonych HIV nie
jest swiadomych swego zakazenia i nie s3 oni ujmowani w statystyce. Problemem
wsrod Polakow pozostaje brak odniesienia ryzyka zakazeniem HIV do wlasnej
osoby, a takze zbyt mala swiadomo$¢ konieczno$ci poznania wlasnego statusu
serologicznego — wykonanie testu w kierunku HIV[3].

Terapia ARV ma decydujacy wplyw na poprawe jakosci zycia osob zyjacych
zHIV i chorych na AIDS. Zapewnienie dostepu do leczenia stabilizuje liczbe zacho-
rowan na AIDS i zauwazalny spadek $miertelnosci z powodu AIDS. Jednoczesnie
wydluza sie okres przezycia pacjentéw seropozytywnych i chorych na AIDS (nawet
do czasu naturalnej $mierci), co pomimo choroby pozwala funkcjonowa¢ w spo-
teczenstwie. Obecnie, ze wszystkich zachorowan na AIDS - 32,8% odnotowuje sie
wsérdd osob przyjmujacych narkotyki drogg dozylng. W latach 90-tych XX wieku
grupa ta stanowita az 70% oséb HIV+. Na dzien 31.VIL.2016 r. terapig ARV, w Pol-
sce, objetych bylo ok. 9149 pacjentéw, w tym 113 dzieci. Leczenie jest prowadzone
i finansowane w ramach programu zdrowotnego Ministerstwa Zdrowia ,,Leczenie
antyretrowirusowe osob zyjacych z HIV w Polsce na lata 2012-20167[2].

Mlodziez jest szczegdlna grupg, narazong na zakazenia HIV oraz inne cho-
roby przenoszone droga plciowa (pierwsze kontakty seksualne, eksperymenty
z uzywaniem substancji psychoaktywnych). Okoto 50% nowych zakazen HIV na
$wiecie jest wérod mlodych ludzi — miedzy 15-29 r. z. W zwigzku z tym istnieje
potrzeba edukacji mtodziezy gimnazjalnej w zakresie HIV/AIDS w ramach pro-
mocji zdrowia[8;9;10].

CEL

Ocena umiejetnoéci miodziezy do analitycznego i obiektywnego odniesienia
sie do realnego zagrozenia HIV/AIDS oraz ustalenie poziomu wiedzy mtodziezy
gimnazjalnej z klas I-III na temat problematyki HIV i AIDS przed przeprowadze-
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niem edukacji i po edukacji zdrowotnej prowadzonej przez pielegniarke medycy-
ny szkolnej w zakresie HIV/AIDS.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono w maju 2016 r. w Zespole Szkét Nr 1 z Oddziatami
Integracyjnymi w Zamosciu, w Gimnazjum Nr 7 z Oddzialami Integracyjnymi
imienia Polskich Noblistéow w Zamos$ciu. W badaniu przed edukacja zdrowotna
na temat HIV/AIDS prowadzong przez pielegniarke medycyny szkolnej, jak i po
edukacji zdrowotnej wzieto udzial 126 uczniéw, co stanowilto 60% facznej liczby
uczniow szkoly. Byli to uczniowie klas I-III, w wieku od 14 do 17 roku zycia.

W przeprowadzonych badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycz-
nego, za technike badan przyjeto ankiete i jako narzedzie badawcze postuzyt
autorski kwestionariusz ankiety.

Aby oceni¢ zrozumienie zagrozenia HIV/AIDS wéréd mlodziezy gimnazjal-
nej, dokonano analizy ankiet wypelnionych przez uczniéw. Badani wypetnili taka
samg ankiete przed edukacja zdrowotng (ankieta wstepna) i tydzien po edukacji
(ankieta kovicowa).

Wyniki badan przedstawiono za pomoca statystyk opisowych - tabel. Zesta-
wienia otrzymanych wynikéw przeprowadzonych badan przed i po edukacji
zdrowotnej przedstawiono w tabelach jako dane liczbowe i procentowe, a analize
poréwnawcza wynikéw przedstawiono poprzez wykresy jako dane procentowe
wedtug klucza: odpowiedzi poprawne, bledne, nie wiem. Zastosowano réwniez
weryfikacje statystyczng opisanych zaleznosci poprzez test niezaleznosci chi-kwa-
drat Pearsona. Przyjeto poziom istotnosci p< 0,05.

WYNIKI I WNIOSKI

Przed edukacja zdrowotng jako zrédla informacji na temat HIV/AIDS ankie-
towani najczesciej podawali: 57% - szkofa/edukacja zdrowotna prowadzona
przez pielegniarke szkolna, 57% - Internet, 40% - telewizja. Po edukacji zdro-
wotnej jako zrédlo wiedzy w zakresie HIV/AIDS gimnazjalisci w 94% wskazali
szkole/edukacje prowadzong przez pielegniarke szkolna, 58% - Internet, a 38%
- telewizje. Warto zaznaczy¢, ze udzial szkoly w zakresie edukacji dotyczacej tej
problematyki znacznie si¢ zwiekszyl (Tabela 1)

Tabela 1. Skad czerpiesz wiedze na temat HIV i AIDS?

N Przed edukacjg zdrowotna Po edukacji zdrowotnej
Odpowiedzi Liczba % Liczba %
Rodzice, osoby najblizsze 31 25 37 29
Kolezanki/koledzy 16 12 14 11
Szkota / edukgqa zd.rowotna prowa- 7 57 118 94
dzona przez pielegniarke szkolng
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Czasopisma mlodziezowe 12 10 10 8
Telewizja 51 40 48 38
Internet 72 57 73 58
Ksigzki 13 10 9 7
Inne 23 18 25 20

Zrédlo:  Obliczenia wiasne.

W ponizszej tabeli 2 mozna zaobserwowac¢, ze badani najczesciej zaznacza-
li Rosj¢ przed i po edukacji zdrowotnej. Przedstawiono dane procentowe, gdzie
42% ankietowanych zaznaczylo poprawne odpowiedzi przed edukacja zdrowot-
ng, a po edukacji 66% mlodziezy wykazalo si¢ wiedza, Ze za naszg wschodnig gra-
nicg HIV rozprzestrzenia si¢ najszybciej na $wiecie. Zaobserwowana zalezno$¢
okazala si¢ istotna statystycznie.

Tabela 2. W ktorych panstwach wystepuje znaczny wzrost zakazen HIV?

Odpowiedzi Prinig be:ukac'q zdrovl;)otnq E?ng:kacji zdrowoOtA)nej
Niemcy 29 23 33 26
Rosja 68 54 87 69
Czechy 18 14 17 13
Wielka Brytania 28 22 37 29
Ukraina 37 29 78 62
Szwecja 10 8 0 0

Chi kwadrat = 21,86416; p < 0,000003
Legenda: Wynik nie sumuje si¢ do liczby badanych i do 100%, poniewaz jest to pytanie
wielokrotnego wyboru. za poprawne odpowiedzi przyjeto: Rosja, Ukraina.

Zrédto: Obliczenia wlasne.

Przed edukacja zdrowotna 72% badanych wykazalo si¢ wiedza, ze do nowych
zakazen HIV dochodzi najczesciej w wieku 20-29 lat. Po edukacji 80% ankieto-
wanych zaznaczyto poprawng odpowiedz. Zaobserwowana zaleznos$¢ okazata si¢
istotna statystycznie (Tabela 3)

Tabela 3. W jakim wieku najczesciej dochodzi do zakazen HIV?

Odpowiedzi Przed edukacja zdrowotna Po edukacji zdrowotnej
P Liczba % Liczba %
Ponizej 20 roku zycia 22 17 9 7
Miedzy 20a 29 . z. 90 72 101 80
Miedzy 30 a 39 r. z. 13 10 14 11
Miedzy 40 a 50 r. Z. 1 1 2 2
Ogotem 126 100 126 100

Chi kwadrat = 6,038020; p < 0,014002

Zrédlo:  Obliczenia wiasne.
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Przed edukacja zdrowotng 63% badanych uczniéw miato $wiadomos¢, ze
wirus mnozy si¢ i niszczy uktad odpornosciowy zakazonej osoby, ktdry po pew-
nym czasie przestaje chroni¢ organizm przed chorobami. Po edukacji takg wiedze
posiadato 82% ankietowanych. Zaobserwowana zalezno$¢ okazala sig¢ istotna sta-
tystycznie (Tabela 4).

Tabela 4. Czy HIV ostabia uktad odpornosciowy czlowieka

el Przed edukacja zdrowotna Po edukacji zdrowotnej
Liczba % Liczba %
Tak 79 63 103 82
Nie 12 10 9 7
Nie wiem 35 27 14 11
Ogotem 126 100 126 100

Chi kwadrat = 30,63571; p < 0,000000

Zrédto:

Obliczenia wlasne.

Przed edukacjg zdrowotna - badana mlodziez byta zdania, ze HIV mozna
zakazi¢ si¢ poprzez stosunki homoseksualne — (59%) oraz heteroseksualne - (82%
badanych). Bezposredni kontakt z krwig zakazonych os6b zaznaczyto stosunkowo
niewielu uczniéw (67%), porownywalnie zaznaczono wertykalng droge zakazenia
HIV (68%). Gimnazjalisci wykazali si¢ mierna wiedza odnosnie ryzyka zakazenia
poprzez zabiegi wykonywane niesterylnym sprzetem (32%). Zdaniem niektérych
respondentéw (6%) ryzykowne moga by¢ kontakty z zakazonymi HIV. Zazna-
czono réwniez odpowiedzi, ze do zakazenia HIV moze doj$¢ droga kropelkowa
- (8% badanych), a takze poprzez ugryzienie komaréw i innych owadow - (13%).
Ankietowani wykazali si¢ Srednia znajomoscia podstawowych zasad unikniecia
zakazenia oraz czynnikéw zwiekszajacych ryzyko jego przeniesienia. Przed edu-
kacja zdrowotng 56% badanych zaznaczyto poprawne odpowiedzi, a po edukacji
zdecydowana wiekszos¢ badanych odpowiedziala poprawnie — 85% ankietowa-
nych. Zaobserwowana zaleznos¢ okazala sie istotna statystycznie (Tabela 5).

Tabela 5. Zaznacz, kiedy istnieje ryzyko zakazenia si¢ HIV.

Przed edukacja zdrowotna Po edukacji zdrowotnej
Odpowiedzi
Liczba % Liczba %

Przez codzienne kontakty w domu,

q 7 6 1 1
w szkole, w pracy, w autobusie
Kontakty heteroseksualne 103 82 126 100
Ugryzienie komaréw i innych owadéw 16 13 1 1
Kontakty homoseksualne 74 59 117 93
Poprzez kaszel, kichanie, katar, izy 10 8 0 0
Przez uzywanie wspolnych szczoteczek do
z¢bow, przyborow do wycinania skorek| 36 29 93 74
oraz przyboréw do golenia
Dotykanie zakazonej osoby, podawanie
of] it 19 15 9 7
jej reki lub pocatunek
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L Przed edukacja zdrowotna Po edukacji zdrowotnej

Odpowiedzi - -

Liczba % Liczba %
Przez zabiegi wykonane niesterylnym
sprzetem, nie Fyu(o rged}{czne, ale i k.o— £ 3 78 62
smetyczne, takie jak piercing, czy zrobie-
nie tatuazu
Uzywanie wspdlnych naczyn, sztuécow 13 10 0 0
Berzposredm kontakt z krwig zakazonych 84 67 126 100
0s6b
Zakazona HIV matka moze zakazi¢
swoje dziecko w czasie cigzy, porodu lub 86 68 102 81
podczas karmienia piersia
Korzystanie z publicznej toalety, basenu, 4 3 0 0
sauny

Chi kwadrat = 380,5238; p < 0,000000
Legenda: Wynik nie sumuje si¢ do liczby badanych i do 100%, poniewaz jest to pytanie wielo-
krotnego wyboru.

Zrédlo:  Obliczenia wlasne.

Przed edukacjg zdrowotna badani uczniowie wykazali si¢ dosy¢ skapa wiedza
na temat roli prezerwatywy w profilaktyce HIV - 58% ogdtu badanych zaznaczyto
odpowiedz: prezerwatywa jest Srodkiem zmniejszajacym ryzyko zakazenia HIV.
Po edukacji znaczgco wzrosta liczba 0séb zakreslajacych poprawng odpowiedz -
81% badanych uczniéw uwazalo, ze poprzez stosowanie prezerwatywy zmniejsza
sie ryzyko zakazenia HIV, jednak spory procent bylo tez odpowiedzi btednych
i nie wiem. Zaobserwowana zaleznos¢ okazala si¢ istotna statystycznie (Tabela 6).

Tabela 6. Czy prezerwatywa jest skuteczna w zapobieganiu zakazenia HIV?

. Przed edukacjg zdrowotna Po edukacji zdrowotnej
Odpovwiedzi Liczba % Liczba %
Jest $rodkiem w 100% chronigcym przed

. 10 8 5 4
zakazeniem HIV
W zadnym stopniu nie chroni przed
zakazeniem HIV 20 16 10 8
Prezerwatywa jest rodkiem zmniejszajagcym
ryzyko zakazenia HIV 73 28 102 81
Nie wiem 23 18 9 7
Ogotem 126 100 126 100
Chi kwadrat = 43,28676; p < 0,000000
Zrédto:  Obliczenia wlasne.

Czy od momentu, gdy kto$§ zakazi si¢ HIV, moze do konca zycia zakaza¢
innych? Przed edukacjg zdrowotng 68% ankietowanych znato prawidlowa odpo-
wiedz, za$ 10% uczniéw miato odmienne zdanie, a 22% nie mialo wiedzy na ten
temat. Natomiast po edukacji zdecydowany procent badanych - (86%) wykazal
sie wiedza, ze obecnie nie jest mozliwe wyleczenie HIV, poniewaz leki antyretro-
wirusowe nie s3 w stanie usung¢ wirusa z organizmu osoby zakazonej. Zaobser-
wowana zalezno$¢ okazala si¢ istotna statystycznie (Tabela 7).
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Tabela 7. Czy od momentu, gdy kto$ zakazi si¢ HIV, moze do konca zycia zakaza¢ innych?

Dt Przed edukacja zdrowotna Po edukagji zdrowotnej
Liczba % Liczba %
Tak 86 68 109 86
Nie 12 10 7 6
Nie wiem 28 22 10 8
Ogotem 126 100 126 100

Chi kwadrat = 35,97086; p < 0,000000

Zrédto:

Obliczenia wlasne.

Przed edukacjg zdrowotna — 92% ankietowanych zaznaczyto poprawna odpo-
wiedz, a po edukacji — 98% uczniéw wszystkich klas gimnazjum odpowiedziato
poprawnie. zZe wykonanie testu na HIV jest jedyng droga do poznania statusu
serologicznego i zmniejszenia ryzyka rozprzestrzeniania si¢ zakazen. Zaobserwo-
wana zaleznos¢ okazala sie istotna statystycznie (Tabela 8).

Tabela 8. Czy istnieje mozliwo$¢ zbadania, czy czlowiek jest zakazony HIV?

Odpowiedzi Przed edukacja zdrowotna Po edukacji zdrowotnej
Liczba % Liczba %
Tak 116 92 124 98
Nie 5 4 1 1
Nie wiem 5 4 1 1
Ogotem 126 100 126 100

Chi kwadrat = 32,51613; p < 0,000000

Zrédlo:

Obliczenia wlasne.

Duze problemy wszystkim badanym sprawilo pytanie czy istnieje szczepionka
przeciwko HIV i AIDS? Przed edukacjg zdrowotna, jedynie 44% ankietowanych
wiedzialo, Ze nie ma szczepionki chronigcej przed HIV. Po edukacji tylko 71%
badanych uczniéw odpowiedzialo poprawnie. Zaobserwowana zalezno$¢ okazata
sie istotna statystycznie (Tabela 9).

Tabela 9. Czy istnieje szczepionka przeciwko HIV i AIDS?

Dl Prz.ed edukacja zdrowotna P(.) edukacji zdrowotnej
Liczba % Liczba %
Tak, ale tylko przeciw HIV 14 11 13 10
Tak, ale tylko przeciw AIDS 11 9 7 6
Tak, istnieje 46 36 16 13
Nie ma takiej szczepionki 55 44 90 71
Ogodtem 126 100 126 100

Chi kwadrat = 47,63889; p < 0,000000

Zrédto:

Obliczenia wlasne.
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Przed edukacja zdrowotna 23% gimnazjalistéw uwazalo, ze problem HIV ich
nie dotyczy, 12% ankietowanych odpowiedzialo, ze wiedzg co to jest HIV, ale nie
potrafig chronic si¢ przed zakazeniem wirusem. 40% badanych nie bylo pewnych
swej wiedzy na temat HIV, natomiast 25% respondentéw wiedzialo, jak przed nim
sie chroni¢. Po edukacji zdrowotnej tylko 49% gimnazjalistéw uznalo, ze posia-
da wiedze¢ na temat HIV i wie jak przed nim sie chroni¢. Zmniejszyt si¢ procent
badanych (25%), ktérzy nie byli pewni swej wiedzy.

Niestety 16% badanej mlodziezy uwaza, ze problem HIV ich nie dotyczy.
Swiadczy to o tym, ze mlodzi ludzie prezentuja niewystarczajaca wiedze w zakre-
sie HIV/AIDS oraz posiadaja btedne przekonania (Tabela 10).

Tabela 10.Czy uwazasz, ze wiesz jak chroni¢ siebie i innych przed zakazeniem HIV?

Odpowiedzi Przed edukacja zdrowotna Po edukacji zdrowotnej
P Liczba % Liczba %

Wlem co to jest HIV, ale problem ten mnie 29 23 20 16

nie dotyczy

V\.’lem. co to )e.slt HIV; ale nie wiem, jak przed 15 12 12 10

nim sie chronié¢

Nie jestem pewien | 50 40 32 25

V\.hem. co to )e§F HIV oraz wiem, jak przed 3 25 62 49

nim sie chronié

Ogotem | 126 100 126 100

Zrédlo:  Obliczenia wiasne.

Przed edukacjg zdrowotng wedlug 75% ankietowanych uczniéw gimnazjum
do zakazenia HIV nie zawsze dochodzi z winy chorych na AIDS. 17% badanych
uznalo, ze osoby chore na AIDS zakazily sie z wlasnej winy, a 8% gimnazjali-
stow zaznaczylo odpowiedz: Tak, poniewaz na AIDS choruja tylko narkomani
i osoby uprawiajace prostytucje. Po edukacji niewiele zwiekszyt sie procent ogétu
badanych (80%), ktorzy wykazali si¢ wiedza, ze nie zawsze tak jest, 12% badanych
uwazalo, ze chorzy na AIDS zakazili si¢ z wlasnej winy, nie zmienit sie tez procent
ankietowanych (8%), ktorzy uznali, ze na AIDS choruja tylko narkomani i osoby
uprawiajace prostytucje. Zaobserwowana zaleznos$¢ okazala si¢ nieistotna staty-
stycznie (Tabela 11).

Tabela 11.Czy uwazasz, Ze osoby chore na AIDS zakazily si¢ z wlasnej winy

Chi kwadrat = 1,796436; p = 0,180145

Zrédlo:  Obliczenia wiasne.

Odpowiedzi Przed edukacjg zdrowotna Po edukacji zdrowotnej

P Liczba % Liczba %
Tak, jest to tylko ich wina 21 17 15 12
Nie, nie zawsze tak jest 95 75 101 80
Tak, poniewaz na AIDS chorujg tylko

.. .. . 10 8 10 8

narkomani i osoby uprawiajace prostytucje
Ogobtem 126 100 126 100
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WNIOSKI

1. Wiedza badanych uczniéw przed edukacja zdrowotng w zakresie HIV/AIDS
prowadzong przez pielegniarke szkolna byla powierzchowna i nie usystema-
tyzowana - analiza ankiety wstepnej.

2. Po edukacji zdrowotnej poziom wiedzy zdecydowanie wzrdst u wszystkich
gimnazjalistow — analiza ankiety konicowe;j.

3. Wsrod mlodziezy gimnazjalnej wiedza na temat zakazenia HIV jest obarczo-
na wieloma stereotypami, w zwigzku z tym mlodziez wymaga stalej edukacji
w kierunku profilaktyki HIV/AIDS.

PODSUMOWANIE

Uzyskane wyniki potwierdzity istnienie zwigzku miedzy poziomem wiedzy na
temat HIV/AIDS a zrozumieniem zagrozenia zakazeniem HIV. Zaobserwowano,
ze wraz ze wzrostem poziomu wiedzy wzrasta zrozumienie zagrozenia HIV/AIDS
wséréd miodziezy gimnazjalne;.
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Understanding HIV/AIDS risk among junior high
school adolescents

Dorota Banaczek!, Mirostaw J. Jarosz!

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. HIV infection still creates a real risk. There is no effective medicine which
would totally remove the virus from the body, there is no vaccine against HIV, and AIDS
remains an incurable disease. Among Poles, the problem is the lack of reference of HIV
infection personally to oneself. Everyone is exposed to infection, irrespective of age. It is
important to understand the risk of HIV infection. An indispensable condition for this to
occur is the possession of comprehensive and reliable knowledge in this area.

Objective. Evaluation of adolescents’ skills of analytical and objective reference to the real
HIV/AIDS risk, and determination of the level of knowledge of the HIV and AIDS problem
among junior school adolescents attending classes I-11I, prior to and after health education
concerning HIV/AIDS carried out by a school nurse.

Material and methods. The study was conducted in May 2016, before and after health edu-
cation, by the method of a diagnostic survey using the questionnaire technique, and covered
126 schoolchildren from all classes of a junior high school aged from 14-17,

Results and Conclusions. The study showed that the schoolchildren’s knowledge concer-
ning HIV/AIDS was considerably higher after health education. As many as 85% of junior
high school adolescents knew that HIV infection may take place during various situations,
and confirmed the risk of infection by sexual contacts, direct contact with blood, procedures
performed using non-sterile equipment, and by vertical transmission. 94% of respondents
demonstrated knowledge that the use of psychoactive substances changing consciousness,
such as alcohol or narcotic drugs may contribute to the undertaking of reckless behaviours,
enhancing the risk of HIV. 95% of the respondents were aware that sexual contacts with
casual partners and having unprotected sex may cause HIV infection, and 81% of the adole-
scents in the study knew that using condoms reduces the risk of HIV infection.
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Conclusions. 1) Junior high school adolescents possess an average level of understanding
the real risk of HIV/AIDS; however, they are prepared to use their knowledge in an actual
situation, and are also able to objectively refer to many problems concerning the risk of HIV/
AIDS. 2) The scope of knowledge pertaining to the risk of HIV/AIDS, to a considerable
degree, varies according to the state of understanding of this risk by adolescents. A great dif-
ference is observed between a high level of knowledge concerning HIV and AIDS, and a low
percentage of beliefs and behaviours which allow the avoidance of HIV infection. 3) Junior
high school adolescents demonstrated good knowledge of the principles of prevention of HIV
infection, and factors which enhance the risk of its transmission. The respondents were able,
to a mediocre degree, to apply the acquired knowledge of HIV prophylaxis in an actual risk
situation. 4). Adolescents” knowledge concerning HIV infection is burdened with many ste-
reotypes; therefore, they require constant education in the area of HIV/AIDS prophylaxis.

»Keywords: understanding of risk, infection, HIV, AIDS, junior high school adole-
scents, knowledge, education, prophylaxis
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Satysfakcja pacjentéw z leczenia przeciwbolowego
w hospicjum domowym

Halina Samon!, Lech Panasiuk!

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

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Cierpienie wywolane bolem nie do wytrzymania, towarzyszy wielu choro-
bom, ale najbardziej chorobie nowotworowej w okresie terminalnym. Nieu$mierzony bdl
i cierpienie powoduja depresje i zwatpienie w sens zycia. Opieka paliatywna nie prowadzi
do wyleczenia, ale moze zwolni¢ postep choroby, przynie$¢ ekspresowa poprawe, ztagodzi¢
lub zniwelowa¢ dokuczliwe objawy. Skuteczne usmierzanie dolegliwos$ci wraz ze wsparciem
psychicznym przynosza korzysci choremu, zapewniajac mu ulge w cierpieniu i wptywaja na
poprawe jego, jakosci zycia.

Cel. Celem niniejszej pracy bylo poznanie opinii chorych objetych domowa opieka hospi-
cjum na temat satysfakeji z leczenia przeciwbolowego.

Material i metody. Badania przeprowadzono wsréd 100 chorych pozostajacych pod opieka
hospicjum domowego im. Sw. Matki Teresy z Kalkuty w Putawach od wrze$nia do listopada
2016 roku. Kwestionariusz anonimowej ankiety sktadat sie z 33 pytan.

Wryniki i wnioski. Z badan wynika, Ze przed objeciem opieka przez hospicjum domowe
dolegliwo$ci bélowe odczuwata dolegliwosci bolowe wplywaly niekorzystnie na nastrdj
ankietowanych i powodowaty klopoty ze snem. Ponadto bdl wptywat ograniczenia w wyko-
nywaniu prac domowych, poruszaniu si¢, kontaktach towarzyskich. Po objeciu pacjentow
opieka przez hospicjum domowe ich, jakos$¢ zycia znacznie poprawila sie. Badani stali sie
bardziej samodzielni a bol wptywatl w znacznie mniejszym stopniu na ich codzienne funk-
cjonowanie. Wiekszo$¢ ankietowanych otrzymata wystarczajacy zasob informacji na temat
stosowanej terapii. Efekty leczenia bolu wsrdéd chorych domowej opieki paliatywnej sa
satysfakcjonujace.

W leczeniu przeciwbolowym przynoszacym pozadany skutek wazne jest zadowolenie
pacjenta. Badania wykazaly, Ze pacjentéw objetych opieka przez hospicjum domowe cha-
rakteryzowala wysoka satysfakcja z leczenia przeciwbolowego.

»Slowa kluczowe: bdl, leczenie przeciwbolowe, satysfakcja, pacjent

WPROWADZENIE

Cierpienie wywotlane bélem nie do wytrzymania, towarzyszy wielu chorobom,
ale najbardziej chorobie nowotworowej w okresie terminalnym. Nieu$mierzo-
ny bol i cierpienie powoduja depresje i zwatpienie w sens zycia. Chorzy pragna
rychlej $mierci, wielu z nich mysli o samobdjstwie. Prawo do ulgi w bdlu jest pra-
wem kazdego cztowieka. Pacjent opieki paliatywnej zmaga sie z wieloma dole-
gliwosciami. Zwykle nasilaja si¢ one w terminalnej fazie choroby nowotworowe;j.
Kluczem pomagajacym rozpozna¢ dokuczliwe objawy jest wlasciwa komunika-
cja. Oparta jest ona na prawdzie, delikatnosci, wrazliwosci, pozbawiona dystan-
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sowania si¢ do chorego i do jego rodziny. Opieka paliatywna nie prowadzi do
wyleczenia, ale moze zwolni¢ postep choroby, przynies¢ ekspresowg poprawe, zla-
godzi¢ lub zniwelowa¢ dokuczliwe objawy. Skuteczne usmierzanie dolegliwosci
wraz ze wsparciem psychicznym przynoszg korzysci choremu, zapewniajac mu
ulge w cierpieniu i wplywaja na poprawe jego, jakosci zycia [1, 2].

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bolu (IASP) okresla bdl, jako nie-
przyjemne zmystowe i emocjonalne doswiadczenie, ktore towarzyszy istnieja-
cemu lub zagrazajagcemu uszkodzeniu tkanek [3]. BSl to doznanie subiektywne,
przezywane bardzo indywidualnie przez kazdego chorego. To proces skladajacy
sie z kilku etapow, ktdre sg ze sobg bardzo $cisle powigzane. Etap pierwszy to
doznanie zmystowo-dyskryminacyjne, etap drugi wywoluje reakcje przykrosci.
To reakcja uczuciowa z niewielkim udziatem funkcji poznawczych. Trzeci etap
bdlu to zlozone zjawisko skladajace si¢ z bogatych reakeji uczuciowych (np.
depresja, gniew, lek), Scisle zwigzanych z pogladami chorego na temat bolu. Etap
ten jest modelowany przez cechy osobowosci i doswiadczenie chorego, przez co
doznania te sg rézne u poszczegdlnych chorych. Czwarty etap to ekspresja bolu,
inaczej zachowanie bdlowe, wplywajace na codzienng aktywno$¢ i sprawnosé
ruchowy [4,5]. W opinii wielu autoréw bdl jest zjawiskiem psychosomatycznym
i jest tym, co opisuje chory. Reakcja na bdl dotyczy wszystkich obszaréw ciata.
Sa to reakcje migsniowe, wegetatywne, hormonalne, psychiczne i behawioralne
[6,7,8]. W momencie, kiedy doznanie bdlowe jest bardzo silne i dlugotrwale, to
bdl nie ostrzega i nie broni, lecz staje si¢ niepotrzebnym cierpieniem. Przewlekle
odczucia bolowe u chorego objetego opieka paliatywna prowadza do wyczerpa-
nia fizycznego, niepokoju, przygnebienia, bezsennosci i stajg si¢ udreka dla nie-
go. Cicely Saunders zalozycielka pierwszego na $wiecie hospicjum sw. Krzysz-
tofa w Londynie twierdzila, ze béle u pacjentéw z chorobg nowotworowa maja
charakter wielowymiarowy, wszechogarniajacy (total pain). Obejmuja, bowiem
wszystkie wymiary cierpienia: cierpienie fizyczne, cierpienie psychiczne, ale tez
spoteczne i duchowe [4,5].

Wedtlug dostepnych danych ok. 25 milionéw ludzi na §wiecie choruje na nowo-
twory. Swiatowa Organizacja Zdrowia ocenia, Ze obecnie przynajmniej 10 milio-
néw ludzi cierpi z powodu bélu nowotworowego. Bl to czeste zjawisko u osob
cierpigcych na nowotwory, a czgsto$¢ jego wystepowania wzrasta z postepem
choroby. Natezenie, rodzaj i lokalizacja bélu sg zalezne od umiejscowienia nowo-
tworu, jego stopnia zaawansowania i szybkosci rozwoju choroby. Bl wystepuje
u 30-40% chorych poddawanych chemioterapii onkologicznej i u 70-90% cho-
rych z zaawansowang chorobg nowotworowa. Wiekszo$¢ 0séb z tej grupy odczu-
wa dwa lub, trzy, a ponad 30% chorych cztery lub wigcej rodzajow bélu [7,8].
Wedlug badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych bél obserwowano
u 67% chorych na nowotwory, ktérzy byli leczeni w warunkach ambulatoryjnych.
Wedtug badan przeprowadzonych we Francji u 69% chorych na nowotwory, bél
byt na tyle silny, ze zaburzal ich zdolnos¢ do normalnego funkcjonowania [9,
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10].W Polsce jak i na calym $wiecie, brak jest dokladnych badan epidemiologicz-
nych dotyczacych wystepowania bélu nowotworowego.

U kazdego chorego, u ktérego pojawia sie dolegliwosci bolowe, najwazniejsza
rzeczg jest rozpoznanie rodzaju bdlu. Jest to wazny element postepowania, gdyz
okreslenie rodzaju bolu, jego charakterystyka, miejsca wystepowania i nasilenia,
ma kluczowe znaczenie przy probie podjecia leczenia [11,12]. Béle u pacjentow
opieki paliatywnej sa spowodowane bezposrednim dzialaniem guza nowotworo-
wego (ucisk, naciek, niszczenie tkanek i organéw w jego okolicy), ale takze moga
by¢ wywolane posrednio przez chorobe nowotworowa (grzybica jamy ustnej,
odlezyny, owrzodzenia nowotworowe itp.). Bole moga by¢ tez nastepstwem lecze-
nia przeciwnowotworowego (operacje, bdle pooperacyjne, bdle w trakcie badan
diagnostycznych, powiklania po radioterapii i chemioterapii), a takze wywotane
schorzeniami wspolistniejacymi (zaniki migsniowe, niedokrwienie konczyn itp.).
Ze wzgledu na czas trwania bolu wyrdznia sie: bdl ostry, wystepujacy w kazdym
okresie choroby nowotworowej. Trwa krotko, nie dtuzej niz 3 miesiace. Bol prze-
wlekly trwajacy dluzej niz 3 miesiace. Bol ten nie ustepuje mimo wygojenia sie
tkanek. Biorgc pod uwage mechanizm powstania, bole nowotworowe dzieli sie
na: béle receptorowe i niereceptorowe. Bole receptorowe powstajaca w wyniku
mechanicznego lub chemicznego podraznienia receptoréw w réznych narzadach
i tkankach. Wyrdznia si¢ dwa rodzaje bolu receptorowego. Jeden z nich to bdl
somatyczny(kostny, mig$niowy, z ucisku skory i tkanki podskérnej). Jest to bol
zlokalizowany, staty, samoistny lub uciskowy, fatwy do opisania. Drugim rodza-
jem bolu receptorowego jest bol trzewny (np. bol wiencowy, bol z narzadow jamy
brzusznej lub miednicy malej), opisywany przez pacjentéw, jako bol rozlany, gle-
boki, uciskowy lub przeszywajacy. Czesto towarzysza mu nudnosci i wzmozona
potliwo$¢. Natomiast bole niereceptorowe (neuropatyczne) powstaja w wyniku
ucisku lub zniszczenia ukltadu nerwowego (nerwéw, korzeni, rdzenia kregowego)
przez guz, uszkodzone struktury kostne, zwidknienia okolicznych tkanek, dzia-
tanie lekéw lub wirusy. Bol neuropatyczny poczatkowo lokalizuje si¢ w obszarze
zaburzonego czucia skornego (przeczulica lub niedoczulica). Dolegliwosci neuro-
patyczne s bardzo dokuczliwe, stale, tepe, z nakladajagcymi si¢ napadami klucia,
szarpania, palenia, czy ,razenia pragdem” Towarzysza im zaburzenia ucieplenia
skory 1 wzmozona potliwo$¢. W trakcie leczenia przeciwbdlowego na bél prze-
wlekly, ktéry ma charakter ciagly moga nakladac si¢ gwaltowne bole przebijajace.
Bl przebijajacy to bol szybko narastajacy i trwajacy od kilku minut do godziny.
Wystepuje nawet wtedy, gdy bol podstawowy jest dobrze kontrolowany. Bél prze-
bijajacy moze wystgpi¢ samoistnie bez istotnej przyczyny. Moze to by¢ bol spon-
taniczny, idiopatyczny lub incydentalny wywotany aktywno$cig ruchowa pacjen-
ta. Bol mimowolny pojawia sie w wyniku dziatania czynnikdéw niezaleznych od
woli chorego (kaszel, emocje, gniew, wzruszenie). Bol dobrowolny zwigzany jest
z okreslong, codzienng aktywnoscig pacjenta (czynnosci fizjologiczne, przyjmo-
wanie pokarmu) lub moze by¢ spowodowany przez czynnosci higieniczne. Anali-
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zujgc przyczyny bolow przebijajacych zwraca sie uwage na chorobe podstawowsa,
konsekwencje prowadzonego leczenia onkologicznego i schorzenia wspolistnieja-
ce. Wystepowanie bolow przebijajacych zle wptywa na codzienne zycie pacjentow
i znacznie pogarsza, jako$¢ zycia chorych objetych opieka paliatywna. Natomiast
bdl konca dawki wystepuje z duza regularnoscia pod koniec zakladanego cza-
su dziatania stosowanych lekow przeciwbdlowych. Na ogoét pojawia sie podczas
miareczkowania opioidow, $wiadczy o zbyt matej dawce leku podstawowego, zbyt
duzych odstepach pomiedzy dawkami, lub o niewlasciwie dobranej dawce leku
przeciwbdlowego [11, 12, 13, 14].

W leczeniu bélu bardzo istotne s3: ocena objawow, edukacja pacjenta i jego
bliskich, indywidualne dopasowanie leczenia do chorego, monitorowanie oraz
zwracanie uwagi na objawy uboczne. Dokonujgc analizy bélu u chorego objete-
go opieka paliatywna, ocenia si¢ jego wszystkie potrzeby (biologiczne, spoleczne,
psychiczne i duchowe). Kazda z tych sfer jest bardzo istotna i swoista dla pacjenta,
a bol moze by¢ dla chorego duzym zagrozeniem. Nieleczony bél moze prowadzi¢
do nasilonych zaburzen lekowych i depresji [15].

Oceniajgc bdl chorego objetego opieka paliatywna, nalezy zebra¢ systematycz-
ny i dokfadny wywiad. W czasie pierwszej rozmowy z pacjentem nalezy zapytac
o wszystkie epizody dolegliwosci bélowych. Pytania kieruje si¢ takze do bliskich
chorego, okreslajac ich potrzeby, posiadang wiedz¢ na temat leczenia bolu, stoso-
wanych lekéw i sposobow radzenia sobie z bélem u pacjenta. Analizujgc dolegli-
wosci bolowe chorego bierze si¢ pod uwage wielowymiarowos¢ bolu [15].

CEL

Celem niniejszej pracy bylo poznanie opinii chorych objetych domowa opieka
hospicjum na temat satysfakeji z leczenia przeciwbdlowego.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono wsrod 100 chorych pozostajacych pod opieka hospi-
cjum domowego im. Sw. Matki Teresy z Kalkuty w Putawach, w tym przebadano
54 kobiety (54%) i 46 mezczyzn (46%), od wrzesnia do listopada 2016 roku. Nie-
spelna polowe badanych (45,0%) stanowily osoby w wieku od 56 do 75 lat, prawie
jedna trzecia byta w wieku powyzej 75 lat (30,0%), natomiast 25% badanych miato
do 55 lat. Nieco ponad polowa miata rozpoznang chorobe od 6 do 10 lat (53%),
pozostale osoby chorowaly od 1 roku do 5 lat (47%).

Narzedziem badawczym byt anonimowy kwestionariusz ankiety. Do pomiaru
natezenia bolu wykorzystano skale numeryczng NRS, zgodnie, z ktérg 0 oznacza
brak bélu, a 10 oznacza najgorszy bol, jaki mozna sobie wyobrazi¢. Zebrany mate-
rial badawczy opracowano statystycznie za pomoca pakietu statystycznego IBM
SPSS Statistics. Podano liczebnos¢ i procent wskazanych przez badanych kategorii
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odpowiedzi. Zalezno$¢ pomiedzy dwoma zmiennymi jakosciowymi sprawdzono
testem chi-kwadrat. Otrzymane wyniki analizy przyjeto za statystycznie istotne
przy poziomie istotnosci p<0,05.

WYNIKI I WNIOSKI

Wszyscy badani deklarowali, ze zanim zostali objeci opieka przez hospicjum
domowe odczuwali bol.

Srednie nasilenie bélu u badanych przed objeciem opieka przez hospicjum
domowe wyniosto 6,7 + 1,8 (w skali od 0 do 10). Staby bdl (skala 1-4) odczuwato
3% badanych, umiarkowany bdl (skala 5-7) deklarowalo 65% badanych, nato-
miast silny bdl (skala 8-10) miato 32% badanych (rycina 1).

70,0%

60,0% -
50,0% -

40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% : : ;
Staby hol Umiarkowany hol Silny hol

Rycina 1. Nasilenie bélu u badanych przed objeciem opieka przez hospicjum domowe. Zrédlo:
badania wtasne.

Po objeciu opieka przez hospicjum domowe jedna pigta badanych kobiet
(20%) odczuwala bdl. Pozostale 80% kobiet nie odczuwato bolu. Wsréd badanych
mezczyzn bol odczuwato 51,1% badanych, natomiast nie odczuwato bdlu 48,9%
0sob. Zalezno$¢ miedzy zmiennymi byla istotna statystycznie (x*=9,334, df=1,
p=0,002) (rycina 2).
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Rycina 2. Ple¢ a odczuwanie bélu po objeciu opieka przez hospicjum domowe. Zrédto: badania
wlasne.

Wiekszos¢ badanych (90%) nie odczuwata nudnosci i wymiotéw po objeciu
opieka przez hospicjum domowe. Pozostale 10% badanych mialo takie objawy.
Zadna z kobiet nie odczuwata nudnosci i wymiotéw po objeciu opieka przez
hospicjum domowe. Wsréd mezczyzn 22,2% badanych mialo nudnosci i wymio-
ty, z kolei 77,6% badanych wskazalo odpowiedz negatywng. Odnotowano istotna
statystycznie zalezno$¢ miedzy zmiennymi (x*=11,223 df=1, p=0,001) (rycina 3).

100,0% A
80,0% -
60,0% -

m Tak

0, -
40,0% m Nie

20,0% -

0,0% T T
Kobieta Mezczyzna

#2=11,223 df=1,p=0,001

Rycina 3. Ple¢ a odczuwanie nudnosci i wymiotéw po objeciu opieka przez hospicjum domowe.
Zrédlo: badania wiasne.

Ponad potowa badanych (69%) nie miafa zapar¢ stolca po objeciu opieka przez
hospicjum domowe. Pozostale 31% badanych miata takie problemy. Wsréd kobiet
zaparcia miato 20% kobiet, pozostate 80% nie miato takich probleméw. Wsréd
mezczyzn zaparcia stolca wystepowaly u 44,4% badanych, z kolei pozostate 55,6%
nie mialo takich dolegliwosci. Odnotowano istotng statystycznie zalezno$¢ mie-
dzy zmiennymi (x*=5,818 df=1, p=0,016) (rycina 4).
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Rycina 4. Ple¢ a wystepowanie zapar¢ stolca po objeciu opieka przez hospicjum domowe. Zrédto:
badania wiasne.

Wiekszos¢ badanych (91%) deklarowala, ze zastosowane leczenie przeciwbo-
lowe nie bylo uciazliwe. Prawie, co dziesigta osoba (9%) byla przeciwnego zdania.
Wszystkie kobiety uwazaly, ze leczenie przeciwbodlowe nie bylo ucigzliwe. Z kolei
wérdéd mezczyzn odpowiedz twierdzacg wskazato 20% badanych, natomiast odpo-
wiedz negatywna 80% badanych. Zalezno$¢ pomiedzy zmiennymi byla istotna
statystycznie (x*= 9,769 df=1, p=0,002) (rycina 5).

10002

HTak

m Nie

Kobieta Mezczyzna

£2=9,769 df=1,p=0,002

Rycina 5. Ple¢ a ucigzliwoéé leczenia przeciwbdlowego. Zrédto: badania wlasne.

Bardzo zadowolonych z opieki przez hospicjum domowe bylo 90% badanych,
natomiast zadowoleni stanowili 10% ogo6tu. W badanej grupie nie bylo oséb nie-
zadowolonych. Wérdd kobiet wiekszo$¢ (87,3%) byta bardzo zadowolona z opieki
hospicjum domowego. Pozostale badane byly zadowolone. Z kolei wsérod mez-
czyzn 93,3% bylo bardzo zadowolonych z opieki hospicjum domowego, nato-
miast 6,7% badanych bylo zadowolonych. Nie odnotowano istotnej statystycznie
zaleznosci migdzy zmiennymi (rycina 6).
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Rycina 6. Ple¢ a ocena zadowolenia z opieki sprawowanej przez hospicjum domowe. Zrédlo:

1.

badania wtasne.

Na podstawie przeprowadzonej analizy postawiono nastepujace wnioski:
Pacjenci, ktorzy zostali objeci opieka paliatywna odczuwali mniejsze nate-
zenie bolu niz przed objeciem opieka. Na poziom bélu pacjentow istotnie
statystycznie wplywaly ich wiek i ptec.

. Objawy takie jak: nudnosci, wymioty, zaparcia stolca, bezsennos¢, obni-

zenie nastroju s3 minimalizowane przez czgste wizyty pracownikow
medycznych. Wykazano zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem wymiotow
i nudno$ci oraz zapar¢ a plcig i wiekiem badanych.

. Dobry przeptyw informacji miedzy personelem medycznym a chorym

znaczgco wplywa na satysfakcje pacjentdw z leczenia przeciwbolowego.

. Efekty leczenia przeciwbdlowego wsrod pacjentéw hospicyjnej opieki

domowej sa satysfakcjonujace.

PODSUMOWANIE

»Godzina bolu jest réwnie dtuga, jak dzien przyjemnosci” - te stowa wypo-

wiedzial okoto 2500 lat temu Hipokrates — starozytny grecki lekarz uznawa-
ny za ojca medycyny. Bo przeciez dla chorego z bélem czas plynie znacznie
wolniej niz dla osoby zdrowej, a kazda chwila wydaje si¢ dla pacjenta trwa¢
nieskonczenie dtugo'.
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Satisfaction of patients with pain management in home
hospice

Halina Samon!, Lech Panasiuk!

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Suffering caused by unbearable pain accompanies many diseases; however,
primarily in a cancerous disease in its terminal stage. Non-alleviated pain and suffering
cause depression and doubting the sense of life. Palliative care does not lead to recovery,
but may slow down the progress of the disease, bring a swift improvement, and alleviate or
eliminate nagging symptoms. An effective relieving of complaints, together with psycho-
logical support, bring benefit to the patient, provide relief from suffering, and result in an
improvement in the quality of life.

Objective

The objective of the presented study was recognition of the opinions of patients covered
with hospice home care concerning satisfaction with pain management.

Materials and Method. The study was conducted among 100 patients covered with care by
the St. Mother Teresa of Calcutta home hospice in Pulawy during the period September —
November 2016, using an anonymous questionnaire consisting of 33 items.

Results and Conclusions

The study showed that prior to covering with care by the home hospice the respondents
experienced pain complaints which unfavourably affected their mood and caused sleep
problems. In addition, pain resulted in limitations in performing housework, moving, and
social contacts. After covering the patients with care by home hospice, their quality of life
considerably improved. The respondents became more independent, and pain to a lower
degree exerted an effect on their daily functioning. The majority of them received a suffi-
cient amount of information concerning the therapy applied. The outcomes of pain mana-
gement among patients covered by home palliative care are satisfactory.

Patient satisfaction is important in pain management which brings about the desired result.
The study showed that patients covered by home hospice care were characterized by high
satisfaction with pain control.

»Keywords: pain, pain management, satisfaction, patient
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Wiedza i umiejetnosci personelu medycznego
w odniesieniu do przejawdw agresji ze strony
pacjenta

Dorota Wojnicka', Anna Wloszczak-Szubzda'

'Wyzsza Szkota Ekonomii i Innowacji w Lublinie, Wydziat Nauk o Zdrowiu.

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Problemy wynikajace z zawodowego narazenia personelu medycznego, na
agresje, sa w Polsce zjawiskami mato rozpoznanymi jednak to nie znaczy, ze ich nie ma.
Bez odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci w tym zakresie ze strony personelu medycznego,
obie strony relacji narazone sg na negatywne skutki zachowan agresywnych i obie strony
ponosza psychospoleczne straty.

Cel. Celem pracy bylo zbadanie czy pracownicy medyczni posiadaja wiedze i umiejetno-
$ci konieczne do profesjonalnego postepowania z pacjentem przejawiajagcym zachowania
agresywne.

Material i metody. Badania przeprowadzono w 2016 roku, z udzialem 41 lekarzy, 106 piele-
gniarek i 53 ratownikéw medycznych. Narzedziem badawczym byt autorski kwestionariusz
ankiety, skonstruowany dla potrzeb badania. Zebrany materiat badawczy opracowano sta-
tystycznie za pomoca pakietu statystycznego IBM SPSS Statistics. Podano liczebnos¢ i pro-
cent wskazanych przez badanych kategorii odpowiedzi. Otrzymane wyniki analizy przyjeto
za statystycznie istotne przy poziomie istotnosci p<0,05.

Wyniki i wnioski. Na wykorzystywanie mechanizmoéw zaradczych w doswiadczaniu agre-
sji najwiekszy wplyw miala ple¢, staz zawodowy, dalej zgodnie z wymieniong kolejno$cia:
wykonywany zawdd i miejsce pracy. Badanie potwierdza wyniki innych badan, ze zachowa-
nia agresywne pacjentow stanowia problem w pracy zawodowej pracownikéw medycznych.
Wyniki badan dowodza, Ze pracownicy medyczni wykazujg istotny deficyt w zakresie umie-
jetnosci stosowania mechanizméw zaradczych w sytuacji kontaktu z pacjentem zachowu-
jacym sie agresywnie.

»Slowa kluczowe: personel medyczny, zachowania agresywne, pacjent

WPROWADZENIE

Emocje wpisane s3 w istote czlowieczenstwa i s3 niezbedne do jego prawi-
dlowego funkcjonowania jednostki ludzkiej. Ich podstawowa funkcja jest moty-
wowanie do dzialania, co umozliwia adekwatne przystosowanie do srodowiska.
ZYo$¢ pierwotnie zaplanowana dla naszej obrony i bezpieczenstwa obok strachu,
to podstawowe uczucie pojawiajace si¢ w sytuacji naruszenia naszego bezpieczen-
stwa, ktore poteguje zachowania agresywne [1, 2, 3].

Zachowania agresywne maja swoje zrédlo w problemach i zmaganiach
wewnetrznych cztowieka. Moze by¢ spowodowana zalem, smutkiem, poczuciem
krzywdy lub straty. Ogromne znaczenie w generowaniu zachowan zwigzanych
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z przemocg ma sytuacja socjalnai ekonomiczna czltowieka, zwlaszcza bezrobocie,
trudnosci materialne, ale rowniez agresja w rodzinie. Zrédtem moze by¢ pogor-
szenie stanu psychicznego lub fizycznego w przebiegu zaburzen psychicznych,
choréb somatycznych lub z powodu zazycia srodkéw psychoaktywnych badz ich
odstawienia, a takze r6zne powazne wydarzenia zZyciowe (reakcja adaptacyjna,
zespol stresu pourazowego), ktérych objawy psychopatologiczne sa ich przeja-
wem. Choroba i jej powiklania stanowia duze obcigzenie dla wszystkich cztonkow
rodziny. Jest wiele elementéw sprawiajacych, ze jest ona czynnikiem frustruja-
cym. Po pierwsze zte samopoczucie, ktére samo w sobie powoduje, ze stajemy si¢
drazliwi. Ogromne znaczenie ma réwniez zahamowanie codziennej aktywnosci:
zawodowej, rodzinnej i towarzyskiej. Choroba blokuje czesto droge do realizacji
celow ustalonych we wszystkich aspektach. Zwlaszcza w przypadku koniecznej
hospitalizacji, doswiadczana przez pacjentéw frustracja moze by¢ bardzo duza
[4:5;657].

W przeprowadzonych przez Naczelng Izbe Lekarska w 2007 roku badaniach
na przyczyny zachowan agresywnych ze strony pacjenta wskazywano: odmowe
wydania orzeczenia o niezdolnosci do pracy, zaswiadczenia, recepty, skierowania
na badania, odmowe przyjecia do szpitala, niespelnienie zyczen pacjenta (32%),
niezadowolenie z pracy szpitala, opieki, zte warunki na oddziale, pézny przyjazd
karetki, nietrzezwos$¢, wplyw narkotykéw u pacjenta, nieskuteczno$¢ terapii, zty
stan lub pogorszenie zdrowia (20%). Zdarzenie agresywnego zachowania pacjen-
ta lub jego bliskiego najczesciej nie jest zgtaszane przez lekarzy (82% nie powia-
domilo o tym policji, 18% za$ zglosito ten fakt kierownictwu placéwki, a 91%
powiedziato o tym kolezankom i kolegom) [8].

W Narodowym Funduszu Zdrowia w 2016 r. rozpatrzono 4 220 skarg
a w I kwartale 2017 r. rozpatrzono 1 054 skargi, ktdre dotyczyty m.in.:

« sposobu prowadzenia rejestracji,

« ograniczania dostepu do badan diagnostycznych,

« pobierania oplat za §wiadczenia opieki zdrowotnej,

« odmowy udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej,

o dlugiego czasu oczekiwania na realizacj¢ Swiadczen opieki zdrowotnej,

« nierespektowania uprawnien do korzystania ze §wiadczen poza kolejnoscia,

« organizacji pracy $wiadczeniodawcow (np. nieprzestrzegania harmonogramu
pracy przez lekarzy),

« sposobu prowadzenia kolejek oczekujacych,

« odmowy realizacji $wiadczen w warunkach domowych [9].

Omawiajac zjawisko agresywnych zachowan w instytucjach medycznych,
nalezy pamigta¢ o tym, Ze moga one dotyczy¢ obu stron: zaréwno pacjentow, jak
i pracownikéw ochrony zdrowia. Jednym z podstawowych mechanizméw organi-
zujacych nasze zycie psychiczne jest ochrona dobrego obrazu samego siebie. Dla-
tego wigkszos¢ ludzi unika ujawniania swoich bledéw, a w sytuacjach konflikto-
wych ma naturalng tendencje do tego, aby racje przyznawac sobie (w przeciwnym
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razie konflikt nie miatby racji bytu), a wing upatrywa¢ w zachowaniach drugiej
strony. Tendencja ta moze by¢ niebezpieczna zwlaszcza wtedy, kiedy dodatko-
wo dokonamy uogdlnienia cech pacjenta przejawiajacego agresywne zachowania
na pacjentéw w ogole. Badz tez, kiedy swiadczeniobiorcy dokonajg podobnego
uogodlnienia na wszystkich pracownikéw medycznych. Wtedy mozemy mie¢ do
czynienia ze zjawiskiem spolecznym, w ktdrym pracownicy medyczni negatyw-
nie stereotypizuja pacjentow, ci natomiast odplacaja im wzajemnie tym samym.
Skutkiem tego moze by¢ lek medykow przed pacjentami i odwrotnie. Zetkniecie
sie z instytucja szpitala i jej procedurami, to, co dla 0s6b tam pracujacych jest zwy-
czajne i codzienne, dla ludzi z zewnatrz okazac si¢ moze niemilym zaskoczeniem.
Wypelnianie dokumentoéw, biurokracja, nie zawsze zrozumiale pytania, koniecz-
no$¢ podporzadkowania sie regulaminom, anonimowos¢ - to zjawiska, na ktore
uskarzajg si¢ pacjenci. Zwigzane z tym poczucie depersonalizacji, odebrania czlo-
wiekowi jego zwyklej tozsamosci i statusu, na ktore codziennie pracuje, moze by¢
przyczyna zachowan agresywnych ze strony zupelnie zwyczajnych, kulturalnych
0s6b. Sytuacja anonimowosci, utraty mozliwosci dziatania i wptywu na to, co si¢
z czlowiekiem dzieje, jest niezwykle niekorzystna dla ludzkiej psychiki. Wszelkie
tego przejawy napawaja lekiem oraz gotowoscig do obrony czego wynikiem moga
by¢ zachowania agresywne [10;11;12].

W relacji pacjent - medyk reakcje gniewne sa niezgoda na:

« bagatelizowanie dolegliwosci i niepokojow pacjenta (pomniejszanie ich, brak
reakcji na nie),

« ignorowanie potrzeb i oczekiwan chorego przejawiajace sie¢ w braku szacunku
(lekcewazenie); naruszaniu intymnosci i prywatnosci, w odmawianiu zdolno-
$ci do decydowania o sobie (nie uzyskanie zgody na interwencje medyczna),

« niedbalos¢ w dzialaniach diagnostyczno - leczniczych i opiekunczych,

« niewlasciwie budowang relacj¢ z pacjentem (brak zyczliwos$ci, nieokazywa-
nie empatii i wsparcia), na niewltasciwy sposéb komunikowania si¢ z chorym
(protekcjonalny stosunek), postepowanie, ktdre niszczy relacje z pacjentem
(korupcja, przemoc)[13].

Doswiadczenie przez personel medyczny zachowan destrukcyjnych jest bar-
dzo traumatycznym przezyciem. Nastepstwem agresywnych postaw przejawia-
jacych przez pacjentéw moga by¢ pojawiajace sie¢ u pracownika: obawa o swo-
je zdrowie i zycie, uczucie bezsilnosci i wypalenia zawodowego, uczucie bycia
pokrzywdzonym i ponizonym przez chorego, zfos¢ na system opieki zdrowotnej,
ktéry dopuszcza takie zachowania, a nawet zfo$¢ na samego pacjenta. Zachowa-
nia te moga takze wywiera¢ wplyw na funkcjonowanie zawodowe pracownika,
a w szczegolnosci na: obnizenie efektywnosci pracy, braku motywacji do pracy
oraz satysfakcji z pracy, czestsze konflikty interpersonalne, a takze czeste absencje
chorobowe personelu. Narazenie na agresje w miejscu pracy moze mie¢ daleko
idace skutki, dla jakosci swiadczonej opieki medycznej. Agresywne zachowanie
pacjenta moze doprowadzi¢ do wystapienia bledu medycznego [14;15].
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Strategie bezpiecznego postepowania z przejawiajacym zachowania agresywne

pacjentem, opisuje si¢ nastepujaco:

Unika¢ przebywania z osobg agresywng w zamknietym pomieszczeniu,
zapewnic sobie droge do wyjscia.

Absolutnie nie nalezy pacjenta lekcewazy¢, liczac, ze agresja minie.

Zebra¢ jak najwiecej informacji, zanim przystapi si¢ do rozmowy, uzyska¢
informacje przyczynach agresywnego zachowania.

Mowi¢ nalezy powoli, $mialo, ale spokojnym tonem.

Nieprzejawianie konfrontacyjnych dzialan, unikanie sporéw, prowokacyj-
nych manier.

Zachowanie spokoju i opanowania, bez okazywania strachu.

Przedstawienie sie (brak anonimowosci obniza napigcie).

Przekonanie pacjenta o checi dziatania na rzecz zapewnienia bezpieczenstwa
wszystkim obecnym.

Zadeklarowanie checi pomocy, a jednoczesnie niedopuszczenie do agresyw-
nych zachowan.

Zaproponowanie na przyklad rozmowy, dostepu do telefonu w celu odwréce-
nia uwagi pacjenta i roztadowania jego napigcia.

Wycofa¢ sie i wezwa¢ pomoc, jesli pacjent jest uzbrojony.

Jezeli pozostanie z pacjentem stanowi narazenie si¢ na niebezpieczenstwo —
trzeba go zostawic.

Unikac¢ zblizania sie na bliska odlegtos¢, zachowa¢ dystans fizyczny (nie mniej
niz 2 metry).

Opusci¢ rece wzdluz tutowia, nie zaplata¢ ich na piersiach (moze by¢ to zin-
terpretowane, jako sygnal wrogosci lub autorytetu), bo opdzni to reakcje
obronng w chwili ataku.

Przyjecie postawy defensywnej, w lekkim rozkroku, naprzeciwko pacjenta,
ale lekko z jego stabszej strony. Jesli jeste$ praworeczny, cofnaé nieco prawg
noge, lewa wysuna¢ do przodu z lekko ugietym kolanem; jest to pozycja dajg-
ca szans¢ utrzymania sie na nogach w chwili ataku.

Zacheci¢ pacjenta, aby usiadl, jezeli odmoéwi — nie zmuszac.

Obecnos¢ kilkuosobowej grupy personelu w otoczeniu dziala na pacjenta
stopujaco, nie interweniowa¢ w pojedynke, zadba¢ o obecno$¢ dodatkowego
personelu.

Ograniczy¢ pacjentowi dostep do niebezpiecznych przedmiotéw (naczynia
szklane, sztucce, nozyczki, noze, sprzet medyczny, itp.)

Nie nalezy sie $pieszy¢, da¢ choremu czas na uspokojenie.

Podja¢ starania o odroczenie zachowan zagrazajacych poprzez nawigzanie
kontaktu z zachowujacym si¢ agresywnie, starac si¢ nawigza¢ rozmowe, roz-
luzni¢ pacjenta stowami i jezykiem

Ukierunkowanie agresji fizycznej na przedmiot badz dopuszczenie do stow-
nej ekspresji redukujacej napiecie i obnizajacej ryzyko agresji fizyczne;j.
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Zbliza¢ si¢ do pacjenta powoli tak, zeby go nie zaskoczy¢ (z przodu, nigdy
z tytu).

W ostatecznosci, kiedy perswazja nie odnosi skutku, zastosowaé przymus
bezposredni po uprzedzeniu pacjenta (przynajmniej 5 oséb, chwyt za duze
stawy, nie uciska¢ klatki piersiowej i gardla, nie zbliza¢ rak do ust pacjenta,
potozy¢ go na plecach).

Unieruchomienie, podanie lekéw na zlecenie lekarza, obserwacja i dokumen-
towanie w karcie przebiegu unieruchomienia [16;17;18].

Wskazowki dotyczace wczesnego rozpoznawania sygnatéw ostrzegawczych

agresji i postepowanie zapobiegawcze nakazuja:

Ciagle powtarzanie tych samych pytan badz stanowisk — pozostan spokojny,
kontroluj sie, potwierdz, ze bierzesz pod uwage troske o pacjenta.
Postugiwanie si¢ jezykiem niezrozumialym dla personelu i w sposéb agresyw-
ny — rozpoznaj jezyk i popros o pomoc ttumacza.

Nagte podniesienie lub obnizenie tonu glosu (np. krzyk lub odmowa moéwie-
nia) - zwieksz motywacje i przekazuj informacje spokojnym glosem.
Niegrzeczne, obrazliwe odpowiedzi lub odmowa ich udzielenia — spokojnie
ocen informacj¢ od pacjenta.

Przyspieszony oddech - oddychaj spokojnie, wolno i regularnie.
Niespokojne zachowanie, nagle ruchy, ciggte chodzenie tam i z powrotem bez
konkretnego celu — postaraj sie uspokoi¢ osobe zaangazowana, popro$, aby
usiadla w wygodnej pozycji lub wspdlnie z tobg sie przeszta (tylko wtedy, gdy
jest bezpiecznie).

Naruszenie prywatnej przestrzeni — ze wzgledu na bezpieczenstwo odsun sie,
aby uzyska¢ wiecej przestrzeni.

Usilne wpatrywanie si¢ lub brak kontaktu wzrokowego - jezeli ktos usilnie si¢
w ciebie wpatruje, opus¢ oczy; mimo kontaktu wzrokowego kontynuuj roz-
mowe [19;20].

Na koniec : nie poddawaj si¢ zewnetrznym i wewnetrznym mechanizmom,

wplywajacym na nasze zachowanie.

Nie oceniaj.
Nie uogdlniaj.
Nie interpretuj [21].

CEL

Celem pracy bylo zbadanie czy pracownicy medyczni posiadaja wiedz¢ i umiejet-
nosci konieczne do profesjonalnego postepowania z pacjentem przejawiajacym
zachowania agresywne.
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MATERIAL I METODA

Badania ankietowe prowadzono od pazdziernika do listopada 2016 roku.
Udzial byt anonimowy i dobrowolny. Wzieto w nim, celowo wybranych 200 pra-
cownikéw medycznych. W sumie przebadano 41 lekarzy, 106 pielegniarek/rzy
i 53 ratownikdw medycznych. Dobdr respondentéw do grupy badawczej, pro-
wadzony byt tak, by spetnial wymogi reprezentatywnosci proby pod wzgledem
miejsca zatrudnienia.

Metoda badawcza, ktorg wykorzystano w celu zgromadzenia danych niezbed-
nych do opracowania materialu badawczego byl sondaz diagnostyczny. W tym
celu okreslono grupe reprezentatywna dla badanej populacji. Stanowili jg pracow-
nicy medyczni wybranych trzech grup zawodowych: lekarze, pielegniarki i ratow-
nicy medyczni zatrudnieni w szpitalnym oddziale ratunkowym / izbie przyje¢,
oddzialach szpitalnych, podstawowej opiece zdrowotnej, zespotach ratownic-
twa medycznego. Lacznie pozyskano 200 prawidiowo wypelnionych ankiet, po
50 z kazdego miejsca zatrudnienia. Badania przeprowadzono technika ankiety
z wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety, skonstruowanego dla
potrzeb badania. W celu weryfikacji poprawnosci i zrozumienia ankiety wéréd
badanych przeprowadzono badanie pilotazowe. Kwestionariusz poddano réwniez
ocenie sedziow kompetentnych.

Zebrany material badawczy opracowano statystycznie za pomocg pakietu sta-
tystycznego IBM SPSS Statistics. Podano liczebnos¢ i procent wskazanych przez
badanych kategorii odpowiedzi. Otrzymane wyniki analizy przyjeto za statystycz-
nie istotne przy poziomie istotnosci p<0,05.

WYNIKI I WNIOSKI

Statystycznie czedciej opini¢ o tym, Ze agresywna postawa pacjenta stanowi
problem glosili pracownicy oddzialéw szpitalnych (92%) oraz SOR (92%). Nieco
rzadziej pracownicy zespotu ratownictwa medycznego (70%), za$ najrzadziej pra-
cownicy POZ (48%) (tabela nr 1).

Tabela 1. Stanowisko badanych na temat, czy agresywna postawa pacjenta stanowi problem w pracy.

Czy uwazasz, Ze agresywna . . | Szpitalny Oddziat
X . . . Zespol ratownic-

postawa pacjenta stanowi Oddziat szpitalny Ratunkowy/ Izba POZ

. twa medycznego ey
problem w Twojej pracy? Przyjeé

n % n % n % n %
Tak 46 92 35 70 46 92 24 48
Nie 3 6 13 26 3 6 16 32
Nie mam zdania 1 2 2 4 1 2 10 20
Ogdtem 50 100 50 100 50 100 50 100
Chi-kwadrat=40,729; p<0,001

Zrédto:  badania wlasne.
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Omawiajac czestos¢ doswiadczania agresji werbalnej to na co dzien najcze-
$ciej doswiadczali jej pracownicy SOR (28%) i zespolu ratownictwa medycznego
(24%). Na SORze najwiecej osob wskazato réwniez, ze doswiadcza takiej agresji
dosy¢ czesto (62%). Najrzadziej agresja werbalna byla problemem wsréd pracow-
nikéw POZ, najwiecej badanych w tej grupie wskazato, ze doswiadcza agres;ji cza-
sami (52%) (tabela 2).

Tabela 2. Opinia badanych na temat, jak czesto spotykaja sie z werbalnym zachowaniem agresyw-
nym ze strony pacjenta.

W czasie wykonywania zadan za- .
wodowych spotykasz si¢ z werbal- | Oddzial szpi- |Zespol ratownic- SZ.P italny Od-
. dzial Ratunko- POZ

nym zachowaniem agresywnym ze talny twa medycznego -

. wy/ Izba Przyjec
strony pacjenta?

n % n % n % n %
Na co dzien 5 10 12 24 14 28 1 2
Dosy¢ czesto 26 52 20 40 31 62 7 14
Czasami 12 24 14 28 3 6 26 52
Rzadko 7 14 4 8 2 4 14 28
Nigdy 0 0 0 0 0 0 2 4
Ogotem 50 100 50 100 50 100 50 100
Chi-kwadrat=66,888; p<0,001

Zrédto: badania wlasne.

Wsrod badanych pracownicy oddzialéw szpitalnych najczesciej wskazywa-
li na krzyki (82%), wulgaryzmy (86%) i ztosliwosci (70%). pracownicy zespotu
ratownictwa medycznego réwniez najczesciej wskazywali na wulgaryzmy (82%)
oraz krzyski (70%). Ale réwnie czesto pojawiala si¢ odpowiedz obrazanie (70%).
Pracownicy SOR wskazywali na krzyski (96%), wulgaryzmy (92%) oraz obrazanie
(70%). Wérdéd pracownikéw POZ najczeséciej wskazywano odpowiedzi to krzyki
(68%) oraz oskarzenia (50%) (tabela nr 3 ).

Tabela 3. Opinia badanych na temat form agresji werbalnej.

, . . |Szpitalny Oddzial
Formy werbalnych zachowan Oddziat szpitalny Zespol ratownic- Ratunkowy/ Izba POZ
agresywnych twa medycznego ey
Przyjec

n % n % n % n %
Krzyki 41 82 36 72 48 96 34 68
Oskarzenia 36 72 20 40 32 64 25 50
Ztosliwosci 35 70 19 38 32 64 16 32
Szyderstwa 15 30 11 22 19 38 1 2
Waulgaryzmy 43 86 41 82 46 92 22 44
Grozby 32 64 27 54 34 68 14 28
Obrazanie 30 60 35 70 35 70 20 40
Szantazowanie 10 20 6 12 11 22 3 6
Wys$miewanie 8 16 8 16 17 34 3 6
Nie spotykam sie 0 0 0 0 0 0 2 100

Chi-kwadrat=63,665; p<0,001

Pytanie wielokrotnego wyboru Zrédto: badania wiasne.

Jesli chodzi o czesto$¢ doswiadczania agresji fizycznej to na co dzien najcze-
$ciej doswiadczali jej pracownicy zespotu ratownictwa medycznego (14%). Na
SORze najwigcej 0sdb wskazato, ze doswiadcza takiej agresji dosy¢ czesto (44%).
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Najrzadziej agresja fizyczna byta problemem wsréd pracownikow POZ, tez tylko
w tej grupie byly osoby ktore nigdy nie doswiadczylo agresji (tabela nr 4).

Tabela 4. Opinia badanych na temat, jak czesto spotykaja sie z fizycznym zachowaniem agresyw-
nym ze strony pacjenta.

dowyeh spotyians den foyermom. | Oddsiatspic | Zespotraton- | Srpitalny O
wyCl SpOty & 2 zyczny P 1 nictwa medycz- | dzial Ratunko- POZ

zachowaniem agresywnym ze strony talny / Tzba Prayied
pacienta? nego wy/ Izba Przyjec

n % n % n % n %
Na co dzien 2 4 7 14 2 4 0 0
Dosy¢ czesto 10 20 17 34 22 44 0 0
Czasami 24 48 15 30 18 36 6 12
Rzadko 12 24 11 22 8 16 31 62
Nigdy 2 4 0 0 0 0 13 26
QOgdltem 50 100 50 100 50 100 50 100

Chi-kwadrat=95,066; p<0,001

Zrédto:  badania wlasne.

Pracownicy zespotu ratownictwa medycznego (28%) i SOR (20%) czesciej
wskazywali, ze podniesienie glosu, uzywanie sarkazmu oraz postawa autorytarna
sprzyja ,,roztadowaniu” napiecie i postawy agresywnej pacjenta. Nie odnotowano
jednak korelacji pomiedzy miejscem pracy a opinig badanych (tabela nr 5).

Tabela 5. Wiedza badanych na temat zachowan redukujacych zachowania agresywne pacjenta.

Czy Twoim zdaniem podniesie-
nie glosu, uzywanie sarkazmu . Oddzial szpi- |Zespot ratownic- Sz.pltalny Od-
oraz postawa autorytarna sprzyja taln twa medvezneeo dzial Ratunko- POZ
»rozladowaniu” napiecie i postawy Y yenes wy/ Izba Przyjec
lagresywnej pacjenta?

n % n % n % n %
Tak 6 12 14 28 10 20 3 6
Nie 34 68 24 48 30 60 32 64
Nie mam zdania 10 20 12 24 10 20 15 30
Ogolem 50 100 50 100 50 100 50 100

Chi-kwadrat=11,626; p=0,071

Zrédto: badania wlasne.

Badani byli dosy¢ zgodni w swoich odpowiedziach. Jedynie w przypadku
odpowiedzi ,,bedziesz eksponowal site i przewage” widacé, ze nieco czesciej wska-
zywali jg pracownicy zespotu ratownictwa medycznego (20%) (tabela nr 6 ).

Tabela 6. Wiedza respondentéw na temat profesjonalnych reakeji w sytuacji kontaktu z pacjentem
zachowujacym si¢ agresywnie.

w sytuac.] ! k.orlltaktu Zpagen- Oddzial szpi- |Zespot ratownic- SZ.P italny Od-
tem przejawiajacym zachowania dzial Ratunko- POZ
talny twa medycznego .

lagresywne: wy/ Izba Przyjec

n % n % n % n %
prosisz go, aby usiadt 30 60 27 54 41 58 29 58
bedziesz ignorowal jego zachowanie 16 32 13 26 10 32 16 32
bedziesz eksponowal site i przewage 6 12 10 20 1 4 2 4
inne (zachowanie spokoju, obojetno$¢) 2 4 0 0 4 6 3 6

Chi-kwadrat=19,640; p=0,020

Pytanie wielokrotnego wyboru. Zrédto: badania wiasne.
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Badani w oddzialach szpitalnych (76%), na SOR (76%) i w POZ (66%) byli
zgodni, ze w sytuacji kiedy ma si¢ do czynienia z pacjentem, ktdry stale powtarza
okreslone pytania lub stanowisko stara sie zachowa¢ spokoj, kontrolujac swoje
emocje zapewniajac, ze bierze pod uwage troske o pacjenta, w przypadku bada-
nych z zespotu ratownictwa medycznego az 38% badanych deklarowato, ze wda-
je sie w dyskusje podejmujac probe przekonania pacjenta o jego niewlasciwym
zachowaniu (tabela nr 7).

Tabela 7. Umiejetnosci badanych w zakresie profesjonalnego postepowania w sytuacji kiedy pa-
cjent powtarza okreslone pytania lub stanowisko.

W sytuacji kiedy masz do czynienia Zespol ratow- | Szpitalny Od-

z pacjentem, ktory stale powtarza OddtZ;;ﬁ PP | hictwa medycz- | dziat Ratunko- POZ
okreslone pytania lub stanowisko: Y nego wy/ Izba Przyjeé
n % n % n % n %

starasz si¢ zachowa¢ spokdj, kontro-
lujac swoje emocje zapewniasz, ze 38 76 26 52 38 76 33 66
bierzesz pod uwage troske o pacjenta
ignorujesz jego zachowanie, eks-

ponujac zainteresowanie innymi 7 14 5 10 7 14 12 24
pacjentami

wdajesz si¢ w dyskusje podejmujac

probe przekonania pacjenta o jego 5 10 19 38 5 10 5 10
niewla$ciwym zachowaniu

Ogolem 50 100 50 100 50 100 50 100

Chi-kwadrat=23,612; p=0,001

Zrédto:  badania wlasne.

Badani z zespotu ratownictwa medycznego czesciej wskazywali na podniesie-
nie glosu (24%). Z kolei na rezygnacje z konfrontacji wskazalo az 36% badanych
z POZ. Mobilizowanie swojej motywacji do przekazania w spokojny sposéb infor-
macji dominowalo wsréd badanych z SOR (tabela nr 8)

Tabela 8. Umiejetnosci badanych w zakresie profesjonalnej reakcji na krzyk lub odmowe pacjenta.

Na krzyk lub odmowe méwienia Oddzial szpi- |Zespol ratownic- dSz.pltalny Od-
jenta reagujesz: talny twa medycznego zial Ratunkf)—, POz

przez pacjen wy/ Izba Przyjeé

n % n % n % n %
podniesieniem glosu 7 14 12 24 2 4 5 10
rezygnujesz z konfrontacji 12 24 13 26 2 4 18 36
mobilizujesz swoja motywacje do
przekazania w spokojny sposob 31 62 23 46 46 92 26 52
informacji
inne (prosba o spokdj) 0 0 2 4 0 0 1 2
Ogdtem 50 100,0 50 100 50 100 50 100

Chi-kwadrat=33,735; p<0,001

Zrédto:  badania wlasne.

Badani z zespolu ratownictwa medycznego (24%) czesciej niz badani z innych
miejsc pracy wskazywali, ze zareaguja odepchnigciem pacjenta, w sytuacji gdy
ten naruszy ich przestrzen prywatna. W pozostatych grupach dominowata odpo-
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wiedz: ,odsune si¢ na bezpieczng dla siebie odleglos¢” (tabela nr 9).
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Tabela 9. Umiejetnosci badanych w zakresie profesjonalnej reakcji w sytuacji naruszenia przez pa-
cjenta prywatnej przestrzeni profesjonalisty medycznego.

. . . . . . | Szpitalny Od-
Na naruszenie przez pacjenta Two- | Oddzial szpi- |Zesp6l ratownic- K
jej prywatnej pfzestrfeni]' talny b twapmedycznego dziat Ratunko- POz
i wy/ Izba Przyjeé

n % n % n % n %
zareaguje odepchnieciem go 1 2 12 24 1 2 0 0
przytulisz go 0 0 1 2 1 2 0 0
odsume,s,z na bezpieczna dla ciebie 49 08 37 74 46 9 48 9%
odlegltosé
inne (odchodze, ignoruje) 0 0 50 100 2 4 2 4
QOgdtem 50 100 50 100 50 100 50 100
Nie policzono Chi - kwadrat ze wzgledu na duza liczbe komorek z liczebnoscia oczekiwang mniejsza niz 5

Zrédlo:  badania wlasne.

Badani pracujacy w POZ (20%) cze$ciej niz pozostali uwazali, Ze najwazniej-
sze jest lekcewazenie pacjenta, liczac ze sam si¢ uspokoi, nie ma sensu nawigzywa-
nie jakiegokolwiek kontaktu, z kolei na SOR i oddziatach szpitalnych (74% i 66%)
dominowata opinia, ze konieczne jest zachowanie spokoju i opanowania, zadekla-
rowanie checi pomocy oraz braku akceptacji zachowan agresywnych, zapewnie-
nie bezpieczenstwa sobie, pacjentowi i otoczeniu, informowanie o podejmowa-
nych dziataniach. Badani z zespotu ratownictwa medycznego (50%) czg$ciej niz
pozostali wskazywali na odpowiedz, ze najwazniejsze jest wlasne bezpieczenstwo
(tabela nr 10 ).

Tabela 10.Opinia respondentéw na temat preferowanych zachowan w sytuacji kontaktu z pacjen-
tem przejawiajacym zachowania agresywne.

W Twojej ocenie w sytuacji Szpitalny Od-
kontaktu z pacjentem przejawiaja- Oddziat Zespol ratownic- 'p Y
. . dzial Ratunko- POZ

cym nagle agresywne zachowanie szpitalny twa medycznego .

e wy/ Izba Przyjeé
najwazniejsze jest:

n % n % n % n %
lekcewazenie pacjenta... 4 8 7 14 7 14 10 20
zachowanie spokoju i opanowania... 33 66 18 36 37 74 28 56
najwainiejsze jest wlasne bezpie- 13 2% 25 50 6 L L 24
czefstwo
Ogdtem 50 100 50 100 50 100 50 100
Chi-kwadrat=23,108; p=0,001

Zrédto: badania wlasne.

WNIOSKI

1. Wigkszo$¢ ankietowanych uwazalo, ze agresywna postawa pacjenta stanowi
problem w pracy, jednak najczesciej taka opinie glosili pracownicy oddziatéw
szpitalnych.

2. Najwigcej pracownikow SOR wskazalo, ze doswiadcza agresji stownej ze stro-
ny pacjentow.



D. Wojnicka, A. Wioszczak-Szubzda, Wiedza i umiejetnosci personelu medycznego w odniesieniu...
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 2, NR 2, ROK 2017 65

3. Sposrdd rodzajow agresji stownej ze strony pacjenta, wszystkie grupy zawo-
dowe najczesciej doswiadczaly wulgaryzmow, a w dalszej kolejnosci wymie-
niaty krzyki pacjentow i obrazanie personelu medycznego.

4. Roéwniez agresji fizycznej ze strony pacjentdw, najczesciej doswiadczali pra-
cownicy SOR.

5. Pracownicy zespolu ratownictwa medycznego i SOR (w wymienionej kolej-
nosci) czesciej wskazywali, ze podniesienie glosu, uzywanie sarkazmu oraz
postawa autorytarna sprzyja ,roztadowaniu” napigcie i postawy agresywnej
pacjenta.

6. W zakresie wiedzy respondentéw na temat profesjonalnych reakeji w sytuacji
kontaktu z pacjentem zachowujacym si¢ agresywnie odpowiedzi we wszyst-
kich grupach zawodowych byly podobne, tylko w przypadku odpowiedzi
»bedziesz eksponowal site i przewage”, nieco czgsciej wskazywali ja pracowni-
cy zespotu ratownictwa medycznego.

7. W sytuacji kiedy ma si¢ do czynienia z pacjentem, ktdry stale powtarza
okreslone pytania lub stanowisko, przypadku badanych z zespolu ratownic-
twa medycznego duza grupa badanych deklarowala, ze wdaje si¢ w dyskusje
podejmujac probe przekonania pacjenta o jego niewlasciwym zachowaniu.

8. Badani z zespotu ratownictwa medycznego czesciej wskazywali na podniesie-
nie glosu na pacjenta. Jednoczesnie najrzadziej mobilizowali swoja motywa-
cje do przekazania w spokojny sposdb informacji.

9. Badani z zespolu ratownictwa medycznego czesciej niz badani z innych miejsc
pracy wskazywali, ze zareaguja odepchnigciem pacjenta, w sytuacji gdy ten
naruszy ich przestrzen prywatna.

10.Badani pracujacy w POZ czgsciej niz pozostali uwazali, Ze najwazniejsze jest
lekcewazenie pacjenta, liczac, ze sam si¢ uspokoi, nie ma sensu nawigzywanie
z nim jakiegokolwiek kontaktu.

11.Badani z zespolu ratownictwa medycznego czgsciej niz pozostali pracownicy
medyczni wskazywali na odpowiedz, ze najwazniejsze jest wlasne bezpieczen-
stwo.

PODSUMOWANIE

Badania wlasne potwierdzaja wyniki innych badan na ten sam temat. Zacho-
wania agresywne pacjentow stanowig problem w pracy zawodowej pracownikow
medycznych. Dowodza jednoczesnie, ze pracownicy medyczni wykazuja istotny
deficyt w zakresie wiedzy i umiejetnosci stosowania mechanizméw zaradczych
w sytuacji kontaktu z pacjentem zachowujacym sie agresywnie.
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Knowledge and skills of medical staff with respect to
manifestations of aggression by a patient

Dorota Wojnicka', Anna Wloszczak-Szubzda'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Problems resulting from occupational exposure of medical staff to aggres-
sion are phenomena which have been poorly recognized in Poland; however, this does not
mean that they do not exist. Without proper knowledge and skills of medical staff in this
area, both parties of the relation are exposed to the negative consequences of aggressive
behaviour, and both parties suffer psychosocial losses.

Objective. The objective of the study was to examine whether medical staff possess know-
ledge and skills of the professional management of patients who manifest aggressive beha-
viour.

Materials and Method. The study was conducted in 2016 among 41 physicians, 106 nurses,
and 53 paramedics. The research instrument was an author-constructed questionnaire desi-
gned for the purpose of the study. The collected research material was statistically analyzed
using the statistical package IBM SPSS Statistics, providing the numbers and percentage
of categories of answers indicated by the respondents. The p values p<0.05 were considered
statistically significant.

Results and Conclusions. Gender and the period of employment exerted the greatest effect
on use of remedial mechanisms in experiencing aggression, followed by the occupation
performed and place of work. The study confirmed the results of other investigations that
aggressive behaviours of patients constitute a problem in the work of the medical staff. The
results of studies confirm that medical staff show a significant deficit with respect to the
skills of using remedial mechanisms in the situation of contact with a patient who behaves
aggressively.

» Keywords: medical staff, aggressive behaviours, patient
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Ocena poziomu wiedzy personelu pielegniarskiego
na temat funkcjonowania pacjentéw
z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem

Renata Sikorska!, Beata Biernacka'

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

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Al Kardiowertery-defibrylatory serca, obok stymulatoréw, sa jednym z naj-
wiekszych osiagnie¢ wspodlczesnej kardiologii. Postep jaki sie dokonal w niefarmakologicz-
nym leczeniu groznych dla zycia zaburzen rytmu serca, przyczynit sie¢ do wzrostu liczby
pacjentéw z implantowanymi urzadzeniami do elektroterapii ( w tym ICD). Wszczepienie
kardiowertera-defibrylatora jest metoda ratujaca zycie przy groznych zaburzeniach rytmu
serca. Kwalifikacja do zabiegu implantacji ICD przebiega na podstawie diagnostyki kardio-
logicznej. Podczas zabiegu elektroda lub elektrody umieszczane sg droga przez zylna do
serca, a generator impulséw zwykle umieszczany jest podpowieziowo. Powiklania po zabie-
gu cho¢ rzadkie mogg by¢ powazne w skutkach. Wazne jest przygotowanie zaréwno fizycz-
ne jak i psychiczne pacjenta. Tresci przekazywane pacjentowi w ramach edukacji powinny
zawiera¢ informacje dotyczace okresu okoto zabiegowego.

Cel. Celem pracy bylo okreslenie, jaki jest poziom wiedzy personelu pielegniarskiego na
temat funkcjonowania pacjentéw z implantowanym kardiowerterem-defibrylatorem.
Material i metody. Badaniem objeto Iacznie 75 0sdb. Grupe badawczg stanowil personel
pielegniarski Kliniki Kardiologii SPSK Nr 4, grupa kontrolna to personel innego oddzia-
tu internistycznego tego samego szpitala. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego.
Zebrany materiat opracowano za pomocg pakietu statystycznego IBM SPSS Statistics.
Wiyniki i wnioski. W toku przeprowadzonych badan wykazano, ze poziom wiedzy perso-
nelu pielegniarskiego w grupie badawczej byt wiekszy niz w grupie kontrolne;j. Jednoczesnie
dowiedziono, ze staz pracy i wyksztalcenie nie koreluje z poziomem ich wiedzy.

»Slowa kluczowe: Kardiowertery-defibrylatory serca, wiedza, pielegniarki/rze,
pacjent

WPROWADZENIE

Kardiowertery-defibrylatory serca (ang. Implantable Cardioverter-Defibryla-
tor, ICD), obok sztucznych stymulatoréw serca, s3 jednym z najwiekszych osig-
gnie¢ wspolczesnej kardiologii. Stuza one do leczenia niebezpiecznych dla zycia
arytmii komorowych.

Tworca tej metody leczenia byl Mieczystaw Mirowski, ur. W 1924 r. w War-
szawie. W USA (John Hopkins Hospital Baltimore), po latach eksperymentéw na
zwierzetach oraz prob przedklinicznych w 1980 r. dokonal pierwszej implanta-
cji kardiowertera-defibrylatora u czlowieka. W 1982 r. rozpoczeto seryjna pro-
dukcje. ulepszonej wersji ICD. Kolejne ich generacje byty bardziej udoskonalone
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przez rozbudowywanie zaréwno funkeji terapeutycznych (wlasciwosci przeciw-
arytmicznych, stymulacji przeciw bradykardii) jak rowniez, przez rozwijanie
czynnosci diagnostycznych takich jak monitorowanie holterowskie i zapis EKG
wewnatrz sercowego.

Podobnie jak w przypadku stymulatora serca, ,kamieniem milowym” w roz-
woju wszczepialnych kardiowerteréw-defibrylatoréw byto wprowadzenie w 1980 r.
elektrod przez zylnych, ktére prawie catkowicie wyparly stosowane uprzednio
elektrody nasierdziowe, zakladane metodg torakotomii. Pozwolito to na skrdce-
nie i uproszczenie procedury implantacyjnej i zwigzane z tym znaczne obnizenie
$miertelnosci okotooperacyjnej z 5-6% do <1% [1;2;3].

W Polsce pierwszy ICD wszczepiono w 1986 r. w 1 Klinice Kardiologii Slaskie-
go Osrodka Kardiologii w Katowicach-Ochojcu, natomiast w 1995 r. w II Klinice
Chordéb Serca w Gdansku wszczepiono pierwszy kardiowerter-defibrylator z elek-
trodami przezzylnymi.

Wieloosrodkowe, randomizowane badania kliniczne wykazaly zmniejszenie
$miertelno$ci w grupie leczonych za pomocg ICD w poréwnaniu z grupg leczo-
nych bez uzycia tych urzadzen. Notuje sie systematyczny wzrost wykonywanych
zabiegow wszczepienia ICD. W Polsce w 2009 roku implantowano 5276 ICD,
a w 2012 roku - juz 7006 ICD [4;5;6]. Jednocze$nie dynamicznie zwigksza sie,
niejednorodna demograficznie i klinicznie populacja pacjentéw. Chorzy mlo-
dzi (ponizej 50 roku zycia) stanowia 10% tej populacji. Mlody wiek jest jednym
z czynnikéw ryzyka obnizonej jakosci zycia pacjentéw z ICD. Pacjenci ci maja
liczne, zréznicowane problemy: zaburzenia stosunkéw rodzinnych, emocjonalne,
ograniczenie aktywnosci fizycznej i zawodowej oraz problemy wynikajace z cho-
réb wspdlistniejacych.

Pacjenci z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem stanowig grupe
wysokiego ryzyka wystgpienia zaburzen lekowych i depresyjnych. Obraz wia-
snej sytuacji, zwigzanej z chorobg serca jest subiektywnym odzwierciedleniem
stanu zdrowia. Trudnosci jakie napotyka chory w zaspokajaniu podstawowych
potrzeb, w wymiarze psychicznym sg $cisle zwiazane z indywidualnym spojrze-
niem. Negatywne emocje, jakie choroba czgsto wyzwala w pacjentach, zagrazaja
wiezom spolecznym. Zalecane ograniczenie intensywnego wysitku fizycznego
u pacjentéw z ICD, czesto interpretowane jest dostownie, ograniczajac go do
minimum(7;8;9;10].

Dlatego tez, ta dynamicznie rosnaca populacja pacjentdw stanowi wyzwanie
dla opiekujacych si¢ nig osob. Wiaze si¢ to nierozerwalnie z edukacja i poradnic-
twem, nastawionym na zmiane przekonan i zachowan zwigzanych ze zdrowiem,
majgcym na celu optymalizacje funkcjonowania w tej grupie. Oznacza to wyja-
$nienie mechanizméw dzialania ICD, ksztaltowanie adekwatnego nastawienia
do wyladowan urzadzenia oraz odpowiedzi na pytania pacjentéw dotyczacych
réznych dziedzin codziennego zycia. Jest to proces ztozony, rozpoczyna si¢ juz
w momencie przygotowania chorego do zabiegu implantacji. Wszyscy czlon-
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kowie zespolu terapeutycznego (lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, psycholog)
w ramach realizacji swoich funkcji zawodowych, powinni prezentowa¢ indywidu-
alne podejscie do kazdego pacjenta. Istotne jest przekazanie niezbednej wiedzy na
temat istoty choroby, dziatania ICD, a takze omoéwienie problemoéw, z ktérymi sie
bedzie spotykal w przyszlosci, zaréwno jemu, jak i jego rodzinie[11;12;13].

CEL

Celem pracy bylo okreslenie, jaki jest poziom wiedzy personelu pielegniarskiego
na temat funkcjonowania pacjentéw z implantowanym kardiowerterem-defibry-
latorem.

MATERIAL I METODA

Badania zostaly przeprowadzone w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Kli-
nicznym Nr.4, w dniach od 3 pazdziernika do 14 listopada 2016. Lacznie zbada-
no 75 osob. Badanych podzielono na dwie grupy: grupe badawcza (pracowni-
cy oddzialéw kardiologii) (66,7%) oraz grupe kontrolng (pracownicy oddziatu
wewnetrznego) (33,3%). Grupie badawczej 14% badanych mialo staz pracy do 5
lat, 22% od 6 do 15 lat, zas 64% powyzej 15 lat. Z kolei w grupie kontrolnej 24%
badanych miatlo staz pracy do 5 lat, 24% od 6 do 15 lat, za$ 52% powyzej 15 lat.
w grupie badawczej byto 12% pielegniarek dyplomowanych, 20% z tytulem licen-
cjata, 14% starszych pielegniarek, 40% magistrow pielegniarstwa oraz 46% osob
z tytulem specjalisty. Wéréd badanych w grupie kontrolnej byto 4% pielegniarek
dyplomowanych, 64% z tytutem licencjata, 8% starszych pielegniarek, 12% magi-
strow pielegniarstwa oraz 24% osdb z tytulem specjalisty.

Narzedziem badawczym byt kwestionariusz autorski, ktéry zawieral grupe
pytan, ktére dotyczyty réznych aspektow wiedzy personelu pielegniarskiego na
temat funkcjonowania pacjentow z implantowanym kardiowerterem-defibry-
latorem. Na ich podstawie dokonano oceny poziomu wiedzy. Za dobra odpo-
wiedz respondenci uzyskiwali 1 punkt, za ztg 0 punktéw (w pytaniach wielokrot-
nego wyboru kazda poprawna odpowiedz to 1 punkt). Srednia liczba punktéw,
ktdra uzyskali badani wynosi 17,91 punktéw (SD=4,54). Minimalna liczba punk-
tow wyniosta 6 zas maksymalna 31.

Zebrany material badawczy opracowano statystycznie za pomoca pakietu sta-
tystycznego IBM SPSS Statistics. W przypadku zmiennych jako$ciowych podano
liczebnos¢ i procent wskazanych przez badanych kategorii odpowiedzi. W przy-
padku zmiennych ilosciowych zastosowano statystyki opisowe: $rednig arytme-
tyczng oraz odchylenie standardowe. W celu weryfikacji postawionych hipotez
zastosowano test chi-kwadrat, ktéry jest podstawowym testem, pozwalajacym
na okreslenie statystycznej istotnosci zaleznosci pomigdzy dwiema zmiennymi
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(zazwyczaj nominalnymi). Otrzymane wyniki analizy przyjeto za statystycznie
istotne przy poziomie istotnosci p<0,05.

WYNIKI I WNIOSKI

W badaniach wlasnych wykazano, ze poziom wiedzy badanych w grupie
badawczej byt wigkszy niz w grupie kontrolnej. W grupie badawczej niski poziom
wiedzy miato 8% badanych, przecietny 54%, zas wysoki 38% badanych. W grupie
kontrolnej niski poziom wiedzy mialo 36% badanych, przecietny 32%, zas wysoki
32% badanych (tabela nr 1).

Tabela 1. Poziom wiedzy grupy badawczej i kontrolnej.

Poziom wiedzy Grupa badawcza Grupa kontrolna
n % n %
Niski poziom wiedzy 4 8,0 9 36,0
Przecigtny poziom wiedzy 27 54,0 8 32,0
Wysoki poziom wiedzy 19 38,0 8 32,0
Ogotem 50 100,0 25 100,0
Chi-kwadrat=9,434; p=0,009

Zrédto:  Badania wlasne.

Staz pracy badanych nie korelowat ze stazem pracy w pielegniarstwie. Wyka-
zano jednak pewng tendencj¢. Badane z wigkszym stazem pracy statystycznie cze-
$ciej charakteryzowal wyzszy poziom wiedzy (tabela nr 2).

Tabela 2. Staz pracy a poziom wiedzy badanych.

Staz pracy w pielegniarstwie
Poziom wiedzy 0-5 lat 6-15 lat Powyzej 15 lat
n % n % n %
Niski poziom wiedzy 4 30,8 5 29,4 4 8,9
Przecietny poziom wiedzy 7 53,8 8 47,1 20 44,4
Wysoki poziom wiedzy 2 15,4 4 23,5 21 46,7
Ogdlem 13 100,0 17 100,0 45 100,0

Chi-kwadrat=8,519; p=0,074

Zrédto:  Badania wlasne.

Roéwniez wyksztalcenie badanych, nie korelowalo z poziomem ich wiedzy
(tabela nr 3).
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Tabela 3. Wyksztalcenie a poziom wiedzy badanych.
Wyksztalcenie
Poziom wiedzy Pielggniarka Tytul licencjata| . Stars.z 2 . Magfster Tytui' specjar
dyplomowana pielegniarka | pielegniarstwa listy
n % n % n % n % n %
Niski poziom Wiedzy 0 0,0 6 23,1 1 11,1 4 17,4 3 10,3
Przecietny poziom 5 | 714 | 12 | 462 | 5 | 556 | 11 | 478 | 13 | 448
wiedzy
Wysoki poziom wiedzy 2 28,6 8 30,8 3 33,3 8 34,8 13 44,8
Ogotem 7 100,0 26 100,0 9 100,0 23 100,0 29 100,0
Chi-kwadrat=4,703; p=0,789
Zrédlo:  Badania wlasne.

Sprawdzono réwniez, czy na wybrane aspekty wiedzy maja wplyw takie
zmienne jak wyksztalcenie i staz pracy. Wykazano, ze pielegniarki dyplomowane
oraz z tytutem licencjata statystycznie czgsciej deklarowaly, ze powinien unika¢
kontaktu z urzadzeniami elektrycznymi, za$ badane z tytutem specjalisty oraz
z tytulem magistra cz¢$ciej deklarowaly zdanie przeciwne - nie powinien unika¢
kontaktu z urzadzeniami elektrycznymi (tabela nr 4).

Tabela 4. Unikanie przez pacjenta kontaktu z urzadzeniami elektrycznymi a wyksztalcenie bada-

nych.

c . ika Wyksztalcenie

Zy powinien unifac Pielegniarka . . Starsza Magister Tytut
kontaktu z urzgdzenia- dyplomowana Tytut licencjata ielegniarka | pielegniarstwa | specjalis
mi elektrycznymi? e bleles, bleles pecjalisty

n % n % n % n % n %

Tak 4 57.1 12 46.2 2 22.2 8 34.8 8 27.6
Nie 1 14.3 12 46.2 5 55.6 14 60.9 21 72.4
Nie wiem 2 28.6 2 7.7 2 22.2 1 4.3 0 0.0
Ogdlem 7 100,0 | 26 | 100,0 9 100,0 | 23 100,0 | 29 100,0

Chi-kwadrat=16,034; p=0,042

Zrédto:

Badania wlasne.
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Badani z dluzszym stazem pracy statystycznie czg$ciej wskazywaly, ze po
zabiegu wszczepienia defibrylatora, w ramach rehabilitacji pacjent powinien
wykonywaé w pelnym zakresie czynnosci samoobstugowe (tabela nr 5).

Tabele 5. Samoobstuga pacjenta a badani z dluzszym stazem.

Po zabiegu wszczepienia defibryla- Staz pracy w pielegniarstwie

tora, w ramach rehabilitacji pacjent 0-5 lat 6-15 lat Powyzej 15 lat
powinien wykonywa¢ w pelnym n % n % n %
zakresie czynnosci samoobstugowe

Tak 2 15,4 5 29,4 25 55,6
Nie 11 84,6 12 70,6 20 444
Ogdlem 13 100,0 17 100,0 45 100,0

Chi-kwadrat=8,232; p=0,016

Zrédto:  Badania wlasne.

Badani z dluzszym stazem pracy statystycznie czg$ciej wskazywaly, ze po
zabiegu wszczepienia defibrylatora, wykonywanie elektrokoagulacji jest utrud-
nione u tych pacjentéw (tabela nr 6).

Tabela 6. Wykonywanie elektrokoagulacji u pacjentow a staz pracy badanych.

Wykonywanie jakich zabiegow jest Staz pracy w pielegniarstwie

utrudnione u tych pacjentéw: 0-5 lat 6-15 lat Powyzej 15 lat

Elektrokoagulacja n % n % n %

Tak 4 30,8 3 17,6 23 51,1

Nie 9 69,2 14 82,4 22 48,9

Ogdlem 13 100,0 17 100,0 45 100,0
Chi-kwadrat=6,316; p=0,043

Zrédlo:  Badania wlasne.

WNIOSKI

1. W badaniach wlasnych wykazano, ze poziom wiedzy badanych w grupie badaw-
czej byl wiekszy niz w grupie kontrolnej. Rdznica ta byla istotna statystycznie.

2. Staz pracy badanych nie korelowal z poziomem ich wiedzy. Wykazano jednak
pewna tendencje. Badane z wiekszym stazem pracy statystycznie czgsciej cha-
rakteryzowal wyzszy poziom wiedzy.

3. Wyksztalcenie badanych nie korelowalo z poziomem ich wiedzy.

4. Poziom wiedzy badanych na temat unikanie przez pacjenta kontaktu z urza-
dzeniami elektrycznymi réznil si¢ w sposob istotny statystycznie w aspekcie
wyksztalcenia badanych.

5. Poziom wiedzy badanych co do zachowan pacjentéw po zabiegu wszczepienia
defibrylatora, w ramach rehabilitacji i wykonywania w pelnym zakresie czyn-
nosci samoobstugowych, byl statystycznie istotny ze wzgledu na ich staz pracy.

6. Badani z dluzszym stazem pracy, statystycznie czesciej wskazywali, ze po
zabiegu wszczepienia defibrylatora, wykonywanie elektrokoagulacji jest
utrudnione u pacjentéw po zabiegu wszczepienia defibrylatora.
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PODSUMOWANIE

Otrzymane wyniki wskazuja na konieczno$¢ zwigkszenia poziomu wiedzy
u personelu pielegniarskiego, a w szczeg6lnosci personelu oddziatéw kardiologicz-
nych, ktore zobligowane sg do dzialan edukacyjnych w obrebie wlasnej jednost-
ki i nie tylko. Przecietny (54%) i wysoki poziom wiedzy (38%) w grupie badaw-
czej, jest niewystarczajacy do optymalnego przygotowania pacjentéw do Zycia
po zabiegu implantacji ICD. Programy cyklicznych szkolen personelu powinny
zawiera¢ tresci umozliwiajace poszerzenie wiedzy na temat funkcjonowania
pacjentow z wszczepionym kardiowerterem-defibrylatorem. Personel powinien
chcie¢ by¢ na biezaco w galezi medycyny, ktdrej dotyczy praca na danym odcinku
oraz wysoki poziom wszystkich aspektéw wykonywanego zawodu, w tym funkcji
edukacyjnej. Naturalne powinno si¢ sta¢ ,,wychodzenie” z informacja do pacjen-
ta, wzbudzanie jego zainteresowania, a nie tylko odpowiedzi na zadawane pyta-
nia. Pacjent nie zawsze wie, o co zapyta¢, gdyz na etapie hospitalizacji nie jest
w stanie przewidzie¢ sytuacji jakie czekaja na niego w codziennym zyciu.
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Evaluation of the level of knowledge of nursing staff
concerning the functioning of patients with implanted
cardioverter-defibrillator

Renata Sikorska!, Beata Biernacka'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. Implantable cardioverters-defibrillators, apart from pacemakers, are among
the greatest achievements of contemporary cardiology. The progress which has taken place
in non-pharmacological treatment of life-threatening cardiac arrhythmias has contributed
to the increase in the number of patients with implanted devices for electrotherapy (inclu-
ding ICD). The implantation of a cardioverter-defibrillator is a method for saving the life
of a patient with dangerous cardiac arrhythmia. Qualification for the procedure of ICD
implantation takes place based on cardiologic diagnostics. During the procedure, an elec-
trode or electrodes are introduced, via the venous route, into the heart, and a pulse gene-
rator is usually placed subfascially. Complications after the procedure, although rare, may
have serious consequences. Both the physical and psychological preparation of a patient are
important. The knowledge provided to a patient within education should contain informa-
tion concerning the peri-operative period.

Objective. The objective of the study was determination of the level of nursing staff know-
ledge concerning the functioning of patients with implanted cardioverter-defibrillator.
Materials and Method. The study covered a total of 75 respondents. The study group con-
sisted of nursing staft from the Cardiology Clinic, Independent Public Clinical Hospital
No. 4; the control group came from the staff of another internal medicine ward in the same
hospital. The method of a diagnostic survey was applied. The collected material was analy-
zed using the statistical package IBM SPSS Statistics.

Results and Conclusions. The results of the study showed that the level of knowledge of the
nursing staff was higher in the study group, compared to the control group. Simultaneously,
it was confirmed that the period of employment and education did not correlate with the
level of knowledge.

»Keywords: cardioverter-defibrillator, knowledge, nurses, patient
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Hospicyjna opieka domowa w ocenie pacjentéw

Renata Baj', Jolanta Dziewulska'

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

»Streszczenie:

Wprowadzenie. Gtéwnym celem domowej opieki hospicyjnej jest zapewnienie pacjen-
tom i ich opiekunom mozliwie najwyzszej jakosci opieki. Jedna z metod zarzadzania przez
jako$¢ w opiece paliatywnej, hospicyjnej moze by¢ badanie oceny pracy hospicjum domo-
wego dokonywanej przez pacjenta.

Cel. Celem pracy byta ocena pracy zespotu hospicjum domowego sprawowang nad pacjen-
tem objetym opieka Spolecznego Zaktadu Opieki Hospicyjnej we Wiodawie.

Material i metody. Analizie poddano wyniki badan satysfakcji, przeprowadzonych anoni-
mowo wsrdd pacjentow z wykorzystaniem kwestionariusza ankiety stworzonego specjalnie
na potrzeby niniejszej pracy. W badaniu uczestniczylo tacznie 80 pacjentéw w wieku powy-
zej 18 roku zycia, ktdrzy byli objeci opieka hospicjum domowego.

Wryniki i wnioski. Zdecydowana wigkszos¢ badanych pacjentéw ocenilo dostepnosé do
personelu hospicjum jako bardzo dobra lub dobra. Najlepiej oceniana byta praca pielegniar-
ki, praca lekarza oceniana byla dobrze. Z ustug rehabilitacji korzystata zdecydowana wiek-
szo$¢ badanych, pozytywnie oceniajac jej wplyw na wiasne zdrowie. Czes¢ badanych oséb
wskazalo obszary, ktére mozna bytoby zmieni¢ w dziatalnosci hospicjum, byty to: potrzeba
zwigkszenia liczby personelu medycznego i zwigckszenia wynagrodzen dla tego personelu.
Wszyscy badani pacjenci uznali, ze korzystanie z hospicyjnej opieki domowej przyczynito
sie wyraznie do poprawy jakosci ich zycia.

»Slowa kluczowe:hospicjum, domowa opieka hospicyjna

WPROWADZENIE

Ruch hospicyjny swoimi korzeniami siega tradycji poganskich. ,,Hospitium’,
pochodzi od stowa ,,hospes” i oznacza osob¢ polaczong z inng zwigzkiem wynika-
jacym z udzielania goscinnosci. Tworzac nazwe hospicjum na pierwszym miejscu
poczatkowo podkreslano idee goscinnosci rozumianej jako relacja migdzy gospo-
darzem a gosciem. Ide¢ ta pozniej przejelo chrzescijanstwo. Poczatkowo zaktady
dobroczynne zwano z greckiego ,ksenodochium” (na oznaczenie gospody lub
schroniska dla podrdéznych). Grecka nazwe zaczgto zastgpowaé nazwa lacinska
»hospitium”. W $redniowieczu istnialy hospicja w wielu krajach Europy. Najstynniej-
sze hospicjum $w. Barnarda znajdowalo si¢ na szlaku w Alpach Penninskich[1;2].

Ciccely Saunders - pielegniarka z Wielkiej Brytanii — zaraz po II wojnie $wia-
towej zaczela starania o budowe domu dla 0séb umierajacych, ktéry swa dziatal-
nosc¢ rozpoczat w 1967 roku pod nazwa ,,Hospicjum swietego Krzysztofa”. Nazwa
ta ma gleboki sens symboliczny poniewaz przypomina o istocie zycia cztowieka
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jako podrozy przez czas i $wiat, a umieranie jest koncowym jej etapem i dobrze
bytoby gdyby odbywalo si¢ w ,,gospodzie” - hospicjum|3;4].

Inicjatywa Cicely Saunders okazala si¢ bardzo cenna i potrzebna w sytuacji,
gdy tak wiele ludzi umieralo w trudnych warunkach, bez wlasciwej opieki. Od
tego czasu ruch hospicyjny zaczal si¢ rozwija¢ bardzo dynamicznie nie tylko
w Europie ale i na calym $wiecie.

Polskg prekursorka takiej opieki byla Hanna Chrzanowska, corka Ignacego
Chrzanowskiego, wybitnego profesora literatury polskiej. Po ukonczeniu War-
szawskiej Szkoly Pielegniarskiej uzupelniata wiedze z zakresu pielegniarstwa spo-
tecznego. Wyrazem pielegniarstwa spolecznego stala sie podjeta w latach pigc-
dziesigtych XX wieku inicjatywa domowej opieki pielegniarskiej, ktorej zadaniem
byto objecie opieka we wlasnych domach oséb chorych przewlekle, umierajacych,
zaspokajajac ich potrzeby fizyczne, psychiczne, spoleczne i duchowe. Nawigza-
niem do tych tradycji bylo powstanie w Krakowie, w 1981 r. Towarzystwa Przyja-
ci6t Chorych ,,Hospicjum’, ktore rozpoczeto budowe pierwszego w Polsce hospi-
cjum stacjonarnego. Drugim po krakowskim polskim os$rodkiem hospicyjnym
w Polsce byto Hospitium Pallotinum w Gdansku, swa dzialalno$¢ zapoczatkowa-
ng w 1984 r. oparlo na doswiadczeniach oséb tworzacych pierwszy, nie nazwany
jeszcze, zespol hospicyjnej opieki domowej. Stopniowo zdobywane doswiadcze-
nia zaowocowaly ideg rozszerzenia swej opieki na grupe innych oséb umieraja-
cych w domu, w otoczeniu zagubionej, bezradnej rodziny, bardzo czesto pozba-
wionych wlasciwej opieki ze strony stuzby zdrowia.

W 1985 r. powstalo Hospicjum $w. Jana Kantego w Poznaniu. Hospicja two-
rzone byly réwniez w innych miastach Polski. W 1987 r. w Szczecinie powsta-
fo Hospicjum Domowe, w 1988 r. Hospicjum Domowe $w. Jerzego w Elblagu,
a w 1989 r. Towarzystwo Przyjaciot Hospicjum Domowe im. $w. Pawla w Zielo-
nej Gorze i Lubelskie Towarzystwo Przyjaciot Chorych ,,Hospicjum” w Lublinie,
w 1990 r. - Spoteczne Towarzystwo Hispicjum ,,Cordis” w Mystowicach, w 1991 r.
- Wspolnota Hospicjum $w. Kamila w Bielsku Bialej, a w 1994 r. - Hispicjum
Opatrznosci Bozej ks. Orionistow w Wolominie [5;6;7]. W nastepnych latach
rozwdj nowych placéwek hospicyjnych nastepowal wrecz lawinowo. W 1991 r.
wszystkie istniejace hospicja zjednoczyty sie tworzac Ogolnopolskie Forum Ruchu
Hospicyjnego, ktdre dziata do chwili obecnej petnigc funkcje informacyjna, orga-
nizujac szkolenia, konferencje, stanowigc jednoczesnie plaszczyzne wymiany
doswiadczen[8].

Zgodnie z ustawg o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym w Polsce,
hospicjum domowe finansowane jest ze srodkéw publicznych w ramach kontrak-
tu z Narodowym Funduszem Zdrowia[9]. Hospicjum Domowe stanowi podsta-
wowg forme opieki paliatywnej zapewniajacej opieke chorym przebywajacym
w domach. Odbiorcami hospicyjnej opieki domowej sg pacjenci, ktorych stan
ogolny nie pozwala na korzystanie z opieki ambulatoryjnej. Wizyty realizowane
sg przez lekarza — co najmniej jedna wizyta na dwa tygodnie i pielegniarke - co
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najmniej dwie wizyty w tygodniu. Pozostali cztonkowie zespotu interdyscypli-
narnego swoje wizyty odbywaja w zaleznosci od potrzeb. Normy jakie wynikaja
z warunkoéw kontraktu zapewniajg niezbedne minimum i bardzo czgsto sg niewy-
starczajace, szczegolnie w ostatnich dniach zycia. W opiece domowej bardzo waz-
ne jest zapewnienie calodobowej dostepnosci (w godzinach nocnych - pod tele-
fonem). W razie potrzeby hospicjum domowe powinno umozliwi¢ pacjentowi
wypozyczenie sprzetu medycznego[9;10].

Kwalifikowanie pacjenta do objecia go opieka paliatywna powinno by¢ podej-
mowane na podstawie jego aktualnych i rzeczywistych potrzeb, w szczegélnosci
medycznych i nie powinno zaleze¢ od przewidywanego czasu przezycia. O kwali-
fikacji decyduje lekarz zatrudniony w jednostce opieki paliatywnej na podstawie
dokumentacji medycznej potwierdzajacej rozpoznanie oraz badania lekarskiego.
To lekarz podejmuje decyzje o przyjeciu do opieki i okresla jej zakres. Zgodnie
z obowigzujacym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwa-
rantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej wymagane jest skiero-
wanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego[9]. Chory moze by¢ objety opieka
paliatywng jezeli cierpi na chorobe nowotworowg lub tez inng chorobe ograni-
czajacy zycie. Samo rozpoznanie choroby jest niewystarczajace, to lekarz dokonu-
je kwalifikacji na podstawie objawow towarzyszacych (np. bol, dusznos¢, zapar-
cia, odlezyny, wyniszczenie itp.). Opieka paliatywna powinna by¢ wilaczona juz
w trakcie leczenie onkologicznego jesli u chorego wystepuja uporczywe objawy.
U os6b z innymi schorzeniami czas opieki ogranicza si¢ do okresu kiedy zaprze-
stano stosowania terapii przedluzajacych zycie. Wszystkim pacjentom w trakcie
terapii wymagajacej leczenia objawowego powinien by¢ zapewniony dostep do
poradni medycyny paliatywnej[11;12].

CEL

Celem badania byla ocena pracy zespotu hospicyjnej opieki domowego przez
pacjenta objetego opieka.

MATERIAL I METODA

Badania na potrzeby niniejszej pracy przeprowadzone zostaly na terenie Spo-
tecznego Zaktadu Opieki Hospicyjnej ,,HOSPICJUM” we Wlodawie. Badaniem
zostalo objetych 80 pacjentow, 62,5% kobiet i 37,5% mezczyzn. Najwigkszy odse-
tek badanych (60%) byl w kategorii 66-85 lat. Kolejng pod wzgledem odsetka
byta grupa w wieku 46-65 (22,5%). osoby po 85 roku zycia stanowili 10% bada-
nej populacji. Najmniej liczng byla grupa badanych w wieku 25-45 lat (7,5%).
Wyksztalcenie podstawowe mialo 42,5% badanych, zawodowe 21,3%, $rednie
25%, za$ wyzsze 11,3%. W badaniach zastosowano metode sondazu diagnostycz-
nego. Technika byla ankieta a narzedziem autorski kwestionariusz ankiety.
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WYNIKI I WNIOSKI

Ponad potowa badanych (60%) wskazala, ze informacja o opiece, podczas pierw-
szej rozmowy z pracownikami hospicjum, byta przekazana w sposéb zrozumiaty,
31,3% wskazalo, ze byla zbyt zdenerwowana i nie pamieta tej rozmowy (rycina 1).

m Kobieta

m Mezczyzna

2 0
HE—
Informacja o opiece Bylem/am zbyt Uspokoitemn/fam sie  Zwiekszyl sie moj
byta preekazanaw  zdenerwowany/a i nie niepokd]

sposab zrozumialy  pamietam tej rozmowy

Rycina 1. Ocena wstepnej wizyty pracownika hospicjum. Zrédlo: badania wlasne.

Ponad potowa badanych twierdzila, ze udzielono im zrozumialej odpowiedzi
na wszystkie pytania (52,7%). Z kolei 16,2% badanych wskazato, ze powiedziano
im wszystko o chorobie i leczeniu, nauczono co robié. 9,5% badanych nie wskaza-
to uzasadnienia, 6,8% uwazalo, ze rozmowa uspokoita ich (rycina 2).

Wskazano mi, jak zmniejszyC bol h 34

Uspokojono mnie : 7

51,7

Udzielona zrozumiate] odpowiedzi
53,3

na wszystkie pytania

Powiedziano mi wszystko o mojej chorobie
i leczeniu, nauczono co robic

Powiedziano mi prawde o stanie b 6,9 m Meiczyzna
mojego zdrowia 44
Powiedziano mi jak beda wygladaty wizyty ' 6,9 ¥ Kobieta
i kiedy beds sie odbywat - 44
Mauczono mnie jak podawac leki }0 39
Mam lepsze samopoczucie H 34
. 3.4
Brak uzasadnienia 133

0.0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0

Rycina 2. Szczegélowa ocena informacji uzyskanych od pracownikéw hospicjum. Zrédlo: badania
wlasne.
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Ponad jedna pigta badanych (22,5%) twierdzila, ze pierwsza wizyta odbyta sie
juz tego samego dnia, co zgloszono osobe¢ do opieki domowej, 61,3% wskazalo, ze
odbyla si¢ ona za 2 dni, za$ 16,2% pdzniej (rycina 3).

7.0 bd

6.0

5.0

4.0 )

10 26,66666667 B Kobieta
- 16 16,66666667 B Meiczyzna

Tego samego dnia Za dwa dni Pdiniej

Rycina 3. Ocena czasu w jakim odbyta sie pierwsza wizyta pracownikéw hospicjum. Zrédto: bada-
nia wlasne.

Bardzo dobrze zyczliwos¢ personelu ocenito 73,8% badanych, dobrze 25%, za$
$rednio ocenila 1 osoba. W grupie kobiet bardzo dobrze zyczliwos¢ personelu
ocenilo 76% badanych, zas dobrze 24% (rycina 4).

76
80 70
6.0
= 26,66666667 B Kobieta
< M Mezczyzna
2.0+
3.%33333333 0 o -

0.0 —

Bardzo dobrze Dobrze Srednio 7le Bardzo #le

Rycina 4. Ocena zyczliwosci personelu wzgledem pacjenta. Zrédto: badania wiasne.

Bardzo dobrze zaangazowanie personelu hospicjum w wykonywanie §wiad-
czen medycznych ocenilo 72,5% badanych, dobrze 26,3%, za$ srednio 1 osoba-

(wykres 5).
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76

5.0+
33,33333333 ¥ Kobieta
" Meiczyzna
2 0 0 0 0 0
olu —
Bardzo dobrze Dobrze Srednio Zle Bardzo fle

Rycina 5. Ocena stopnia zaangazowania personelu w wykonywanie $wiadczen Medycznych.
Zrédto: badania wlasne.

Wigkszo$¢ badanych (87,5%) podata, ze czestos¢ wizyt pracownikéw hospi-
cjum jest wystarczajaca, 10% uwazalo, ze sa one zbyt czeste, zas 2 osoby uznaly, ze
sg sporadyczne (rycina 6).

10.0 g2

W Kobieta
= Meiczyzna
4
0
—
Czestosl wizyt jest Wizyty 53 zbyt czeste Wizyty 53 sporadyczne

wystarczajgca

Rycina 6. Ocena czestosci wizyt pracownikéw hospicjum. Zrédlo: badania wiasne.

Bardzo dobrze prace rehabilitanta ocenito 45% badanych, dobrze 22,5%, za$
$rednio 6,3%. Pozostali badani nie korzystali z ustug rehabilitanta (rycina 7).
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33,33333333
FEREEEEEEE]
22 22 " Kobieta
2.0 B Meiczyzna
1.0 6,666R666RT
0 ] o 0
y I
Bardzo dobrze Dobrze Srednio Zle Bardzo ile Nie korzystam
2 pracy
rehabilitanta

Rycina 7. Praca rehabilitanta w ocenie pacjentéw. Zrodlo: badania wlasne.

Bardzo dobrze opieke sprawowana przez lekarza ocenilo 38,8% badanych,
dobrze 47,5%, zas $rednio 14% (rycina 8).

¥ Kobieta
m Megiczyzna

13,33333333

0 0 0 0

Bardzo dobrze Dobrze srednio Hle Bardzo ile

Rycina 8. Opieka sprawowana przez lekarza w ocenie pacjentéw. Zrodlo: badania wlasne.

Bardzo dobrze opieke sprawowang przez pielegniarek ocenito 85% badanych,
za$ dobrze pozostale 15% (rycina 9).
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00—

M Kobieta

20 o Meiczyzna
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Rycina 9. Opieka pielegniarska w ocenie pacjentéw. Zrédlo: badania wiasne.

Wszyscy badani uwazali, ze dotychczasowe korzystanie z hospicyjnej opie-
ki domowej przyczynilo si¢ do poprawy ich jakosci zycia. W wigkszosci badani
zwracali uwage na zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz lepsze samopoczucie
i mozliwos¢ zwrocenia si¢ o pomoc i rade do personelu medycznego Szczegdtowe
odpowiedzi ze wzgledu na plec¢ przedstawia rycina 10.

Maoiliwost wypoiyczenia spreetu medycznego —LD 4
Dostepnost do personelu medycznego, brak ... m 10
Poczucie, 7e ma sie wiecej sity H 133

Moiliwoéc pozostawania w statym kontakcie p 4
Mozliwosé narmalnego funkcjonowania - &7

L P . 133
Mozliwosc zwrdcenia sig o pomoc i rade do ... - 14

Poczucie spokoju

W Metczyzna

- Kobieta

Poczucie, 2e moina polegac na personalu ...

Lepsze samopoczucie

Zmniejszenie dolegliwosci balowych

00 10 20 30 40 50 60 70 80
Rycina 10. Ocena wplywu hospicyjnej opieki domowej na poprawe jakosci zycia Badanych. Zrédto:

badania wtasne.

Stabe strony hospicjum wskazaly 23 osoby, przy czym az 13 wskazalo za malg
liczbe personelu, zas 4 zbyt mato czasu na pacjenta (rycina 11).



R. Baj, J. Dziewulska, Hospicyjna opieka domowa w ocenie pacjentéw
ASPEKTY ZDROWIA I CHOROBY, TOM 2, NR 2, ROK 2017 85

Zbyt mato czasu dla pacjenta -162}'0

Zbyt duia liczba chorych u ok

Za rzadkie wizyty domowe 55
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Rycina 11. Stabe strony hospicjum w ocenie pacjentéw. Zrédto: badania wiasne.

Wsrod badanych 37 oséb wskazalo obszary, ktére mozna byloby zmieni¢
w dziatalnosci hospicjum. Wigkszo$¢ wskazata na: zwigkszenie liczby personelu
medycznego i zwiekszenie wynagrodzenia personelowi (rycina 12).

Zwiekszye wynagrodzenie personelow

Zwigkszyc liczbg personelu medycznego 42,3

Zwiekszyc liczbe miejsc h

Zwigkszyt ilosé wizyt 154 ® Meiczyzna

. ' W Kobieta
Wybudowaé nowe hospicjum ﬁ 18

Nowe pomieszczenia i sale

Bardziej rozreklamowac dziatalnosc ...

I
00 05 1015 20 25 30 3540 45 50

Rycina 12. Obszary w dziatalnoéci hospicjum, ktére mozna bytoby zmieni¢. Zrédlo: badania wiasne.

1. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych pacjentéw ocenita dostepnosé¢ do perso-
nelu hospicjum jako bardzo dobra lub dobra. Okres oczekiwania pacjenta od
chwili zgloszenia do pierwszej wizyty personelu byt krétki. Informacje uzy-
skiwane od pracownikéw hospicjum byly przekazywane w sposob zrozumialy
i spelnialy oczekiwania pacjentéow. Czgstos¢ wizyt byla, zdaniem badanych,
byta wystarczajaca i dostosowana do ich stanu zdrowia. Wizyty odbywaly si¢
punktualnie.

2. Zdecydowanie najlepiej oceniana byla praca pielegniarki, praca lekarza oce-
niana byla dobrze.
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3. Z uslug rehabilitacji korzystata zdecydowana wigkszo$¢ badanych, pozytyw-
nie oceniajac jej wplyw na wlasne zdrowie, taka samg ocen¢ pacjentow uzy-
skala praca psychologa.

4. Wszyscy badani pacjenci uznali, ze korzystanie z hospicyjnej opieki domowe;j
przyczynito si¢ wyraznie do poprawy jakosci ich zycia. W szczegdlnosci wska-
zywali oni na zmniejszenie dolegliwosci, szczegolnie bdlu, lepsze samopoczu-
cie oraz mozliwo$¢ zwrdcenia si¢ o pomoc i rade do personelu medycznego
i uzyskania ich bez zbednej zwloki.

5. Czes¢ badanych osob wskazalo obszary, ktére mozna bytoby zmieni¢ w dzia-
talnosci hospicjum, byly to: potrzeba zwigkszenia liczby personelu medyczne-
go i zwiekszenia wynagrodzen dla tego personelu.

PODSUMOWANIE

Badania przeprowadzone na potrzeby niniejszej pracy wskazuja na jednoznacz-
nie pozytywng ocen¢ pracy zespotu Hospicjum Domowego jako calosci. Wszyscy
(100%) badanych uznalo, ze korzystanie z hospicyjnej opieki domowej przyczyni-
to sie wyraznie do poprawy jakosci ich zycia. W szczegdlnosci wskazywali oni na
zmniejszenie dolegliwosci, szczegdlnie bdlu, lepsze samopoczucie oraz mozliwo$¢
zwrdcenia si¢ o pomoc i rad¢ do personelu medycznego i uzyskania ich bez zbed-
nej zwloki. Najwyzej badani docenili kwalifikacje personelu medycznego, wysoka
jakos¢ opieki, dostepnos¢ do personelu medycznego oraz mozliwos¢ bezptatnego
wypozyczenia sprzetu medycznego. Wszyscy badani poleciliby znajomym i bliskim
opieke domowg $wiadczong przez Hospicjum. Wyniki przeprowadzonej ankiety
w tym zakresie s calkowicie zgodne z oczekiwaniami 0séb chorych wobec zespotu
Hospicjum i zgodne z szeroko rozumianymi oczekiwaniami spoteczenstwa.
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Hospice home care as evaluated by patients

Renata Baj', Jolanta Dziewulska'

! University of Economy and Innovation, Faculty of Health Sciences

»Summary:

Introduction. The primary goal of hospice home care is the provision of patients and their
caregivers with care of the highest possible quality. One of the methods of management
through quality in palliative hospice care may be evaluation of the functioning of home
hospice performed by the patient.

Objective. The objective of the study was evaluation of the work of a home hospice team
looking after patients covered with care by the Social Hospice Care Unit in Wlodawa.
Materials and Method. The analysis covered the results of a study of satisfaction carried
out anonymously among patients, using a questionnaire specially designed for the purpose.
A total of 80 patients aged over 18 who were provided with home hospice care participated
in the survey.

Results and Conclusions.The majority of patients assessed the availability of the hospice
staff as very good or good. The work of a nurse was evaluated in the most positive terms, whi-
le the work of physician as good. The largest number of patients used rehabilitation services,
and positively evaluated its effect on their own health. A part of respondents indicated areas
which could be changed in the functioning of the hospice, such as: the need to increase the
number of staff and increase payment for this staff. All the patients in the study considered
that the hospice care clearly contributed to the improvement of their quality of life.

»Keywords: hospice, hospice home care.
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