Pielegniarstwo
i Zdrowie Publiczne
Nursing and Public Health

KWARTALNIK ISSN 2082-9876 (PRINT) ISSN 2451-1870 (ONLINE) www.pzp.umed.wroc.pl

201 /, vol. /, nr 3 (lipiec-wrzesien)

Index Copernicus (ICV) - 68.85 pkt
MNiSW - 5 pkt

UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. PIASTOW SLASKICH WE WROCLAWIU

‘%»@i






Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne
Nursing and Public Health

ISSN 2082-9876 (PRINT) ISSN 2451-1870 (ONLINE) www.pzp.umed.wroc.pl
KWARTALNIK/QUARTERLY Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne Nursing and Public Health (Piel. Zdr. Publ.) jest kwartalnikiem,
2017,vol. 7,nr3 w ktdrym s3 zamieszczane recenzowane oryginalne prace badawcze oraz artykuty pogladowe

i kazuistyczne obejmujace swojg tematyka m.in.: pielegniarstwo, zdrowie publiczne, wybrane
aspekty jakosci zycia chorych, jakosci opieki medycznej, geriatrycznej i hospicyjnej, ale réwniez
promocje zdrowia, marketing medyczny i zarzadzanie w opiece zdrowotnej.

(lipiec—wrzesien)

. Redaktor Naczelny Sekretariat Redakgji
Adres Redakdji P o .
Add f Editorial Off Editor-in-Chief Editorial Secretariat
ress of bditorial Giiice Dominik Krzyzanowski Mirostaw Chybicki
Zaktad Medycznych Nauk Spotecznych Mariusz Czameck
Katedra Zdrowia Publicznego Zastepcy Redaktora Naczelnego Morka Toianowsk
Uniwersytet Medyczny Vice-Editors-in-Chief on|| ’ rOJf’”.OVf ’ ik
im. Piastéw Slaskich we Wrocawiu Katarzyna Neubauer celina roscianko-1f
ul. K Bartla § Monika Wojta-Kempa
51-618 Wroctaw
tol - +487178418 17 Redaktorzy tematyczni Monika Urbaniak (prawo medyczne
e-mail: redakja.pizp@gmail.com Thematic Editors i ochrony zdrowia)
Jézef Binnebesel (tanatopedagogika) Maria Szewczyk (pielegniarstwo chirurgiczne)
Sylwia Krzemiriska (pielegniarstwo Jarostaw Bleszyriski (pedagogika)
Adres Wydawcy anestezjologiczne i w intensywnej opiece) Monika Przestrzelska (potoznictwo)
Address of Publisher Ewa Kuriata-Koscielniak (organizacja pracy Mariola Gtowacka (pielegniarstwo
Uniwersytet Medyczny w pielegniarstwie) europejskie)
im. Piastow Slaskich we Wroclawiu Dariusz Biatas (promocja zdrowia) Marcin Wisniewski (pielegniarska opieka

Wybrzeze L. Pasteura 1 Lucyna Sochocka (pielegniarstwo pediatryczne)  paliatywna)
50-367 Wroclaw Iwona Taranowicz (socjologia medycyny) Edyta Kedra (zarzadzanie w pielegniarstwie)
Andrzej M. Fal (zdrowie publiczne) Matgorzata Pasek (pielegniarstwo
© Copyright by Uniwersytet Medyczny Grazyna Debska (pielegniarstwo Srodowiska onkologiczne)
im. Piastow Slaskich we Wroclawi, nauczania i wychowania) Mariola Sen (pielegniarska opieka
Wroctaw 2017 Piotr Krakowiak (pomoc spofeczna) dtugoterminowa)
|zabella Uchmanowicz (pielegniarstwo Jolanta Grzebieluch (marketing medyczny)
Wersj pierwotng wszystkich opublikowanych kardiologiczne)
artykutéw jest wersja elektroniczna
Miedzynarodowa Rada Programowa Stanistaw Kowalik (Polska)
International Advisory Board Elzbieta Krajewska-Kufak (Polska)
Zbigniew Bartuzi (Polska) Milan Laurinc (Stowadja)
Andrea Bratovd (Stowadja) Tobias Meister (Niemcy)
Alicja Chybicka (Polska) Malcolm Payne (Wielka Brytania)
Andrzej M. Fal (Polska) Zbigniew Rudkowski (Polska)
Irene Higginson (Wielka Brytania) Biljana Stojanovic-Jovanovic (Serbia)
Hanna Ignatowicz (USA) Iwona Zaczyk (Wielka Brytania)
Ewa Jassem (Polska) Pavel Zikl (Czechy)

Helena Kisvetrové (Czechy) Rendta Zoubkové (Czechy)



Redaktor statystyczny/Statistical Editor
Anna Felificzak

Redakcja jezykowa i techniczna/Technical Editorship
Anna Gemza, Joanna Gudarowska, Aleksandra Krdl, Alicja Wojciechowska

Native speaker artykutéw w jezyku angielskim/English Language Copy Editor
Jason Schock

Patronat honorowy/Honorary patronage

Polityka wydawnicza/Editorial Policy

(zasopismo zamieszcza recenzowane, oryginalne prace badawcze dotyczace pielegniarstwa i zdrowia publicznego oraz artykuty pogladowe. Publikuje ponad-
to artykuty redakcyjne, listy do Redakji, sprawozdania i materiaty ze zjazddw naukowych, recenzje ksiazek, komunikaty o planowanych kongresach i zjazdach
naukowych.

Redakdja przestrzega zasad zawartych w Deklaracji Helsifiskiej, a takze w, Interdisciplinary Principles and Guidelines for the Use of Animals in Research, Testing
and Education’, wydanych przez New York Academy of Sciences' Ad Hoc Commitee on Animal Research. Wszystkie prace doswiadczalne odnoszace sie do ludzi lub
7wierzat musza by¢ przygotowane zgodnie z zasadami etyki i zawierac oswiadczenie, ze protokot badawczy jest zgodny z Konwencja Helsifiska i akceptowany przez
odpowiednia komisje etyczng z macierzystej instytucji.

Warunki prenumeraty/Terms of Subscription
ZamGwienia na prenumerate nalezy sktada¢ pod adresem:
Zofia Gacek

ul. K. Marcinkowskiego 2—6

50-368 Wroctaw

tel: +48 717841135

e-mail: zofia.gacek@umed.wroc.pl

numer konta: 35 1500 1793 1217 9000 9997 0000
cena zeszytu: 21 PLN, roczna prenumerata: 84 PLN

Projekt typograficzny: Monika Koleda, Piotr Gil
Projekt oktadki: Monika Koleda

DTP: Aleksandra Krdl

Druk i oprawa: Wroctawska Drukarnia Naukowa PAN

Nakfad: 120 egz.



Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne

Nursing and Public Health ISSN 2082-9876 (PRINT)
ISSN 2451-1870 (ONLINE)

Kwartalnik 2017, vol. 7, nr 3 (lipiec—wrzesien) www.pzp.umed.wroc.pl

Prace oryginalne

169 Helena Kisvetrov, Lucie Martincovd, Sarka Vévodovd, Jifi Vévoda

Ocena jakosci zycia osob korzystajacych z opieki domowej na podstawie domen ankiety WHOQOL-BREF
w wybranych regionach Czech

177 Katarzyna B. Bator
Wiedza zywieniowa pracownikow ochrony zdrowia
189 Joanna Cwalina, Mateusz Cybulski, Katarzyna Snarska, Elzbieta Krajewska-Kufak
Wiedza studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
na temat czynnikow ryzyka i podstawowych zasad profilaktyki chordb uktadu krazenia
199 Mirostawa Adamus, Mariusz Jaworski
Badanie czynnikéw determinujacych poziom motywacji do studiowania u studentdéw uniwersytetéw medycznych
a poczucie identyfikagji z przyszfa rol zawodowa
207 Kamila Rachubiriska, Marzanna Stanistawska, Sylwia Wieder-Huszla, Aleksandra Grabowicz, Elzbieta Grochans
Motywy oraz satysfakcja z wyboru studiéw na kierunku pielegniarstwo
jako determinanty poziomu empatii u studentéw pielegniarstwa
213 Katarzyna Gacuta, Mateusz Cybulski, Jacek Kita, Elzbieta Krajewska-Kutak
Ocena jakosci zycia pacjentéw z objawem Raynauda po przebytych zabiegach z zakresu fizykoterapii
Prace pogladowe
223 Agnieszka Pieczykolan, Ewelina His, Agnieszka Bien
Zaburzenia odzywiania a cigza
227 Krzysztof Osirski

System Jednorodnych Grup Pacjentéw — rézne zastosowania systemu

Prace kazuistyczne

235

Grazyna Szymariska-Pomorska, Aleksandra Pytel, Agnieszka Mytnik
Opieka pielegniarska nad dzieckiem z dysplazja wtdknista kosci

© Copyright by Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu, Wroctaw 2017



Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne

Nursing and Public Health ISSN 2082-9876 (PRINT)
ISSN 2451-1870 (ONLINE)

Quarterly 2017, Vol. 7, No. 3 (July—September) www.pzp.umed.wroc.pl

Original papers

169 Helena Kisvetrovd, Lucie Martincova, Sérka Vévodovd, Jiff Vévoda
Quality of life assessment in WHOQOL-BREF domains amongst
home care clients in selected regions of the Czech Republic
177 Katarzyna B. Bator
Nutrition knowledge of healthcare staff
189 Joanna (walina, Mateusz Cybulski, Katarzyna Snarska, Elzbieta Krajewska-Kufak
Knowledge of students of the Faculty of Health Sciences at the Medical University of Bialystok
on the risk factors and the basic principles of prevention of cardiovascular diseases
199 Mirostawa Adamus, Mariusz Jaworski
A study of the factors determining motivational level to study of medical university students
and a sense of identification with the future professional role
207 Kamila Rachubiriska, Marzanna Stanistawska, Sylwia Wieder-Huszla, Aleksandra Grabowicz, Elzbieta Grochans
Motives for and satisfaction with the choice of a study field at the faculty of nursing
as determinants of empathy levels in students of nursing
213 Katarzyna Gacuta, Mateusz Cybulski, Jacek Kita, Flzbieta Krajewska-Kutak
Assessment of quality of life in patients with Raynaud’s phenomenon after procedures with physical therapy
Reviews
223 Agnieszka Pieczykolan, Ewelina Flis, Agnieszka Bier
Eating disorders during pregnancy
227 Krzysztof Osiriski
Diagnosis-Related Groups — various system applications
Case reports
235 Grazyna Szymariska-Pomorska, Aleksandra Pytel, Agnieszka Mytnik

The nurses care for the child with bones fibrous dysplasia

© (opyright by Wroclaw Medical University, Wroctaw 2017



Original paper

Quality of life assessment in WHOQOL-BREF domains amongst
home care clients in selected regions of the Czech Republic

Ocena jakosci zycia osob korzystajacych z opieki domowej na podstawie
domen ankiety WHOQOL-BREF w wybranych regionach Czech

Helena Kisvetrovd"»<F Lucie Martincova"*“E-F Sarka Vévodova*<F Jiti VévodaZA<F

T Center for Research and Science, Faculty of Health Sciences, Palacky University, Olomouc, Czech Republic
2Department of Humanities and Social Sciences, Faculty of Health Sciences, Palacky University, Olomouc, Czech Republic

A — research concept and design; B — collection and/or assembly of data; C — data analysis and interpretation;
D — writing the article; E — critical revision of the article; F — final approval of article

Nursing and Public Health, ISSN 2082—9876 (print), ISSN 24511870 (online)

Address for correspondence
Helena Kisvetrova
E-mail: helena.kisvetrova@upol.cz

Conflict of interests
None declared

External funds
Supported by Ministry of Health of the Czech Republic,
grant no. 16-28628A

Received on November 18, 2016
Revised on May 23, 2017
Accepted on June 25, 2017

DOI
10.17219/pzp/ 75486

Copyright

©2017 by Wroclaw Medical University

Thisis an article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution Non-Commercial License
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

Piel Zdr Publ. 2017;7(3):169-175

Abstract

Background. Population ageing is a topical phenomenon that is going to accelerate. This elicits an increas-
ing interest in the quality of life (QoL) of the ageing population in home care. The present paper strives
to ascertain how home care clients assess QoL and to find the relation between QoL and the age of the
respondents.

Objectives. The aim of the study was to investigate how older adults, clients of home care, assess QoL in
the domains defined by the WHOQOL-BREF. A secondary aim was to ascertain whether there s a correlation
between the QoL assessment in each of the domains and the age of the respondents.

Material and methods. Cross-sectional study, WHOQOL-BREF questionnaire, 121 home care clients
from 2 Czech regions.

Results. Totally, 43% respondents assessed their overall QoL as good/very good. The lowest satisfaction
was in “sex life” (mean 2.0), “negative feelings” (mean 2.6) and “capacity for work” (mean 2.6). The most
positive assessment was in “access to health services” (mean 3.6) and “support from friends” (mean 3.5). No
correlation between the QoL assessment in individual domains and age was found (r = —0.022 to —0.153;
p>0.05).

Conclusions. Nearly half of Czech respondents assessed QoL as good or very good and their satisfaction
with health was most often neutral. No significant correlation between the age of the respondents and the
QoL assessment in particular domains of the WHOQOL-BREF questionnaire was demonstrated. The respon-
dents were least satisfied with their sex life. This means that nurses should educate clients about ways to
overcome barriers in their sex life.

Key words: quality of life, WHOQOL-BREF, home care, older adult
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Streszczenie

Wprowadzenie. Starzenie sie populacji to wspotczesne zjawisko, ktore przybiera na sile. Rodzi to rosnace zainteresowanie jakoscig zycia (QoL — Quality of Life)
056b starszych objetych opieka domowa. Niniejsza praca jest proba odpowiedzi na pytanie, jak oceniajg jakos¢ swojeqgo zycia osoby korzystajace z opieki domowej
0raz czy istnieje zwigzek pomiedzy jakoscig Zycia a wiekiem respondentdw.

Cel pracy. Celem pracy byta analiza oceny jakosci zycia wedtug domen ankiety WHOQOL-BREF (kwestionariusz oceny jakosci zycia wg WHO, wersja skrécona)
przeprowadzonej wsrdd 0sob starszych objetych opieka domowa. Ponadto probowano ustalic, czy ocena QoL w poszczegolnych domenach zalezy od wieku re-
spondentow.

Materiat i metody. Badanie przekrojowe, WHOQOL-BREF, 121 0s6b pozostajacych pod opieka domowa wybranych sposrdd mieszkaricow 2 regionéw Czech.

Wyniki. tacznie 43% respondentéw ocenito ogdlnie jakosc swojego zycia jako dobra/bardzo dobrg. Najnizszy poziom satysfakcji odnotowano w kategoriach: , zy-
cie seksualne” (Srednia 2,0), “negatywne odczucia” (Srednia 2,6) i “zdolnos¢ do pracy” (Srednia 2,6). Najbardziej pozytywnie oceniono “dostep do ustug medycz-
nych” (Srednia 3,6) oraz “wsparcie ze strony przyjaciét” (Srednia 3,5). Nie zaobserwowano zaleznosci pomiedzy oceng QoL w poszczegdlnych domenach a wiekiem
ankietowanych (od r=-0,022 do —0,153; p > 0,05).

Whioski. Niemal potowa czeskich respondentéw ocenifa jakosc swojego zycia jako dobra albo bardzo dobrg, a zadowolenie ze stanu zdrowia byto w wigkszosci
przypadkéw umiarkowane. Badanie nie wykazato istotnego zwiazku pomiedzy wiekiem respondentéw a oceng QoL w poszczegdlnych domenach kwestionariusza
WHOQOL-BREF. Ankietowani byli najmniej zadowoleni ze swojego zycia seksualnego. Oznacza to, Ze osoby sprawujace opieke pielegniarska powinny wskazywac
swoim pacjentom sposoby na przetamywanie barier w zyciu seksualnym.

Stowa kluczowe: jakos¢ zycia, WHOQOL-BREF, opieka domowa, osoba starsza

Background

Ageing of the population is a common long-lasting de-
mographic trend apparent in most European countries,
including the Czech Republic. It is the result of a decreas-
ing birth rate or its stagnation at a low level respectively,
combined with a decrease in morality rates. The age pref-
erence index in the Czech Republic reached 113.3 by the
end of 2012.! This fact gives rise to an increasing interest
in studying QoL of the ageing population.? When assess-
ing QoL at an older age, people consider functional abili-
ties and general health, social networks, social support
and living conditions important.>-® Age is also given by
some studies as a factor influencing QoL.”~® Maintaining
good QoL is only possible when an older adult is inde-
pendent, may fulfill his/her social roles, stays active and
perceives his/her life as meaningful. It is also important
to maintain his/her psychological well-being and positive
thinking, sex life, availability of leisure time activities,
having something to look forward to in future and finan-
cial independence.’ Assessing QoL in the ageing popula-
tion helps to identify the needs of this social group.®

The aim of the study was to investigate how older adults,
clients of home care, assess QoL in the domains defined by
the WHOQOL-BREF. A secondary aim was to ascertain
whether there is a correlation between the QoL assessment
in each of the domains and the age of the respondents.

Methods

A cross-sectional study using the Czech version of
WHOQOL-BREF was conducted.!! The official Czech

version of the questionnaire was used in the study after
registration at the Czech WHOQOL center.

Sample

The target group consisted of older adults living in
a home environment who were provided with home care
in 2 Czech regions: Zlin and Uherské Hradisté. The in-
clusion criteria were age over 50 years and a signed in-
formed consent. Exclusion criteria were severe sensory
impairment (hearing, vision) and MMSE test value <20
points. Home care agencies, charity nursing care and re-
gional Red Cross branches were addressed in the Zlin and
Uherské Hradisté regions.

Ethical approval

The entire study was conducted in accordance with the
1975 Helsinki Declaration, as revised in 2004 and 2008.
The study was approved by the Ethics Committee of the
Faculty of Health Sciences, Palacky University, Olomouc,
the Czech Republic. Informed consent to participate
was obtained for the study contents, purposes, and pro-
tocols, data confidentiality and anonymity procedures,
and participants’ freedom to discontinue the study was
explained. All subjects signed informed consent before
enrollment.

Instrument
The WHOQOL-BREF questionnaire is one of the

most common generic questionnaires focusing on QoL
which can be used in different cultures for international
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or regional comparison and correlation in relation to
various socio-demographic characteristics.!? Although
it was not developed specifically for an older popula-
tion, its applicability in older adult populations has been
reported. Good psychometric results were proved in a
heterogeneous group of older adults. Its usability in a
population of older individuals, including older adults in
a community environment, has been confirmed by pre-
vious research.!®1> The WHOQOL-BREF is relatively
short (26 items) and is divided into four domains. The
domain Physical Health is comprised of 7 items about
everyday activities and work capability, energy and
tiredness, mobility, dependence on medical care, sleep,
pain and discomfort. The Psychological domain looks
at satisfaction with oneself, negative feelings, concentra-
tion, enjoyment of life, acceptance of bodily appearance
and meaning of life. The domain Social Relationships
asks about support from friends, sex life and personal
relationships. The Environment domain deals with ac-
cess to health services and transportation, personal
safety, safety in the environment, information availabil-
ity, financial situation and leisure activities.

Data collection

The study sample was selected based on the availability
in the location (Zlin and Uherské Hradisté regions) and
willingness of the organizations providing home care
to take part in the research. Six institutions providing
home care agreed to participate in the Zlin and Uherské
Hradisté regions. 207 potential study participants met
the inclusion criteria and were informed about the aims
of our study. A research nurse and a home care nurse
visited them in their homes, presented the research and
handed the questionnaire form to the respondents. Some
of them chose to fill in the questionnaire in a struc-
tured interview with the research nurse. Most of the
clients preferred filling in the questionnaire by them-
selves.

Statistical analysis

Descriptive statistics was used to process the collected
data. Each item of the WHOQOL-BREF was described
using the Likert scale 1-5, where 5 meant the best assess-
ment of QoL (however, in items Q3, Q4 and Q26 the scale
is inverted). The mean, standard deviation (SD) and me-
dian were calculated for each item. Gross scores were cal-
culated for each of the questionnaire domains and were
subsequently transformed into a scale of 4—20. To calcu-
late mean score and medians, the recommended metho-
dology by Dragomirecka was used in items Q3, Q4 and
Q26 with the inverted scale, i.e. the higher the score, the
better QoL.!® Using the Kolmogorov-Smirnov test, the
gross score distribution for each domain was tested for
normal distribution. To test the correlation between the

assessments in each of the domains and the age of re-
spondents, the Spearman correlation analysis was used.
All tests were performed with a significance level of p
< 0.05. The statistical processing was carried out using
IBM SPSS Statistics 22.0.

Results

The questionnaire was completed by 121 respondents
(58.5% out of 207 respondents included in the study). The
mean age was 77.7 £8.9 years; only 5.8% were younger
than 65 years. The demographic data is in Table 1.

Table 1. Demographic data

Tabela 1. Dane demograficzne

Respondents (n = 121)

Age Median (min — max) 79 (51-93)
(years) Mean + SD 777 +89
Gender Male 44 (36.4)
n (%) Female 77 (63.6)
Elementary school 43 (35.6)
Education Vocational school 39 (32.2)
n (%) Secondary school 31 (25.6)
University 8 (6.6)
Married 50 (41.3)
Marital status Divorced 1109.0)
n (%) Widowed 55 (45.5)
Single 5(4.)
- o Lives with relatives 25(20.7)
Social conditions ) )
n (%) Lives with a partner 45 (37.2)
Lives alone 51 (42.1)

n - number; SD - standard deviation.

Assessment of items in the domains

Totally, 52 (43%) respondents assessed their Over-
all QoL as good or very good but only 26 (21%) as poor
or very poor. In the 2" question, 28 (23%) respondents
gave a positive assessment of their General Health (good
or very good) and 41 (34%) were not satisfied with their
health (poor or very poor). The frequency of answers in
each item is listed in Table 2. The most positive assess-
ment was recorded in the domain “Environment” (mean
13.0). The respondents were least satisfied with QoL in
the domain of “Physical Health” (mean 11.4).

The highest satisfaction was recorded in items: access
to health services (mean 3.6), support from friends (mean
3.5) and condition of living place (mean 3.5). On the other
hand, the lowest satisfaction was reported in items: ca-
pacity for work (mean 2.6), negative feelings (mean 2.6)
and sex life (mean 2.0).

In the domain “Physical Health”, the respondents
were most satisfied with how much medical treatment
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Table 2. Results of all items in WHOQOL-BREF
Tabela 2. Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF

Likert scale, n (%)

Item No. Item

Q1 overall QoL 54
Q2 general health satisfaction? 7 (6)
Q3 pain and discomfort? 6 (5)
Q4 dependence on medical treatment? 4 (3)
Q5 enjoyment of life3 32
Q6 meaning of life* 6 (5)
Q7 concentration? 4(3)
Q8 personal safety? 2(2)
Q9 environment? 0(0)
Q10 energy and tiredness* 8(7)
on acceptance of bodily appearance? 202
Q12 financial situation* 10 (8)
Q13 information availability* 0(0)
Q14 leisure activities* 14 (11)
Q15 mobility' 16 (13)
Q16 sleep? 5 (4)
Q17 daily living activities? 8(7)
Q18 capacity for work? 18 (15)
Q19 satisfaction with oneself? 8(7)
Q20 personal relationships? 202
Q21 sex life? 58 (48)
Q22 support from friends? 0(0)
Q23 condition of living place? 0(0)
Q24 access to health services? 1T
Q25 transportation? 2(2)
Q26 negative feelings® 10 (8)

21(17) 43 (36) 46 (38) 6(5)
34(28) 52 (43) 27 (22) 1(1)
29 (24) 44 (36) 40 (33) 2(2)
28 (23) 44 (36) 37 (31) 8(7)
30(25) 45 (37) 35(29) 8(7)
30 (25) 42 (34) 36 (30) 7 (6)
34(29) 58 (48) 20(17) 5(4)
25 (20) 67 (55) 19(16) 8(7)
12 (10) 52 (43) 44 (36) 13011
41 (34) 36 (30) 31 (25) 5 (4)
26 (21) 55 (45) 31(26) 7(6)
29 (24) 44 (36) 31 (26) 7 (6)
21(17) 40 (33) 54 (45) 6(5)
33(27) 37 (31) 30 (25) 7(6)
29 (24) 49 (40) 25(21) 2(2)
33(27) 36 (30) 39 (32) 8(7)
32 (26) 53 (44) 26 (21) 2(2)
38 (31) 42 (35) 21(17) 2(2)
26 (21) 54 (45) 29 (24) 4(3)
17.(14) 50 (41) 44 (36) 8(7)
16 (13) 38 (31) 7(6) 2Q2)
8(7) 54 (44) 51 42) 8(7)
17.(14) 40 (33) 53 (44) 11 (9)
10(8) 39 (32) 60 (50) 10
23(19) 52 (43) 35 (29) 8(7)
47 (39) 47 (39) 16 (13) 1()

T Likert scale
2 Likert scale

4 Likert scale
> Likert scale

not at all, 2: a little, 3: moderately, 4: mostly, 5: completely);
never, 2: seldom, 3: quite often, 4: very often, 5: always).

they need to function in daily life (mean 3.1) but least
satisfied with capacity for work (mean 2.6) and with
their mobility (mean 2.7). In the domain “Psychologi-
cal”, the participants were most satisfied with life enjoy-
ment (mean 3.12). The least positive was the assessment
of frequent negative feelings, such as bad mood, despair,
anxiety and depression (mean 2.6), ability to concen-
trate (mean 2.9) and acceptance of physical appearance
(mean 2.9). In the domain “Social Relationships”, the
participants were least satisfied with their sex life (mean
2.0). In the domain “Environment”, the most positive
assessment was recorded in access to health services
(mean 3.6). Contrarily, the respondents were least sat-
isfied with opportunities for leisure activities (mean
2.9). The mean scores in each domain are listed in
Table 3.

(1: very poor, 2: poor, 3: neither poor nor good, 4: good, 5: very good);

(1: very dissatisfied, 2: dissatisfied, 3: neither satisfied nor dissatisfied, 4: satisfied, 5: very satisfied);
3 Likert scale (1: not at all, 2: a little, 3: a moderate amount, 4: very much, 5: an extreme amount);

(1:

(1:

The effect of age on QoL assessment in
each domain

The study results did not confirm any statistically sig-
nificant correlation between the age of the respondents
and QoL assessment in particular domains defined in the
WHOQOL-BREF questionnaire (r = —0.022 tor = —0.153;
p =2.094 to p = 0.815). The values of each of the domains
are listed in Table 4.

Discussion

The presented study results show that nearly half of the
respondents (43%) assessed QoL as good or very good and
their satisfaction with health was most often (43%) neu-
tral (neither satisfied nor dissatisfied). Only 23% reported
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Table 3. Results in WHOOQL —BREF items per domain
Tabela 3. Wyniki kwestionariusza WHOQOL-BREF wg domen

Domain Item Item name Mean +SD Median Min-max
Q3! pain and discomfort 3.04+0.92 3 1-5
Q4! dependence on medical treatment 3.10+£0.97 3 1-5
Q10 energy and tiredness 2.86 +1.00 3 1-5
| Q15 mobility 273 £0.98 3 1=5
Physical health Q16 sleep 3.09 +1.01 3 1-5
Q17 daily living activities 2.84 £0.90 3 =5
Q18 capacity for work 2.61 +1.01 3 1-5
Q5 enjoyment of life 3124094 B 1-5
Q6 meaning of life 3.06 +0.98 3 1-5
Q7 concentration 290 £0.86 3 1-5
lll.sychological on acceptance of bodily appearance 290 +0.86 3 1-5
Q19 satisfaction with oneself 294 £0.94 3 =5
Q26 negative feelings 2.59 +0.85 3 1-5
Q20 personal relationships 3.33+0.86 3 1-5
ggcial relationships Q21 sex life 2.00 £1.08 2 1-5
Q22 support from friends 3.50 +0.73 3 2-5
Q8 personal safety 3.06 +£0.85 3 1-5
Q9 environment 347 +£0.81 3 2-5
Q12 financial situation 297 £1.03 3 1-5
V. Q13 information availability 3.38+£0.81 3 2-5
Environment Q14 leisure activities 2.85+1.09 3 1-5
Q23 condition of living place 347 +0.84 4 2-5
Q24 access to health services 3.57 £0.80 4 1-5
Q25 transportation 3.18 £0.90 3 1-5

! The Dragomirecka methodology was used to calculate mean scores and median with inverted scales'’; SD - standard deviation.

Table 4. The gross score in the particular domains of the WHOQOL-BREF and correlation with the age of respondents

Tabela 4. Wynik brutto dla poszczegélnych domen WHOQOL-BREF wraz z korelacjg z wiekiem respondentow

Domain Mean' +SD

Correlation with age

Min-max
Spearman r, p-value

. Physical health; points 11.4+29 14 5-18 r =-0.153,p=0.094
Il. Psychological; points 124427 12.0 5-20 r =-0.130,p=0.154
Il Social relationships; points 11.8+24 12.0 5-20 r =-0122,p=0.184
IV. Environment; points 13.0+24 13.5 6-19 r =-0.022,p=0.815

!Inverted scales was used in questions Q3, Q4 and Q26 in concordance with the Dragomirecka methodology'; SD - standard deviation.

they were satisfied with their health. No significant cor-
relation was found between the age of the respondents
and the QoL assessment in the particular domains de-
fined in the WHOQOL-BREF questionnaire.

In a large international study with 11,830 participants
from 23 countries, QoL was considered good or very
good by 53% of respondents. Only 26% of respondents
were neutral about their health and 50% were satisfied.!?
An explanation of these differences may lie in age dis-
tribution and various diseases of the respondents. In
the international study, the respondents were substan-

tially younger (mean age 45 +16 years) than in our study
(mean age 77.7 +8.9 years). Another factor influencing
the more positive assessment of QoL was that half of
the participants in the international study did not re-
ceive any medical care, whereas our participants were
all home care clients.

On the other hand, QoL was assessed as good or very
good by only 17% of the respondents in a Polish study.
This might be due to the fact that 46% of the Polish re-
spondents were aged 80 and older and most of them
had chronic health problems. Among the participants



174

H. Kisvetrovd, et al. QoL amongst home care clients

who did not suffer from severe disease symptoms (pain,
breathlessness, palpitation, unstable blood pressure), the
assessment of QoL was twice as high.1”

The results of the QoL assessment among the inhab-
itants of Chinese city communities show that, in con-
cordance with our results, 39% of the respondents were
satisfied with their QoL.” 41% of the respondents were
satisfied or very satisfied with their health and a neutral
assessment of general health was reported by 44% of the
respondents. The lower number of satisfied respondents
in the presented study may reflect the fact that 78% of
the Chinese respondents did not suffer from any chronic
illness.

Our respondents were least satisfied with their sex life
(very dissatisfied 48%; mean score 2.0). Previous research
has suggested that physical changes accompanying age-
ing do not necessarily lead to decreased sexual fun-
ctions. A good physical and psychological condition, un-
derstanding and a positive attitude to sex in both partners
make it possible to continue sexual activity at older age.
Even the older generation considers intimate relation-
ships important and refutes the stereotype about “asex-
ual older adults”.'¥-20 The participants in the recent study
by Roney and Kazer commented that the expression of
sexuality had changed due to the partner’s health. Some
identified less sexual frequency and spontaneity, while
others stated that they were now more open with their
sexual relationship.?! Skevington et al. state that only 8%
of participants in their study were dissatisfied with their
sex life, which may be explained by a lower mean age
(45 years), with only 20% of the respondents over 60
years.!? Xia et al. presented only 1% of very dissatisfied
respondents, while 36% commented they were satisfied
with their sex life. The results of the Chinese study could
be biased due to the high percentage of participants who
did not answer this question.” Another reason, which was
also apparent in a study by Chien et al., might be a clear
reluctance of participants to talk about this intimate
question with strangers.?? In this context, we must ap-
preciate that all the participants in our study were willing
to answer this question.

Very low satisfaction was recorded by our participants
in the item capacity for work, where 15% were very dissa-
tisfied (mean 2.6). The difference in international studies
may again be explained by a higher age mean in compari-
son to a study by Skevington et al., where only 5% were
very dissatisfied, or Xia et al., where only 0.3% were very
dissatisfied and 47% were satisfied.”!2

The highest satisfaction amongst our respondents was
ascertained in the items access to health services (mean
3.6; very satisfied or satisfied 59%) and support from
friends (mean 3.5; very satisfied or satisfied 49%). In ac-
cess to health services, Skevington et al. presented similar
results (61%) and higher satisfaction with support from
friends (63%).!2 In the Chinese study, the participants
assessed access to health services quite negatively. Only

37% of the respondents were satisfied or very satisfied
and 52% of participants were satisfied with support from
friends.” The results confirm that the overall high level
of social support amongst patients in home care lowers
negative feelings such as anxiety and depression and is a
significant predictor of health-related QoL.?3-2*

Our study demonstrated no statistically significant cor-
relation between the age of the respondents and QoL in
the particular domains. The results might be influenced
by the fact that the age range in the presented study was
very narrow. Although the age range was 51-93 years,
older participants prevailed (mean age 77.7 years) and
only 6% of the respondents were younger than 65 years.
Ageing must be understood as a positive, complex pro-
cess, and old age as a phase of life that can be lived fully,
with enjoyment and in good quality.

The effect of age on the domain Physical Health and
Environment is mentioned in the Chinese study, where
older participants had lower scores in the Physical
Health domain, but higher in Environment, compared
to younger participants. This could be caused by worse
health in older respondents, but adequate living stan-
dards.” Contrarily, a Finnish study did not confirm a
correlation of age and the domain Physical Health, but
showed a significant correlation between age and the
domains Psychological, Social Relationships and En-
vironment.® Other studies confirmed the relation be-
tween increasing age and reduced QoL.2>?° However,
some studies note that this effect on QoL is recorded
only in the age category over 75 years.?” Halvorsrud pre-
sented that with an increasing age, people frequently
suffer from various diseases and impairments which in-
fluence satisfaction with health and reduce QoL.?® Bryla
also confirmed that age itself is not the determining
factor, but in combination with other variables (illness,
mental and physical disability) may significantly reduce
QoL.7”

The results of our research are limited by the size of
the population sample in comparison to more extensive
studies.”!? That is why the results cannot be generalized
for the entire Czech population of older adults.

Conclusion

The study results showed that nearly half of the re-
spondents from the 2 Czech regions assessed QoL as
good or very good and their satisfaction with health was
most often neutral. Nevertheless, no significant correla-
tion between the age of the respondents and the QoL as-
sessment in particular domains of the WHOQOL-BREF
questionnaire was demonstrated. Further, larger studies
are needed to verify the influence of age on QoL in the
particular domains dependent on the health status of the
respondents, medication and social conditions amongst
home care clients in the Czech Republic.
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The respondents from the Zlin and Uherské Hradisté

regions in the presented study were least satisfied with
their sex life. This shows that nurses have to take an ac-

tive role in positively impacting the sexual health of this
population. With appropriate education, nurses should
acquaint the clients with the ways to overcome barriers
in their sex life.
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Streszczenie

Wprowadzenie. Zywienie jest najwazniejszym czynnikiem ksztattujgcym stan zdrowia cztowieka,
a w czasie choroby wptywa na proces leczenia. W zapobieganiu chorobom istotng role odgrywa edukadja
zdrowotna spofeczeristwa, zwhaszcza dotyczaca odzywiania i aktywnosci fizycznej. Proces ten zalezy od
wykwalifikowanego personelu medycznego. WHasciwie zorganizowana opieka medyczna powinna charak-
teryzowac sie mozliwie jak najwyzszg jakoscia i efektywnoscia z wykorzystaniem odpowiedniego poziomu
wiedzy pracownikéw ochrony zdrowia.

Cel pracy. Ocena wiedzy zywieniowej, wiedzy z zakresu profilaktyki zdrowotnej oraz stanu odzywienia
pracownikow ochrony zdrowia.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono wsrdd 113 pracownikéw jednego ze szpitali powiatowych
wojewd6dztwa Slaskiego. W badaniach wykorzystano metode sondazu diagnostycznego z uzyciem ano-
nimowej ankiety (| etap) oraz analize BIA skfadu ciata za pomocg urzadzenia Tanita BC 420 P MA (Il etap).

Wyniki. Na podstawie przeprowadzonych badan zaobserwowano, ze posiadana przez pracownikéw ochro-
ny zdrowia wiedza dotyczaca zywienia i prozdrowotnych zachowari zywieniowych jest niewystarczaja-
ca. Wartosci BMI wskazywaty na wystepowanie nadmiernej masy ciata u wiekszosci badanych (64,61%).
U prawie potowy pracownikéw szpitala (49%) stwierdzono ponadnormatywnga zawartos¢ tkanki thusz-
Z0Wej.

Whioski. Ankietowanych charakteryzuje niedostateczny poziom wiedzy zywieniowej. Nie wykazano ko-
relacji miedzy wiedza zywieniowg a stanem odzywienia respondentdw. Lekarze i pielegniarki majg wiek-
523 wiedze od pozostatych pracownikéw. Role opiekuna i edukatora zywieniowego w placéwkach ochrony
zdrowia powinien petnic¢ wykwalifikowany dietetyk.

Stowa kluczowe: stan odzywienia, pracownicy ochrony zdrowia, impedandja bioelektryczna, wiedza zy-
wieniowa
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Abstract

Background. Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the group of so-called diseases of affluence. They are caused by many factors, among them
hypertension, diabetes, poor diet, etc. Some of these factors result from the lifestyle and can be modified. Adequate knowledge enables the people to change their
current way of life and can prevent the occurrence of these diseases in the future.

Objectives. The aim of the study was to assess the level of knowledge of students on the risk factors for cardiovascular diseases and the basic rules of prevention
against this group of diseases, in particular the correct values of selected cardiac indicators and types of physical activity, reducing the risk of diseases.

Material and methods. The study included 150 students of the Faculty of Health Sciences at the Medical University of Bialystok. For this purpose a diagnostic
survey method using a original questionnaire was used.

Results. Based on the results, it was found that the students had a good level of knowledge about risk factors and physical activity, but showed lower knowledge
of the correct values of the indicators, such as total cholesterol, or HDL cholesterol. The knowledge of the respondents was rated good in 40% of respondents, and
about 39% of respondents presented a satisfactory level of knowledge.

Conclusions. The conducted study revealed that the level of respondent’s knowledge about risk factors and the basic principles of prevention of diseases of the
cardiovascular system is mostly good or satisfactory. In view of the significant differences between the fields and degrees of study the level of education on the risk
factors and the basic rules of prevention against cardiovascular diseases should be increased in all fields of education. The level of knowledge of students should be

systematized and constantly updated according to the latest quidelines developed by specialized scientific societies.

Key words: risk factors, knowledge, students, disease prevention

Wprowadzenie

Placéwki medyczne, zwlaszcza takie jak szpital, to do-
skonate miejsce na prowadzenie dzialalno$ci edukacyjnej
pacjentéw z zakresu prawidlowego odzywiania oraz jego
wplywu na stan zdrowia. Liczne badania dowodza, ze
wlasciwe odzywianie wspomaga proces leczenia, niejed-
nokrotnie skracajac czas jego trwania, ograniczajac koszty,
aw wielu jednostkach chorobowych jest elementarna cze-
$cia tego procesu. Prawidlowe odzywianie odgrywa szcze-
golnie wazna role w profilaktyce choréb dietozaleznych.

Jakos$¢ i efektywnos¢ §wiadczenn medycznych w ochro-
nie zdrowia jest uzalezniona miedzy innymi od wiedzy
i umiejetnosci pracownikéw placéwek ochrony zdrowia.
Zadaniem tych oséb jest nie tylko realizacja procesu le-
czenia, ale takze edukowanie i wspieranie pacjentéw
w dzialaniach na rzecz umacniania zdrowia.l=3

Placéwka, w ktérej przeprowadzono niniejsze badanie,
nalezy do Sieci Szpitali Promujacych Zdrowie. Celem
przewodnim takich szpitali jest rozpowszechnianie idei
promocji zdrowia w $rodowisku szpitalnym i na obszarze
objetym jego dzialaniami profilaktyczno-terapeutyczny-
mi, edukacja zdrowotna, zwlaszcza z zakresu wlasciwego
odzywiania, oraz szeroko rozumiane zdrowie publicz-
ne. Polska Sie¢ Szpitali Promujacych Zdrowie powstala
w 1992 r. z inicjatywy Zakladu Promocji Zdrowia (obecnie
Zaklad Analiz i Promocji Zdrowia) wczesnego Centrum
Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia w Warszawie.
Obecnie O$rodek Koordynacyjny Polskiej Sieci miesci
sie¢ w Zaktadzie Zdrowia Publicznego Wydzialu Nauk
0 Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Oficjalne rozpoczecie prac nad projektem powstania ta-
kiej sieci wg modelu zatwierdzonego przez WHO (World
Health Organization) miato miejsce w Instytucie Socjolo-

gii Medycyny im. Ludwiga Bolzmanna (Wieden) w 1989 r.

Zgodnie z ,Rekomendacjami wiedeniskimi” z 1997 r. szpi-

tale sa placéwkami, ktére maja bardzo szeroki dostep do

znacznej grupy spoleczenstwa (pracownicy, pacjenci oraz
ich rodziny i opiekunowie).

Nauki medyczne sa dziedzing, ktéra nieustajaco sie
rozwija. W zwiazku z powyzszym réwniez pracownicy
ochrony zdrowia sg zobowiazani do stalego podnosze-
nia kwalifikacji zawodowych. Ich obowiazki wymagaja
interdyscyplinarnej wiedzy medycznej. Pobyt pacjen-
ta w szpitalu to przeciez proces sktadajacy sie nie tylko
z diagnostyki, leczenia i pielegnacji, ale takze zZywienia,
a specjalista z zakresu prawidlowego odzywiania zaréwno
0s6b zdrowych, jak i chorych powinien by¢ wykwalifiko-
wany dietetyk.*~” Obecnie, w dobie przemian i restruk-
turyzacji ochrony zdrowia, cze$¢ placowek szpitalnych
zrezygnowala z etatu dietetyka.?

Celem przeprowadzonych badan byta ocena wiedzy zy-
wieniowej oraz wiedzy z zakresu profilaktyki zdrowotnej
wérdd pracownikéw ochrony zdrowia, a ponadto:

— badanie korelacji miedzy wiedza pracownikéw ochrony
zdrowia a stanem odzywienia badanej grupy,

— wykazanie zaleznosci miedzy wykonywanym zawodem
a poziomem wiedzy zywieniowej,

— odpowiedz na pytanie, czy posiadana przez pracowni-
kéw wiedza zywieniowa jest wystarczajaca, aby zapew-
ni¢ pacjentom wlasciwa opieke medyczna oraz edukacje
prozdrowotna z zakresu prawidlowego odzywiania.

Materiaty i metody

Badanie przeprowadzono wéréd pracownikéw Szpitala
Powiatowego w Pyskowicach. Kryterium kwalifikujacym
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do udziatu w badaniu bylo posiadanie statusu pracownika
szpitala powiatowego. W szpitalu jest zatrudnionych: 28
lekarzy, 78 pielegniarek, 23 potozne, 23 technikéw me-
dycznych, 1 dietetyk oraz 13 pracownikéw administracji
(166 os6b). Udzial w projekcie byt dobrowolny i mial cha-
rakter anonimowy — badaniem objeto 113 pracownikéw,
przeprowadzono je w kwietniu 2016 r.

Aby oceni¢ wiedze zywieniowa i skorelowac ja ze sta-
nem odzywienia, przeprowadzono badanie w 2 etapach:
I etap — wypelnienie ankiety oraz II etap — analiza skladu
ciata pracownikéw.

Kwestionariusz ankiety (autorski) skladat sie z 2 czesci:
metryczki (dane: wzrost, wiek, pte¢, rodzaj wykonywane-
go zawodu) oraz 20 pytan testowych (test jednokrotnego
wyboru). Pomiaréw dokonano z uzyciem nieinwazyjnej
metody impedancji bioelektrycznej (Bioelectrical Impe-
dance Analysis — BIA) za pomoca urzadzenia Tanita BC
420 P MA, dzigki czemu baza danych zostata uzupetnio-
na o nastepujace informacje: masa ciala w kg (weight), %
tkanki tluszczowej ogétem (fat), masa mie$niowa w kg
(muscle mass), TBW % (Total Body Water — zawarto$¢
wody w organizmie), wskaznik Visceral Fat Rating (wisce-
ralna tkanka ttuszczowa) oraz warto$¢ BMI (Body Mass
Index).

Ze wzgledu na wprowadzenie nowego narzedzia ba-
dawczego przeprowadzono badanie pilotazowe wsréd 15
pracownikéw ochrony zdrowia spoza jednostki objetej
badaniem. Ankiete wypetnili: 1 lekarz (72% poprawnych
odpowiedzi), 3 pielegniarki (Sredni wynik: 67% popraw-
nych odpowiedzi), 4 technikéw medycznych (46%), 5 die-
tetykéw (89%) oraz 2 pracownikéw administracji (67%).
Na podstawie zawartych w ankiecie uwag dokonano mo-
dyfikacji kwestionariusza.

Pytania zamieszczone w kwestionariuszu ankiety po-
zwolily na zweryfikowanie wiedzy zywieniowej i wiedzy
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z zakresu profilaktyki chordéb dietozaleznych wséréd pra-
cownikéw ochrony zdrowia. Pytania te podzielono na
3 grupy zagadnien powiazanych z charakterystycznymi dla
kazdego z oddzialéw szpitala jednostkami chorobowymi
lub stanem fizjologicznym. W szpitalu sa wyodrebnione
3 oddziaty: wewnetrzny (pyt. 1-5), ginekologiczno-potoz-
niczy (pyt. 6-9) i chirurgiczny (pyt. 10, 11, 13). Pytania 12
i 14-18 sprawdzaly wiedze ogdlna o zywieniu, a 19 i 20 do-
tyczyly samooceny poziomu wiedzy oraz jej Zrodel.
Uzyskane dane poddano analizie statystycznej z wy-
korzystaniem programu STATISTICA 8 (Stat Soft, Inc.
2008) oraz arkusza kalkulacyjnego MS Excel. Do oceny
istnienia zaleznos$ci miedzy analizowanymi wskaznikami
uzyto testu x?, przyjmujac poziom istotnosci p = 0,05.

Wyniki

W badanej grupie kobiety stanowity 80,53%, a mez-
czyzni 19,47%, co jest charakterystyczne dla zawodéw
medycznych. Srednia wieku wynosita 47,8 lat (8,95 lat).
Najmlodszy uczestnik badania mial 24 lata, a najstarszy
65 lat. Lekarze stanowili 21,23% badanej grupy, polozne
— 10,61%, pielegniarki — 45,13%, technicy medyczni —
15,92%, a pracownicy administracji — 6,19%. Badaniem
zostal objety réwniez jeden dietetyk (ryc. 1).

Badane osoby zapytane o zZrédlo swojej wiedzy zywie-
niowej w wiekszosci odpowiedzialy, ze stanowi je ,wy-
ksztatcenie medyczne — inne kierunki niz dietetyka”
(91,15% odpowiedzi), poza tym odpowiednio: literatura
fachowa (18,57%), Internet (45,13%), programy telewizyj-
ne (40,71%) oraz gazety, broszury, ulotki (43,36%). Wiek-
szo$¢ pracownikéw szpitala okreslita swoja wiedze jako
$rednia (62,83%). Zaledwie 15,05% badanych os6b ocenito
ja wysoko lub bardzo wysoko (ryc. 2).
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Ryc. 1. Zrodfa wiedzy zywieniowej pracownikdw ochrony zdrowia

Fig. 1. Sources of nutritional knowledge of healthcare staff
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Fig. 2. Relation between occupation and possessed nutritional knowledge

Zaleznos$¢ miedzy poziomem wiedzy
badanej osoby a wykonywanym zawodem

W tescie wiedzy zywieniowej mozna bylo uzyskaé mak-
symalnie 18 punktéw. W celu zwiekszenia przejrzystosci
analiz zmienng poziom wiedzy (uzyskane punkty) po-
dzielono na ponizsze kategorie: bardzo niski poziom wie-
dzy (<5 punktéw), niski poziom wiedzy (5-8 punktéw),
umiarkowany poziom wiedzy (8—13 punktéw), wysoki
poziom wiedzy (13-15 punktéw), bardzo wysoki poziom
wiedzy (>15 punktéw). Warto$¢ wspolczynnika V-Crame-
ra wynioslta 0,3606199, co oznacza, ze cechy byty skorelo-
wane w umiarkowany sposéb.

Lekarze i pielegniarki mieli istotnie statystycznie
wieksza wiedze zywieniowa od pozostatych grup bada-
nych. Wyjatek stanowil dietetyk, ktéry odpowiedzial po-
prawnie na wszystkie pytania. Dziesie¢ oséb mialo bar-
dzo wysoki poziom wiedzy zywieniowej (8,84%). Ponad
20% badanej grupy stanowili pracownicy administracji
oraz technicy medyczni, ktérzy nie biora udzialu w edu-
kacji zywieniowej pacjenta. Stanowili oni grupe kontro-
Ing, u ktérej stwierdzono umiarkowany poziom wiedzy
zywieniowej, ksztaltujacy sie Srednio na poziomie 8,52
punktéw.

Zaleznos¢ miedzy rzeczywistym poziomem
wiedzy zywieniowej badanego a jego
subiektywna oceng posiadanej wiedzy

Osoby, ktére okreslity swéj poziom wiedzy jako $redni,
w rzeczywisto$ci charakteryzowaly sie relatywnie wy-
sokim poziomem wiedzy zywieniowej (ryc. 3). Warto$¢
wspdélczynnika V-Cramera wyniosta 0,3918371, co wska-
zuje, ze cechy sa skorelowane do$¢ silnie (ryc. 4). Prawi-
dtowe odpowiedzi pracownikéw ochrony zdrowia w te-

$cie dotyczacym wiedzy zZywieniowej zostaly ocenione
$rednio na 10,29 punktéw — 57,16% (ryc. 5).

Najwyzszy poziom wiedzy zanotowano w odniesieniu
do zagadnien dotyczacych podstaw zywienia. Prawie
wszyscy respondenci dobrze odpowiedzieli na pytanie 18,
ktoéry positek w ciagu dnia jest najwazniejszy — 92,92%
podato, ze jest to $niadanie. U oséb bioracych udzial
w ankiecie sprawdzono réwniez znajomo$¢ podstawo-
wych poje¢ z zakresu dietetyki. Na pytanie 14, co ozna-
cza warto$¢ BMI, wlasciwej odpowiedzi udzielito 80,53%
respondentéw, a 9,73% uznalo, ze warto$¢ ta oznacza
prawidlowy sklad ciala. Odpowiedzi ,nie wiem” na pyta-
nie 15: ,Czy prawidlowe odzywianie to pojecie uwzgled-
niajace spozycie?” udzielito okoto 6,19% respondentéw.
Czes¢ ankietowanych (16,81%) wiedziala, ze prawidlowe
odzywianie jest zwigzane z dostarczeniem organizmowi
odpowiedniej ilosci energii oraz sktadnikéw odzywczych,
a 69,91% odpowiedziatlo, ze kazdy positek wg zalecen In-
stytutu Zywienia i Zywnosci (IZZ) powinien zawieraé
warzywa i/lub owoce (pytanie 16). Az 23% pracownikéw
ochrony zdrowia wskazalo, ze produkty i przetwory mie-
sne stanowia wg IZZ #rédlo energii z pozywienia, 7,96%
udzielito odpowiedzi ,nie wiem” (pytanie 17). Wtasciwa
odpowiedz, ze sa to produkty zbozowe, podalo 68,14%
respondentéw. Zaledwie 12,38% badanych oséb popraw-
nie odpowiedzialo na pytanie 12 o fundament zdrowego
stylu zycia, wskazujac, ze jest nim aktywnos$¢ fizyczna
dostosowana do wieku i mozliwosci. Ponad trzy czwarte
ankietowanych uznalo, ze jest nim wypijanie minimum
8 szklanek wody oraz spozywanie produktéw zbozowych
z grubego przemialu.

Aby sprawdzi¢, czy pracownicy ochrony zdrowia maja
wiedze z zakresu profilaktyki wystepowania zaparé, za-
dano pytanie o przyczyny, ktdre je wywoluja (pytanie 10).
Prawidlowej odpowiedzi, ze jest to skutek spozywania
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Ryc. 3. Odpowiedzi na pytanie: ,Jak oceniasz swoja wiedze zywieniowga?”

= nie potrafie oceni¢
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bardzo wysoko

Fig. 3. Answers to the question: “How do you assess your nutritional knowledge?”
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Fig. 4. Ratio between possessed nutrition knowledge and self-assessment of this knowledge

liczba os.

25

20

| HADGR0G, GaaE,

)

2

)

2

Kk

]

6

8

10 12 14

klasa
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Fig. 5. Ratio between possessed nutrition knowledge and self-assessment of this knowledge
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niedostatecznej ilosci blonnika oraz wypijania zbyt ma-
tych ilo$ci plynéw, udzielito 84,07% ankietowanych. Za-
gadnienia dotyczace profilaktyki nadci$nienia tetniczego
zawarto w pytaniu 3 o zalecang warto$¢ spozycia NaCl.?
Najczesciej wskazywano 5-6 g/dobe (36,28%) oraz 1 g/
dobe (26,54%). Az 31,85% respondentéw wybrato odpo-
wiedz ,nie wiem”. W kwestionariuszu ankiety dotycza-
cym wiedzy zywieniowej z zakresu profilaktyki choréb
ukladu krazenia zapytano o modyfikacje diety wplywa-
jace na zmniejszenie objawéw choroby niedokrwiennej
serca (pytanie 2). Prawie 82% ankietowanych udzielito po-
prawnej odpowiedzi, ze przyczynia si¢ do tego styl zycia,
a 15% uznato wiek za czynnik modyfikowalny. Zaledwie
jedna trzecia pracownikéw szpitala odpowiedziata prawi-
dlowo na pytanie 1 dotyczace parametréw krwi ulegaja-
cych zmniejszeniu na skutek ograniczenia spozycia ttusz-
cz6w zwierzecych i zastapienia ich odpowiednia iloscia
tluszczéw rolinnych®, zaznaczajac cholesterol catkowity
oraz cholesterol frakeji LDL.

Potowa respondentéw stwierdzila, Ze osobom starszym,
tj. powyzej 70. roku zycia, u ktérych moga sie pojawic za-
burzenia odzywiania (pytanie 4), szczegdlna uwage nale-
zy zwrdcic nie tylko na odpowiednia podaz ptyndw, ale
takze na podaz duzej ilo$ci suplementéw witamin i skiad-
nikéw mineralnych. Cze$¢ ankietowanych (25,66%) wska-
zala jedynie na wode. Na uwage zasluguje fakt, ze 16,81%
badanych oséb wybrato duza podaz suplementéw jako
wlasciwa odpowiedz (ryc. 6).

Ponad potowa badanych (56%) odpowiedziata, ze pro-
duktem, ktéry nalezy ograniczy¢ w diecie kobiety karmig-
cej, jest ser ple$niowy, ok. 18,58% stwierdzilo, ze takim
produktem jest gluten, a 3,53% wskazalo na czerwone
mieso (pytanie 8). W pytaniu 6 o prawidlowy przyrost
masy cialta kobiety podczas 40 tygodni ciazy najczesciej
wskazywano 11-16 kg (53,98%) oraz 4—8 kg (35,39%).
Okoto 12% respondentéw zapytanych o to, co nalezy zro-
bi¢, aby kobieta ciezarna utrzymata odpowiednia mase
ciala oraz zagwarantowala prawidlowy rozwdj plodu pod-
czas ciazy, wskazywalo, Ze trzeba zwiekszy¢ energetycz-
no$¢ diety o 1000 kcal oraz ograniczy¢ spozycie alkoholu
do 30 g/dobe (pytanie 7). Znaczna cze$¢ ankietowanych
(77%) udzielita prawidtowej odpowiedzi, ze diete kobiety
ciezarnej nalezy komponowac, opierajac si¢ na ogélnych
zasadach zywienia dla 0séb zdrowych zawartych w pira-
midzie Zywienia opublikowanej przez 1ZZ.!* Ponad poto-
wa ankietowanych (59,29%) wskazala, ze zdrowe cigzarne
kobiety powinny unika¢ bardzo ostrych przypraw (pyta-
nie 9). Btednej odpowiedzi, Ze musza one znacznie ogra-
niczy¢ aktywnos¢ fizyczna i wykluczy¢ kapiele stoneczne,
udzielito 8,84% ankietowanych.

Respondenci (60,17%) zapytani o skutki nadmiernego
spozywania stodyczy i ttuszczéw udzielili prawidlowej
odpowiedzi (pytanie 11). Podobnie bylo w pytaniu 13
o gléwna przyczyne choroby wrzodowej zotadka — po-
nad potowa ankietowanych stwierdzila, ze jest to przede
wszystkim skutek zakazenia Helicobacter pylori, 28,31%

wskazato na nieprawidlowe odzywianie, a 13,27% na
stres. Znaczna cze$¢ badanych oséb (n = 83) prawidiowo
podala produkty spozywcze, ktére powinna ograniczy¢
w swojej diecie osoba chorujaca na cukrzyce typ 2, a 30
0s6éb wskazalo na btedna odpowiedz, wybierajac produkty
o wysokim IG (pytanie 5).

Analiza wiedzy pracownikéw ochrony zdrowia wy-
kazala, ze podstawowe zasady zdrowego odzywiania
i profilaktyki choréb dietozaleznych znaja na poziomie
umiarkowanym. Stwierdzono jednak, ze w wiekszosci
przypadkéw znajomosé tych zasad nie przektada sie na
wlasciwy stan odzywienia. Prawidlowa warto$¢ wskazni-
ka BMI wyliczono dla 40 pracownikéw szpitala, 50 oséb
mialo wartos¢ BMI >25 (nadwaga), otylos¢ I stopnia roz-
poznano u 17 oséb, otylos¢ II stopnia — u 4, otylos¢ III
stopnia — u 2 (ryc. 7).

W wyniku analizy BIA zawarto$¢ tkanki tluszczowej
w granicach normy wykazano u 48,67% pracownikéw.
Procentowy udzial tkanki ttuszczowej powyzej normy
stwierdzono u 51 badanych os6b (45,13%). U 7 respon-
dentéw ilo$¢ tkanki tluszczowej byta ponizej wymaganej
normy (ryc. 8).

Prawidlowy wskaznik wisceralnej tkanki ttuszczo-
wej (Visceral Fat Rating) wyraza sie w zakresie wartosci
1-12. Wsréd zdecydowanej wiekszosci badanych (88,49%)
wspolczynnik VFR miescit sie w powyzszym przedzia-
le. U 11,5% respondentéw bioracych udzial w badaniu
wskaznik wisceralnej tkanki tluszczowej byl powyzej
normy (ryc. 9).

Waznym wskaznikiem wskazujacym na prawidlowy
stan odzywienia jest procentowa zawarto$§¢ TBW. W ni-
niejszym badaniu wykazano, ze wiekszo$¢ badanych cha-
rakteryzowala sie prawidtowa zawartoscia TBW (61,94%).
Dowiedziono ponadto, Ze u jednej trzeciej pracownikow
procentowy udzial TBW byt ponizej normy.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci mie-
dzy wiedza zywieniowa a plcia, BMI, procentowa zawar-
toscig tkanki ttuszczowej, procentowa zawartoscia TBW
i wskaznikiem wisceralnej tkanki tluszczowej. Zaob-
serwowano jednak, ze osoby w wieku 40-50 lat istotnie
statystycznie cze$ciej maja wigeksza wiedze zywieniowaq.
Charakterystyke cech antropometrycznych badanej po-
pulacji przedstawiono w tabeli 1.

Omowienie

Wyniki przedstawione w niniejszym badaniu wykazaty,
ze posiadana przez pracownikow szpitala wiedza na temat
zywienia i prozdrowotnych zachowan zywieniowych jest
niewystarczajaca. Grupe te powinien charakteryzowaé
wysoki poziom wiedzy, zwlaszcza z zakresu prozdrowot-
nych zachowan zywieniowych, bowiem promocja zdrowia
jest podstawowym, poza dziatalno$cia leczniczg, zada-
niem wszystkich jednostek ochrony zdrowia. Obecnie zy-
wieniem pacjentéw bardzo czesto zajmuja sie zewnetrzne
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Ryc. 6. Procentowy rozktad prawidtowych odpowiedzi ankietowanych

Fig. 6. Percentage distribution of correct answers among respondents
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Ryc. 9. Wskaznik wisceralnej tkanki
tluszczowej pracownikéw ochrony zdrowia

Fig. 9. Visceral fat rating of healthcare staff
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Fig. 10. TBW percentage in healthcare professionals
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Tabela 1. Charakterystyka cech antropometrycznych respondentéw (x — $rednia, sd — odchylenie standardowe)

Table 1. Profile of anthropometrics features of the respondents (x — average, sd — standard deviation)

Badana cecha

Ogoétem (n=113)

Maksimum

Wzrost (cm) 166,04 +8,18 164,00 149,00 195,00
Masa 74,56 £15,22 71,60 48,80 119,10
BMI (kg/m?) 26,91 +4,60 26,40 19,50 44,10
% tkanki ttuszczowej 31,01 £750 31,60 3,50 51,00
% masy miesniowej 64,93 £7,84 64,39 36,03 90,24
Wisceralna tkanka ttuszczowa 738 £3,85 7,00 1,00 19,00
% TBW 48,15 +4,94 47,70 35,60 67,60

firmy cateringowe. Niejednokrotnie w takich przypad-
kach placéwki medyczne nie zatrudniaja dietetyka. Role
edukatoréw zywieniowych powinien wtedy pelni¢ pozo-
staly personel medyczny.

W licznych badaniach wskazuje sie na ogromne znacze-
nie promocji zdrowia i zwiazanej z tym edukacji prozdro-
wotnej pacjentéw oraz obligatoryjnego udziatu wykwali-
fikowanego personelu medycznego w tym procesie.!2"1”

Szczegdlna role w edukowaniu pacjentéw powinni pel-
ni¢ lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Az
90% kontaktéw pacjenta z systemem opieki zdrowotnej

to wizyty u lekarza rodzinnego w zaktadzie POZ. Edu-
kacja zdrowotna chorego w tym miejscu moze przynies¢
wiele korzysci, zaréwno w wymiarze ochrony zdrowia,
jakiogolnospotecznym. W badaniu Lewtak i Poznanskiej
okoto 60% lekarzy POZ deklaruje prowadzenie edukacji
zdrowotnej u swoich pacjentéw.!?

Wiekszo$¢ polskich badan dotyczacych edukacji pa-
cjenta skupia sie jednak na czynnosciach podejmowanych
przez pielegniarki. W badaniu Wojciechowskiej i Izdeb-
skiej'® wskazano na konieczno$¢ edukowania z zakresu
dzialan zapobiegajacych nadci$nieniu tetniczemu nie tyl-
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ko pracownikéw ochrony zdrowia, ale przede wszystkim
samego pacjenta. Aby tego dokona¢, niezbedne staje sie
wprowadzenie dlugotrwalego programu edukacyjnego
dotyczacego dzialan profilaktycznych w chorobie nadci-
$nieniowej. Badanie Arendta et al.'* wykazato, ze nalezy
opracowac programy profilaktyczne i tym podobne dzia-
tania edukacyjne na rzecz pacjentéw, wskazujac na spe-
cjalistéw zdrowia publicznego jako personel przeznaczo-
ny do tego typu zadan.

W pracy Cianciary'® dowiedziono, ze istnieje koniecz-
no$¢ transformacji §wiadczen zdrowotnych, czyli posze-
rzenia dotychczasowej sfery dziatalnosci ochrony zdrowia
opierajacej si¢ gléwnie na medycynie naprawczej, o dzia-
tania profilaktyczne i edukacyjne. Burczynski i Gotlib!®
wykazali, jak ogromna jest rola poszerzania wiedzy na
temat eliminacji czynnikéw ryzyka u pacjentéw, u kto-
rych rozpoznano chorobe wiericowg. Przeprowadzone
przez Salyga-Palak et al.'” badania pokazaly, ze mimo
posiadanej wiedzy i §wiadomosci skutkéw zdrowotnych
nieprawidtowego odzywiania, matej aktywnosci fizycz-
nej i stosowania uzywek, znaczny odsetek studentéw
réznych kierunkéw uczelni medycznych w Polsce popet-
nia charakterystyczne bledy zywieniowe oraz inne btedy
dotyczace sktadowych zdrowego stylu zycia. Pracownicy
ochrony zdrowia powinni stanowi¢ wzdr do naslado-
wania dla pacjentéw, a powyzsze stwierdzenia poddaja
w watpliwo$¢ przyszto$é zawodowa badanych studentéw.

Pielegniarki i potozne sa najliczniejsza grupa zawodo-
wa wérdd pracownikéw ochrony zdrowia, co potwierdzo-
no w niniejszym badaniu — obie te grupy stanowity 55%
wszystkich pracownikdéw szpitala. Do zadan tych pracow-
nikéw nalezy nie tylko pomoc i pielegnowanie chorego
w szpitalu, ale takze dzialania z zakresu promocji zdro-
wia, prewencji choréb i edukacji zdrowotnej. Zadania te
powinny by¢ realizowane zaréwno w zakresie podstawo-
wej opieki zdrowotnej, jak i medycyny pracy oraz opieki
specjalistycznej.

W badaniach Grabowskiej et al.'®, podobnie jak w ni-
niejszym badaniu, zaobserwowano, ze osoby badane to
w przewazajacej czesci kobiety. Ogdlny poziom prezen-
towanej wiedzy w tej grupie nie byl jednak wysoki. Piele-
gniarki poza duza wiedzg na temat zdrowego stylu zycia
i zdrowia powinny przez prezentowanie wlasnego zdro-
wia wplywac¢ na innych, a w szczegdlnosci na pacjentéw
danej placéwki.l? To z pielegniarkami pacjenci spotykaja
sie najczesciej na szpitalnych oddziatach, dlatego maja
one do odegrania szczegdlna role w procesie edukacji
zdrowotnej, w tym zywieniowej.

W dobie zwigkszajacej si¢ konkurencji na rynku ustug
medycznych oczekiwania pacjentéw sa coraz czesciej
badane jako czynnik, ktéry wspéldecyduje o wyborze
placéwki medycznej. W wielu pracach wykazano, ze ak-
tualizacja wiedzy i nieustanne podnoszenie kwalifikacji
zawodowych w zawodach medycznych staje si¢ koniecz-
noscia, bo tylko w ten sposéb mozna zapewnic¢ pacjentom
holistyczna opieke na odpowiednio wysokim poziomie.
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W badaniu Napieraly et al. zaobserwowano, ze personel
medyczny charakteryzowat si¢ niezadowalajaco niskim po-
ziomem wiedzy Zzywieniowej, a pielegniarki miaty mniejsza
wiedze niz pacjenci, co wskazuje na konieczno$¢ gruntow-
nej reedukacji personelu i chorych na cukrzyce.?® Cukrzy-
ca w obecnych czasach stala sie ,epidemia globalng”, liczba
chorych na calym $wiecie dynamicznie sie zwieksza, stad
bardzo wazna jest edukacja zywieniowa tych pacjentéw
jako nierozlaczny element terapii, poniewaz to wlasnie ona,
poza farmakoterapia i dietoterapia, ma znaczacy wplyw na
obnizenie ryzyka powiklani cukrzycy.?-3

Storiska et al.>* uzyskali podobne wyniki, ktére wska-
zuja na nieadekwatna ocene wlasnych kompetencji oraz
niewystarczajaca wiedze personelu pielegniarskiego POZ
dotyczaca poradnictwa z zakresu zywienia i aktywnosci
fizycznej. W badaniu tym wysnuto wniosek, ze nalezy uru-
chomi¢ rézne formy ustawicznego ksztalcenia pielegnia-
rek wraz z okresowg kontrolg umiejetnosci oraz zwigkszy¢
nadzér nad udzielanym przez pielegniarki poradnictwem.

Autorzy licznych publikacji stwierdzaja, ze zaréwno
przyszli, jak i obecni pracownicy ochrony zdrowia bar-
dzo czesto nie sa odpowiednio przygotowani do dzialan
promujacych zdrowie. Wskazuja takze na niedostateczny
poziom kierunkowej wiedzy zatrudnionych w placéwkach
ochrony zdrowia pielegniarek, koniecznej do udzielania
dietetycznych porad.

Na zlecenie miesiecznika ,Reader’s Digest” w lipcu
2008 r. przeprowadzono badanie dotyczace zdrowia, na
postawie ktérego opracowano raport zatytutowany ,Eu-
rope Health 2008”. Z tego badania wynika, ze gléwnym
zrédtem informacji na temat zdrowia w Polsce jest lekarz
(91% ankietowanych), poradniki zdrowotne oraz arty-
kuly w czasopismach, broszury, ulotki, Internet, a takze
programy TV. Innych specjalistéw z dziedziny nauk me-
dycznych wskazato 41% respondentéw. Podobne wyniki
uzyskano w badaniu Nowakowskiej i Kubara.?®

Wedtug badania Boguszewskiego ponad polowa doro-
stych Polakéw uwaza, ze zdrowy styl zycia jest bardzo po-
pularny.2® Swiadomo$¢ zasad prewencji wielu choréb meta-
bolicznych, na podstawie badania WOBASZ (2003-2005),
byla jednak bardzo mata, bowiem zaledwie kilka procent
respondentéw (3—6%) wykazalo si¢ znajomoscia wszyst-
kich 8 niefarmakologicznych metod zapobiegania choro-
bom cywilizacyjnym.?”

Niejednokrotnie stwierdzono, Ze osoby, ktére maja bo-
gata wiedze z zakresu prozdrowotnych zachowan, w celu
zapobiegania chorobom dietozaleznym sa bardziej sklon-
ne do przestrzegania tych zachowan w codziennym zyciu.
W badaniu Gacek?® dowiedziono, ze na skutek niewtasci-
wego odzywiania i innych zachowan antyzdrowotnych u
badanych lekarzy wystepuja nieprawidlosci w stanie od-
zywienia. O wiele cze$ciej u mezczyzn (62,5%) niz u ko-
biet (20,5%) stwierdzono wystepowanie nadwagi, a otyto§¢
(BMI >30) zaobserwowano u 15% mezczyzn i 15% kobiet.?8
Waskiewicz w swoich badaniach nad jakoscia zywienia
i poziomem wiedzy zywieniowej mtodych Polakéw wyka-
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zal, Ze nadwaga i otylo$¢ dotycza prawie 40% mezczyzn
i nieco ponad 20% kobiet.?” W badaniu Niedzwieckiej et
al.>wykazano, ze lekarze z racji posiadanego wyksztatce-
nia i praktyki zawodowej powinni mie¢ duza §wiadomos¢
dotyczaca zachowan prozdrowotnych. Mimo posiadanej
wiedzy, nie odzywiali sie jednak bardziej racjonalnie od
innych, co potwierdzono w niniejszych badaniach, wyka-
zujac nieprawidtowa wartos¢ BMI wéréd 70,83% lekarzy.

Masa ciata lub wskaznik BMI dostarczaja bardzo zni-
komych informacji na temat stanu odzywienia. Jedyne,
co mozna w ten sposob okresli¢, to przekroczenie prawi-
dlowej wartosci ogdlnej masy ciala. Nie wiadomo wtedy,
czy owo przekroczenie jest wynikiem nadmiernej ilo$ci
tkanki tluszczowej, masy migéniowej czy nagromadzonej
wody. W procesie diagnozowania i leczenia wielu cho-
réb niezbedne sa dokladniejsze pomiary. Niezastapiona,
nieinwazyjna i stosunkowo tania metoda jest analiza
sktadu ciala za pomoca BIA, pozwalajaca na ocene po-
szczegblnych komponentéw masy ciata, takich jak tkanka
tluszczowa, masa mie$niowa, masa ko$éca czy zawartosé
wody.? BIA pozwala réwniez, w zaleznosci od urzadzenia
pomiarowego, na okreslenie innych wskaznikéw, np: ilosci
tkanki tluszczowej wisceralnej. Mozna ja stosowac u 0séb
zdrowych i chorych. Jest szczegdlnie przydatna w osrod-
kach sportowych lub rehabilitacyjnych. Badanie BIA po-
lega na analizie wypadkowego oporu elektrycznego, jaki
wykazuja poszczegdlne tkanki na przechodzacy przez nie
prad o malym natezeniu i wysokiej czestotliwo$ci.

W niniejszym badaniu uzyskane warto$ci BMI wskazy-
waly ma wystepowanie nadmiernej masy ciata u wigkszej
cze$ci badanej grupy (64,61%). U prawie potowy pracow-
nikéw szpitala stwierdzono ponadnormatywna zawartos¢
tkanki tluszczowej (49%). Uzyskane wyniki dotyczace wi-
sceralnej tkanki ttuszczowej pozwolily stwierdzi¢ prze-
kroczenie granicznej warto$ci wéréd 13 pracownikéw
(11,5%). Nadmiar tluszczu trzewnego jest zwiazany z oty-
foscia centralna (androidalna), a jak zaobserwowano we
wczesniejszych badaniach, istnieje silny zwiazek miedzy
otylo$cia brzuszng a chorobami ukfadu krazenia, nadci-
$nieniem tetniczym, cukrzyca typu 2 oraz zaburzeniami
gospodarki lipidowej.3 W krajach europejskich okoto 50%
ludzi ma nadwage lub zmaga sie z otylo$cia. Podobne wy-
niki otrzymali Wojciechowska et al.3! — prawidlowe BMI
miato jedynie 38% pacjentéw warszawskiej przychodni.

Powszechnie wiadomo, ze otylo§¢ moze prowadzi¢ do
licznych choréb metabolicznych, sercowo-naczyniowych,
uktadu oddechowego, przewodu pokarmowego, nowo-
tworéw, zmian kostno-stawowych, zaburzen ptodnosci
oraz powaznych skutkéw psychologicznych i spotecznych.

Na poczatku 2016 r. IZZ opublikowal nowa pirami-
de zywienia. U jej podstawy lezy aktywno$¢ fizyczna.3?
Réznica miedzy nowq a stara piramida polega na tym, ze
u podstaw starej piramidy zywienia bylo spozycie produk-
téw zbozowych — w nowej natomiast fundamentem, poza
wymieniong wczesniej aktywno$cia fizyczna, jest spozy-
cie duzej ilosci warzyw i owoc6éw (w proporcjach 3 : 1).

Takie graficzne zapisy trafiaja do szerokiego grona od-
biorcéw i sa dla nich zrozumiate. Mimo jasnego i rzetel-
nego przekazu personel medyczny nie wykazal si¢ znajo-
moscig najnowszej piramidy zdrowego stylu zycia. Mity
zywieniowe dotyczace réznych aspektéw odzywiania
czlowieka zdrowego i chorego moga powodowac grozne
konsekwencje dla zdrowia. Niewlasciwe jest przekonanie,
ze ciezarna kobieta powinna ,je$¢ za dwoje”, a w obec-
nym badaniu okoto 12% respondentéw wskazato wlasnie,
ze kobieta w ciazy powinna spozywaé 1000 kcal/dobe
wiecej niz przed cigza. Odpowiedz ta byta potaczona ze
stwierdzeniem, ze kobieta spodziewajaca si¢ dziecka poza
zwiekszeniem energetycznosci diety powinna réwniez
ograniczy¢ spozycie alkoholu do 30 g/dobe, co nawiazuje
do mitu, ze kobiecie ciezarnej ,kieliszek czerwonego wina
nie zaszkodzi”.?* Podobnie jest w przypadku suplemen-
tacji preparatami witaminowymi i mineralnymi w$réd
oséb starszych. Powszechnie uwaza sig, ze osoby w wieku
podesztym koniecznie musza zazywac jakie$ suplementy,
aw rzeczywistosci jest to konieczne jedynie w przypadku
stwierdzenia niedoboru jakiego$ sktadnika odzywczego.

Powyzsze zagadnienia oraz szybkie tempo zmian w me-
dycynie i wprowadzanie nowych technologii wymusza-
ja stala potrzebe weryfikacji umiejetnosci zawodowych.
Jakos$¢ kompetencji pracownikéw jest cecha ksztaltujaca
wizerunek placéwki ochrony zdrowia. W zwiazku z po-
wyzszym wsrdd personelu medycznego zachodzi potrze-
ba uczenia sie przez cate zycie.3*

Whnioski

Ankietowanych charakteryzowal niedostateczny po-
ziom wiedzy zywieniowe;j.

Nie wykazano zaleznosci miedzy posiadang wiedza zy-
wieniowa a stanem odzywienia badanej grupy.

Lekarze i pielegniarki maja istotnie statystycznie wiek-
sza wiedze zywieniowa od pozostatych oséb badanych.

Uzyskane wyniki sugeruja, ze pracownicy ochrony
zdrowia musza wzbogaci¢ wiedze z zakresu odzywiania
i edukacji prozdrowotne;j.
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rowania.

7 nich wynikaja ze stylu zycia i mozna je wyeliminowac¢. Odpowiednia wiedza pozwala na zmiane dotych-

branych wskaznikéw kardiologicznych, a takze rodzaju aktywnosc fizycznej, redukujacych ryzyko zacho-

Materiat i metody. Badaniem objeto 150 studentéw Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycz-
nego w Biatymstoku. Wykorzystano metode sondazu diagnostycznego z uzyciem autorskiego kwestiona-

riusza ankiety.

Wyniki. Na podstawie uzyskanych danych stwierdzono, ze wiedza studentdw na temat czynnikow ry-
zyka i aktywnosci fizycznej byta na dobrym poziomie (40%), ale wykazali sie oni (ok. 39%) gorsza znajo-
moscig prawidtowych wartosci wskaznikw, takich jak stezenie cholesterolu catkowitego czy cholestero-

|u frakeji HDL.

Whioski. Przeprowadzone badanie pozwolito stwierdzic, ze wiedza wiekszosci respondentéw na temat
czynnikéw ryzyka oraz podstawowych zasad profilaktyki chor6b ukfadu sercowo-naczyniowego byfa na

Dol dobrym i zadowalajacym poziomie. W zwiazku z istotnymi réznicami w wynikach migdzy poszczegolnymi
10.17219/pzp/64688 Kierunkami i stopniami studiow nalezy zwiekszy¢ poziom edukadji z zakresu czynnikow ryzyka oraz pod-
Copvriaht stawowych zasad profilaktyki chordb uktadu krazenia w ramach programu studiow na wszystkich kierun-
© 2%31’7 l?y Wroclaw Medical University kach ksztatcenia. Poziom wiedzy studentéw powinien byc stale systematyzowany i aktualizowany zgodnie
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Abstract

Background. Cardiovascular diseases are the leading cause of death in the group of so-called diseases of affluence. They are caused by many factors, among them
hypertension, diabetes, poor diet, etc. Some of these factors result from the lifestyle and can be modified. Adequate knowledge enables the people to change their
current way of life and can prevent the occurrence of these diseases in the future.

Objectives. The aim of the study was to assess the level of knowledge of students on the risk factors for cardiovascular diseases and the basic rules of prevention
against this group of diseases, in particular the correct values of selected cardiac indicators and types of physical activity, reducing the risk of diseases.

Material and methods. The study included 150 students of the Faculty of Health Sciences at the Medical University of Bialystok. For this purpose a diagnostic
survey method using a original questionnaire was used.

Results. Based on the results, it was found that the students had a good level of knowledge about risk factors and physical activity, but showed lower knowledge
of the correct values of the indicators, such as total cholesterol, or HDL cholesterol. The knowledge of the respondents was rated good in 40% of respondents, and
about 39% of respondents presented a satisfactory level of knowledge.

Conclusions. The conducted study revealed that the level of respondent’s knowledge about risk factors and the basic principles of prevention of diseases of the
cardiovascular system is mostly good or satisfactory. In view of the significant differences between the fields and degrees of study the level of education on the risk
factors and the basic rules of prevention against cardiovascular diseases should be increased in all fields of education. The level of knowledge of students should be

systematized and constantly updated according to the latest quidelines developed by specialized scientific societies.

Key words: risk factors, knowledge, students, disease prevention

Wprowadzenie

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia cho-
roby ukladu krazenia byly w 2010 r., podobnie jak w la-
tach poprzednich, gtéwna przyczyna zgonéw na $wiecie.!
W Polsce natomiast w 2013 r. choroby te przyczynily sie
do wystapienia 46% zgonéw ogdtem. Umieralnos¢ wéréd
kobiet byta znacznie wigksza niz wéréd mezczyzn i wy-
nosifa okoto 51%. W przypadku mezczyzn odnotowano
umieralno$¢ na poziomie 41%.?

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego sa réwniez jed-
na z najczestszych przyczyn hospitalizacji w naszym kra-
ju — stanowia 16% wszystkich przyje¢ do szpitali. Dzieki
nowoczesnej opiece kardiologicznej udalo si¢ ograniczy¢
liczbe zgondéw z powodu ostrych zespoléw wienicowych,
jednak $miertelno$¢ przedszpitalna nadal utrzymuje sie
na wysokim poziomie.3

Rozpoznano mnéstwo czynnikéw ryzyka choréb ukta-
du krazenia, ktére mozna modyfikowac. Najwazniejsze
z nich to: brak aktywno$ci fizycznej, otylos¢, zaburzenia
gospodarki lipidowej, nadci$nienie tetnicze, nieprawidto-
wy spos6b odzywiania sie, palenie tytoniu.*

Czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia mozna po-
dzieli¢ na:

— modyfikowalne,

— niemodyfikowalne;

— tzw. nowe czynniki i markery ryzyka sercowo-naczy-
niowego, ktére maja znaczenie w zapobieganiu choro-
bom uktadu sercowo-naczyniowego.

Modyfikowalne czynniki ryzyka to takie, na ktére ma si¢
wplyw dzieki wlasciwej terapii lub zmianie stylu zycia. Sa to:
nadwaga/otylos¢, zaburzenia lipidowe, cukrzyca, nieprawi-
dlowe odzywianie, nadci$nienie tetnicze, brak/mata aktyw-
nos¢ fizyczna, palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, stres.

Do niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka zalicza sie
te, na ktére nie mamy wplywu. Naleza do nich: pte¢, wiek,
obcigzony wywiad rodzinny.

Wyrdznia sie takze tzw. nowe czynniki i markery ryzy-
ka sercowo-naczyniowego: wskazniki ukfadu krzepniecia
i fibrynolizy, wskazniki reakcji zapalnej, grubos$¢ btony
wewnetrznej i Srodkowej tetnicy szyjnej, czestos¢ rytmu
serca, poziom homocysteiny, wskaznik uwapnienia tetnic
wienicowych, predyspozycje genetyczne, zanieczyszczenia
powietrza.>”’

W badaniu INTERHEART, ktére zostalo przeprowadzo-
ne w 52 krajach $wiata, wykazano, ze kluczowy wplyw na
wystapienie choroby niedokrwiennej serca ma 9 czynni-
kéw, tj.: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, zaburzenia lipi-
dowe, otylos$¢ brzuszna, mata aktywno$¢ fizyczna, palenie
tytoniu, nieadekwatne spozywanie alkoholu, czynniki psy-
chospoteczne oraz zbyt mata konsumpcja warzyw i owo-
céw. Razem czynniki te odpowiadaja za 94% zawaléw
u kobiet oraz 90% zawaléw u mezczyzn i sg takie same nie-
zaleznie od rejonu $wiata, rasy, plci czy wieku.®

Przekonanie o tym, jak korzystny wplyw na zdrowie
ma aktywno$¢ fizyczna, a zwlaszcza systematyczne ¢wi-
czenia, nie jest koncepcja nowa ani oryginalng. Sport na-
lezy traktowac¢ jako bardzo wazna metode terapeutyczna
i zapobiegawcza. Pozwala ona na ograniczenie stosowania
innych, bardziej kosztownych metod leczenia. Promowa-
nie aktywno$ci ruchowej jest obowiazkiem kazdego leka-
rza, a takze wszystkich innych oséb zwiazanych nie tylko
z medycyna rehabilitacyjna i profilaktyczna. Dowiedziono,
ze najbardziej korzystne dla naszego zdrowia jest podej-
mowanie aktywno$ci fizycznej w czasie wolnym od pracy.

Zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej powinny za-
wiera¢ ilo§¢ i rodzaj wysitku, ktéry nalezy podejmowac,
aby zachowa¢ zdrowie. Parametry te mozna zapamietaé
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za pomoca skrétu FITT wywodzacego sie z jezyka an-

gielskiego. Kolejne litery tego skrétu oznaczaja:

— F — frequency — czestotliwos¢ podejmowanego wysil-
ku,

— I — intensity — intensywno$¢ podejmowanego wysitku,

— T — time — czas pojedynczego treningu,

— T - type — rodzaj wysitku fizycznego.’

Celem pracy byla ocena poziomu wiedzy studentéw na
temat znajomosci czynnikéw ryzyka choréb uktadu kra-
zenia i podstawowych zasad profilaktyki tej grupy cho-
réb, w szczegdlnosci znajomosci prawidtowych wartosci
wybranych wskaznikéw kardiologicznych, a takze rodzaju
aktywnosci fizycznej redukujacej ryzyko zachorowania.

Materiat i metody

Badanie ankietowe przeprowadzano od lutego do marca
2016 r. Badana grupe stanowito 150 studentéw Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
(uchwata nr R-1-002/228/2015) oraz Dziekana Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Bialym-
stoku.

Do oceny wiedzy badanych zastosowano autorski kwe-
stionariusz ankiety. Respondenci wyrazili pisemna zgode
na udziat w badaniu.

Ankieta sktadata sie z 14 pytan, ktére ocenialy poziom
wiedzy ankietowanych. W pierwszym pytaniu poproszo-
no respondentéw o zaznaczenie tych czynnikéw, ktére
wedlug nich sa gtéwna przyczyna choréb ukladu krazenia.
Nastepne dotyczyly wiedzy na temat prawidlowych war-
tosci wskaznikéw kardiologicznych oraz znajomosci ro-
dzajéw i form wysitku fizycznego. W ostatnim pytaniu
poproszono ankietowanych o podanie zrédel, z ktérych
czerpia wiedze na temat chordb ukladu krazenia. W przy-
padku 12 pytan mozna bylo uzyska¢ po 1 pkt za kazda
prawidlowa odpowiedz. Dwa pytania byly punktowane
inaczej — po 1 pkt za poprawnie wskazany czynnik ryzy-
ka i forme aktywno$ci. Lacznie ankietowany za wskazanie
wszystkich prawidtowych odpowiedzi w tych pytaniach
mogt uzyskac 7 i 6 pkt. Razem respondenci mogli otrzy-
mac 25 punktéw. Wynik na poziomie 23-25 pkt (90-100%)
byt uznawany za bardzo dobry, a zebranie 19-22 pkt
(75-90%) oznaczalo, ze wiedza badanych oséb jest na do-
brym poziomie. Uzyskanie przez ankietowanych 13-18
pkt (50-75%) $wiadczylto o zadowalajacym poziomie ich
wiedzy, a zdobycie <13 pkt pozwalalo stwierdzi¢, ze wie-
dza respondentéw na temat chor6b uktadu krazenia jest
niewystarczajaca.

Zgromadzone dane opracowano z uzyciem arkusza kal-
kulacyjnego Microsoft Excel 2013 oraz programu STATI-
STICA 12.0 PL. Do obliczen statystycznych wykorzysta-
no test U/ Manna-Whitneya, przyjeto poziom istotnosci
p <0,05.

Wyniki

Badaniem objeto 131 (87%) kobiet i 19 (13%) mezczyzn.
Analiza wieku badanej grupy pokazala, ze ponad potowa
respondentéw (62%) byta w przedziale wiekowym 21-25
lat, 35% miato 1820 lat, a 3% — 26—30 lat. Wsréd badanych
0s6b 73% (n = 110) pochodzito z miasta, a 27% (n = 40)
ze wsi. Badania wiasne pokazaty, ze 27% (n = 41) ankieto-
wanych studiowalo na kierunku fizjoterapia, a 6% (n = 9)
na kierunku ratownictwo medyczne. Pozostate kierunki
studiéw respondentéw z uwzglednieniem plci przedsta-
wiono naryc. 1.

W drugim etapie ankiety ankietowanych poproszono
o zaznaczenie tych czynnikéw, ktére wedtug nich przyczy-
niajg sie dowystapienia chordb uktadukrazenia. Zestawiono
ze soba wiele réznych czynnikéw, zaréwno prawdziwych,
jak i falszywych.

Wedlug respondentéw najwazniejszymi czynnikami
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych sa nadwaga i oty-
fos¢ (82%, n = 122) oraz nadci$nienie tetnicze (81%,
n = 121), a nastepnie dieta bogata w ttuszcze zwierzece
i weglowodany (76%, n = 114). Najmniej oséb wskazalo na
cukrzyce (51%, n = 77). W kategorii ,,inne” badani wska-
zywali: predyspozycje genetyczne, siedzacy tryb zycia
i spozywanie nadmiernych ilosci stodyczy.

W kolejnym pytaniu ankietowanych zapytano, czy wie-
dzg, co to jest wskaznik BMI i jaka powinna by¢ jego pra-
widlowa warto$¢. Poprawna odpowiedz, ze BMI to wskaz-
nik, ktéry stuzy do oceny wlasciwej masy ciala i analizy
stopnia otylosci, wskazato 91% respondentéw (n = 137).
Na pytanie dotyczace prawidtowej warto$ci wskaznika
BM]I, czyli 18,5-24,9, dobra odpowiedz podato 94% an-
kietowanych (n = 141). Uwzgledniajac podzial studentéw
na kobiety i mezczyzn, po zastosowaniu testu {/ Manna-
-Whitneya stwierdzono istotna statystycznie zalezno$¢
miedzy plciag respondentéw a znajomoscia wskaznika
BMI (p = 0,001).

Nastepne pytanie dotyczylo warto$ci prawidtowego ci-
$nienia tetniczego. Wlasciwa warto$¢ (120/80 mmHg) za-
znaczylo 93% badanych (n = 140). Uwzgledniajac podziat
studentéw na kobiety i mezczyzn, po zastosowaniu testu
U Manna-Whitneya nie stwierdzono istotnej statystycz-
nie zalezno$ci miedzy plcia respondentéw a znajomoscia
prawidlowych warto$ci ci$nienia tetniczego (p = 0,051).

W kolejnym pytaniu zbadano wiedze badanych oséb na
temat prawidlowego stezenia glukozy we krwi na czczo.
Wtasciwa warto$é wskazato 77% (n = 115) ankietowa-
nych, a 3% (n = 5) nie wiedzialo, jaka jest poprawna od-
powiedz. Uwzgledniajac podzial studentéw na kobiety
i mezczyzn, wynik testu U Manna-Whitneya nie wykazat
istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy plcia responden-
téw a znajomoscia wlasciwego stezenia glukozy we krwi
na czczo (p = 0,590).

Nastepne pytania zadane ankietowanym dotyczyly prawi-
dlowej wartosci stezenia cholesterolu calkowitego i HDL we
krwi oraz zdefiniowania, czym jest cholesterol HDL. Odpo-
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Fig. 5. The level of knowledge of the respondents based on place of residence

wiednia warto$¢ cholesterolu calkowitego wynoszaca <200
mg/dl wskazato 71% (n = 106) respondentéw. Okolo 15%
(n = 23) badanych nie znalo wlasciwej odpowiedzi. Uwzgled-
niajac podzial studentéw na kobiety i mezczyzn, wynik testu
U Manna-Whitneya nie wykazat istotnej statystycznie za-
leznosci miedzy plcia respondentéw a znajomoscia prawi-
dlowego stezenia cholesterolu catkowitego i HDL we krwi
(p = 0,594). Az 71% (n = 106) ankietowanych odpowiedzia-
fo, ze HDL jest tzw. ,dobrym” cholesterolem. W przypadku
prawidlowej wartosci cholesterolu HDL zdania responden-
téw byly podzielone: warto$¢ 40—45 mg/dl wskazalo 31%
(n = 46) ankietowanych, a 29% (n = 43) nie wiedzialo, jaka
jest wlasciwa odpowiedz. W wyniku przeprowadzonego
testu U Manna-Whitneya stwierdzono istotng statystycz-
nie zalezno$¢ miedzy plcia respondentéw a ich wiedza na
temat prawidlowych wartosci cholesterolu HDL (p = 0,018).

Kolejne pytanie dotyczylo prawidtowych wartosci tetna
spoczynkowego. Dobra odpowiedz, czyli warto$¢ 70 ude-
rzen na minute wskazato 76% (n = 114) ankietowanych.
Wiasciwej odpowiedzi nie znato 3% respondentéw (n = 4).
Zalezno$¢ miedzy wiedza respondentéw na temat prawi-
dowych wartosci tetna spoczynkowego a plcig badanych,
wedlug testu U Manna-Whitneya, nie byta istotna staty-
stycznie (p = 0,526).

Nastepnie zapytano studentéw o zalecany rodzaj wy-
sitku fizycznego, ktdry zapobiega chorobom uktadu ser-
cowo-naczyniowego. Odpowiedz ,wysitek aerobowy
(tlenowy)” zaznaczylo 77% (n = 116) badanych. Odpo-
wiedzi na to pytanie nie znato 13% ankietowanych (n =
19). Uwzgledniajac podziat studentéw na kobiety i mez-
czyzn, wynik testu / Manna-Whitneya nie wykazat istot-
nej statystycznie zaleznosci miedzy plcia respondentéw
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Tabela 1. Poziom wiedzy ankietowanych ze wzgledu na kierunek studiéw

Table 1. The level of knowledge of the respondents based on the field of study

Kierunek studiow

M
Y punktow
mozliwych
do zdobycia

Dietetyka 7 134 175 77 15
Logopedia 8 144 200 72 25
z fonoaudiologiag

Ratownictwo 4 73 100 73 5
medyczne

Pielegniarstwo 5 89 125 71 15
Zdrowie publiczne 5 96 125 77 20
Fizjoterapia 12 251 300 84 29

Miejsce zamieszkania

L= o) IcES
5 |35% 2 5%
c c = © c =
=] SN O o SN O
[-% g o N N 2 o N
W W ES = W E S
315 375 84 22 449 550 82
401 625 64 33 545 825 66
99 125 79 9 172 225 76
236 375 63 20 325 500 65
346 500 69 25 442 625 71
580 725 80 41 831 1025 81

a znajomoscig zalecanego rodzaju wysitku fizycznego za-
pobiegajacego chorobom ukladu sercowo-naczyniowego
(p = 0,837).

W nastepnym pytaniu zbadano wiedze ankietowanych
na temat tetna maksymalnego (HR,.x). Dobrej odpowie-
dzi udzielilo 43% respondentéw (n = 64), a 22% badanych
(n = 33) jej nie znalo. Uwzgledniajac podziat studentéw na
kobiety i mezczyzn, wynik testu U Manna-Whitneya nie
wykazal istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy picia re-
spondentdw a znajomoscia prawidiowych wartosci tetna
maksymalnego (p = 0,284).

Kolejne pytanie dotyczylo czasu, jaki powinno sie po-
$wiecac w ciagu dnia na aktywno$¢ fizyczna, aby zapobiec
chorobom uktadu krazenia. Najwiecej ankietowanych
- 98% (n = 147) wskazalo na odpowiedz, ze aktywno$¢
fizyczna powinna trwa¢ wiecej niz 30 minut dziennie.
Odpowiedzi ,,nie wiem” i ,,nie powinno sie¢ ¢wiczy¢” nie
wskazata zadna osoba.

W nastepnym pytaniu poproszono respondentéw
o wskazanie tych form wysitku fizycznego, ktére wedlug
nich zmniejszaja zachorowalno$¢ na choroby sercowo-
-naczyniowe. Ankietowani najcze$ciej wskazywali spacer
— 83% (n = 125), jazde na rowerze i nordic walking — 78%
(n =117) (ryc. 2).

Nastepnie zbadano wiedze ankietowanych na temat
wydatku energetycznego w czasie ¢wiczen. Najwiecej ba-
danych os6b wskazalo na utrate 200—-300 kcal w czasie
jednego treningu (77%, n = 116). Odpowiedzi ,,nie wiem”
udzielito 7% respondentéw. Uwzgledniajac podzial studen-
téw na kobiety i mezczyzn, wynik testu 4 Manna-Whit-
neya nie wykazal istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy
plcia respondentéw a znajomoscia prawidlowych warto-
$ci wydatku energetycznego w czasie ¢wiczen (p = 0,312).

Ostatnie pytanie obejmowato weryfikacje Zrédel infor-
macji, z ktérych respondenci pozyskuja wiedze na temat
wplywu aktywnosci fizycznej na wskazniki kardiologicz-
ne. Rycina 3 przedstawia odpowiedzi badanych z podzia-

tem na pleé¢. Wigkszo$¢ ankietowanych (85%, n = 127)
jako gléwne zrédlo informacji wskazato lekarza, nieco
mniej (82%, n = 123) Internet, a najmniejszy odsetek ra-
dio (21%, n = 31).

Rycina 4 prezentuje poziom wiedzy ankietowanych oce-
niony na podstawie wypetnionego przez nich kwestiona-
riusza ankiety, z uwzglednieniem zaproponowanej punk-
tacji. Na rycinie uwzgledniono réwniez ple¢ badanych.
Bardzo dobrym poziomem wiedzy charakteryzowalo sie
15% (n = 22) ankietowanych, azadowalajacym — 40% (n = 61).
Wynik ponizej 13 punktéw uzyskato 6% badanych (n = 9).

Na rycinie 5 przedstawiono zalezno$¢ miedzy pozio-
mem wiedzy respondentéw a miejscem ich zamieszkania.
Wynik dobry i zadowalajacy uzyskato kolejno 38% (n = 58)
i 41% (n = 61) badanych. Wynik dobry wéréd ankietowa-
nych pochodzacych ze wsi stwierdzono u 13% (n = 20), na-
tomiast wsréd os6b pochodzacych z miasta wynik dobry
uzyskalo 23% (n = 37).

W tabeli 1 przedstawiono zaleznos¢ miedzy poziomem
wiedzy ankietowanych a ich kierunkiem studiéw. Najlepiej
wypadli studenci kierunku dietetyka (82%), a najstabiej
przedstawiciele kierunku pielegniarstwo (65%). Biorac pod
uwage zalezno$¢ miedzy kierunkiem studiéw a ich miej-
scem zamieszkania, najlepszy wynik uzyskali ankietowani
pochodzacy ze wsi, ktérzy studiowali na kierunku fizjote-
rapia (84%). Taki sam wynik osiagneli respondenci miesz-
kajacy w mie$cie bedacy studentami kierunku dietetyka.

Omowienie

Wystepowanie czynnikéw ryzyka chordéb ukladu ser-
cowo-naczyniowego jest zjawiskiem znanym i niejedno-
krotnie opisywanym w pi§miennictwie. Czynniki ryzyka
choréb uktadu krazenia, takie jak: nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca, hiperlipidemia, nadwaga i otylo$¢, w tym oty-
tos¢ wisceralna (brzuszna), wedlug Polskiego Towarzy-
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stwa Nadci$nienia Tetniczego naleza m.in. do sktadowych
zespolu metabolicznego.

W badaniach wlasnych respondenci trafnie wskazali
czynniki ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego.
Ankietowani najczesciej zaznaczali nadwage i otylo$¢
(82%) oraz nadci$nienie tetnicze (81%). Zadowalajace jest,
ze studenci uznali nadwage i otyto$¢ za gléwny czynnik
ryzyka choréb ukladu krazenia. Prawdopodobnie bylo to
spowodowane duza §wiadomoscia badanych studentéw
na temat konsekwencji, jakie niosa za soba te 2 problemy
zdrowotne.

Podobne wyniki uzyskali Nowicki et al.4, ktérzy zbadali
150 oséb w wieku 22-64 lat. W ich badaniu respondenci
jako pierwszy czynnik ryzyka réwniez wskazali nadwage
i otylos¢. W badaniu WOBASZ dotyczacym ogdlnopol-
skiej i regionalnej zachorowalnosci oraz czestotliwos$ci
wystepowania klasycznych, a takze nowych czynnikéw
uktadu krazenia wymienionych we wstepie, przeprowa-
dzonym wéréd respondentéw w wieku 20-74 lat, wykaza-
no, ze otylos¢, nadci$nienie i palenie papieroséw stanowia
gléwne czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia.

Nieco odmienne wyniki uzyskali Kossak et al.'> W bada-
niach tych autoréw respondenci wskazywali odpowiednio
na nadcié$nienie tetnicze, palenie tytoniu, otyto$¢ i nadwa-
ge oraz zwiekszone stezenie cholesterolu. Liczne donie-
sienia pokazuja, ze réwniez palenie papieroséw odgrywa
istotna role wéréd czynnikéw ryzyka chordb ukladu kra-
zenia. W badaniu wlasnym ankietowani (73%, n = 109)
wskazali palenie papieroséw jako jeden z gtéwnych
powodéw wystepowania wyzej wymienionych cho-
réb, podobnie jak w badaniu Piwonskiego!! i Gacek.!?

Jednym z najbardziej znanych i najwazniejszych czyn-
nikéw ryzyka jest nadci$nienie tetnicze. Oszacowano, Ze,
obok palenia tytoniu, w niedalekiej przyszlosci stanie sie
ono gléwnym czynnikiem ryzyka choréb ukladu kraze-
nia. Wspdtwystepowanie innych czynnikéw ryzyka (np.
cukrzycy, hiperlipidemii) zwieksza prawdopodobieristwo
wystapienia choroby i pogarsza rokowanie. Obecnie nadci-
$nienie tetnicze dotyczy znacznej cze$ci populacji na calym
$wiecie, dlatego bardzo wazna jest znajomo$¢ jego prawi-
dlowych wartosci. Wedtug skréconej wersji europejskich
wytycznych dotyczacych prewencji choréb sercowo-na-
czyniowych w praktyce klinicznej'® gérna granica normy
prawidiowego ci$nienia tetniczego to 139/89 mmHg, a ci-
$nienie optymalne wynosi 120/80 mmHg. Prawie wszyscy
ankietowani w badanej grupie wykazali sie dobra zna-
jomoscig optymalnych wartosci ci$nienia — prawidtowa
odpowiedz wybrato 93% respondentéw. Podobne wyniki
otrzymali Nowicki et al.* — optymalne wartosci ci$nie-
nia tetniczego wskazato 81% badanych. Zblizone wyniki
uzyskali w swoich badaniach réwniez Zdrojewski et al.14,
optymalne wartosci ci$nienia wskazalo w nich 85% ankie-
towanych.

Androidalny (brzuszny) typ otytosci to wedlug réznych
kryteriéw gléwny element zespotu metabolicznego. Ba-
dania wykazujg, ze tzw. otylo$¢ brzuszna jest czynnikiem

wystapienia miazdzycy i réznych powiklan sercowych.
Na pytanie dotyczace definicji wskaznika BMI w bada-
niu wlasnym prawidlowa odpowiedz znato 91% respon-
dentéw, a jego wlasciwa warto$¢ wskazato 94% badanych.
Taki rozktad odpowiedzi jest prawdopodobnie wynikiem
prowadzonych na szeroka skale akeji edukacyjnych, gtow-
nie w $rodkach masowego przekazu.

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan wy-
kazano, ze zaburzenia lipidowe sa najwazniejszym czyn-
nikiem zawalu serca. Zaburzenia gospodarki lipidowej sa
w centrum zainteresowania wielu badaczy. Cholesterolo-
wi frakcji LDL przypisuje si¢ bycie czynnikiem predyspo-
nujacym do wystapienia choréb ukladu krazenia, chole-
sterol frakcji HDL natomiast zapobiega chorobom ukladu
sercowo-naczyniowego. Badania sprawdzajace warto$¢
cholesterolu powinni wykonywa¢ wszyscy zdrowi ludzie
co 5 lat, a osoby otyle, chorujace na nadciénienie lub cu-
krzyce oraz z dodatnim wywiadem rodzinnym, powinny
je przeprowadza¢ czeéciej. W badaniu wlasnym 71% an-
kietowanych wiedzialo, czym jest cholesterol HDL. Pra-
wie trzy czwarte respondentéw mialo wiedze z zakresu
prawidlowych warto$ci cholesterolu catkowitego w suro-
wicy krwi. W badaniach przeprowadzonych przez Baché-
rzewska-Gajewska et al.!® tylko 22% ankietowanych znato
prawidlowa warto$¢ cholesterolu catkowitego w surowicy.

W publikacji Wosik-Erenbek!® w bardzo wyrazny spo-
s6b podkreslono role aktywnosci ruchowej w przeciw-
dziataniu chorobom uktadu sercowo-naczyniowego. Do
podobnych wnioskéw doszli Szmit i Filipiak,” ktérzy udo-
wodnili, Zze odpowiedni wysilek fizyczny korzystnie wpty-
wa na zmniejszenie wystepowania czynnikéw ryzyka cho-
ré6b ukladu krazenia, tagodzi ich objawy oraz ogranicza
$miertelno$é. Trojanowski'® w istotny spos6b podkreslit,
ze wysitek fizyczny jest wciaz za malo doceniang forma le-
czenia cukrzycy i innych choréb cywilizacyjnych. Wedlug
AHA wtlasciwy wysitek fizyczny polega na wykonywaniu
¢wiczen aerobowych o umiarkowanej intensywnosci
przez 30 minut dziennie. W grupie badanych studentéw
na pytanie o rodzaj zalecanego wysilku fizycznego i czas
jego trwania, ktdre zapobiegaltyby zachorowaniu na cho-
roby uktadu krazenia, ankietowani wypadli bardzo do-
brze, bowiem 77% wskazalto na wysitek aerobowy i 98%
na czas trwania dluzszy niz 30 minut dziennie.

Z przeprowadzonych przez Pracownie Medycyny Spor-
towej Akademii Medycznej w Lodzi badan wynika, ze mi-
nimalny wydatek energetyczny na aktywno$¢ fizyczna po-
winien wynosi¢ 1000 kcal/tydzierr. Wydatek ten powinien
by¢ roztozony na 3—4 jednostki treningowe.!*2° W bada-
niu wlasnym na pytanie dotyczace wydatku energetyczne-
go w czasie ¢wiczen 77% respondentéw odpowiedzialo, ze
powinien on wynosi¢ 200-300 kcal/trening.

Badania autoréw niniejszej pracy wykazaly, ze studen-
ci Wydziatu Nauk o Zdrowiu UMB charakteryzowali sie
dobrym poziomem wiedzy na temat wplywu aktywnosci
fizycznej na wskazniki kardiologiczne. Odsetek ten wy-
nidst 40%, a 39% respondentéw odznaczato sie zadowa-
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lajacym poziomem wiedzy. Stwierdzono tez, Ze miejsce
zamieszkania wplywa na poziom wiedzy ankietowanych.
Mieszkancy wsi uzyskali lepszy wynik pod wzgledem
znajomosci czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia,
prawidlowych warto$ci wskaznikéw kardiologicznych
i aktywnosci fizycznej, ktére w przyszto$ci moga zapobiec
wystapieniu choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Nale-
zaloby si¢ zastanowic¢, co moze by¢ przyczyna takiego zja-
wiska. Wstepnie zalozono, ze to mieszkancy miasta beda
charakteryzowac sie wieksza wiedza z powodu lepszego
dostepu do informacji. Odwrotne zjawisko pozwala przy-
puszczad, ze programy zdrowotne sa prowadzone na kaz-
dym etapie edukacji. Moze by¢ ono spowodowane tym, ze
osoby pochodzace ze wsi, wybierajac szkole srednia, prze-
nosza sie do miasta. Druga hipoteza zaklada, Ze obecnie
prawie kazdy mieszkaniec zaré6wno wsi, jak i miasta ma
nieograniczony dostep do Internetu, dzigki czemu moze
poszerza¢ swoja wiedze na temat choréb ukladu kraze-
nia. Otrzymane wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze wieksza
czes$¢ ankietowanych (46%) pochodzacych z miasta mia-
fa wiedze o chorobach ukiadu sercowo-naczyniowego na
poziomie zadowalajacym oraz dobrym (34%), a bardzo
dobrym poziomem wiedzy charakteryzowato sie 11% ba-
danych. Jezeli chodzi o mieszkanicéw wsi, to 49% z nich
charakteryzowato si¢ dobrym poziomem wiedzy, 27%
— zadowalajacym, a niski poziom wiedzy stwierdzono tyl-
ko u 7% respondentéw.

Na podstawie przeprowadzonych badan wiedze an-
kietowanych, z uwzglednieniem ich kierunkéw studiéw,
mozna uznaé za zadowalajaca. Srednio respondenci
zdobyli 18,5 na 35 mozliwych punktéw. Uzyskane dane
pozwalaja stwierdzi¢, ze kierunek studiéw miat wptyw
na poziom wiedzy studentéw. Najlepiej wypadli studen-
ci kierunku dietetyka i fizjoterapia, a najstabiej studenci
kierunku pielegniarstwo i logopedia z fonoaudiologia.
Otrzymane wyniki wskazuja, ze wplyw na nie mégl miec¢
stopien studiéw badanych oséb lub niewystarczajaca
edukacja prozdrowotna dotyczaca wpltywu aktywnosci
fizycznej na wskazniki kardiologiczne na ich kierunku.
Osoby rozpoczynajace nauke na danym kierunku studiéow
prawdopodobnie zdobyly jeszcze za mato informacji na
dany temat w poréwnaniu z osobami koniczacymi swoja
edukacje. To moze cze$ciowo usprawiedliwiac otrzymane
wyniki w badaniu wlasnym.

Whnioski

Przeprowadzone badanie ankietowe wsrdd studentéw
Wydziatu Nauk o Zdrowiu UMB ukazalo w wigkszo-
$ci dobry i zadowalajacy poziom wiedzy respondentéw
na temat czynnikéw ryzyka oraz podstawowych zasad
profilaktyki choréb ukladu sercowo-naczyniowego.

W zwiazku z istotnymi réznicami miedzy kierunkami
i stopniem studiéw nalezy zwiekszy¢ poziom edukacji
z zakresu czynnikéw ryzyka oraz podstawowych zasad

profilaktyki choréb uktadu krazenia w ramach programu
studiéw na wszystkich kierunkach ksztalcenia.

Poziom wiedzy studentéw powinien by¢ stale syste-
matyzowany i aktualizowany zgodnie z najnowszymi
wytycznymi opracowywanymi przez wyspecjalizowane
towarzystwa naukowe.



Piel Zdr Publ. 2017;7(3):5-11

PiSmiennictwo

1.

20.

Ambroziak M, Budaj A: Choroba wiencowa w mtodym wieku jako
efekt wspotdziatania czynnikéw genetycznych i sSrodowiskowych.
Post Nauk Med. 2010;23(12):956-962.

Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski do 2014
roku. Warszawa: Gtéwny Urzad Statystyczny; 2015.

Wojtyniak B, Stokwiszewski J, Gorynski P: Dilugos$é¢ zycia
i umieralnos$¢ ludnosci Polski. [W:] Sytuacja zdrowotna ludnosci
Polski. Red.: Wojtyniak B, Stokwiszewski J, Gorynski P. Warszawa:
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad
Higieny; 2008:31-86.

Nowicki G, Slusarska B, Brzezicka A: Analiza stanu wiedzy o czynni-
kach ryzyka choréb uktadu krazenia wsréd oséb pracujacych. Probl
Pieleg. 2009;17(4):321-327.

Podolec P, Kope¢ G, Pajak A: Czynniki ryzyka choréb sercowo-nac-
zyniowych. [W:] Podrecznik Polskiego Forum Profilaktyki. Tom I.
Red.: Podolec P. Krakéw: Medycyna Praktyczna; 2007:83-87.

De Backer G, Ambrosioni E, Borch-Johnsen K, et al.: Third Joint
Task force of European and other Societies on Cardiovascular Dis-
ease Prevention in Clinical Practice. European guidelines on car-
diovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J.
2003;24(17):1601-1610.

Undas A, Podolec P, Kope¢ G, et al.: Konsensus Rady Redakcyjnej
PFP dotyczacy tzw. nowych czynnikdéw i markeréw ryzyka ser-
cowo-naczyniowego, ktére maja potencjalnie istotne znacze-
nie w strategii zapobiegania chorobom sercowo- naczyniowym.
Forum Profilaktyki. 2007;2(7):1-8.

Yusuf S, Hawken S, Ounpuu S, et al.: Effect of potentially modi-
ficable risk factors associated with myocardial infarction in 52
countries (the INTERHEART study): case - control study. Lancet.
2004;364(9438):937-952.

Birch K, Mac Laren D, George K: Fizjologia sportu. Krétkie wykfady.
Warszawa: Wydawnictwo Naukowe PWN; 2008.

. Kossak J, Jedrzejczak M, Kossak D, Dudek T: Rola czynnikéw $ro-

dowiskowych w prewencji wtérnej choréb uktadu krazenia. Med
Rodz. 2004;2:78-85.

. Piwonski J, Pytla A: Zachowania zdrowotne i poziom wiedzy na

temat wybranych zagadnien profilaktyki choréb mtodziezy warsza-
wskich szkét gimnazjalnych prawobrzeznej Warszawy. Pol Prz Kardi-
ol. 2003;5:301-308.

. Gacek M: Wychowanie zdrowotne - osiggniecia i perspektywy

wdrazania do szkot. Cz. I. [W:] Proba oceny skutecznosci,,Programu
siedmiu krokéw” w Srodowisku mtodziezy $rednich szkét technicz-
nych w wymiarze efektéw bezposrednich. Red.: Izdebski J. Krakow:
AWF; 1998:75-80.

. Graham |, Atar D, Borch-Johnsen K, et al.: Europejskie wytyczne

dotyczace prewencji choréb sercowo-naczyniowych w praktyce
klinicznej — wersja skrécona. Czwarta Wspdélna Grupa Robocza
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i innych towarzys-
tw do spraw prewencji choréb sercowo-naczyniowych w praktyce
klinicznej. Kardiol Pol. 2008;66(supl. 1):1-48.

. Zdrojewski T, Bandosz P, Szpakowski P: Rozpowszechnienie

gtéwnych czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczynio-
wego w Polsce. Wyniki badania NATPOL PLUS. Kardiol Pol. 2004;
61(supl. 4):1-26.

. Bachdérzewska-Gajewska H, Serwicka A, Komto A, Dobrzycki S:

Znajomos¢ czynnikow ryzyka choroby wiericowej wsréd pacjen-
téw hospitalizowanych celem wykonania koronarografii oraz ich
oczekiwania po badaniu. Przegl Kardiol. 2007;2(1):35-40.

. Wosik-Ernbek M: Evaluation of effectiveness of the programme of

the prevention of the coronary disease and atherosclerosis in the
developmental period. Lek Wojsk. 2000;76(2):125-126.

Szmit S, Filipiak KJ: Czy u pacjenta z chorobg serca wazna jest
aktywnosc¢ fizyczna? Przew Lek. 2007;7:32-38.

. Trojanowski Z: Wysitek fizyczny — niedoceniona forma leczenia

cukrzycy i choréb cywilizacyjnych. Lekarz. 2002;1:24-26.

. Drygas W, Jegier A: Zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej

w profilaktyce choréb ukfadu krazenia. [W:] Kardiologia zapobie-
gawcza. Red.: Naruszewicz M. Szczecin: Verso s.c.; 2003:235-266.
Jegier A, Stasiotek D: Skuteczna dawka aktywnosci fizycznej
w prewencji pierwotnej choréb uktadu krazenia i promocji zdrowia.
Med Sportiva. 2001;5(supl. 2):97.






Prace oryginalne

Badanie czynnikow determinujacych poziom motywacgji
do studiowania u studentow uniwersytetow medycznych
a poczucie identyfikacji z przyszia rola zawodowa

A study of the factors determining motivational level
to study of medical university students and a sense of
identification with the future professional role

Mirostawa Adamus™*-F, Mariusz Jaworski"A-f

1Szkota Gtowna Turystyki i Rekreadji, Vistula, Warszawa
27aktad Psychologii Medycznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

A —koncepdja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne, ISSN 20829876 (print), ISSN 2451-1870 (online)

Adres do korespondencji Streszczenie

Mirostawa Adamus

Piel Zdr Publ. 2017;7(3):199-205

e-mail: madamus@wum.edu.pl Wprowadzenie. Poziom motywacji do zdobywania swoistej wiedzy medycznej jest jednym z istotnych

czynnikow procesu przygotowywania kadry medycznej do pracy.
Konflikt interesow
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dowa u studentéw uczelni medycznej.
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Materiati metody. Badanie przeprowadzono wsréd 173 studentow w wieku 18—25 lat z wydziatu lekar-

Zaakceptowano do druku: 12.04.2017 . skieqo, fizjoterapii oraz ratownictwa medycznego. Narzedzie badawcze stanowita autorska ankieta umoz-
liwiajaca ocene poziomu whasnej motywacji do studiowania oraz identyfikacji z przyszta rola zawodowa.
Do analizy statystycznej wykorzystano program statystyczny SPSS 21. Przyjeto poziom istotnosci staty-
stycznej < 0,05. Do analiz zwigzkow korelacyjnych miedzy zmiennymi zastosowano wspdtczynniki kore-

lagji Spearmana (rho).

Wyniki. Otrzymane wyniki badar wiasnych pokazaty, ze poziom identyfikacji z przysztym zawodem me-
dycznym wiréd studentéw bioracych udziat w badaniu byt wysoki. Dodatkowo nalezy podkreslic, ze w ba-
danej grupie motywacja do studiowania wykazywata silng, dodatnig korelacje ze stopniem identyfikacji
7 zawodem medycznym oraz nieco stabsza ze stopniem charakterystycznego obrazu przysztej pracy zawo-
dowej, a takze spetnieniem oczekiwan zwigzanych z podjetym ksztatceniem.

Whioski. Identyfikacjaz przyszta rolg zawodowa jest waznym czynnikiem zwiazanym z poziomem motywagji
do studiowania zawodéw medycznych. Aby dobrze wykonywac swéj zawdd, tj. postepowac zgodnie z etyka
i obowigzujgcymi regutami, nalezy identyfikowac sie z przysztg medyczng rolg zawodows.
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Abstract

Background. The level of motivation to gain a specific medical knowledge is one of the important factors in the process of priming medical staff for work.

Objectives. The aim of the research was to analyze the level of motivation to study in medical university students and the relationship between their motivation
and the identification with the future professional role.

Material and methods. The study was carried out in a group of 173 students of medicine, physiotherapy and medical rescue, aged 18—25 years. The research tool
was the author's questionnaire enabling the assessment of the level of self-motivation to study and the identification with the future professional role. The statistical
analysis was performed using the IBM SPSS Statistcs 21 software. The applied level of statistical significance was p < 0.05. In order to examine the relation between
the analyzed variables, the Spearman’s rank correlation coefficient was used.

Results. The obtained results showed that the identification with the future medical profession among the students participating in the study was high. Addition-
ally, it should be emphasized that in the examined group, the current motivation to study revealed a strong positive correlation with the level of identification with
the future profession, and slightly weaker with the specificimage of the work itself, as well as with the fulfillment of the expectations associated with the undertaken
medical training.

Conclusions. The identification with the future professional role is an important factor affecting the motivation of medical university students. In order to perform
the medical professional role properly, i.e. in accordance with ethics and the rules in force, it is crucial for a medical student to identify oneself with their future

profession.

Key words: students, motivation, medical rescue

Wprowadzenie

Problematyka motywacji do studiowania oraz ksztat-
towania poczucia identyfikacji z przyszla rola zawodowa
(kanonami jej wykonywania i etyka zawodowa) stano-
wi wazny aspekt jakosci ksztalcenia akademickiego na
uczelniach medycznych. Warto zauwazy¢, ze w przypad-
ku zawod6éw medycznych oczekiwania spoleczne sa bar-
dzo duze. Nierzadko sg postrzegane jako misja niesienia
pomocy innym z konieczno$cia pelnego zaangazowania
w opieke nad pacjentami i wspierania ich w trudnych sy-
tuacjach utraty zdrowia lub zagrozenia zycia.>?

W pi$miennictwie mozna znalez¢ wiele danych eks-
perymentalnych dotyczacych rodzaju motywacji decy-
dujacej o wyborze tego kierunku ksztalcenia.® Badania
pokazuja, ze w przypadku wigekszosci studentéw motywy,
ktére decyduja o dokonywaniu wyboru studiéw, maja
charakter autoteliczny, rzadziej instrumentalny, a jeszcze
rzadziej zaleza od innych, w tym takze nieu§wiadomio-
nych, czynnikéw. Wérdd przyczyn podejmowanych decy-
zji jest podawany takze wplyw przypadku.*®

Mozna zatem stwierdzié, ze procesy motywacyjne
zwigzane z wyborem tak specyficznych rél zawodowych
wiaza sie z uswiadomionymi lub nieswiadomymi bodzca-
mi do dzialania w pozadanym kierunku i osiggania ocze-
kiwanego efektu. Zrédtem podejmowanej aktywnosci jest
najczesciej konfiguracja czynnikéw o charakterze psycho-
logicznym, spotecznym i biologicznym.®

Waznymi motywami skianiajacymi do podejmowania
dzialania i utrzymywania jego kierunku jest potrzeba
wlasnego rozwoju oraz dazenie do wykorzystania w pelni
posiadanego potencjatu.®’” Proces ten sprzyja budowa-
niu samooceny (obrazu wlasnej osoby), zaréwno w sferze
prywatnej, jak i zawodowej. Petnienie okreslonych rél nie

przebiega w prézni, ale zalezy od wielu czynnikéw ze-
wnetrznych, takich jak otoczenie kulturowe, warunki eko-
nomiczne, a w przypadku studentéw takze dostep do na-
uki i placéwek, ktére gwarantuja wysoki poziom edukacji.’”
Konfiguracja wyzej wymienionych elementéw decyduje
o zadowoleniu z szeroko rozumianego procesu studiowa-
nia: zdobywania okreslonej wiedzy i umiejetnosci, relacji
interpersonalnych z wykladowcami (nauczycielami aka-
demickimi) i spolecznos$cia studencka oraz miejsca, w kté-
rym odbywa sie ksztalcenie.® Z kolei konsekwencja pozy-
tywnych emocji wynikajacych ze studiowania jest poziom
ksztaltujacej sie tozsamosci zawodowej, stopien identyfi-
kacji z wybrang grupa pracownikéw medycznych i umie-
jetno$¢ wspolpracy w zespotach interdyscyplinarnych.

Z wielu teorii analizujacych proces motywacji najpel-
niej przyczyny dzialania wyjasniaja nurty zwracajace
uwage na potrzeby homeostazy oraz dziatan nastawio-
nych na realizacje celéw.’

Pierwszy z nich (teoria homeostazy) zaklada, ze jednost-
ka dazy do utrzymania lub przywrécenia stanu réwno-
wagi wewnetrznej. Aby ja osiagna¢, konieczne jest zaan-
gazowanie i adekwatna aktywnos$¢ podmiotu, co taczy sie
z pozytywnymi emocjami.®® W przypadku pracownikéw
medycznych osigganie stanu réwnowagi to takze mozli-
wos¢ wykorzystywania wiedzy i umiejetnosci zdobytych
podczas procesu ksztalcenia, zaréwno teoretycznego, jak
i praktycznego.

Z kolei teoria celu (w kategoriach proceséw poznawczych)
odpowiada na pytanie dotyczace przyczyn podejmowanych
dziatan.®® Aktywno$¢ jest zatem §wiadomym procesem,
nastawionym na osiagniecie oczekiwanego celu. Wykaza-
no, ze trudniej osiagalny cel, wymagajacy wiecej wysilku,
pozytywnie wplywa na jakos$¢ dziatania. Jako$¢ wyko-
nywania trudnych zadan podnosi si¢ réwniez wtedy, gdy
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istnieje mozliwo$¢ samodzielnego wyboru i zdefiniowania
celu. Efekt jest jeszcze lepszy, gdy ludzie akceptuja stawiane
im wyzwania, sa informowani o postepach swojej pracy
i nagradzani za osiaggane wyniki.l® W tym procesie wazna
role odgrywaja osoby bedace autorytetami i przetozonymi.
Ich cechy osobowosci, prezentowane postawy oraz wspar-
cie i zachety zwiekszaja motywacje do ukierunkowanego
i efektywnego dziatania.l!

Celem pracy byla analiza poziomu motywacji do studio-
wania i jej zwiazkéw z identyfikacja z przyszla rola zawo-
dowa uwzgledniajaca perspektywe badanych studentéw
réznych kierunkéw uczelni medycznej. Przeprowadzone
badanie dotyczylo réwniez procesu ksztattowania obrazu
przyszlej aktywnosci zawodowej oraz stopnia zadowole-
nia z realizacji wlasnych oczekiwan w czasie ksztalcenia
medycznego. Analizowano takze powiazania miedzy
poziomem aktualnej motywacji a wymienionymi wyzej
zmiennymi.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wsrdéd oséb studiujacych
na réznych kierunkach medycznych, z ktérych 33% sta-
nowili studenci wydziatu lekarskiego (n = 56), 40% — fi-
zjoterapii (n = 70) oraz 27% — ratownictwa medycznego
(n = 48). Lacznie zbadano 173 osoby w wieku 18-25 lat.
Sredni wiek respondentéw wynosil 21 lat +1,3 roku. Pod
wzgledem pici w badanej grupie dominowaty kobiety
— 62% badanych oséb (n = 110), a pozostale 38% stano-
wili mezczyzni (n = 66). Badanie miato charakter dobro-
wolny i anonimowy, przeprowadzono je na poczatku roku
akademickiego.

Badane osoby otrzymaly autorska ankiete, w ktérej po-
proszono je o dokonanie oceny poziomu wlasnej moty-
wacji do studiowania oraz stopnia identyfikacji z przyszta
rola zawodowa na 5-stopniowej skali: od najnizszego po-
ziomu (warto$¢ 1) do bardzo duzego (warto$¢ 5). Respon-
denci oceniali réwniez swoje obecne wyobrazenie przy-
sztej pracy. W tym celu zastosowano analogiczna skale:
od ,zdecydowanie nie mam” (warto$¢ 1) po ,zdecydowa-
nie mam sprecyzowany obraz” (warto$¢ 5) przyszlej pra-

cy. Realizacje oczekiwan zwiazanych z ksztalceniem aka-
demickim oceniano na skali od 1 do 5 — odpowiednio od:
»w bardzo malym” do ,w bardzo duzym zakresie”. Ocena
zadowolenia z ksztalcenia medycznego dokonywana na
5-stopniowej skali uwzgledniata: 1) zadowolenie ze stu-
diowanego zawodu medycznego, 2) zadowolenie z wyboru
uczelni, 3) satysfakcje z kontaktéw z nauczycielami aka-
demickimi, 4) organizacje nauczania, 5) jako$¢ nauczania.
Skala uwzgledniata ocene: od 1 — nie jestem zadowolony
do 6 — jestem zadowolony w bardzo duzym stopniu.

Analizy statystyczne wykonano, wykorzystujac pro-
gram statystyczny SPSS 21. Za wystarczajacy przyjeto po-
ziom istotnosci statystycznej wynoszacy 0,05. Dokonano
oceny rozkladu zmiennych z zastosowaniem testu Kol-
mogorowa-Smirnowa. Do sprawdzenia zwigzkéw korela-
cyjnych miedzy zmiennymi zastosowano wspdtczynniki
korelacji Spearmana (rho).

Wyniki

Poczucie identyfikacji studentow

z rolag zawodowa pracownika medycznego
i oczekiwania zwigzane z podjetym
ksztatceniem

Studenci identyfikowali si¢ z zawodem medycznym
w dos$¢ wysokim stopniu (M = 4,12; SD = 0,75), a ocena re-
alizacji oczekiwan dotyczacych ksztalcenia byla powyzej
przecietnej (M = 3,47; SD = 0,70). Warto$ci tych zmien-
nych réznily sie istotnie statystycznie (tab. 1).

Badajac stopien spelnienia oczekiwan zwiazanych ze
studiami, respondenci byli najbardziej zadowoleni z wy-
boru studiowanego zawodu medycznego (warto$¢ powy-
zej wysokiego poziomu: M = 4,15), nieco mniej, powy-
zej $redniego poziomu, z wybranej placéwki (M = 3,55)
oraz jako$ci nauczania (M = 3,35). Réwniez zadowolenie
z kontaktéw z nauczycielami bylo powyzej przecietnego
poziomu, $rednia warto§¢ M = 3,31. Najnizszy stopien
zadowolenia natomiast dotyczyt organizacji nauczania
(M =2,79) — tabela 2.

Tabela 1. Charakterystyka uczestnikéw badania pod wzgledem identyfikacji z zawodem medycznym oraz realizacjg oczekiwan zwiagzanych ze
studiowanym zawodem

Table 1.
Spetnienie oczekiwan
Identyfikacja zwigzanych
zzawodem medycznym | ze studiowanym zawodem
medycznym
M 4,12 3,47
SD 0,75 0,70
6,88 0,001
Min. 2 1
Maks. 5 5

M = srednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najmniejsza odnotowana wartos¢, Maks. — najwieksza odnotowana wartos¢, Z — wartos¢ statystyki testu
Wilcoxona.
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Tabela 2. Charakterystyka respondentéw pod wzgledem zadowolenia z wybranych aspektéw ksztatcenia medycznego
Table 2.

studiowanego . kontaktow L .
uczelni . organizacji nauczania
zawodu medycznego z wyktadowcami
3,31

Zadowolenie z:

jakosci nauczania

M 4,15 3,55 2,79 3,35
SD 0,80 0,89 0,76 0,85 0,77
Min. 2 1 2 1 1
Maks. 5 5 5 5 5

M - $rednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najmniejsza odnotowana wartos¢, Maks. — najwieksza odnotowana wartos¢.

Motywacja do studiowania

Srednia wielko$¢ obecnej motywacji do studiowania zna-
lazta sie w granicach miedzy przecieta a duza (M = 3,82).
Studenci zostali poproszeni takze o dokonanie oceny, na
ile ich motywacja zmienila sie¢ w czasie, tj. od momen-
tu rozpoczecia ksztalcenia na uczelni do chwili badania
(ocena o charakterze retrospektywnym). Wedtug ich opi-
nii poziom motywacji pozostal bez zmian (tab. 3).

Analizujac czynniki zwiazane z motywacja do studiowa-
nia, mozna stwierdzi¢, ze najwyzej oceniono wptyw jakosci
nauczania (M = 3,44) oraz marki uczelni (M = 3,26). Nieco
mniejsze znaczenie przypisano prestizowi spotecznemu
studiowanego zawodu (M = 3,20), a najmniej znaczace
(wg respondentéw) byly inne czynniki, wéréd ktérych stu-
denci wymienili wlasne zainteresowania, zajecia dodatko-
we, w tym takze udziat w pracach két naukowych (tab. 3).

Zwiazki miedzy badanymi zmiennymi

W analizowanej grupie aktualna motywacja do stu-
diowania wykazata silng, dodatnia korelacje z poczu-

ciem identyfikacji z wybranym zawodem medycznym
(rho = 0,46; p < 0,01), nieco slabsza ze stopniem sprecy-
zowania posiadanego obrazu przyszlej pracy zawodowej
(rho = 0,27; p < 0,01) oraz spelnieniem oczekiwan zwia-
zanych z podjetym ksztalceniem medycznym (rho = 0,19;
p < 0,01) — tabela 4.

Przeprowadzone badanie wykazato réwniez dodatni
zwigzek miedzy poczuciem identyfikacji z wybranym
zawodem a poziomem zadowolenia ze studiowanego kie-
runku (rho = 0,37; p < 0,01) oraz poziomem zadowole-
nia z kontaktéw z wyktadowcami (rho = 0,18; p < 0,05).
W przypadku innych ocenianych czynnikéw mogacych
wplywac na odczucia zwiazane z procesem ksztalcenia,
takich jak: marka uczelni, organizacja nauczania oraz ja-
kos$¢ ksztalcenia, nie stwierdzono powigzani z poczuciem
identyfikacji z przyszla rola zawodowa (tab. 5).

Wystapila korelacja miedzy ocena aktualnej motywa-
cji a takimi czynnikami, jak: mozliwo$¢ kontaktu z wy-
ktadowcami (rho = 0,17; p < 0,01), organizacja nauczania
(rho = 0,21; p < 0,01) oraz innymi, tj. zainteresowaniami
i udziatem w pracach két naukowych (rho = 0,22; p < 0,01).
Czynniki takie jak prestiz spoleczny studiowanego zawo-

Tabela 3. Charakterystyka respondentéw pod wzgledem nasilenia motywadji i czynnikéw wptywajacych na poziom motywadji

Table 3.
Prestiz
Aktualna Zmiana spoteczny
motywacja motywacji studiowanego
zawodu
M 3,82 2,98 3,20
SD 0,80 0,95 1,23
Min. 1 1 1
Maks. 5 4 5

Kl Organizacja Jakosc¢
Marka uczelni b4 9 .J .
. nauczania nauczania
wyktadowcami
3,26 2,79 2,93 3,44
117 0,96 1,03 0,92
1 1 1 1
5 5 5 5

M - $rednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najmniejsza odnotowana wartos¢, Maks. — najwieksza odnotowana wartos¢.

Tabela 4. Zwiazki aktualnej motywadji i identyfikacji z wybranym zawodem medycznym

Table 4.

Identyfikacja zzawodem

medycznym

Spetnienie oczekiwan
Obraz przysztego zawodu | zwigzanych z ksztatceniem

rho
Aktualna motywacja
p

medycznym
0,27 0,19
0,01 0,01

M = srednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najmniejsza odnotowana wartos¢, Maks. — najwieksza odnotowana wartos¢.
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Tabela 5. Zwiazki miedzy identyfikacjg z zawodem medycznym a wybranymi aspektami ksztatcenia medycznego oraz czynnikami wptywajacymi na

poziom motywadji do studiowania
Table 5.

Poziom zadowolenia z r6znych aspektéw ksztatcenia medycznego, m.in.:

studiowanego
zawodu
medycznego

Identyfikacja

zzawodem
medycznym

uczelni

0,09

0,22

kontaktu
z wyktadowcami

organizacji

) jakosci nauczania
nauczania

czynniki wptywajace na ksztattowanie motywacji do studiowania

prestiz spoteczny
studiowanego

zawodu
Identyfikacja rho 0,03
zzawodem
medycznym p 0,69
Wiek rho -0,02
o 0,77

marka uczelni

0,00
0,98

-0,02
0,84

kontakt organizacja o .
. : jakos¢ nauczania
z wyktadowcami nauczania
0,17 0,12 0,21
0,03 (AR 0,01
0,22 0,07 0,03
0,00 0,38 0,69

M - srednia, SD — odchylenie standardowe, Min. — najmniejsza odnotowana wartos¢, Maks. — najwieksza odnotowana wartosc.

du, marka uczelni, organizacja studiéw i jako$¢ nauczania
nie wigzaly sie z poziomem motywacji badanych (tab. 5).

Z kolei wiek nie byt bezposrednio powiazany z pozio-
mem motywacji, ale korelowatl z ocena znaczenia kontak-
téw z wykladowcami jako czynnikiem wplywajacym na
poziom motywacji do studiowania (rho = 0,22; p < 0,01)
— tabela 5. Ple¢ nie wykazywata zwiazkéw z zadna anali-
zZowang zmienna.

Omowienie

Wyniki przeprowadzonych badan wlasnych wykazuja
istotne powigzania miedzy motywacja do studiowania
mierzona podczas trwania studiéw a poczuciem identyfi-
kacji z przyszla rola zawodowa. Osoby, ktére wysoko oce-
nity wlasna motywacje do studiowania wybranego kierun-
ku, réwniez wysoko ocenily poczucie identyfikacji z rola
zawodowa. Przedstawione wyniki sa zgodne z doniesie-
niami innych badaczy, ktérzy wykazali istotny pozytyw-
ny zwiazek zaré6wno miedzy poziomem autonomicznej
motywacji a osiagnieciami naukowymi, jak i identyfika-
cja ze studiowanym kierunkiem.!? Badania te wykazaty
takze powiazania motywacji z potrzeba kontynuowa-
nia nauki, w tym poglebianiem specjalistycznej wiedzy
w procesie ustawicznego ksztalcenia (co jest warun-
kiem koniecznym wykonywania zawod6éw medycznych).

Nie wszyscy badacze sa jednak zgodni w ocenie roli
poszczegdlnych czynnikéw wplywajacych na poziom
motywacji do studiowania na uczelniach medycznych.
Waszkiewicz et al.! za najcze$ciej podawang przyczyne
wyboru studiéw tego typu uznali cheé niesienia pomocy
innym - 39% wskazan (motywacja o charakterze autote-
licznym), nieco rzadziej byly wymieniane rézne motywy
o charakterze instrumentalnym: gwarancja zatrudnie-

nia po studiach (21%), wysoki prestiz zawodu lekarskie-
go (13%), dobra sytuacja ekonomiczna lekarzy (9%) oraz
tradycja rodzinna (7%). Aleksiejczuk?® natomiast w bada-
niach z udzialem 363 studentéw wykazal, ze najczestszym
motywem sklaniajacym do wyboru studiéw medycznych
byly zainteresowania student6éw, w dalszej kolejnosci ched
niesienia pomocy zdrowotnej ludziom, wieksze szanse
znalezienia pracy oraz mozliwo$¢ otworzenia wiasnej
praktyki medycznej. Podobne wyniki otrzymali Kro-
piwnicka et al.?! w badaniach z udziatem 160 studentow
kierunku lekarskiego i pielegniarstwa. Badacze wykazali,
ze zainteresowanie medycyna bylo istotnym czynnikiem
wyboru dla 90% studentéw kierunku lekarskiego oraz
76,9% pielegniarstwa.

Rozbiezno$ci w badaniach analizujacych role rézno-
rodnych czynnikéw determinujacych poziom motywacji
do studiowania zawodu medycznego sklaniaja do dalszych
badan weryfikacyjnych.1%213 Wazng kwestia pozostaje
okreslenie, w jakim stopniu o wyborze tego kierunku stu-
diéw (a w dalszej perspektywie petnieniu roli pracownika
medycznego) decyduje motywacja wewnetrzna, a w jakim
zewnetrzna. Badacze zwracaja tez uwage na wazne z per-
spektywy studenta charakterystyczne zadania, ktére sa
realizowane podczas studiéw. Studenci musza pokonaé
obawy przed oceng, krytyka zaréwno réwiesnikéw;, jak i na-
uczycieli. W sprzyjajacych warunkach skutecznie ksztaltu-
ja swoja samoocene, poczucie wlasnej skutecznosci w ob-
szarach zwigzanych z pelnieniem roli studenta. Podczas
zaje¢ teoretycznych i praktycznych buduja zintegrowany
obraz wlasnych umiejetnosci zawodowych.12 W dalszej ko-
lejnosci dotyczy to obrazu wiasnej osoby w roli pracownika
wykonujacego wybrany zawéd medyczny.

Uzyskane dane podkreslily znaczenie niektérych zmien-
nych wplywajacych na poziom motywacji do studiowa-
nia kierunkéw o profilu medycznym. Sq one powiazane
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i tworza konfiguracje czynnikéw zaréwno o charakterze
dyspozycji osobowosciowych, jak i oddzialywan $rodowis-
kowych. Naleza do nich z jednej strony poczucie identy-
fikacji z przyszla rola pracownika medycznego, umiejet-
nosci precyzyjnego okreslenia obrazu przyszlego zawodu
oraz oczekiwania zwiazane z podjetymi studiami, z drugiej
natomiast warunki sprzyjajace realizacji tych oczekiwan
na wybranej uczelni, jako$¢ nauczania i kontakty inter-
personalne z wyktadowcami. Uzyskane wyniki sa zgodne
z doniesieniami innych badaczy, ktérzy wskazuja na istot-
ne zwiazki dyspozycji osobowosciowych (m.in. poczucia
wlasnej skutecznosci) z poziomem motywacji do nauki
oraz uzyskiwanymi ocenami.!*!? Najbardziej warto$ciows
i trwala w dazeniu do celu jest motywacja wewnetrzna roz-
wijajaca sie w Srodowisku sprzyjajacym realizacji takich po-
trzeb, jak autonomia, mozliwo$¢ zdobywania i utrwalania
wlasnych kompetencji oraz wzmacnianie wiezi w obrebie
spoteczno$ci akademickiej (obejmujacej rowiesnikéw i na-
uczycieli).!* Jest to zgodne z teoria uwzgledniajaca dazenie
czlowieka do samorozwoju (samoaktualizacji), samos$wia-
domosci (takze posiadanych umiejetnosci zawodowych)
oraz tozsamosci zawodowe;j.

Nalezy podkresli¢, ze ocena wptywu kontaktéw z na-
uczycielami na motywacje do studiowania zwieksza sie
wraz z wiekiem studentéw i czasem studiowania. Oso-
by starsze, a wiec studiujace dluzej, oceniaja ten wplyw
znacznie wyzej niz ich mlodsi, krécej studiujacy koledzy.
Doniesienia innych autoréw wskazujg, ze studenci sa kon-
frontowani z licznymi czynnikami, ktére moga zaréwno
negatywnie, jak i pozytywnie wptywaé na ich motywacje
do dalszego studiowania. W tym aspekcie podkresla sie
istotna role nauczycieli akademickich, ktérzy powinni
umozliwi¢ stuchaczom zdobycie niezbednych umiejetno-
$ci nie tylko merytorycznych, ale réwniez etycznych, ko-
niecznych do prawidlowego rozwoju poczucia tozsamosci
zawodowej.#15

Analiza zwiazku miedzy poziomem motywacji do stu-
diowania a jakoscia kontaktu z nauczycielami akademic-
kimi byta przedmiotem wielu badan prowadzonych przez
miedzy innymi Menyhdrta i Kormosa,?? Kormosa et al.?®
oraz White’a.?* Podkreglali oni, ze dobrej jako$ci kontakt
z wyktadowcami ma pozytywny zwiazek z poziomem mo-
tywacji studentéw do nauki. Niemniej jednak zauwazono,
ze omawiana zalezno$¢ wystepuje tylko wtedy, gdy grupa
jest stosunkowo mata, daje poczucie akceptacji oraz in-
tymnoéci. Sprzyja to wiekszej swobodzie w komunikowa-
niu wlasnych mysli, odczu¢ oraz réznych potrzeb eduka-
cyjnych. Z kolei duza grupa moze stanowic¢ bariere przed
jasnym i bezposrednim wyrazaniem przez studentéw
wlasnych potrzeb i oczekiwan, co w dalszej perspektywie
powoduje rozbiezno$ci miedzy oczekiwaniami studentéw
a stylem nauczania i negatywnie wptywa na poziom mo-
tywacji do nauki.?®?* Dodatkowo w przeprowadzonych
przez Ryana i Deciego!'® badaniach wykazano, ze zakres
posiadanej wiedzy i umiejetno$ci wplywa z jednej strony
na relacje z innymi studentami i nauczycielami, a z dru-

giej jest czynnikiem modyfikujacym stany emocjonalne
studentow.

Nie bez znaczenia pozostaja dodatkowe zajecia wykra-
czajace poza formalny tok nauczania. Kota naukowe i inne
aktywnos$ci sa forma realizacji wlasnych zainteresowarn.
W pi$miennictwie podkre$la sie, ze udziat w nieobo-
wiazkowych zajeciach edukacyjnych umozliwia dostep
do wiekszej ilo$ci informacji, a tym samym poszerza za-
kres wiedzy podstawowych kurséw nauczania. Regularne
uczestnictwo w réznych zajeciach (np. wykladach, szko-
leniach, treningach itd.) podejmujacych te sama tematyke
z réznych perspektyw ma pozytywny wplyw na jakosé
przyswajanej wiedzy oraz umiejetnosci jej praktycznego
wykorzystania.1o1?

Pozytywne oddzialywanie dodatkowych form aktyw-
nos$ci edukacyjnej na ksztaltowanie poziomu motywacji
u studentéw mozna wyja$ni¢ zaproponowana przez Hig-
ginsa teoria regulacji nacisku (Higgin’s Regulatory Focus
Theory). Zgodnie z nia realizacja wlasnych zainteresowan,
udzial w pracach kot naukowych zwigkszaja motywacje,
poniewaz wynikaja z wtasnej decyzji — studenci ,chcg”
(,promotion fokus”), a nie z obowiazkowego planu, czyli
sytuacji, kiedy maja poczucie, ze ,musza” (,prevention fo-
kus”) uczestniczy¢ w zajeciach.131?

W przeprowadzonym badaniu zmienne niezalezne, jaki-
mi sa wiek i pte¢, nie wykazuja powiazan z poziomem mo-
tywacji. Nieco inne wyniki przedstawia Kusurkar et al.'*
Stwierdzaja oni, ze kobiety charakteryzuja si¢ wyzszym
poziomem wewnetrznej (bardziej dojrzaltej) motywacji
niz mezczyzni. Do wyjasnienia przyczyn tego zjawiska
moga postuzy¢ dane empiryczne prezentowane w ramach
psychologii rozwojowej. Wedtug nich u mezczyzn moty-
wacja ulega trwalemu uwewnetrznieniu (internalizacji)
okoto 24. roku zycia, zatem studenci plci meskiej przez
wieksza czes¢ swoich studiéw prezentuja mniej stabilna
i dojrzaty forme tej waznej dyspozycji osobowosciowej.!*
W przypadku mezczyzn osigganie dojrzatej i wewnetrznej
motywacji do pelnienia zawodu medycznego wigze sie nie
tylko z warunkami studiowania sprzyjajacymi ksztatto-
waniu autonomii, w tym dokonywaniu autonomicznych
wyboroéw, lecz takze z dobrymi relacjami, zaréwno z in-
nymi studentami, jak i wykladowcami.

W wielu krajach odsetek kobiet studiujacych na uczel-
niach medycznych jest znaczaco wiekszy niz mezczyzn
i wynosi okoto 70%. Podobne dane dotycza naszego kraju
oraz przeprowadzonego badania, w ktérym 62% to kobie-
ty, a 38% stanowia mezczyzni.

Ta konstatacja ma istotny wplyw na formy testéw
wstepnych na uczelnie medyczne. Wedtug Pastora et al.
nalezatoby bada¢ poziom i rodzaj motywacji kandydatow
na studia, ale zastosowanie takiej skali mogloby spowo-
dowa¢ wykluczenie znaczacej liczby mezczyzn z uczelni
medycznych, co jeszcze bardziej sfeminizowatoby grupe
pracownikéw medycznych.®

W zakresie zmiennej wieku nalezy podkresli¢, ze stu-
denci (w miare uptywu czasu i nabywania doswiadczen)
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bardziej cenig sobie bezposrednie kontakty z wyktadow-
cami i postrzegaja te relacje jako czynnik wplywajacy na
poziom motywacji.

Whnioski

Do wykonywania roli pracownika medycznego zgodnie
z etyka i obowiazujacymi regulami jest konieczny odpo-
wiedni poziom identyfikacji z wybrang rola zawodowa.
Poprzedzajace prace zawodowa studia sa okresem two-
rzenia i umacniania zrebéw poczucia pézniejszej tozsa-
mosci zawodowej. Zdobywanie specjalistycznej wiedzy
i umiejetnos$ci podczas zajec¢ teoretycznych i praktycz-
nych wiaze si¢ z odpowiednim poziomem motywacji, kté-
ra jest istotnym czynnikiem wplywajacym na realizacje
zaréwno celéw autotelicznych (waznych z perspektywy
pacjentéw, oczekujacych pomocy i specjalistycznej opieki
medycznej), jak i instrumentalnych (dotyczacych realiza-
¢ji wyznaczonych sobie celéw).
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Streszczenie

Wprowadzenie. Praca wéréd ludzi cierpigcych wymaga od pielegniarek i pielegniarzy oraz studentéw
kierunku pielegniarstwo wiasciwych kompetencji zawodowych i kwalifikacji, odpowiednich postaw, pre-
dyspozycjii cech charakteru. Decyzja dotyczaca wyboru zawodu pielegniarki/pielegniarza nie powinna by¢
przypadkowa, wymaga przemyslenia i umotywowania prospotecznego.

Cel pracy. Analiza wptywu motywdw i satysfakejiz wyboru studiow na poziom empatii u studentéw pie-
legniarstwa.

Materiati metody. Badaniem objeto 322 studentow kierunku pielegniarstwo Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie. Zastosowano metode sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt
kwestionariusz ankiety sktadajacy sie z 2 czesci. Pierwsza zawierata pytania dotyczace danych socjodemo-
graficznych oraz motywéw wyboru studiow i zadowolenia ze studiéw. Drugg czes¢ stanowit Kwestionariusz
Rozumienia Empatycznego Innych Ludzi (KRE) Wegliriskiego.

Wyniki. Wiekszos¢ studentow (52,17%) swiadomie i samodzielnie zdecydowata sie na ten kierunek stu-
diéw, 32,92% wybrato go z przekonaniem, Ze po uzyskaniu dyplomu beda mieli zapewniong prace. Poziom
empatii jest istotnie (p < 0,05) wyzszy u 0s0b, dla ktérych byt to swiadomy wybdr (65,64) niz u responden-
tow, ktérzy wybrali studia dla poczucia pewnosci zatrudnienia (62,95). Wiekszos¢ studentow (87,89%) jest
zadowolona lub raczej zadowolona z wyboru studiéw, natomiast 12,11% studentow nie jest zadowolonych
lub jeszcze nie potrafi tego oceni¢. Poziom empatii jest istotnie (p < 0,05) wyzszy u 0sob zadowolonych
7 wyboru studiow (65,79) niz u respondentdw, ktérzy sa niezadowoleni lub nie potrafig tego okresli¢ (60,13).

Whioski. Motywy oraz satysfakcja z wyboru studiow maja wptyw na poziom empatii studentéw piele-
gniarstwa. Studenci, ktorzy swiadomie i samodzielnie wybrali ten kierunek studiow, charakteryzowali sie
wyzszym poziomem empatii w stosunku do 0sob, ktore wybraty pielegniarstwo dla poczucia pewnosci za-
trudnienia. Poziom empatii byt istotnie wyzszy u 0s6b zadowolonych z wyboru studiéw.

Stowa kluczowe: empatia, studenci pielegniarstwa, pielegniarstwo
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Abstract

Background. Work among suffering people requires from nurses and nursing students a high level of qualifications and professional competence. One should not
choose the nursing profession by chance, as the decision calls for mature consideration and needs to be prosocially motivated.

Objectives. The aim of this study was to analyze the impact of motives for and satisfaction with the choice of a study field on the empathy levels in nursing students.

Material and methods. This survey-based study involved 322 nursing students of the Pomeranian Medical University in Szczecin. The study tool was a two-part
questionnaire. The first part consisted of questions regarding socio-demographic details, motives for choosing the study field, and the satisfaction with the studies.
The second part comprised the Empathic Understanding of Others Questionnaire by Wegliriski.

Results. For the majority of students (52.17%) the choice of the study field was a deliberate and independent decision, whereas in 32.92% the choice was dictated
by a conviction that obtaining a degree will guarantee them jobs. Empathy levels were significantly higher (p < 0.05) in those for whom it was a deliberate choice
(65.64) than in those for whom the job security was the motive (62.95). Most students were satisfied (87.89%) or fairly satisfied with the choice of the study field.
However, 12.11% of the respondents were either dissatisfied or not capable to evaluate the level of satisfaction. Empathy levels were significantly higher (p < 0.05)
in those satisfied with the choice (65.79) in comparison with those unsatisfied or undecided (60.13).

Conclusions. Motives for and satisfaction with the study field choice affect empathy levels in nursing students. Students who made a deliberate, independent
choice of the study field showed higher levels of empathy than those who chose nursing because of quaranteed employment. Empathy levels were significantly

higher in the individuals satisfied with the study field choice.

Key words: empathy, students of nursing, nursing

Wprowadzenie

Empatia jest obiektem fascynacji i kontrowersji przed-
stawicieli réznych dyscyplin naukowych od ponad wieku.
Do dzisiaj jednak nie osiagneli oni konsensusu w sposo-
bie definiowania, okreslenia pochodzenia oraz mecha-
nizméw dzialania tego pojecia. Uczucie empatii pole-
ga na umiejetnosci postawienia sie na miejscu drugiej
osoby, nie tracac przy tym wlasnej tozsamosci oraz na
doktadnym i prawidfowym zrozumieniu reakcji innych
ludzi.!=3

Sprawowanie funkcji zawodowych przez pracownikéw
medycznych jest zwigzane z okazywaniem wspélczucia
i zainteresowania oraz podejmowaniem trudu pomaga-
nia ludziom. Personel medyczny powinien by¢ wiarygod-
ny, profesjonalny oraz zyczliwy, aby wzbudza¢ zaufanie
pacjentéw. Podmiotem interwencji leczniczo-pielegna-
cyjnych jest nie tylko samo cialo czltowieka, ale jednostka
rozumiana jako calo$¢. Podstawowym zadaniem i obo-
wiazkiem pracownikéw medycznych jest spojrzenie na
problemy pacjentéw jednoczeénie z réznych perspektyw
oraz podejmowanie dziatan dla dobra chorych ludzi. Przy
wykonywaniu odpowiednich czynnosci wazne jest zro-
zumienie choroby, jej etiologii oraz mozliwych nastepstw
i powiktan, takze z punktu widzenia pacjenta.*=”

Pielegniarstwo to profesja, w ktdrej spdjnos¢ osobistych
przekonan z obowigzkami zawodowymi okreslonymi
w Kodeksie Etyki Zawodowej Pielegniarki stanowi o sta-
bilnosci i rozwoju tej grupy zawodowej. W jej centrum
znajduja sie fundamentalne wartosci istotne w kreowaniu
roli opiekunczej pielegniarki/pielegniarza podczas proce-
su ksztalcenia zawodowego, a nastepnie w czasie realizacji
praktyki zawodowej. Istota tego zawodu jest sprawowanie
opieki nad chorym, rozwijajacej si¢ w duchu wolnosci oraz

poszanowania jego praw, godnos$ci i autonomii, opieraja-
cej sie na altruizmie.®?

Empatia jest umiejetnoscia wejscia w emocjonalng sy-
tuacje drugiego czlowieka, nawoluje do bezinteresownej
troski o drugiego czlowieka, wspiera rozwdj postaw pro-
spolecznych, pomaga w przekazie informacji w relacjach
miedzyludzkich oraz ma korzystny wplyw na postrzega-
nie zasad moralnych i ich rozumienie. Przejaw empatii
w pielegniarstwie pozwala choremu poczud sie zrozumia-
nym i akceptowanym oraz zapewnia poczucie bezpiecznej
bliskosci, umozliwiajac podzielenie sie swoimi problema-
mi. Majac na uwadze ten czynnik, mozna uzna¢, ze okres
przygotowywania przyszlych kandydatéw do tego zawodu
powinien promowac rozwijanie zdolnosci empatycznych
wéréd studentéw.610

Decyzja dotyczaca wyboru zawodu pielegniarki/piele-
gniarza nie powinna by¢ przypadkowa. Wybdr ten wiaze
sie ze zobowiazaniem przestrzegania praw pacjenta oraz
pewnych zasad i wartosci moralnych. Jest to zawdd szcze-
golnego zaufania spotecznego.!1? Praca wsrdd ludzi cier-
piacych wymaga od personelu medycznego oraz studentéw
kierunkéw medycznych wysokich kompetencji zawodo-
wych i kwalifikacji, odpowiednich postaw, predyspozycji
i cech charakteru, m.in. do§wiadczania emocji chorego
i okazywania empatii oraz umiejetnosci wspétdzialania
z pacjentem. Zawdd ten wymaga réwniez uczciwosci,
rzetelnosci, wspélczucia, umiejetnosci dodawania otuchy
i przekonania do stuszno$ci wykonywania tej pracy. Istotne
w przygotowaniu wykwalifikowanego personelu medycz-
nego do pracy jest dostrzeganie probleméw emocjonalnych
pacjenta i empatyczne reagowanie na nie.®1013

Celem badan byta analiza wptywu motywéw i satysfak-
cji z wyboru studiéw na poziom rozumienia empatyczne-
go wsrdd studentéw pielegniarstwa.
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Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w 2015 r. w$réd 322 studentéw
studiéw stacjonarnych (pierwszego i drugiego stopnia) na
kierunku pielegniarstwo Pomorskiego Uniwersytetu Me-
dycznego w Szczecinie. Do badania zastosowano metode
sondazu diagnostycznego. Narzedziem badawczym byt
kwestionariusz ankiety ztozony z 2 czesci. Pierwsza czesé
zawierala pytania dotyczace motywow i zadowolenia
z wyboru pielegniarstwa jako kierunku studiéw. Druga
natomiast stanowil Kwestionariusz Rozumienia Empa-
tycznego Innych Ludzi (KRE) autorstwa A. Wegliniskie-
go, stuzacy do pomiaru poziomu empatii, ktéra nalezy
rozumie¢ jako syndrom emocjonalno-poznawczy. KRE
sktada sie z 33 stwierdzen. Badani odnosza si¢ do tych
stwierdzen, korzystajac ze skali odpowiedzi jako$ciowych,
okreslajacych poziom akceptacji dla danego stwierdzenia
i odwolujac sie¢ do wlasnej sytuacji. Autor wyrdznit 5 syn-
dromoéw, ktére najlepiej odzwierciedlaja umiejetnosci em-
patycznego rozumienia innych ludzi i stanowig podstawe
teoretyczna Kwestionariusza Rozumienia Empatycznego:
I syndrom — wczuwanie sie w stany i przezycia innych
ludzi, II syndrom — wspétodczuwanie z innymi przezy¢
przyjemnych i przykrych, III syndrom — sympatyzowanie
z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych, IV syndrom
— wrazliwo$¢ na przezycia innych oraz V syndrom — go-
towo$¢ poswiecenia sie dla innych.1

Analizy wynikéw dokonano z wykorzystaniem pakietu
statystycznego R 3.2.3. Réznice miedzy grupami analizo-
wano za pomoca testu U Manna-Whitneya (poréwnanie 2
grup) lub Kruskala-Wallisa (>2 grupy). Gdy analiza dla wie-
cej niz 2 grup pokazala istotne réznice, wykonywano testy
post-hoc, aby sprawdzi¢, ktére dokltadnie grupy réznia sie
od siebie. Z powodu braku normalnosci wykorzystywano
testy U Manna-Whitneya z korekta Bonferroniego.

Wyniki

Wiekszo$¢ badanych stanowily kobiety — 292 (90,68%).
Sredni wiek ankietowanych wynosit 22,12 lat, a co za
tym idzie zawieral si¢ w przedziale 19-53 lat. Wiekszos¢
respondentéw (79,81%) stanowili studenci pielegniar-
stwa studiéw pierwszego stopnia. Zdecydowana wiek-
sz0$¢ (63,04%) deklarowala, Ze jest stanu wolnego, osoby
w zwigzkach nieformalnych i malzenskich stanowity od-
powiednio 32,301 4,04%. Z miast powyzej 100 tys. miesz-
kancéw pochodzito 37,89% studentow, ze wsi — 26,09%,
z miast do 100 tys. mieszkancéw — 22,67%, a z mniejszych
miejscowosci liczacych do 10 tys. mieszkanicéw — 13,35%.

Ponad potowa badanych (52,17%) wybrata ten kierunek
studiéw $wiadomie i samodzielnie, 32,92% — z przekona-
niem, ze po uzyskaniu dyplomu beda mieli zapewniona
prace, 6,83% — z powodu niedostania sie na inny kierunek.
Mniejsza cze$¢ ankietowanych (1,55%) wybrata kierunek
pielegniarstwo za namowa innych oséb, 1,55% odczuwa-

fo potrzebe kontynuacji tradycji rodzinnej, 1,24% chciato
mieé wyzsze wyksztalcenie, a 3,73% podalo inne powody
swojej decyzji.

Poziom rozumienia empatycznego jest istotnie wyzszy
(p < 0,05) u 0sdb, ktére swiadomie zdecydowaly sie stu-
diowa¢ pielegniarstwo (X =65,64) niz u respondentdw,
ktérzy wybrali ten kierunek studiéw dla poczucia pew-
noéci zatrudnienia (X = 62,95). Poziom syndromu sym-
patyzowania z innymi przezy¢ przyjemnych i przykrych
jest istotnie wyzszy u badanych, ktérzy swiadomie podjeli
decyzje o wyborze studiéw (X = 20,07) niz u oséb, ktére
wybraly ten kierunek z innych powodéw ( X= 18) — ta-
bela 1.

Wiekszos¢ badanych (47,83%) jest raczej zadowolo-
na z wyboru studiéw. Zadowolonych jest 40,06%, 8,70%
jeszcze nie potrafi tego ocenié, a 2,17% raczej nie jest
zadowolonych. Niezadowolonych jest 1,24% badanych.
Poziom rozumienia empatycznego oraz poziomy syn-
droméw sympatyzowania z innymi przezy¢ przyjemnych
i przykrych oraz wrazliwo$¢ na przezycia innych ludzi sa
istotnie wyzsze (p < 0,05) u os6b zadowolonych z wybo-
ru studiéw w poréwnaniu z osobami, ktére sa niezado-
wolone lub nie potrafia tego okresli¢. Poziom syndromu
wczuwania si¢ w przezycia innych jest istotnie (p < 0,05)
wyzszy u os6b zadowolonych z wyboru studiéw (X = 5,35),
a nizszy u oséb, ktére sa raczej zadowolone (X = 4,9), nie-
zadowolone lub nie potrafig tego okresli¢ (X = 4,46) — ta-
bela 2.

Omowienie

Umiejetnos$¢ odczuwania empatii jest bardzo wazna
u wszystkich pracownikéw ochrony zdrowia, gdyz umoz-
liwia pacjentowi poczucie bycia szanowanym i cenionym
oraz ma korzystny wplyw na wyniki leczenia i poprawe
jakosci opieki. Zachowania empatyczne zwiekszaja zado-
wolenie z siebie i satysfakcje zawodowa oraz zmniejszaja
ryzyko nieporozumien, konfliktéw, a takze liczbe pozwéw
sadowych. W kontekscie pielegniarstwa odgrywaja istot-
na role w opiece nad pacjentem.’>!”

Empatia jest uwazana za istotny warunek skutecznej
praktyki pielegniarskiej i calo$ciowego zrozumienia sy-
tuacji pacjenta. Wysoki poziom rozumienia empatycz-
nego moze pomoc w poprawie stanu zdrowia i wynikéw
klinicznych pacjentéw, tj. zmniejszy¢ odczuwany bdl,
podnies$¢ samoocene i ograniczy¢ ryzyko wystapienia po-
wiktan, leku i depresji. Pacjenci ponadto oczekuja opie-
kunczo$ci i profesjonalnego podejscia od wszystkich pra-
cownikéw ochrony zdrowia.!8-2°

W przeprowadzonych badaniach wlasnych wiekszos¢
studentéw (87,89%) jest zadowolonych lub raczej zado-
wolonych z wyboru studiéw. Poziom rozumienia empa-
tycznego, syndromy: sympatyzowania z innymi przezy¢
przyjemnych i przykrych, wrazliwos¢ na przezycia innych
ludzi oraz poziom wczuwania sie w przezycia innych byty
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Tabela 1. Poziom rozumienia empatycznego w zaleznosci od motywacji wyboru studiéw

Table 1. Level of empathic understanding depending on the motivation of study choice

Kwestionariusz

Min.-maks.

post-hoc**

Rozumienia Motyw \{vl)/boru
Empatycznego el
whasny, Swiadomy ygg gssa 1039
wybor
. ) niedostanie sie na
Wynik ogdlny inny kierunek = 64,77 1062
pewnos¢ zatrudnienia 106 62,95 10,44
inny powdéd 26 60 12,75
wiasny, swwladomy 168 873 231
wybor
Wspétdzwieczenie niedostanie sie na 2 905 23
emodjonalne inny kierunek ' '
zinnymi ludzmi
pewnos¢ zatrudnienia 106 8,59 23
inny powdd 26 8,38 2,79
whasny, Swiadomy 456 5007 319
) wybor
Sympatyzowanie ; o
zinnymi przezy¢ n|§dostgn|e sie na P 20,05 312
przyjemnych inny kierunek
i przykrych pewnos¢ zatrudnienia 106 194 341
inny powdéd 26 18 392
wiasny, svv\,adomy 168 13,8 326
wybor
Wrazliwoéé na nigdostaﬁie siena Py 1418 282
przezycia innych ludzi inny kierunek
pewnosc¢ zatrudnienia 106 12,98 3,36
inny powdéd 26 12,88 2,97
wiasny, swtadomy 168 522 171
wybor
Wezuwanie sie nigdostgnie siena 2 482 208
w przezycia innych inny kierunek
pewnos¢ zatrudnienia 106 487 1,73
inny powdd 26 4,62 1,81
whasny Swiadomy g0 q1a9 g3
wybor
Gotowosc iedostanie si
poswiecenia sie niedostanie si¢ na 22 123 305
dla innych inny kierunek
pewnos¢ zatrudnienia 106 11,49 2,65
inny powdéd 26 10,85 3,23

66,5 20-88 61-73 a
67 28-81 60,25-71,50 p=0,028 ab
63 35-85 57,25-69,75 b
62 34-87 50,25-68,50 ab
9 2-14 7-10 -
10 3-12 725-11 p =064 -
9 4-13 7-10 -
8 4-14 6,25-10,75 -
20 8-27 18-22 a
20 12-26 19-21 p=0026 ab
20 7-26 17-21 ab
17,5 1-26 16-20,75 b
14 3-20 12-16 -
14 9-21 12,25-15 p=0,106 -
13 3-21 1-15 -
14 5-18 11,25-14 -
5 1-8 4-6,25 -
5 0-8 4-6 p=0,174 -
5 2-9 4-6 -
4 0-8 4-6 -
12 1-18 10-14 -
11,5 1-16 10-13 p =0,206 -
12 4-16 10-13,75 -
" 5-16 9-13 -

N — liczebno$¢ grupy, X — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl gérny

* test Kruskala-Wallisa

**wyniki analizy post-hoc (testy Manna-Whitneya z korekta Bonferroniego). Grupy oznaczone ta sama literg nie réznity sie istotnie statystycznie.

istotnie wyzsze u 0séb zadowolonych ze studiéw niz u re-
spondentoéw, ktérzy sa niezadowoleni lub nie potrafia tego
okresli¢. Wartosci pozostalych symptoméw rozumienia
empatycznego nie zaleza od zadowolenia z wyboru studiéw.

W badaniach Dziubak et al. 57,6% badanych wyrazifo
zadowolenie z wyboru studiéw pielegniarskich, u 10,9%
natomiast, ktére nie dostaly sie na inny kierunek, poziom
zadowolenia byt nizszy.!!

Decyzja dotyczaca wyboru przyszlego zawodu jest jed-
ng z najwazniejszych, jaka musza podja¢ mlodzi ludzie.

Wybdr ten niesie za soba konsekwencje, ktére z psycho-
logicznego punktu widzenia wplywaja na budowe obrazu
wlasnej osoby. Pelnienie danej roli zawodowej moze przy-
czynic sie do pelnego rozwoju jednostki, satysfakcji lub
by¢ przyczyna nieustannej frustracji. Empatia jest zasad-
niczym czynnikiem, ktéry moze mie¢ pozytywny wplyw
na motywacje do wykonywania tego zawodu.

W zawodzie pielegniarki/pielegniarza gléwna moty-
wacja powinna by¢ troska o innych oraz che¢ niesienia
pomocy. Taka postawe rozumie sie jako warunek, ktéry
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Tabela 2. Poziom rozumienia empatycznego w zaleznosci od satysfakcji z wyboru studiéw

Table 2. Level of empathic understanding depending on the satisfaction of study choice

Kwestionariusz

Satysfakcja zwyboru

Rozumienia Kierunku studiow Min.—-maks.
Empatycznego (KRE)
nie/nie wiem 39 60,13 134 61 28-85 52-70,5 a
Wynik ogdiny raczej tak 154 63,99 9,58 64,5 35-87 59-70 p=0,018 ab
tak 129 65,79 10,85 67 20-88 61-73 b
Wsp6ldzwieczenie nie/nie wiem 39 8,36 2,67 9 3-14 6,5-10 -
emocjonalne z innymi raczej tak 154 8,73 23 9 2-14 7-10 p=0,719 -
ueEagat tak 129 8,71 23 9 2-14 7-10 =
Sympatyzowanie nie/nie wiem 39 18,49 3,7 19 11-25 16-21 a
zInnymi przezyc raczej tak 154 1958 314 19 7-27 17,25-21,75 p=0,022 ab
przyjemnych
i przykrych tak 129 20,16 343 21 8-27 18-23 b
nie/nie wiem 39 12,36 397 13 3-21 10-15 a
iilteEC e 4 raczej tak 154 1337 304 14 4-20 11-15,75 p =004 ab
przezycia innych ludzi
tak 129 13,96 3,21 14 3-21 12-16 b
nie/nie wiem 39 4,46 1,74 4 0-8 3-6 a
Wezuwanie sig w racze tak 154 49 1,71 5 1-9 4-6 p = 0,005 a
przezycia innych
tak 129 535 1,77 6 0-8 4-7 b
Coiioneie nie/nie wiem 39 10,82 3,16 11 1-15 9-13 -
poswiecenia sie dla raczej tak 154 11,68 2,5 12 4-18 10-13,75 p=0,6 -
TS tak 129 ng 307 12 117 10-14 -

N - liczebnos¢ grupy, X - $rednia, SD - odchylenie standardowe, Me — mediana, Q1 — kwartyl dolny, Q3 — kwartyl gérny

* test Kruskala-Wallisa

** wyniki analizy post-hoc (testy Manna-Whitneya z korekta Bonferroniego). Grupy oznaczone ta sama literg nie réznity sie istotnie statystycznie.

umozliwia prawidtowe wykonywanie tego zawodu. Wy-
soki poziom ustug §wiadczonych w pielegniarstwie gwa-
rantuje pracownik, w ktérego centrum uwagi znajduje sie
pacjent, ktorym sie opiekuje.!t

Wyniki badan wlasnych, Krajewskiej-Kutak et al., Dziu-
bak et al. oraz Turczynskiej et al. wskazuja, ze empatia
opierajaca si¢ na trosce o innych ludzi jest podtozem
prospolecznej motywacji do wyboru tego zawodu. Im
wiecej jest motywéw sklaniajacych do wyboru kierunku
pielegniarstwo, tym wyzszy jest poziom empatii. W prze-
prowadzonych badaniach wtasnych wiekszo$¢ studentéw
(52,17%) wskazala, ze zdecydowala sie na ten kierunek
studiéw $wiadomie i samodzielnie, 32,92% — z przekona-
niem, ze po uzyskaniu dyplomu bedg mieli zapewniona
prace, a 6,83% — z powodu niedostania sie na inna uczel-
ni¢. Badania te wykazaly, ze poziom rozumienia empa-
tycznego wzrastal wraz z motywacja wyboru tego kie-
runku. Wyzszym poziomem empatii charakteryzowali
sie studenci, ktérzy decyzje o rozpoczeciu takich studiow
podjeli $wiadomie i samodzielnie (X = 65,64) w poréw-
naniu z badanymi, ktérzy wybrali pielegniarstwo dla po-
czucia pewno$ci zatrudnienia (X = 62,95), poniewaz nie
dostali sie na inny kierunek (X = 64,67).411:21

Podobne wyniki prezentuje Krajewska-Kutak et al.
w badaniach oceniajacych motywy podjecia studiéw na
kierunku pielegniarstwo i poziom empatii, postugujac
sie KRE. Autorzy niniejszej pracy, przeprowadzajac ba-

dania w grupie 237 studentéw pielegniarstwa, wykazali,
ze dla wiekszo$ci z nich (51,9%) wybér tego kierunku byt
samodzielna decyzja. W wyniku namowy rodziny, zna-
jomych decyzje o studiowaniu na kierunku pielegniar-
stwo podjeto 19,8% studentéw. Ten kierunek studiow
rozpoczelo 27% badanych, ktérzy nie dostali sie na inne
kierunki. Pojedyncze osoby wybraly pielegniarstwo, po-
niewaz uwazaly, ze po zakonczeniu studiéw beda miaty
zapewniong prace, chca kontynuowac tradycje rodzinna
lub posiadac¢ jakiekolwiek wyzsze wyksztalcenie. W ba-
daniach Krajewskiej-Kulak et al. wykazano takze, ze
wyzszy poziom empatii zaobserwowano u studentéw,
ktérzy samodzielnie podjeli decyzje o wyborze studiéw
w poréwnaniu z badanymi, ktérzy wybrali ten kieru-
nek, poniewaz nie dostali si¢ na inny, zostali naméwieni
przez znajomych i rodzine lub chcieli kontynuowac tra-
dycje rodzinng.*

Medrzycka-Dabrowska et al. przeprowadzity badania,
ktére dotyczyly motywacji wyboru przysztego zawodu.
Wsréd badanych decydujacymi czynnikami wyboru za-
wodu byly przede wszystkim zainteresowania i predyspo-
zycje (wedtug 70% uczennic i 62% uczniéw), a 22% dziew-
czat i 27% chlopcéw uwazato, ze decydujaca jest sytuacja
na rynku pracy.?

Kropiwnicka et al., badajac motywy wyboru przysztego
zawodu wsrdd studentéw kierunku pielegniarstwo, wy-
kazaly, ze 65% studentéw starato sie o przyjecie na inny
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kierunek, taki jak: lekarski, chemia, potoznictwo, rehabi-
litacja, prawo, analityka medyczna, kosmetologia.?®

W badaniach Wojcik wykazano, ze wybdr studiow
medycznych byl samodzielna decyzja 63% badanych, za
pozostalych decyzje podjeli rodzice. Binkowska-Bury
et al. przeprowadzita badania w grupie 148 studentéw
pierwszego stopnia pielegniarstwa, ktére wykazaty, ze
najczesciej wskazywanym czynnikiem zewnetrznym
(78,4%) przy wyborze studiéw i przysztego zawodu byta
atrakcyjna i ciekawa praca w przysztosci. W dalszej ko-
lejnosci badani wskazywali: prestiz zawodu pielegniarki
(45,9%), prestiz uczelni (32,4%), tradycje rodzinne (16,2%),
ched niesienia pomocy innym (78,4%). Wiekszo$¢ (43,9%)
respondentéw uznala, ze zgodnos¢ zainteresowan z kie-
runkiem studidéw jest waznym czynnikiem w wyborze
przyszlego zawodu.?+25

Badania Cederbaum i Klusaritz oraz Mikkonen et al.
wskazuja, ze empatyczni nauczyciele przygotowujacy do
zawodu pielegniarki/pielegniarza maja korzystny wplyw
na proces ksztalcenia przyszlej kadry pielegniarskiej,
tworzac odpowiednie warunki do uczenia sie. Wykaza-
no, ze profesjonalny poziom komunikacji z naciskiem
na empatie skutkuje lepszymi wynikami u studentdw,
prowadzi w przysztosci do zmniejszenia liczby bledéw
klinicznych, zwieksza satysfakcje, zmniejsza ryzyko
wypalenia zawodowego i wystapienia skarg, poprawia
warto$ci moralne i podnosi poziom wspétodczuwania
wobec pacjentéw.2%?’

Wedlug Wilczek-Rézyczki trening umiejetnosci empa-
tycznych wérdd pielegniarek i pielegniarzy oraz studen-
tow pielegniarstwa ma istotny wplyw na wzrost poziomu
empatii oraz satysfakeji z opieki pielegniarskiej.?®

WhniosKki

Motywy oraz satysfakcja z wyboru studiéw maja wplyw
na poziom empatii studentow pielegniarstwa.

Studenci, ktérzy $wiadomie i samodzielnie wybrali kie-
runek pielegniarstwo, charakteryzowali si¢ wyzszym po-
ziomem empatii w stosunku do os6b, ktére wybraly ten
kierunek dla poczucia pewnosci zatrudnienia.

Poziom empatii byl istotnie wyzszy u oséb zadowolo-
nych z wyboru studiéw.
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uzyto programu STATISTICA (wersja 12.5) oraz Microsoft Excel 2007.

Wyniki. Przeprowadzone badania nie potwierdzity istotnego wptywu objawu Raynauda na jakos¢ zycia
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Abstract

Background. In the general population Raynaud’s phenomenon occurs in 3—5% people. It is mostly recognized in women at the age of about 40 years, with the
cases of this disease in the medical history of their families. Raynaud's phenomenon often accompanies various diseases.

Objectives. The aim of the study was to assess the quality of life of the patients with Raynaud's phenomenon after physical therapy procedures.

Material and methods. The survey was conducted among 50 patients, of whom 13 were men and 37 — women. The study used the authors" own questionnaire.
For the analysis of the results, STATISTICA software (v. 12.5) and Microsoft Excel 2007 were used.

Results. The study did not confirm a significant impact of Raynaud's phenomenon on the quality of life of patients. The patients coped well with the activities
of everyday life, the syndrome did not affect their close relationships. Women got through the disease worse as they often experienced negative feelings such as
depression, despair and anxiety. The patients responded well to physical therapy treatment and reported a significant improvement after the procedures. Their self-
esteem increased, which resulted in better perceived health and vice versa.

Conclusions. The study confirmed that Raynaud's phenomenon occurred most frequently in older women, in contrast to the available literature, saying that it is
representative for young women. The quality of life in women with Raynaud's phenomenon was relatively lower in physical, mental and social respects than in the
case of men. Health is an important factor in shaping the quality of life. There is a need to conduct further research on the undertaken topic, taking into consideration

a larger group of patients.

Key words: quality of life, physical therapy, Raynaud’s phenomenon

Wprowadzenie

Jako pierwszy objaw Raynauda opisal Maurice Raynaud
w 1862 r. Uwazal on, ze choroba jest spowodowana ,,nad-
wrazliwo$cia srodkowych czesci rdzenia kregowego”. Po-
nad pét wieku pdzniej Lewis zaobserwowal, ze objawy sa
wywolane réwniez czynnikami miejscowymi (nerwowy-
mi, naczyniowymi, wewnatrznaczyniowymi).!

Obecnie za sluszne uwaza sie polaczenie obu tych
teorii, jednak naukowcy dowiedli, ze wiekszy wptyw na
wystepowanie objawu maja czynniki lokalne, dzialanie
niskich temperatur oraz stres.! Doktadne przyczyny poja-
wienia sie choroby nie sa znane, ale wéréd nich wymienia
sie m.in. zarostowe schorzenia tetnic, urazy oraz uciski.?

Zaobserwowano, ze wystepowanie objawu Raynauda na
$wiecie zalezy najprawdopodobniej od warunkéw klima-
tycznych panujacych w danym regionie. Im chlodniejszy
klimat, tym czesto$¢ jego wystepowania sie zwieksza.?

W populacji ogdlnej objaw Raynauda stwierdza sie
u 3-5% ludzi.* W USA objaw ,zimnych dloni” rozpoznaje
sie u okoto 4—9% kobiet oraz 6,3% mezczyzn. W Europie
$rednia wieku oséb, u ktérych go rozpoznano, wynosi 47,2
lata, w USA - 53,5 lat. Kobiety choruja duzo czesciej niz
mezczyzni, a stosunek zachorowan przedstawia sie naste-
pujaco: 4 : 1 (mezczyzni) — 9 : 1 (kobiety).”

Najczesciej objaw ten stwierdza sie u kobiet okolo 40. ro-
ku zycia,? u ktérych w rodzinie wystepowaly wczesniej za-
chorowania. Objaw Raynauda jest bardzo czesto objawem
towarzyszacym réznym chorobom, m.in. twardzinie ukta-
dowej, reumatoidalnemu zapaleniu stawéw lub zapaleniu
skérno-miesniowemu.

U wielu os6b zmagajacych sie z innymi chorobami we-
wnetrznymi obserwuje sie wspotwystepowanie objawu
Raynauda. Rozpoznaje sie go np. u okolo 80-95% pacjen-
tow chorujacych na twardzine ukladowa, 80-90% pa-

cjentow, u ktdrych stwierdzono mieszane choroby tkanki
tacznej oraz u przynajmniej 40% oséb cierpiacych na to-
czen rumieniowaty uktadowy.®

Objaw najczesciej ujawnia sie po dyspozycji na zimno
oraz podczas sytuacji stresowych. Moze dotyczy¢ dystal-
nych czesci ciata, takich jak: dionie, stopy, malzowiny
uszne, jezyk, nos.!”

W poczatkowej fazie zmiany najczesciej dotycza palcow
dloni i sa niesymetryczne. Moga wystepowac tylko w jed-
nym z palcéw (najczesciej IV), a w pézZniejszym okresie
ulega¢ symetrycznodci i pojawi¢ si¢ na kazdym z palcow.®
U os6b dlugo zmagajacych sie z objawem Raynauda, nie-
poddajacych sie odpowiedniemu leczeniu lub u ktérych
leczenie nie przynosi zamierzonych rezultatéw, pojawiaja
sie zmiany martwicze, zgorzele i trudno gojace si¢ rany.®

W typowym przebiegu choroby wyrdznia si¢ 3 eta-
py: zbledniecia, zasinienia oraz czynnego przekrwienia.
Pierwszym etapem jest napadowe zbledniecie palcow,
czyli zmniejszenie przeplywu krwi, co prowadzi do osta-
bienia czucia powierzchownego i uczucia dyskomfortu
u pacjenta. Etap drugi objawia sie zasinieniem miejsca za-
jetego chorobag, a etap trzeci zaczerwienieniem w wyniku
mechanizmu kompensacyjnego.!

Objaw Raynauda mozna réwniez podzieli¢ klinicznie
ze wzgledu na jego patofizjologie — na pierwotny oraz
wtorny. Pierwotny objaw Raynauda jest inaczej nazywany
choroba Raynauda (okolo 80% przypadkéw) i wystepuje
czesciej niz wtérny, zwany inaczej zespolem Raynauda
(okoto 20% przypadkéw).

Chorobie Raynauda nie towarzysza zadne inne schorze-
nia, ktére mogtlyby sie objawia¢ w ten sposéb (np. twardzi-
na uktadowa). Wystepuje u mtodych kobiet ponizej 30. ro-
ku zycia, kapilaroskopia czesto nie wykazuje zmian w na-
czyniach krwiono$nych, bdl jest mniej nasilony, a prze-
bieg lagodniejszy niz z przypadku zespotu Raynauda.*
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Zesp6! Raynauda dotyka zaréwno kobiety, jak i mez-
czyzn cierpigcych na choroby, ktérym moze towarzyszy¢
objaw. Dotyczy oséb w kazdym wieku, réwniez powyzej
30. roku zycia, a jego przebieg jest bardziej uciazliwy dla
pacjenta. Towarzysza mu obrzeki, owrzodzenia, niedroz-
no$¢ tetnic. W obrazie kapilaroskopowym wystepuja
typowe zmiany patologiczne naczyn wlosowatych (me-
gakapilary, obecnos$¢ obszaréw awaskularyzacji, wybro-
czyny czapeczkowate). Zesp6t Raynauda jest objawem
postepujacym i gorzej rokuje na przysztos¢ niz objaw
Raynauda. Rokowanie jest zalezne od nasilenia choroby
towarzyszacej, a poniewaz najczesciej sa to choroby po-
stepujace (w 90% przypadkéw twardzina ukladowa), moze
by¢ niepomyslne.*

Celem pracy byla subiektywna ocena jakos$ci zycia pa-
cjentéw, u ktérych rozpoznano objaw Raynauda po odby-
tych zabiegach z zakresu fizykoterapii.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wéréd pacjentéw w wieku od
30 do 70 lat, w tym 37 kobiet (74%) i 13 mezczyzn (26%).

Badania prowadzono od czerwca 2015 do lutego 2016 r.
w Klinice Reumatologii i Choréb Wewnetrznych Uni-
wersytetu Medycznego w Biatymstoku oraz Poradni Reu-
matologicznej Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Biatymstoku. Zdecydowana wiekszos$¢ ankiet zosta-
ta zebrana od pacjentéw Kliniki Reumatologii i Choréb
Wewnetrznych UMB. Wszyscy pacjenci byli weze$niej
poddani zabiegom fizykoterapeutycznym, takim jak: pro-
mieniowanie UV, galwanizacja, jonoforeza, prady diady-
namiczne, TENS, pole magnetyczne oraz ultradzwieki.
Gléwnym celem zastosowanych zabiegéw bylo dzialanie
przeciwbolowe, zmniejszenie wzmozonego napiecia $cian
naczyn tetniczych, poprawa ukrwienia i odzywienia na-
czyn oraz zapobieganie obkurczeniu tetnic.

Wszystkie osoby wyrazily pisemna zgode na przepro-
wadzenie badan i uzycie ich w uogélnionym opracowaniu
zbiorowym. Zostaty réwniez poinformowane o mozliwo-
$ci zrezygnowania z uczestnictwa w badaniu na kazdym
jego etapie.

W badaniu wykorzystano autorski kwestionariusz ano-
nimowej ankiety sktadajacy sie z czesci wstepnej, tzw.
»metryczki” oraz czesci zasadnicze;j.

Ankieta zawierata 17 pytan (16 pytan zamknietych i 1 py-
tanie otwarte), na ktére pacjenci odpowiadali zgodnie
z subiektywnymi odczuciami. Wykorzystano réwniez
skale numeryczna NRS (Numerical Rating Scale), gdzie
0 oznaczalo zupelny brak bélu, 5 — b6l umiarkowany, a 10
—bdl nie do zniesienia, inaczej najgorszy wyobrazalny bdl.

Odpowiedzi ankietowanych zestawiono w formie tabel
i rycin. Do analizy wykorzystano program komputerowy
Microsoft Excel oraz STATISTICA 12.5 PL. Zastosowano
test x> Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji

Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
z dnia 28.05.2015 r. (uchwata nr R-I-002/174/2015) oraz
zgode dyrekeji Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Bialymstoku.

Wyniki

W badanej grupie bylo 37 kobiet (74%) oraz 13 mez-
czyzn (26%). Pod wzgledem wieku wsrdd uczestnikow
badania dominowaly osoby w wieku 41-50 lat oraz 61-70
lat — w obu przypadkach odsetek pacjentéw w tych gru-
pach stanowil niemal jedna czwarta calej badanej grupy.
Az740% badanych kobiet byto aktywnych zawodowo, a po-
zostala czes$¢ stanowily kobiety niepracujace, w tym eme-
rytkiirencistki. Zupelnie odwrotna sytuacje odnotowano
w przypadku mezczyzn — zdecydowana wigkszos¢ z nich
(77%) pracowala zawodowo.

Aby przedstawi¢ dane na ryc. 1, skategoryzowano za-
wody na 2 grupy: predysponujace do wystepowania obja-
wu Raynauda oraz niepredysponujace do wystapienia ob-
jawu Raynauda. Na wykresie zaznaczono réwniez dane
odpowiednie dla oséb bez zawodu.

Do zawodéw predysponujacych zaliczono: rolnikéw,
sprzataczki, masazystow, magazynieréw oraz operatorow
koparek i wozkéw widlowych. Do zawoddw niepredyspo-
nujacych zakwalifikowano: analityka laboratoryjnego,
ksiegowa, nauczycielke, pielegniarke, kucharke, nastaw-
niczego, plastyka, kasjera, elektryka, a takze barmana.

Z ryc. 1 wynika, ze wiekszos$¢ ankietowanych nie byla
osobami aktywnymi zawodowo (48%), a rozktad liczby
0s6b pracujacych w zawodach predysponujacych i nie-
predysponujacych do objawu byt na podobnym poziomie.

U ponad jednej czwartej respondentéw (28%) objaw
Raynauda nie wplywal na efektywnos¢ wykonywanej
pracy zawodowej. Nie wykazano istotnej statystycznie za-
lezno$ci miedzy osobami pracujacymi zawodowo (predys-
ponowanymi/niepredysponowanymi) a ich efektywnoscia
zawodowa (% p = 0,098).

Kobiety w wiekszos$ci przypadkéw sklaniaty sie ku od-
powiedzi, ze ich ogdlny stan zdrowia byt dobry (46%) lub
zty (41%). Wiekszos$¢ badanych mezczyzn twierdzila, ze
ich stan zdrowia byt dobry (69%). Zaden z mezczyzn nie
wybrat skrajnej odpowiedzi oceniajacej subiektywne od-
czucie zdrowia jako bardzo zte lub bardzo dobre.

Ze wzgledu na maly odsetek odpowiedzi skrajnych
(,bardzo Zle” lub ,bardzo dobrze”) w analizie statystycz-
nej postanowiono polaczy¢ te odpowiedzi z odpowiedzia-
mi ,zle” lub ,dobrze”, tworzac 2 kategorie. Analiza tych
wynikéw z wykorzystaniem testu x> nie wykazata zalez-
nosci statystycznej miedzy plcia a oceng ogélnego stanu
zdrowia (p = 0,264).

Ryciny 2 i 3 potwierdzily, ze zaréwno kobiety, jak i mez-
czyzni uwazali, ze objaw Raynauda wystepowal u nich
czesto. Procentowy rozklad odpowiedzi byt podobny za-
réwno u kobiet, jak i mezczyzn. Nie wykazano istotnych
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Ryc. 1. Osoby aktywne zawodowo z uwzglednieniem formy wykonywanego zawodu

Fig. 1. Professionally active people with regard to forms of occupation

62%

s rzadko = od czasu do czasu czesto

Ryc. 2. Subiektywna ocena czestosci pojawiania sie objawu Raynauda
u kobiet

Fig. 2. A subjective assessment of the prevalence of Raynaud's
phenomenon in women

statystycznie réznic w przypadku subiektywnej oceny
czesto$ci wystepowania objawu Raynauda w zalezno$ci
od pici (x% p = 0,643).

Zdecydowana wiekszos¢ badanych (43 osoby — 86%)
na pytanie o dokuczliwo$¢ objawu odpowiedziata twier-
dzaco. Przeprowadzony test x* Pearsona wykazat istotna
statystycznie zalezno$¢ miedzy plcia a subiektywnie od-
czuwang dokuczliwos$cia objawu Raynauda (p = 0,043).

Objaw Raynauda byt dokuczliwy w obu grupach, jednak
to kobiety czesciej sie na niego uskarzaty (92%). Nie wy-
kazano istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy osobami
predysponowanymi/niepredysponowanymi zawodowo do
wystepowania objawu a dokuczliwo$cia objawu (X p =
0,395).

46%

= rzadko = od czasu do czasu czesto

Ryc. 3. Subiektywna ocena czestosci pojawiania sie objawu Raynauda
umezczyzn

Fig. 3. A subjective assessment of the prevalence of Raynaud's
phenomenon in men

Wedtug danych przedstawionych na ryc. 4 44% kobiet
deklarowalo czeste wystepowanie dolegliwo$ci bolowych
podczas trwania objawu Raynauda. MezczyZni rzadziej
niz kobiety odczuwali b6l zwiazany z objawem Raynauda
i w wiekszosci twierdzili, ze b6l wystepuje u nich rzadko.
Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy
plcia a czestoscia odczuwania bolu (%, p = 0,24).

Na ryc. 5 przedstawiono liczbe oséb, ktére subiektyw-
nie okreslaly site wystepujacego u nich bélu podczas
trwania objawu Raynauda. Najwieksza liczba oséb (13
badanych — 26%) okreslita swéj bél w skali 10-stopniowej
na warto$¢ 7, co oznaczalo, ze do§wiadczaly bélu silniej-
szego niz umiarkowany. Na drugim miejscu, biorgc pod
uwage czesto$¢ wystepowania, pojawit sie bél o nasileniu
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Ryc. 4. Czestos¢ wystepowania bolu u pacjentéw z objawem Raynauda

Fig. 4. The incidence of pain in patients with Raynaud's phenomenon
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Ryc. 5. Nasilenie bolu w skali NRS
Fig. 5. The severity of pain in the NRS scale

umiarkowanym (warto$¢ 5). Béle takie zglosito 8 oséb
(16%).

Ciekawe odnotowania bylo to, ze zakresy bolowe deklaro-
wane przez kobiety i mezczyzn réznily sie od siebie (ryc. 6).
Nie wykazano jednak istotnych statystycznie réznic (x?,
p = 0,45) miedzy plcia a trzema kategoriami nasilenia
boluy, tj.:

— bélem o lekkim nasileniu — w przedziale od 0 do 3,
— bélem umiarkowanym — od 4 do 6,
— bélem o duzym nasileniu — od 7 do 10.

W zakresach 0-3 i 4—6 przewage procentowa odno-
towano wérdd kobiet, z kolei w zakresie subiektywnie
odczuwanego bélu o duzym nasileniu (7-10) domino-
wali mezczyzni, poniewaz niemal potowa z nich (46%)

uwazala, ze bdl jest bardzo silny. Kobiety w wiekszo$ci
stwierdzily, ze ich b6l mozna okresli¢ jako umiarkowany
(41%).

Nie wykazano zalezno$ci miedzy wykonywanym zawo-
dem a czesto$cia wystepowania objawu Raynauda (sta-
tystyka x* p = 0,634). Nie wykazano réwniez zaleznosci
miedzy wykonywanym zawodem a nasileniem bélu pod-
czas trwania objawu (x% p = 0,054).

Jak wynika z ryc. 7, zdecydowana wiekszos$¢ ankieto-
wanych (36 0s6b — 72%) nie potrzebowata pomocy przy
wykonywaniu codziennych czynno$ci, takich jak np.
picie ze szklanki, czesanie czy ubieranie. Przy podziale
ze wzgledu na ple¢ nie wykazano istotnej statystycznie
zalezno$ci miedzy plcia respondentéw a wieksza odczu-
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Ryc. 6. Poréwnanie zakreséw nasilenia bélu u kobiet i mezczyzn

Fig. 6. The comparison of pain severity ranges in women and men
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Ryc. 7. Potrzeba pomocy oséb trzecich w codziennym funkcjonowaniu (podziat ze wzgledu na pftec)

Fig. 7. The need for other people’s assistance in everyday functioning (division by gender)

wana potrzeba pomocy przy wykonywaniu codziennych
czynnosci (X% p = 0,276).

Na podstawie przeprowadzonych badan nie mozna jed-
noznacznie stwierdzi¢, czy objaw Raynauda byl choroba
wplywajaca na sfere psychospoteczna pacjenta. Zaobser-
wowano, ze w przypadku 40% respondentéw objaw mial
wplyw na ich kontakty z bliskimi, a 48% uwazalo, Ze nie
mial znaczenia.

Zaréwno kobiety, jak i mezczyzni w wigkszos$ci udzielali
odpowiedzi, ze objaw nie mial istotnego wplywu naich kon-
takty z przyjaciétmi. Bardziej sktonne do probleméw w kon-
taktach ze znajomymi/przyjaciémi byly kobiety (34%).

Kobiety w wiekszo$ci odpowiadaly, ze rzadko do-
$wiadczaly negatywnych uczud, lecz miedzy odpowie-

dzig ,rzadko” a ,czesto” odnotowano tylko 2% réznicy.
Wiekszo$¢ mezczyzn rzadko do$wiadczata negatywnych
uczu¢ (18%). Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno-
$ci miedzy plcia a doswiadczaniem negatywnych uczué
przez respondentéw (x% p = 0,099).

Wiekszo$¢ ankietowanych (78%) korzystata z zabiegéw
fizykoterapeutycznych w zwiazku z objawem Raynauda
nie wiecej niz 2 razy w ciggu roku. Zaobserwowano pra-
widlowo$¢, ze im wieksza liczba turnuséw zabiegowych
w ciggu roku, tym mniej oséb deklarowato korzystanie
z nich. Ponad potowa ankietowanych (62%) odczuwala
poprawe po zabiegach fizykoterapeutycznych (57% kobiet
i 77% mezczyzn). Nie udowodniono jednak istotnej staty-
stycznie zaleznos$ci miedzy plcig respondentéw a wyraz-



Piel Zdr Publ. 2017;7(3):213-222

219

18 r r r r
32%
30%
16 F AL}\

liczba os.

6-
4l / _
2k |

N

0 -'—'"H-Ff 1 1 1 1

ot

/ -

bardzo
czesto

nigdy rzadko  czesto

kobiety

Ryc. 8. Czestos¢ doswiadczania negatywnych uczué przez kobiety i mezczyzn

Fig. 8. The frequency of experiencing negative feelings by women and men

nie odczuwalna poprawg po zabiegach z zakresu fizyko-
terapii (% p = 0,197).

Wykazano istotna statystycznie réznice miedzy od-
bywanymi zabiegami w ciagu roku a wyraznie odczu-
walna poprawa stanu zdrowia (statystyka x% p = 0,025).
Badani odczuwajacy poprawe po zabiegach fizykotera-
peutycznych w 71% odczuwali tez wzrost poczucia wla-
snej wartosci. Wykazano istotna statystycznie zalezno$é
miedzy odczuwaniem wyraznej poprawy po odbytych
zabiegach a wzrostem poczucia wtasnej wartosci (x>,
p = 0,0001).

Omowienie

Przeprowadzone badania wykazaly, ze objaw Raynauda
moze wplywac na jako$¢ zycia chorych. Wykazatly to réw-
niez badania oceniajace jako$¢ zycia (HRQL) u pacjentéw
z pierwotnym objawem Raynauda.” Badania przepro-
wadzono wérdd 81 pacjentéw cierpiacych na pierwotny
objaw Raynauda i poréwnano je z grupa kontrolng, ktéra
objawu nie miata. Wykazano, ze pacjenci, u ktérych roz-
poznano objaw sa bardziej ,depresyjni”, a ich funkcjono-
wanie fizyczne zalezy od wieku oraz choréb wspélistnie-
jacych.

Zauwazono, ze liczba kobiet i mezczyzn bioraca udziat
w badaniu nie jest przypadkowa. W badaniu wzieto udziat
74% kobiet i tylko 26% mezczyzn, co wskazuje na czestsze
wystepowanie objawu Raynauda wlasnie u kobiet. Podob-
ne zalezno$ci opisata w swojej pracy Elizabeth Ratchford.!

Patrzac na rozktad wieku chorych, mozna zaobserwo-
wadé, ze najmniej badanych bylo w grupie wiekowej <30 lat
(16% wszystkich ankietowanych). Najliczniejsza grupe
stanowily kobiety w wieku od 61 do 70 lat (24% respon-
dentéw) — w tej grupie wiekowej nie znalazt si¢ zaden

bardzo
czesto

nigdy rzadko  czesto

mezczyzni

mezczyzna. Moze to by¢ zwiazane z wieksza $miertelno-
$cia mezczyzn chorych na objaw Raynauda (p < 0,0001)
wykazang w badaniach Muellera et al. Stwierdzono
w nich, ze w przypadku wystepowania objawu Raynauda
starszy wiek oraz ple¢ meska wigzaly sie z wigksza §mier-
telnoscia. W tych samych badaniach wykazano réwniez,
ze przezywalnos¢ chorych byla mniejsza w poréwnaniu
ze standardami demograficznymi (p < 0,0001).!! We-
dlug danych GUS w 2013 r. przecietny czas trwania zycia
mezczyzn wynosil 73 lata, a kobiet — 81 lat.!? Uzyskane
w badaniu wlasnym wyniki réwniez moga wskazywaé
na mniejszg przezywalnos$¢ oséb z objawem Raynauda,
jednak wymaga to bardziej wnikliwej analizy. Obnizenie
wartosci wiekowych w badaniu wlasnym (w poréwnaniu
z danymi statystycznymi GUS) moze by¢ spowodowane
wystepowaniem chordb towarzyszacych.

W kolejnej czesci pracy wykonywany zawéd podzielono
ze wzgledu na zwiekszone ryzyko zachorowania na objaw
Raynauda. Do zawodéw predysponujacych do wystapie-
nia objawu przydzielono te, w ktérych dlonie sa narazo-
ne na wibracje lub wymagaja intensywnego uzytkowania
przez dlugi czas w ciggu dnia. Z badan przeprowadzonych
przez Goglie’a wynika, ze jest prawdopodobne, iz wi-
bracje przekltadaja si¢ na wystgpowanie objawu ,biatych
palcow”. Wykazano, ze male naczynia krwiono$ne oraz
nerwy dloni stykajace sie z dlugotrwalymi wibracjami
moga zosta¢ uszkodzone.!* W pracy wlasnej nie wyka-
zano zaleznos$ci miedzy wykonywanym zawodem a su-
biektywnie odczuwana czestoscia wystepowania objawu
(p = 0,634). Nie stwierdzono réwniez istotnej statystycznie
zalezno$ci miedzy wykonywanym zawodem a nasileniem
bélu podczas trwania objawu (p = 0,054). W celu bardziej
precyzyjnego okreslenia powyzszej zalezno$ci nalezaloby
przeprowadzi¢ kolejne doktadniejsze badania na wiekszej
grupie osob.
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Ankietowani w wiekszosci okreslali swéj stan zdrowia
jako dobry. W przypadku mezczyzn zauwazono, ze zaden
z nich nie okreslit swojego stanu zdrowia jako bardzo zty
lub bardzo dobry. Wsréd kobiet natomiast pojawily sie
odpowiedzi skrajne. Moze to oznaczaé, ze kobiety miaty
wieksze tendencje do zachowan depresyjnych.!* Potwier-
dzaja to réwniez badania przeprowadzone w Centrum
Onkologii w Warszawie. Wzieto w nich udziat 572 pa-
cjentéw — 60% stanowily kobiety. Wykazano zalezno$¢
miedzy plcia a nasileniem depresji i leku u os6b zmagaja-
cych sie z chorobg nowotworowa. Kobiety mialy réwniez
mniejsze poczucie wlasnej wartosci, tendencje do kata-
strofizowania, obwiniania innych oraz wigeksze nasilenie
uczucia bezradnosci i beznadziejnosci.!> W badaniach
wlasnych nie wykazano natomiast istotnej statystycznie
zaleznosci miedzy plcia a oceng ogélnego stanu zdrowia
(p = 0,264).

Pojawianie si¢ objawu Raynauda zaréwno u kobiet, jak
imezczyzn oceniono jako czeste (p = 0,643). Byla to ocena
subiektywna. Nalezy tu wspomnie¢, ze badanie ankieto-
we bylo przeprowadzane w okresie jesienno-zimowym
(od pazdziernika do lutego). Zimno jest czynnikiem pro-
wokujacym wystapienie objawu, wiec zaréwno kobiety,
jak i mezczyzni byli predysponowani do czestszego jego
wystepowania. Wykazaly to badania przeprowadzone na
2 grupach pacjentéw: pierwsza, w ktérej u badanych zdia-
gnozowano zespdt Raynauda oraz druga, ktéra byta grupa
kontrolng. Celem badania bylo wykazanie réznic w kraze-
niu obwodowym miedzy osobami, u ktérych rozpoznano
objaw a osobami, ktére go nie dos§wiadczaly. Analiza byla
przeprowadzana metoda termowizyjna. Pierwsza ana-
liza termowizyjna odbywata sie przed zanurzeniem rak
w zimnej wodzie, po czym obie grupy pacjentéw byty pro-
szone o zanurzenie ragk w zimnej wodzie (10°C przez 10
sekund), a nastepnie dokonywano kolejnych pomiaréw od
razu po wyjeciu rak z wody i co kilka kolejnych minut. Ba-
dania wykazaly, zZe pacjenci bedacy w grupie ze zdiagno-
zowanym objawem Raynauda mieli wyraznie nizsza tem-
perature palcéw dioni niz osoby zdrowe.!® Wspomniane
badanie potwierdzito, ze zimno wyzwala objaw Raynauda.

Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznosci pomie-
dzy wykonywanym zawodem a czestoscia wystepowania
objawu (p = 0,395). Mimo ze w wielu Zrédtach bibliogra-
ficznych zauwazono taka zalezno$¢, nie potwierdzita sie
ona w badaniu wlasnym.!>!” Badania te wykazaly, ze rol-
nicy pracujacy po 8 godzin dziennie przy uprawie gleby
mieli podwyzszone ryzyko wystapienia zespolu wibracyj-
nego i towarzyszacego mu objawu Raynauda.

Dokuczliwo$¢ objawu Raynauda jest odczuciem subiek-
tywnym, w zwigzku z tym kazdy z badanych odpowiadat
na to pytanie zgodnie z wlasnymi odczuciami. Okazato
si¢, ze objaw zdecydowanie czesciej byt dokuczliwy dla
kobiet niz dla mezczyzn i byl to wynik istotny statystycz-
nie (p = 0,043). Az 92% badanych kobiet twierdzilo, ze
objaw powodowal dyskomfort. Moze to by¢ zwigzane
z psychika kobiet, ktére maja sklonnosci do wspomnia-

nej wczeéniej katastrofizacji przezywanej sytuacji, ale tez
czesto$cia wykorzystywania dfoni w codziennych pracach
domowych. Kobiety w Polsce nadal statystycznie czesciej
niz mezczyzni zajmuja sie domem,!® ich dtonie sa bardziej
narazone na ciggle zmiany temperatury, np. przy sprza-
taniu, gotowaniu czy praniu recznym. W takich warun-
kach naczynia krwionosne sa bardziej narazone na urazy,
a wiec zwieksza sie tez intensywno$¢ odczuwanych wra-
zen bolowych i dyskomfort.

Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika, ze
nie istnial zwigzek miedzy plcia respondentéw a czesto-
$ciag wystepowania zjawiska bélu u 0séb zmagajacych sie
z objawem Raynauda (p = 0,24). Zauwazono jednak, ze
w przypadku kobiet wraz ze wzrostem czestosci wyste-
powania bolu zwiekszal sie réwniez odsetek odpowiedzi
potwierdzajacych te czestos¢, po czym nagle zmniejszal
przy opcji ,bardzo czesto”. Jesli chodzi o mezczyzn wy-
kres odzwierciedlat odwrotne tendencje. Zaden mezczy-
zna nie zadeklarowal, ze bél nie wystepowal u niego wca-
le, najwiecej z nich udzielito odpowiedzi ,rzadko”, a wraz
ze wzrostem czestos$ci wystepowania zmniejszal sie pro-
cent badanych oséb deklarujacych te odpowiedz.

Do badania nasilenia bdlu uzyto skali numerycznej NRS
(Numeric Rate Scale), ktdra jest subiektywna skalg odczu-
wania bolu, gdzie 0 oznacza brak bélu, a 10 — bdl nie do
wytrzymania.’ Do analizy statystycznej ze wzgledu na
mala liczebnos$¢ grupy podzielono ja na kategorie: ,bol
lekki”, ,,bél umiarkowany” oraz ,bdl silny”. Kobiety najcze-
$ciej odczuwaty bdl umiarkowany, a mezczyzni silny. Nie
wykazano jednak istotnych réznic miedzy sita odczuwane-
go bolu a plcia (p = 0,45). Badania przeprowadzone przez
Orringera et al. potwierdzily uzyskany wynik w badaniu
wlasnym o braku istotnej statystycznie zalezno$ci miedzy
odczuwaniem bélu u kobiet i mezczyzn.?°

W dalszej czesci pracy prébowano odpowiedzie¢ na
pytanie, czy istnieje istotna zalezno$¢ miedzy typem wy-
konywanej pracy zawodowej a nasileniem bélu. Zalezno-
$ci nie stwierdzono (p = 0,054), ale wskazano na istnienie
pewnego prawdopodobienstwa. Do ostatecznego zwery-
fikowania stawianej hipotezy niezbedne sa dalsze badania
na wiekszej grupie oséb. Do przeprowadzenia wyzej wy-
mienionej analizy wykorzystano jedynie osoby aktywne
zawodowo i podzielono je na 2 grupy: pracujacych w za-
wodzie predysponujacym do wystapienia objawu Ray-
nauda i pracujacych w zawodach niepredysponujacych do
wystapienia tego objawu. Z analizy korelacji wynikato, ze
osoby pracujace w zawodach predysponujacych nie od-
czuwaly bélu o nasileniu lekkim, lecz o nasileniu umiar-
kowanym (42%) lub, najczesciej, silnym (58%). Osoby
pracujace w zawodach niepredysponujacych najczesciej
odczuwaly bél umiarkowany (50%). Jak wykazaty badania
przeprowadzone przez Witta, b6l ma istotny wplyw na
jako$¢ zycia. Witt et al. wykazali zwiazek miedzy nasi-
leniem bélu a jako$cia zycia i wydajnoscia pracy chorych
z bélem. Im bdl byt silniejszy, tym produktywno$é zawo-
dowa byla mniejsza.?!
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Zdecydowana wigkszo$¢ oséb cierpiacych na objaw
Raynauda nie potrzebowata pomocy przy wykonywaniu
codziennych czynnosci (72% wszystkich badanych), oso-
by potrzebujace pomocy stanowily jedynie 16%, a osoby
niezdecydowane — 12%. Parametr ten jest bardzo istot-
ny przy badaniu jako$ci zycia pacjentéw. Umiejetnosé
samodzielnego radzenia sobie z podstawowymi czyn-
nosciami dnia codziennego istotnie wplywa na psychike
pacjenta. Pacjent, ktdry nie jest samodzielny, moze miec
obnizony nastréj i zachowania depresyjne.’ W podziale
ze wzgledu na ple¢ nie wykazano istotnej statystycznie
zalezno$ci miedzy plcia a koniecznoscia pomocy przy
codziennych czynnosciach (p = 0,276). Zaréwno kobiety
(54%), jak i mezczyzni (18%) twierdzili, Ze nie potrzebuja
pomocy przy podstawowych czynno$ciach dnia codzien-
nego. Elzbieta Grochans et al. zauwazyli zaleznos$¢ mie-
dzy sprawno$cia ruchowa a otrzymywaniem wsparcia od
spoleczenistwa. Im mniej sprawny byl chory, tym rzadziej
uzyskiwal wsparcie spoteczne. Zwrécono uwage na sil-
niejsze odczuwanie samotno$ci przez kobiety niemajace
bliskiej osoby. Samotno$¢ miata wptyw na funkcjonowa-
nie pacjentéw i prowadzita do uczucia bezradnosci, zre-
zygnowania oraz obnizenia poczucia wlasnej wartosci.??

W ocenie wplywu objawu Raynauda na kontakty z oso-
bami bliskimi (przyjaciélmi, rodzina) 48% ankietowanych
twierdzito, ze objaw nie mial wiekszego znaczenia w re-
lacjach z tymi osobami, z kolei 40% twierdzilo, ze objaw
ten ma wplyw na ich kontakty z najblizszymi. Ten sam
wskaznik skorelowano z wplywem plci. Do analizy staty-
stycznej odpowiedzi podzielono na 2 grupy: ,mial wplyw
na kontakty z bliskimi” i ,,nie miat wyraznego wptywu”.
Nie wykazano jednak istotnie statystycznych réznic
miedzy plcia a wplywem objawu Raynauda na kontak-
ty z bliskimi (p = 0,148). Zgodnie z przewidywaniami
bardziej sklonne do probleméw komunikacyjnych byty
kobiety (34% wszystkich badanych). Potwierdzaja to ba-
dania przeprowadzone przez Jaracz i Kozubskiego wéréd
pacjentéw po przebytym udarze mézgu. W tym badaniu
kobiety charakteryzowaly sie nizsza ocena jakos$ci zycia
i gorszym stanem emocjonalnym. Nie wykazano jednak
istotnej zaleznosci miedzy plcia a ogélna oceng jakosci zy-
cia. Badacze postugiwali sie polska wersja kwestionariusza
Sickness Impact Profile, ktéry ocenia dziedziny: fizyczna
i psychospoteczna oraz zespot kategorii niezaleznych.?3

Ankietowani ogétem twierdzili, ze rzadko doswiadcza-
li negatywnych uczué, takich jak przygnebienie, rozpacz
czy lek. Spodziewanym wynikiem byl wysoki odsetek ko-
biet deklarujacych, ze czesto dos§wiadczaly takich uczu¢
(30% wszystkich ankietowanych). Jak wspomniano we
wczesniejszej czesci pracy, kobiety mialy istotnie wigk-
sze sklonno$ci do doswiadczania negatywnych uczud.
Mozna si¢ jednak domysla¢, ze wiele z nich kierowalo sie
réowniez nadzieja. W pismiennictwie podkresla sie role
nadziei w badaniu jako$ci zycia, poniewaz istotne sg od-
czucia zaréwno negatywne, jak i pozytywne.?* Mezczyzni
tylko w 2% twierdzili, ze czesto do$wiadczali negatyw-

nych uczud, a zaden z nich nie do§wiadczal negatywnych
uczu¢ bardzo czesto. Badania Angelisa przeprowadzone
wsrod 81 pacjentéw potwierdzily, Ze objaw Raynauda ma
wplyw na odczuwanie negatywnych emocji. Odpowiedzi
pacjentéw zostaly poréwnane z odpowiedziami grupy
kontrolnej, ktérej objaw nie dotyczyl. W badaniu tym
»~umiarkowany niepokéj” w wiekszosci zglaszali pacjen-
ci z objawem Raynauda (64,2%). Tak samo w przypadku
skrajnego odczuwania leku — wiekszos¢ stanowily osoby,
u ktérych rozpoznano objaw (13,5%).°

Wykazano, ze istniala istotna zalezno$¢ statystycz-
na miedzy ogdlnie ocenianym stanem zdrowia bada-
nych a doswiadczaniem przez nich negatywnych uczu¢
(p = 0,015). Zaobserwowano, ze jedna ze sfer zycia ludz-
kiego, jaka jest zdrowie, znaczaco wplywatla na inne sfery,
w szczegoblnosci na sfere psychiczna.

Zadna z 0s6b oceniajacych swéj stan zdrowia jako dobry
nie odpowiedziata, ze bardzo czesto doswiadczala nega-
tywnych uczué. W grupie tej najwiecej os6b twierdzilo, ze
rzadko do$wiadczato takich uczué. Zadna z 0séb o ztym
stanie zdrowia nie stwierdzita, ze takich uczué nigdy nie
dos$wiadczala, a odpowiedzi ,rzadko” i ,czesto” plasowaty
sie na tym samym miejscu. Publikacja Anny Kurylek et al.
podkreslita zalezno$¢ stanu psychicznego i funkcjono-
wania spolecznego od czynnikéw fizycznych oraz bélu.
Pacjenci chorujacy na twardzine uktadowa wykazywali
objawy psychopatologiczne i depresyjne. W zalezno$ci
od zaawansowania choroby objawy te mogly sie nasilac.
Wielu z nich mialo réwniez trudnosci z wykonywaniem
czynno$ci manualnych w zwigzku z objawem Raynauda.?”

Jezeli chodzi o liczbe przebytych zabiegéw fizykotera-
peutycznych w ciagu roku, to bylo ich bardzo mato. Naj-
wieksza grupa badanych (78% wszystkich ankietowanych)
odbywata zabiegi raz lub 2 razy do roku. Im wiecej za-
biegéw bylo w roku, tym mniej badanych deklarowalo, ze
z nich korzysta. Z 3—4 zabiegéw w roku korzystato juz tyl-
ko 18%, a z 5—6 zabiegdw i wigcej po 2% ankietowanych.
Przyczyna tego stanu nie jest znana, nalezaloby przepro-
wadzi¢ oddzielne badania dotyczace tej tematyki.

Mimo matlej liczby zabiegéw, pacjenci deklarowali, ze
odczuwaja poprawe (62%), w wiekszosci byli to mezczyzni
(77% wszystkich badanych mezczyzn). Nie wykazano istot-
nej statystycznie zaleznosci miedzy plcig a odczuwaniem
poprawy po zabiegach (p = 0,197). Badania Anny Kuryli-
szyn-Moskal wykazaly, ze biostymulacja laserowa w pota-
czeniu z farmakoterapia pozytywnie wptywaty na obraz
naczyn kapilarnych i zmniejszaly subiektywne odczuwanie
bélu przez pacjentéw. Wspomniane badania nie wykaza-
ty jednak istotnego pozytywnego wplywu impulsowego
pola magnetycznego o niskiej czestotliwosci na poprawe
w obrazie kapilaroskopowym. Zauwazono jednak, ze jest
to wazny kierunek badan, poniewaz efekty wprowadzonej
fizykoterapii byly zauwazalne w obrazie kapilaroskopo-
wym, a przede wszystkim odczuwalne dla pacjentéw.26 Jak
wspomniano we wcze$niejszej czesci pracy, zmniejszenie
bélu przektada sig¢ na poprawe jakosci zycia chorych.
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Pacjenci cierpiacy na objaw Raynauda powinni by¢ pod-
dawani zabiegom fizykoterapeutycznym. Wyniki badan
wlasnych potwierdzily, Ze czuja si¢ po nich lepiej i wzrasta
ich poczucie wartosci. Niestety, niewiele 0s6b korzystato
z tych zabiegéw czesciej niz 2 razy w roku, dlatego trud-
no jednoznacznie stwierdzi¢, czy zaobserwowana popra-
wa byla efektem wzrostu zainteresowania ich osobg, czy
tez faktyczna mierzalna poprawa stanu fizycznego. Warto
jednak zauwazy¢, ze psychika pacjenta jest tak samo waz-
na, jak jego stan fizyczny i nie nalezy umniejsza¢ znacze-
nia zadnej z tych sfer.

Whioski

Badania potwierdzily, ze objaw Raynauda najczesciej
wystepowat u starszych kobiet.

Jako$¢ zycia kobiet, u ktérych rozpoznano objaw Ray-
nauda, byla stosunkowo nizsza w sferze fizycznej, psy-
chicznej i spotecznej niz u mezczyzn.

Zdrowie stanowi istotny czynnik ksztaltowania jakosci
zycia.

Istnieje potrzeba przeprowadzenia dalszych badan
w podjetej tematyce, ktére swoim zasiegiem obejma wiek-
sz3 grupe pacjentéw.
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jaki na zdrowie dziecka juz po urodzeniu. Modyfikacja diety w czasie ciazy wiaze sie ze zwiekszeniem za-
potrzebowania organizmu matki nie tylko na energie w postaci podstawowych skfadnikéw odzywczych,
takich jak biatka, ttuszcze i weglowodany, ale réwniez na sktadniki mineralne i witaminy, m.in. kwas folio-
wy, zelazo, witamine A. Wyniki najnowszych badari pokazuja, ze zarowno niedozywienie organizmu matki,
jak i spozywanie nadmiernej ilosci pokarmow przez kobiete podczas 9 miesiecy ciazy niesie za sobg szko-
dliwe skutki dla rozwijajaceqo sie ptodu. Nieprawidtowe zywienie moze sprzyja¢ wystapieniu poronienia,
wad wrodzonych lub przedwczesnego porodu, ale tez zwiekszac zagrozenie pojawienia sie dolegliwosci
zdrowotnych, takich jak otytos¢ czy cukrzyca, w starszym wieku. W zwiazku z powyzszym wazng role w
pracy potoznych oraz ginekologdw odgrywa promocja zdrowego odzywiania wsrod kobiet w okresie kon-
cepcyjnym i w czasie cigZy. Dieta moze przyczynic sie do prawidtowego rozwoju ptodu i zmniejszyc ryzyko
rozwoju chorob w wieku dorostym.

Stowa kluczowe: ciaza, ortoreksja, otytos¢, bulimia, anoreksja



224 A. Pieczykolan, E. Flis, A. Bien.. Wptyw zaburzen odzywiania na przebieq ciazy

Abstract

Nutrition during pregnancy affects development of the fetus in the womb as well as health of the child after birth. Modifications of the diet during pregnancy are
associated with increased demands of the mother’s body not only for energy in the form of basic nutrients — such as proteins, fats and carbohydrates — but also
minerals and vitamins (e.g. folic acid, iron, vitamin A). The latest research show that both malnutrition and eating too much by woman during the nine months of
pregnancy lead to harmful consequences for the developing fetus. Incorrect nutrition can increase the risk of miscarriage, birth defects or premature labor, as well
as the risk of health problems later in life, such as obesity or diabetes. Therefore, promoting healthy eating among women during the period of conception and
pregnancy is an important task of midwives and gynecologists, as it will ensure the proper development of the fetus and reduce the risk of diseases in adulthood.

Key words: pregnancy, orthorexia nervosa, obesity, bulimia, anorexia

Wprowadzenie

W ostatnich latach w mediach obserwuje si¢ coraz wigk-
sze zainteresowanie problematyka wizerunku ciala kobie-
ty. Na przestrzeni wiekéw ideat kobiecej sylwetki zmieniat
sie, odzwierciedlajac trendy pojawiajace sie¢ w dwczesnych
spoleczenistwach.! Kult ciala stal si¢ jednym z atrybutéw ko-
bieco$ci i wazna wartoscia dla mtodych dziewczat. Wspét-
czesna kultura jest no$nikiem wielu informacji i sposo-
béw wywolania zmian w obrazie ciala tak, aby odpowia-
daly standardom atrakcyjnosci i spelniaty oczekiwania
spoleczne. Obecnie w przekazach medialnych jest pro-
mowany ideal szczuplej sylwetki, ktdra stata si¢ kanonem
piekna i synonimem zdrowia. Pojawiajace si¢ propozycje
diet opierajacych sie na niskokalorycznych produktach,
wizerunki wychudzonych modelek na wybiegach, szczu-
plych piosenkarek i aktorek doprowadzily do tego, ze ko-
biecos$¢, w ktéra zostala wpisana szczupta sylwetka, jest
nie tylko atutem, ale takze waznym elementem pozytyw-
nej samooceny. Przyczynia sie to do powstania przepasci
miedzy cialem idealnym a wlasnym, a to z kolei prowadzi
do ciaglego niepokoju o wyglad i mase ciata.?

Skutkiem dazenia do wzorcéw atrakcyjnosci lansowa-
nych przez srodki masowego przekazu staly si¢ zaburzenia
odzywiania. Dotykaja one réwniez kobiet w ciazy. Sposéb
odzywiania si¢ kobiety przed ciaza oraz w okresie ciazy
ma bardzo duze znaczenie i niesie za soba odlegte skutki,
zaréwno dla zdrowia matki, jak i jej dziecka. Racjonalne
odzywianie sie jest wazne dla zapewnienia prawidlowego
przebiegu ciazy oraz optymalnego rozwoju dziecka, ale
réwniez jego zdrowia po urodzeniu, w pierwszych latach
zycia, a nawet w wieku dorostym.?

Celem niniejszej pracy jest ocena zaburzen odzywiania
wystepujacych w okresie ciazy oraz korelacji miedzy nimi.
Nalezy zalozy¢, ze zmiana nieprawidtowego sposobu od-
zywiania kobiety ciezarnej na zdrowy oraz zbilansowany
ma pozytywny wplyw na rozwéj dziecka w tonie matki
oraz w pozniejszych latach jego zycia.

Klasyfikacja zaburzen odzywiania

Zaburzenia odzywiania w miedzynarodowej klasyfika-
¢cji The International Statistical Classification of Diseases

and Related Health Problems, tenth revision (ICD-10) za-
kwalifikowano do zaburzen behawioralnych zwiazanych
z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycznymi.*
Wedltug wyzej wymienionej klasyfikacji wyréznia sie ta-
kie zaburzenia, jak: jadlowstret psychiczny, zartocznosé
psychiczna, przejadanie sie zwiazane z czynnikami psy-
chologicznymi, inne zaburzenia odzywiania i zaburzenia
odzywiania nieokreglone.’

Do zaburzen odzywiania, dla ktérych istnieja okreslone
kryteria diagnostyczne (DSM-IV), zalicza sie natomiast:
anoreksje psychiczng, bulimie psychiczng i nieokreslone
zaburzenia odzywiania wraz z zespotem objadania kom-
pulsywnego i ich odmianami.®

Najczesciej wystepujace
zaburzenia odzywiania

Otylos¢

Wedlug definicji otylo$¢ oznacza przesadne nagroma-
dzenie tkanki tluszczowej w ciele cztowieka, ktére prze-
waznie wystepuje z przewleklymi chorobami metabo-
licznymi.” W dzisiejszych czasach jest to czesto spoty-
kany problem u ludzi w kazdym wieku. Przyczyny moga
pochodzi¢ od wewnatrz (czyli wynika¢ z funkcjonowania
danego organizmu) lub z zewnatrz, np. nieodpowiedni
sposéb odzywiania czy sytuacje stresogenne.®

Nastepstwa otylosci to zwiekszone ryzyko zachorowa-
nia na: cukrzyce typu 2, choroby sercowo-naczyniowe
(m.in. nadci$nienie tetnicze), zaburzenia w funkcjono-
waniu uktadu kostnego, oddechowego oraz trawiennego.
Co wiecej, otylo$¢ niesie za soba zaréwno problemy psy-
chiczne, jak i spoleczne — wystepuja trudnosci w nawia-
zywaniu kontaktéw miedzyludzkich, zostaje zaburzona
samoocena, co prowadzi do przygnebienia, osamotnienia,
a nawet depresji.”

Bulimia nervosa (zartocznos¢ psychiczna)
Zgodnie z klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa

Psychicznego (DSM-IV) bulimia to nawracajace incyden-
ty zarlocznosci oznaczajace spozywanie zbyt duzej ilosci
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pokarmu podczas jednego positku oraz §wiadomos¢ kom-
pletnego braku kontroli nad tymi czynno$ciami.? Czesto
jest to zwiazane z ,przeczyszczeniem” przewodu pokar-
mowego (np. wywolywaniem wymiotéw, stosowaniem
preparatow przeczyszczajacych) wynikajacym z zaburzo-
nej dbalosci o mase swojego ciata.t

Duzy wplyw na wystepowanie tego typu zaburzen maja
$rodki masowego przekazu, ktére lansuja profil idealnego
czlowieka: o szczuptej sylwetce, odnoszacego wiele sukce-
sow oraz godnego nasladowania. Istotnym elementem jest
takze to, ze popularnym i promowanym przez firmy far-
maceutyczne sposobem zrzucenia nadmiaru kilograméw
jest stosowanie preparatéw odchudzajacych badz rygory-
stach diet.!!

Nastepstwa bulimii sa bardzo niebezpieczne dla zdro-
wia. Zalicza sie do nich m.in.: mate stezenie potasu, ma-
gnezu, hipowolemie, obrzeki koriczyn dolnych, problemy
sercowo-naczyniowe (zaburzenia rytmu serca, obnizenie
ci$nienia tetniczego krwi), napady drgawkowe, zaburze-
nia pracy przewodu pokarmowego (wystepowanie nadze-
rek, odwodnienie, zmniejszenie masy ciala), zaburzenia
$wiadomosci, wahania nastroju.!

Anorexia nervosa (jadtowstret psychiczny)

Pojecie anoreksji oznacza zamierzong utrate masy ciata,
ktérg mozna uzyskaé przez takie zachowania, jak: stoso-
wanie preparatéw przeczyszczajacych lub moczopednych,
wykonywanie intensywnych ¢éwiczen fizycznych, nie-
przyjmowanie pokarmu przez pewien czas.!® Anorektyk
ma silng potrzebe stalego chudniecia, gdyz widzi siebie
jako kogo$ zbyt grubego, choc¢ jego waga jest w normie
lub nawet jest zbyt niska.” W znacznej czesci zaburzenie
to dotyczy ludzi, ktérych charakteryzuje upér w dazeniu
do osiggniecia wyznaczonego celu, os6b ambitnych i od-
powiedzialnych, lecz ze znieksztalconym postrzeganiem
wlasnego ciata.!?

Anoreksja moze spowodowac rézne niepokojace fizycz-
ne zmiany w organizmie chorej osoby: obnizenie ci$nienia
tetniczego krwi, oslabienie tetna, male stezenie cukru we
krwi, obnizenie temperatury ciata, problemy w funkcjo-
nowaniu ukladu moczowego i pokarmowego, a takze za-
burzenia hormonalne (zatrzymanie miesigczki), zmiany
psychiczne: rozdraznienie, agresje, problemy w komuni-
kacji miedzyludzkiej i stany depresyjne (che¢ popetnienia
samobdjstwa).!

Orthorexia nervosa (ortoreksja)

Pojecie ortoreks;ji (z jezyka greckiego ortho — wlasciwy,
prawidlowy; orexis — apetyt, pozadanie) po raz pierwszy
pojawilo sie w 1997 r. w ksiazce Stevena Bratmana ,He-
alth Food Junkies” i oznacza nietypowe zaburzenie od-
zywiania — fobie na punkcie jedzenia tylko zdrowych
pokarméw, przez co dochodzi do ograniczenia spozywa-
nia niektérych rodzajéw produktéw.'®> Choroba zwykle

pojawia sig, gdy czlowiek chce zmieni¢ swdj styl zywie-
nia na dobrze zbilansowany z powoddéw zdrowotnych,
np. zminimalizowa¢ wystapienie niektérych choréb lub
tez zaspokoi¢ potrzebe poprawy swojego samopoczucia
lub ogélnej kondycji zdrowotnej. Czlowiek chory unika
swoich znajomych, a zwlaszcza spotkan w restauracjach
i barach, ktére nie podaja odpowiednich wedtug niego
positkéw, przez co pomija w swojej diecie produkty za-
wierajace aromaty, barwniki, konserwanty i zywno$¢
genetycznie modyfikowana lub wykorzystujaca pestycy-
dy. Jesli juz dochodzi do spotkania z innymi ludZmi, po-
trafi rozmawia¢ tylko o przygotowywaniu positkéw oraz
o tym, jak unika¢ poszczegdlnych substancji, lekcewazac
inne tematy. Najbardziej narazone na zachorowanie na
ortoreksje sa osoby egocentryczne i bezustannie dazace
do perfekeji w réznych dziedzinach zycia.!*

Skutki uciekania sie do tak bezwzglednych zachowan
dietetycznych sa do$¢ powazne. Gtéwnie wynika z tego
niedozywienie (ortorektyk woli nic nie je$¢ niz spozywac
pokarmy ,zakazane”), przez co dochodzi do niedoboru
wielu sktadnikéw odzywczych potrzebnych do prawidlo-
wego funkcjonowania organizmu. U kobiet zostaje zabu-
rzona praca catego ukfadu hormonalnego, podobnie jak
w przypadku anoreksji, zanika krwawienie miesigczkowe
wskutek nieprawidlowej produkcji estrogenéw regulu-
jacych cykl. Kolejnym zagrozeniem jest wystepowanie
trudnosci w nawiazywaniu kontaktu z innymi ludZmi
— nie tylko ze strony osoby chorej, ale tez jej znajomych,
ktérzy nie chca mie¢ do czynienia z ortorektykiem.®

Wptyw zaburzen odzywiania
na matke i dziecko

Sposéb odzywiania sie kobiety w ciazy ma wplyw nie
tylko na jej zdrowie, ale réwniez na rozwdj dziecka. Nie-
dobory niektérych sktadnikéw odzywczych moga przy-
czynic sie do wystapienia wady pierwotnej u plodu, poro-
du przedwczesnego, a nawet zgonu.'> Prawidlowy sposéb
zywienia cigzarnej kobiety powinien w pelni zaspokaja¢
zapotrzebowanie na wszystkie pierwiastki w odpowied-
nich proporcjach.!® Wedtug niektérych badaczy przyczy-
ny wystepowania wybranych choréb przewlektych u os6b
dorostych sa w wiekszej mierze spowodowane przez $ro-
dowisko wewnatrzmaciczne niz przez uwarunkowania
genetyczne.3

Wystepujace u kobiety problemy z odzywianiem wpty-
waja na jej rozrodczo$¢, najczesciej ja zmniejszajac. Wiaze
sie to gléwnie z zaistnialymi zaburzeniami miesiaczko-
wania lub brakiem owulacji.'” Otylo$¢ u kobiety ciezarnej
moze by¢ zrédlem powiklan okresu przedporodowego,
okoloporodowego i poporodowego. Wedltug badan Chu
et al. u otylych matek prawie 3,5-krotnie wzrasta ryzy-
ko zachorowania na cukrzyce ciezarnych, az 4-krotnie na
nadci$nienie tetnicze, a wystgpienie stanu przedrzucaw-
kowego jest 3-krotnie wieksze niz u ciezarnych majacych
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prawidlowa mase ciata.!? Nie tylko matka jest zagrozona
komplikacjami. Jej dziecko jest bardziej narazone na wy-
stapienie makrosomii, wad wrodzonych, zgonu wewnatrz
macicy lub zaraz po narodzeniu. Samo prowadzenie cig-
zy u kobiety zmagajacej sie z otyloscia wiaze si¢ z proble-
mami technicznymi, takimi jak trudno$ci w wykonaniu
badania ultrasonograficznego, wystuchaniu pelota czyn-
nosci serca ptodu czy przeprowadzeniu badania przed-
miotowego ciezarnej. Poréd czesto wymaga indukgcji, a na-
wet cesarskiego ciecia, ktore w tym przypadku jest trud-
niejsze do wykonania — wieksza ilo$¢ tkanki ttuszczo-
wej powoduje trudnos$ci z wydobyciem plodu, a czasem
nawet gorsze gojenie sie rany pooperacyjnej.l’ Kobiety
otyle diuzej przebywaja w szpitalu, a ich dzieci czesto
otrzymuja mato punktéw w skali Apgar.”

Ciaza u kobiety chorej na bulimie czesto jest niepla-
nowana ze wzgledu na nieregularny cykl miesigczkowy,
przez co stosowane $rodki antykoncepcyjne sa niesku-
teczne. U chorej wzrasta ryzyko poronienia i wystapienia
porodu przedwczesnego, u ptodu natomiast moze dojs$¢
do wad wrodzonych (takich jak rozszczep podniebienia
czy wargi), przez co konieczne jest regularne monitoro-
wanie cigzy. Dziecko bulimiczki zwykle rodzi sie z niska
masa urodzeniowa i wymaga intensywnej terapii.l’

Plodnos¢ u kobiet chorujacych na anoreksje jest zabu-
rzona ze wzgledu na nieprawidlowe cykle miesiaczkowe.
Nawet jeéli anorektyczka zajdzie w ciaze, choroba bedzie
wplywaé na zdrowie zaréwno jej, jak i jej dziecka. Chorzy
zjadaja mniejsze ilo$ci pokarmu, przez co doprowadzaja do
niedoboréw w organizmie.”” W badaniach Wojciak et al.
40% kobiet staralo sie podja¢ probe odchudzania w okre-
sie ciazy — 62% ankietowanych za powdd takiego zacho-
wania podalo obawe przed utrata atrakcyjnosci, a dla 48%
respondentek celem zmniejszenia wagi byla profilaktyka
choréb wystepujacych w okresie ciazy.!'®* Niedowaga u cie-
zarnych ma negatywne skutki na rozwijajace si¢ dziecko.
Najwieksze oddziatywanie niedoboréw sktadnikowych na
ptdd zaobserwowano w okresie zagniezdzania si¢ zaplod-
nionej komorki jajowej oraz najszybszego rozwoju fozy-
ska.? P16d jest narazony na wystapienie niskiej masy uro-
dzeniowej, a po urodzeniu — probleméw z oddychaniem.'
Takie niedobory zywieniowe maja réwniez wplyw na stan
zdrowia dziecka w przysztoci, kiedy bedzie juz doroste.'®
Konsekwencje takiego stylu zywienia u matki to m.in.:
anemia, osteoporoza, nadci$nienie tetnicze, depresja po-
porodowa, a nawet konieczno$¢ zywienia pozajelitowego.
Kobieta zwykle nie karmi piersia, gdyz nie ma odpowied-
nio przystosowanych gruczotéw piersiowych do tej roli.””

Podsumowanie

Podsumowujac, sposéb zywienia kobiety w ciazy jest
jednym z najwazniejszych czynnikéw prawidlowego roz-
woju plodu. Badania pokazuja, ze zaréwno nadmierne
spozywanie jedzenia, jak i zbyt mala ilo§¢ przyjmowanego

pokarmu dziataja w sposéb szkodliwy na dziecko. Moga
sprzyja¢ wystapieniu wad wrodzonych, przewlektych cho-
réb metabolicznych, naczyniowych oraz endokrynolo-
gicznych. Istotnym elementem edukacji kobiet planuja-
cych cigze jest promowanie racjonalnego odzywiania.?
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wiedzie¢ na pytanie o uzyteczno$¢ wprowadzanego systemu opierajacego sie na spojnych zasadach jako
narzedzia do osiggania odmiennych celéw. W zaleznosci od paristwa, w ktorym system byt wdrazany, sta-
rano sie uzyskac inne rezultaty dla systemu opieki zdrowotnej. W celu zbadania postawionej hipotezy (za-
stosowanie systemu JGP pozwala na osiggniecie odmiennych efektw w systemie opieki zdrowotnej) przed-
stawiono proces wprowadzania oraz oczekiwar odno$nie do systemu w 4 krajach Europy (w Niemczech,
Szwajcarii, Frangji oraz Polsce). Po analizie literatury przedmiotu okreslono problemy, ktdre starano sie roz-
wigza¢ w poszczegélnych krajach (monitorowanie kosztéw swiadczen zdrowotnych, ujednolicenie syste-
mu rozliczen z pfatnikiem instytucjonalnym, poprawa jakosci Swiadczen medycznych oraz skrécenie czasu
hospitalizacji). Mozna zauwazy¢, Ze wprowadzenie systemu pozwala na osiggniecie réznych celow, mimo
specyfiki jego funkcjonowania. Opiera sie on na mechanizmie grupowania, ktéry dziafa na scisle okreslonych
zasadach. Nalezy pamietac, ze system moze by¢ w okreslony sposéb modyfikowany, do czego potrzebne sa
odpowiednie zatozenia oraz requlacje prawne.

Stowa kluczowe: Jednorodne Grupy Pacjentéw, finansowanie systemu opieki zdrowotnej, historia Jed-
norodnych Grup Pacjentow
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Abstract

This position describes the origins of Diagnosis-Related Groups and considers the usefulness of the introduced system, based on consistent rules, as a tool to achieve
different goals. Depending on the country in which the system was implemented, different impact on the healthcare system was expected. In order to investigate
the hypothesis that the application of the DRG system allows to achieve distinct effects in the healthcare system, the introduction process, as well as the expecta-
tions for the system in four European countries (Germany, Switzerland, France and Poland) were presented. After analyzing the literature, the author identified prob-
lems which are being solved in particular countries (monitoring health services costs, standardization of the payment system with the institutional payer, improve-
ment of medical services quality and shortening the hospitalization time). It can be observed that the introduction of the system serves different purposes, despite
its functional specificity. It is based on the mechanism of grouping, which operates under strict rules. It should be noticed that the system can be modified in a cer-

tain way but it requires proper premises and requlations.

Key words: Diagnosis-Related Groups, financing of the healthcare system, DRG history

Wprowadzenie

Rozliczanie szpitala z platnikiem ustug medycznych
jest jednym z istotnych elementéw funkcjonowania sys-
temu opieki zdrowotnej. Zaniedbania w tej kwestii moga
prowadzi¢ do powstania znacznych odstepstw od uzy-
skiwania zaptaty za ustugi medyczne w sposéb sprawny
i adekwatny do przeprowadzonego leczenia. W odpowie-
dzi na brak mozliwosci jednolitego rozliczania §wiadczen
medycznych oraz na bardzo szybko zwigkszajace si¢ wy-
datki na opieke zdrowotna w latach 80. powstal system
Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP). Na przestrzeni lat
wdrozono go w wielu krajach Europy.

Istota tego artykulu jest zbadanie, czy system JGP opie-
rajacy sie na jednakowych zasadach moze mie¢ rézne za-
stosowania w zalezno$ci od potrzeb kraju, w ktérym jest
wprowadzany. Praca przedstawia problemy, ktére mialy
by¢ rozwiazane za pomoca JGP oraz wyniki, jakie udato
sie uzyskac po jego wdrozeniu w poszczegélnych krajach.

W niniejszym artykule postawiono nastepujaca teze:
zastosowanie systemu JGP pozwala na osiggniecie od-
miennych efektéw w systemie opieki zdrowotnej.

Weryfikacje postawionej tezy przeprowadzono na pod-
stawie dostepnej literatury przedmiotu. Autor niniej-
szej pracy przedstawia problemy, proces wprowadzenia
oraz oczekiwania wobec Jednorodnych Grup Pacjentéw
w 4 krajach Europy.

Historia systemu Jednorodnych
Grup Pacjentow

Gléwna misja szpitala jest leczenie pacjentéw przyje-
tych na odpowiednie oddzialy zgodnie z ich specjaliza-
cja. Analizujac proces terapeutyczny, uwzglednia sie jego
zlozonos¢. Nalezy pamietad, ze jest on rézny dla poszcze-
golnych schorzen oraz dlugotrwaly, co sprawia, ze proces
rozliczania szpitala takze jest bardzo zlozony. Znacznym
uproszczeniem byloby zastosowanie modelu rozliczen
z platnikiem (ubezpieczyciel finansujacy $wiadczenia) na
podstawie liczby przyjetych pacjentéw, osobodni badz
metod hospitalizacji. Nie mozna poréwnywac pacjentéw

leczonych na zapalenie pluc z pacjentami przyjetymi do
szpitala z powodu zapalenia wyrostka robaczkowego.
Kazdy z tych przypadkéw jest indywidualny, powoduje
rézne koszty leczenia, potrzebuje innego czasu na hospi-
talizacje oraz zréznicowanego wysitku personelu medycz-
nego. W latach 60. w USA zaobserwowano, ze pacjenci
cierpigcy na identyczna jednostke chorobows, diagno-
zowani i poddani leczeniu z zastosowaniem zblizonych
metod, generowali bardzo podobne koszty terapii. Na
przelomie lat 60. i 70. prof. Robert B. Fetter z Uniwersy-
tetu Yale po raz pierwszy przedstawil zalozenia systemu
Jednorodnych Grup Pacjentéw (Diagnosis Relatet Groups
— DRQ). Profesor Fetter zdefiniowal 54 gtéwne kategorie
diagnostyczne oraz 333 docelowe grupy diagnostyczne.
System JGP zostal skonstruowany na podstawie nastepu-
jacych zalozen:

1. Kazda z grup ma wtasna charakterystyke oraz znacze-
nie kliniczne.

2. Lekarz, stykajac sie z dang jednostka chorobowa, musi
ja taczy¢ z okreslonym sposobem leczenia (dlugo$¢ ho-
spitalizacji, diagnostyka, zabiegi).

3. Stworzenie grup wskazuje miejsca niedofinansowane
oraz zbytnio finansowane w strukturze szpitala.

4. Poszczegdlne grupy zostaja utworzone na podstawie
ogdlnodostepnych informacji o chorobie pacjenta oraz
procesie terapeutycznym (dokumentacja medyczna).

5. Poszczegdlne grupy diagnostyczne skiadaja sie z pa-
cjentéw generujacych zblizone koszty terapii dla szpi-
tala.

6. Liczba powstatych grup jest mozliwa do kontrolowa-
nia i prowadzenia analiz.

W celu opracowania systemu Jednorodnych Grup Pa-
cjentéow w II kwartale 1979 r. poddano analizie 1 400 000
przypadkéw. Poczatkowo otrzymywane wyniki opra-
cowywano z zastosowaniem metod statystycznych. Po-
wtarzajac cyklicznie analizy duzych zbioréw informacji,
osiagnieto zblizone do rzeczywisto$ci dane. Kolejny etap
badawczy objal mniejsza liczbe przypadkéw (330 000 po-
zycji pochodzacych z 33 szpitali w New Jersey). Pierwsze
wyniki poddano analizie przez specjalistéw z réznych
dziedzin. Ostateczne tworzenie grup diagnostycznych
przebiegato w nastepujacej kolejnosci:
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1. Przyporzadkowanie pacjenta do jednej z 23 gléwnych
grup na podstawie rozpoznania zasadniczego stawia-
nego na koniec hospitalizacji.

2. Utworzenie podzialu na pacjentéw niezabiegowych
oraz zabiegowych wewnatrz kazdej z grup.

3. Grupowanie pacjentéw pod katem generowanych
kosztéw dla szpitala z uwzglednieniem jednostki cho-
robowej.

4. Uzycie algorytmu dzielacego grupy diagnostyczne na
dalsze kategorie (wiek, pte¢, choroby wspétistniejace).

Gléwna przyczyna wprowadzenia systemu JGP byla
walka z nadmiernie zwiekszajacymi si¢ kosztami pan-
stwowego programu Medicare. System opieral sie na me-
todzie finansowania w trybie oplat za ustuge (fee for servi-
ce — FFS).! W przypadku rozliczania metoda FFS istnieje
silna tendencja zwiekszania liczby ustug medycznych pro-
wadzaca do nadkonsumpcji §wiadczen opieki zdrowotnej,
nadmiernego wzrostu obciazen finansowych zaréwno
pracodawcéw (szpitali), jak i samych pacjentéw, co cze-
sto nie znajduje adekwatnego odzwierciedlenia w stanie
zdrowia chorego. Ostatecznie system JGP w Stanach
Zjednoczonych wprowadzono w zycie decyzja Kongresu
w 1982 r. Zostal on aktualnym sposobem prospektywne-
go systemu optacania $wiadczen przez Medicare.?

Gléwna idea JGP jest finansowanie $wiadczen zdro-
wotnych na podstawie tabeli stabilnych cen. Niezalez-
nie od rzeczywistych kosztéw szpitala zaptata nastepuje
zgodnie z oszacowanymi warto$ciami. Skutek to niedofi-
nansowanie lub zbytnie finansowanie $wiadczen szpital-
nych. Zgodnie z powyzszym systemem nie uwzgledniano
poniesionych naktadéw na wyleczenie pacjenta, zaplata
nastepowala na podstawie rozpoznania danej jednost-
ki chorobowej, a kwestia ptatnosci byla uregulowana na
podstawie przecietnych kosztéw leczenia.

W systemie Jednorodnych Grup Pacjentéw zdefiniowa-
no grupe pacjentéw jako ,grupe chorobowa wyrézniona
ze wzgledu na diagnoze”. Szpital przynosit strate, pono-
szac wieksze koszty leczenia danej jednostki chorobowe;j,
a majac mniejsze koszty, generowal zysk.

JGP w Stanach Zjednoczonych wprowadzono w celu
przeciwdzialania drastycznemu zwigkszeniu kosztow
ponoszonych przez szpitale. Umozliwilo to skupienie sie
kadry zarzadczej na kontroli kosztéw. Aby opanowac wy-
datki, podczas wdrazania systemu utworzono ,sztuczny
rynek”, na ktérym ceny byly ustalone z géry, bez wzgle-
du na podaz i popyt. W szpitalach zakazano pobierania
dodatkowych optat od pacjentéw oraz udzielania im ra-
batéw na §wiadczenia zdrowotne. Po uplywie pewnego
czasu poddano analizie statystyki i rozliczenia szpitalne.
Analiza wykazala, ze narzucenie sztywnych cen, nieza-
leznych od popytu i podazy, wplyneto na rozdzielenie
ustug. Swiadczenia dobrze wycenione, czyli przynosza-
ce zyski, staly sie¢ bardziej popularne od §wiadczen wy-
cenionych gorzej, ktére generowaly straty dla szpitala.
Pojawily sie jednak dylematy, czy przeprowadzac takie
gorzej wycenione procedury chirurgiczne. Zauwazono

nagminne skracanie czasu hospitalizacji pacjenta w celu
redukcji kosztéw. Doprowadzalo to do komplikacji (ostre
wypisy), ponownych hospitalizacji, obnizenia skuteczno-
$ci terapii, a nawet zgonéw. Wedlug personelu medycz-
nego na poczatku wprowadzenia systemu Jednorodnych
Grup Pacjentéw znacznie obnizyla sie jako$¢ udzielanych
$wiadczen medycznych. Starano sie bardzo ograniczaé
wydatki w gorzej wycenionych procedurach, aby unikna¢
zmniejszenia rentownosci szpitala badz poglebienia strat
finansowych. Jako$¢ §wiadczen szpitalnych przywrécono
do odpowiedniego poziomu przez wprowadzenie klauzul
jakosci oraz systeméw zarzadzania jakoscia w szpitalach.
Kolejny problem, jaki powstal po wprowadzeniu sytemu
Jednorodnych Grup Pacjentéw, to koncentracja wykony-
wanych §wiadczen w szpitalach o uznanej renomie. Mate
szpitale bedgce na etapie zdobywania swojej pozycji na
rynku, rozwijajace sie oraz zdobywajace prestiz i dbajace
o jakos$¢ walczyly z problemem utrzymania sie na rynku
ustug zdrowotnych. Przy niskich wycenach $§wiadczen
nie miaty mozliwosci pokrywania kosztéw stalych swojej
dzialalnosci. Dodatkowym problemem stalo sie¢ zapew-
nienie odpowiedniego poziomu jako$ci swiadczonych
uslug medycznych w tych szpitalach. Kolejna trudnos¢
stworzyla sama idea systemu. Zakladano ustandaryzo-
wanie wydatkéw na poszczegélna jednostke chorobowa
i zwiazany z nig proces terapeutyczny. Spoleczenstwo
jest réznorodne, nie ma 2 identycznych oséb, a wiec i 2
takich samych proceséw terapeutycznych. Kazdy niesie
za soba inne koszty poniesione na leczenie. W grupie
pacjentéw mniej pozadanych znalazly sie osoby starsze,
wymagajace przeprowadzenia wiekszej liczby badan dia-
gnostycznych, w przypadku ktérych okres przebywania
w szpitalu jest diuzszy oraz czesciej obarczony powikta-
niami. Przyczynito sie to do wydluzenia czasu oczeki-
wania przez te osoby na §wiadczenia szpitalne. Aby nie
doprowadzi¢ do powstania bardziej zlozonych proceséw
diagnostycznych i terapeutycznych, wprowadzono limity
na przyjecia. Celem tych dzialan bylo unikniecie znacza-
cych strat dla szpitali, mogacych zagrozi¢ ich plynnosci
finansowej. W skrajnych przypadkach osoby starsze od-
sylano do odleglych szpitali lub placéwek prywatnych
bedacych poza podstawowa opieka zdrowotng w USA.
Kolejnym problemem powstalego systemu Jednorodnych
Grup Pacjentéw staly sie nowe, bardzo kosztowne tech-
nologie medyczne.?

Standardem stalo si¢ stosowanie technologii starszych
generacji, niepowodujacych podwyzszonych kosztéw dla
szpitala. Nioslo to za soba znaczne konsekwencje w po-
staci uzyskania $rednich efektéw proceséw terapeutycz-
nych. Jedynym rozwiazaniem wyzej opisanej sytuacji byto
wystapienie do os6b wyceniajacych §wiadczenia o weryfi-
kacje kosztéow dostepnych uslug medycznych z uwzgled-
nieniem nowatorskich metod leczenia i diagnostyki. Zda-
rzalo sie to jednak rzadko. Wprowadzenie systemu JGP
zaowocowalo powstrzymaniem bardzo szybko zwieksza-
jacych sie kosztéw w opiece szpitalnej.*
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Skutkiem zmniejszenia kosztéw w leczeniu szpitalnym
jest alokacja nakltadéw w systemie opieki zdrowotnej na
opieke pielegniarska. Koszty opieki pielegniarskiej zali-
czaja sie do bardzo trudnych do oszacowania.®

Istnieje klasyfikacja ujednolicajaca terminologie w pie-
legniarstwie (ICNP) — jest to odpowiednik lekarskiej ICD.
Ma zastosowanie w réznego rodzaju raportach oraz pla-
nowaniu opieki dla pacjentéw.

System Jednorodnych Grup Pacjentéw dazy do krét-
szego pobytu chorego w szpitalu, a wiec niektére czyn-
nosci musza by¢ wykonane przez pielegniarke podczas
wizyty domowej. Ukazuje to wade systemu: koszty opieki
pielegniarskiej sa ponoszone w ramach hospitalizacji pa-
cjenta. Mozna zauwazyd¢, ze za niektére elementy procesu
terapeutycznego szpital placi 2 razy — raz podczas hospi-
talizacji pacjenta, a drugi raz za okres rekonwalescencji
w domu.® Nalezy wspomnieé, ze system JGP nie uwzgled-
nia w kosztach promocji zdrowia oraz profilaktyki.

System
Jednorodnych Grup Pacjentow
w wybranych krajach Europy

Niemcy

Funkcjonujacy w Niemczech system Jednorodnych Grup
Pacjentéw jest uwazany za najwiekszg reforme struktu-
ralna od 30 lat.® W celu stworzenia niemieckiego syste-
mu zobligowano samorzadowe organy opieki zdrowotnej:
Naczelne Kasy Chorych, Niemieckie Stowarzyszenie Szpi-
tali oraz Stowarzyszenie Prywatnych Ubezpieczycieli do
wybrania z dzialajacych na §wiecie modeli systeméw JGP
jednego oraz zbudowania wlasnego systemu z uwzglednie-
niem tego wzorca. Wybrano australijska wersje systemu.
Podstawy prawne niemieckiego systemu JGP opracowano
w 2000 r. Wprowadzanie produktu trwalo kilka lat. Dtu-
gotrwaly proces wdrozeniowy mial na celu unikniecie
negatywnych skutkéw rozliczen z ptatnikiem oraz niedo-
puszczenie do nieefektywnego wydatkowania funduszy
na leczenie szpitalne. Niemcy wprowadzili uregulowania
prawne okreslajace poziom jako$ci udzielanych §wiadczen
zdrowotnych. W maju 2001 r. niemiecki instytut systemu
rozliczania $wiadczen szpitalnych rozpoczat proces wdra-
zania JGP. Od stycznia 2003 r. szpitale mogty dokonywac
wyboru sposobu rozliczania w systemie Jednorodnych
Grup Pacjentéw, pod warunkiem rozliczania w wyzna-
czonych terminach. Od 1 stycznia 2004 r. wprowadzono
obligatoryjne rozliczanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie
z systemem JGP. Jego wprowadzenie spowodowato klopo-
ty, niektére niemieckie szpitale zaczely dzialac ze znacz-
nym opoéznieniem i dofaczyly do wymaganego modelu
rozliczeth w 2005 r. Podczas klasyfikowania przypadkéow
medycznych do JGP w Niemczech brane sa pod uwage do-
kladnie te same czynniki, co w innych krajach. Sa nimi:

— rozpoznanie ogélne oraz przeprowadzone procedury,

— liczba godzin sztucznego oddychania z wykorzystaniem
respiratora,

— komplikacje oraz choroby wspétistniejace,

— wiek, pteé.

Przebieg procedury kodowania jest bardzo podobny do
stosowanego obecnie w Polsce. Pierwszy etap to zakodo-
wanie rozpoznania gtéwnego oraz rozpoznan dodatko-
wych, ktére moga mie¢ wplyw na przebieg leczenia. Ko-
lejny etap to zakodowanie wykonanych procedur (zabiegi,
badania), a w koficowym etapie za pomoca specjalnie
przygotowanego grupera uzyskuje si¢ wynik.

Wprowadzenie systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw
w Niemczech miato kilka celéw. Starano sie doprowadzi¢
do wyréwnania kosztéw poszczegélnych swiadczen oraz
uregulowania kwestii platno$ci zgodnie z procedurami, a
takze skréci¢ czas hospitalizacji pacjenta. Niezasadne sta-
fo sie wydluzanie pobytu chorego w celu wygenerowania
wiekszych zyskéw dla szpitala. Wprowadzenie systemu
mialo réwniez umozliwi¢ lepsze poréwnywanie §wiad-
czen oraz znaczaco podnie$¢ jako$¢ ustug medycznych.

Wdrozenie JGP w Niemczech spowodowato kilka zna-
czacych zmian dla systemu opieki zdrowotnej. Stopnio-
wo zmniejszala sie liczba 0s6b leczonych na oddziatach
szpitalnych, a doprowadzito do tego zwigkszenie liczby
zabiegéw dokonywanych w Ambulatoryjnej Opiece Spe-
cjalistycznej bez koniecznosci hospitalizacji pacjenta. Nie-
mieckie szpitale zaczely tworzy¢ poradnie przyszpitalne,
aby kompleksowo realizowac §wiadczenia dla pacjentow.®

Niemieckie szpitale niekiedy zbyt drastycznie skracaly
czas hospitalizacji. Rozliczanie z uwzglednieniem zleco-
nych badan oraz wykonanych zabiegéw powodowalo brak
uzasadnienia ekonomicznego dla zbyt dlugiej hospitali-
zacji pacjenta na oddziale, co w skrajnych przypadkach
wplywalo na przedwczesne wypisy pacjentow.

Ostatnim skutkiem wprowadzenia Jednorodnych Grup
Pacjentéw dla niemieckiego systemu opieki zdrowotnej
bylo ograniczenie wzrostu kosztéw ustug medycznych
oraz poprawa ich jako$ci. Niemieckie wladze wprowa-
dzily odpowiednie dokumenty regulujace kwestie jako$ci
udzielanych $wiadczen zdrowotnych. Jednym z elemen-
tow ww. regulacji jest coroczne sprawozdanie sporzadza-
ne przez $wiadczeniodawcédw. Wdrozono réwniez zabez-
pieczenia uniemozliwiajace szpitalom przeprowadzanie
tylko najprostszych procedur medycznych i odsylanie
pacjentéw na bardziej skomplikowane zabiegi do innych
szpitali.®

Szwajcaria

Wdrazanie sytemu Jednorodnych Grup Pacjentéw
w Szwajcarii rozpoczeto w drugiej potowie lat 80. Za
gléwny cel wprowadzenia JGP uwazano ujednolicenie
zakresu uslug medycznych w kraju podzielonym na kan-
tony (podstawowa, terytorialna jednostka administracyj-
na Szwajcarii). Powstaly system funkcjonuje jako system
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Bismarckowski. Paristwo nie ingeruje w kwestie opieki
zdrowotnej, sprawuje jedynie nadzdr nad jej dziataniem.
W kazdym z kantonéw funkcjonowal system opieki zdro-
wotnej opierajacy sie na wlasnych, odrebnych przepisach.
Skutkiem tego stalo sie zdecentralizowanie systemu opie-
ki zdrowotnej w Szwajcarii. Poszczegélne kantony mialy
swoje regulacje dotyczace jakosci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych oraz inne listy ustug medycznych. Stalo sie
to podstawa do wprowadzenia systemu JGP.

W 1997 r. zaczeto wdrazac system w poszczegélnych
kantonach Szwajcarii. W latach 1997-2001 opracowano
wlasng wersje systemu opierajaca sie gtéwnie na doswiad-
czeniach zwigzanych z wycenianiem $§wiadczen zdrowot-
nych. Aby wdrozy¢ system, konieczne bylo uchwalenie
ustawy obligujacej szpitale z terenu catego kraju do pro-
wadzenia dokladnych statystyk uwzgledniajacych czynni-
ki zaréwno ekonomiczne, jak i medyczne.

W szwajcarskim systemie sprawozdania zawieraly bar-
dzo duzo informacji (liczba i rodzaj danych przypadkéw
klinicznych, czas hospitalizacji, liczba wykorzystanych 16-
zek szpitalnych oraz zrealizowanych zabiegéw, badan dia-
gnostycznych i laboratoryjnych). Uwzgledniano ponadto
czas wykonywania badania oraz date i godzine przyjecia
i wypisu pacjenta ze szpitala. Spowodowalo to powsta-
nie bardzo obszernych baz danych, na podstawie ktérych
dokonano obliczent ponoszonych kosztéw przez szpitale.

W 1999 r. stwierdzono, ze wymagane sprawozdania sa
sporzadzane przez 62% szpitali z zakresu statystyki me-
dycznej oraz 95% szpitali w kwestii statystyki ekonomicz-
no-administracyjnej. Nie byly to zadowalajace wyniki, co
byto spowodowane nieprecyzyjna forma kodowania obej-
mujacego caly kraj. Skutkiem tego byl sprzeciw personelu
medycznego w kwestii sprawozdawczo$ci. Problem zostat
rozwigzany przez zmiane systemu sposobu klasyfikacji
$wiadczen. Wprowadzono klasyfikacje pacjentéw bazuja-
ca na diagnozie medycznej. Gléwnym celem wdrozenia
systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw w Szwajcarii bylo
ustandaryzowane ustug medycznych (réwniez pod katem
jakosci) na terenie calego kraju. Drugorzednym celem
wprowadzenia sytemu bylto przedstawienie zuzycia zaso-
béw w systemie opieki zdrowotne;j.”®

Francja

System Jednorodnych Grup Pacjentéw wdrozono we
Francji w latach 80. XX w. Za wzor postuzyt system sto-
sowany w Stanach Zjednoczonych, ale we Francji ukie-
runkowano go gléwnie na pozyskiwanie danych dotycza-
cych funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej w kraju.
W poczatkowym etapie skupiono dzialania na tworzeniu
baz danych, na podstawie ktérych opracowano zestawienia
majace pomdc w zarzadzaniu placéwkami medycznymi.’

Juz w 1985 r. mozliwe stalo sie¢ wykazanie grup chorych
przyczyniajacych sie do wystgpienia zblizonych kosztéw
$wiadczen dla systemu. W 1989 r. wprowadzono regula-
cje prawne zmuszajace wszystkie szpitale do prowadzenia

wymaganych statystyk. Zobligowano lekarzy do przygo-
towywania odpowiedniej dokumentacji medycznej. Stala
sie ona podstawa do sporzadzania wymaganych zesta-
wien realizowanych ustug. Na przestrzeni kolejnych lat
gromadzono dane i opracowywano siatke wskaznikow
kosztéw. Przeprowadzono testy majace na celu catkowite
oszacowanie budzetu szpitala wylacznie z wykorzysta-
niem systemu Jednorodnych Grup Pacjentéw. Szpitale zo-
staly zaopatrzone w odpowiednie systemy komputerowe
dostosowane do prowadzenia sprawozdawczosci. Admi-
nistracja publiczna otrzymala oprogramowanie pozwa-
lajace na prowadzenie analiz przekazanych danych oraz
kalkulacje budzetéw szpitali. Pozyskala takze idealne na-
rzedzie do analizy oraz kontrolowania zaréwno kosztow
szpitali, jak i stanu zdrowia populacji. Jednym z gléwnych
celéw wdrozenia systemu bylo doprowadzenie do wyréw-
nania wydatkéw ponoszonych na leczenie pacjentéw oraz
zwiekszenie efektywnosci szpitali.

System francuski funkcjonuje z wykorzystaniem bardzo
wielu danych, co pozwala na oszacowanie produktywno-
$ci placéwek medycznych. W 2002 r. w systemie sklasy-
fikowano 510 grup diagnostycznych w leczeniu szpital-
nym oraz 85 grup w lecznictwie ambulatoryjnym. W celu
oszacowania grup wykorzystuje sie bardzo obszerne ilosci
danych, takich jak rozpoznanie zasadniczej choroby oraz
rodzaj przeprowadzonej gléwnej procedury terapeutycz-
nej podczas hospitalizacji. Dodatkowo sa zbierane infor-
macje na temat czasu pobytu w szpitalu, wykorzystanych
lekéw, czasu pracy personelu medycznego zwiazanego
z terapia pacjenta oraz wiele innych czynnikéw. Lekarz
prowadzacy jest odpowiedzialny za przekazanie danych
dotyczacych terapii. Zobowiazany jest takze do wypelnie-
nia odpowiedniego formularza podczas sporzadzania do-
kumentacji medycznej pacjenta. Wypelniony formularz
trafia do dzialu zajmujacego sie procesem grupowania
$wiadczen. Przypisanie pacjenta do odpowiedniej grupy
diagnostycznej odbywa sie wedlug nastepujacej kolejno-
$ci:

1. Po zakoriczeniu okresu hospitalizacji do pacjenta jest
przyporzadkowywana choroba zasadnicza, ktéra wpi-
suje sie do elektronicznej dokumentacji pacjenta.

2. Dane zostaja uzupelnione o wykonane zabiegi me-
dyczne oraz przeprowadzone badania.

3. Ostatni etap to wpisanie informacji dotyczacych
plci, wieku, rozpoznania choréb wspoétistniejacych,
a w przypadku noworodkéw wagi urodzeniowej.

Podczas jednego pobytu w szpitalu istnieje mozliwo$¢
przyporzadkowania pacjenta wyltacznie do jednej grupy
diagnostycznej. Pacjent, u ktérego rozpoznano rzadka lub
powodujaca bardzo duze koszty terapii chorobe, jest au-
tomatycznie oznaczany jako generujacy wysokie koszty.
System wskazuje réwniez osoby czesto hospitalizowane.
W przypadku pacjenta leczonego na wiecej niz jedna
jednostke chorobowg nalezy uwzgledni¢ w sprawozda-
niu dolegliwo$¢ generujaca wieksze koszty dla szpitala,
jednoczes$nie uzupetniajac dane o rozpoznania wspoélist-
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niejace, towarzyszace im zabiegi oraz badania. Przypisa-
nie pacjenta do odpowiedniej grupy jest mozliwe dzieki
oprogramowaniu korzystajacemu z utworzonego przez
Ministerstwo Zdrowia Francji algorytmu grupowania
obowiazujacego na terenie catego kraju. Dane sg corocz-
nie gromadzone w celu ich analizy oraz oszacowania
kosztéw leczenia szpitalnego. Konsekwencja dziatan jest
coroczna modyfikacja systemu punktowego poszczegdl-
nych grup diagnostycznych. W rankingu Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia z 2000 r. francuski system Jednorodnych
Grup Pacjentéow uzyskal najwyzsze oceny pod wzgledem
3 kryteriéw:?

1. Zaspokojenie potrzeb spoleczenstwa.

2. Sprawiedliwo$¢ obciazen finansowych.

3. Stan zdrowia populacji.

Francuski system Jednorodnych Grup Pacjentéw jest
obecnie jednym z najdrozszych. Prowadzenie doklad-
nych analiz opierajacych sie na bardzo duzych ilo$ciach
danych oraz wprowadzanie corocznych zmian w punkta-
cjach $wiadczen powoduje wysokie koszty funkcjonowa-
nia sytemu.t’

Polska

System Jednorodnych Grup Pacjentéw wprowadzono
w Stanach Zjednoczonych w latach 80. XX w., a w ciagu
kolejnych lat takze w innych panstwach: Francji, Austrii,
Belgii, Norwegii, Wielkiej Brytanii oraz Szwecji.

W Polsce pod koniec lat 90. w Lodzkiej Regionalnej
Kasie Chorych podjeto pierwsze préby wdrozenia syste-
mu Jednorodnych Grup Pacjentéw.! W 1999 r. opraco-
wano grupy $wiadczen dla ginekologii oraz poloznictwa.
W celu zdefiniowania procedur postuzono si¢ bazami da-
nych z 10 szpitali znajdujacych sie¢ w wojewddztwie war-
minsko-mazurskim. Stworzenie polskiego modelu syste-
mu Jednorodnych Grup Pacjentéw zostalo sfinansowane
z pozyczki z Banku Swiatowego.!?

W grudniu 2000 r. w Warszawie zaprezentowano pro-
jekt majacy za zadanie sporzadzenie zbioréw JGP, co
umozliwia tworzenie planéw finansowych placéwek me-
dycznych w Polsce. Naczelnikiem projektu zostat dr Jacek
Grabowski. Wytoniono 2 wojewddztwa oferujace pomoc,
ktére intensywnie uczestniczyly w wyborze szpitali do
udzialu w programie. W dalszym etapie wybrano 7 szpi-
tali znajdujacych sie w wojewédztwie podkarpackim oraz
15 szpitali z obszaru Dolnego Slaska. Duzym problemem
byto scharakteryzowanie sposobu klasyfikacji algoryt-
moéw do systemu. Postanowiono skorzystac z austriackie-
go sposobu grupowania. W szpitalach bioracych udziat
w projekcie przeprowadzano szkolenia dla personelu me-
dycznego. Wykorzystywano prezentacje multimedialne,
uczestnicy szkolen wypowiadali sie na nastepujace tema-
ty: ,narzedzia finansowania szpitali z uzyciem austriac-
kiego modelu LKF (JGP)” oraz ,finansowania oddzialéw
intensywnej terapii”. Duzy nacisk polozono na tematyke
gromadzenia danych dotyczacych nakladéw pienieznych

na leczenie. Kolejnym etapem projektu byla analiza i re-
cenzja algorytmoéw. Przedostatni etap stal si¢ jednoczesnie
najdiuzszym oraz najtrudniejszym do realizacji. Zebrano
informacje kliniczne oraz dane finansowe w celu prze-
prowadzenia odpowiednich analiz. Grupa ekspertéw ze
sfery finansowej oraz medycznej szkolila przedstawicieli
systemu ochrony zdrowia oraz stuzyla pomoca szpitalom
w trudnych kwestiach. W okresie od 2000 do marca 2001 r.
pozyskano bardzo duze ilo$ci danych. Pochodzily gtéwnie
ze szpitali znajdujacych sie na Dolnym Slasku (9 placé-
wek), jednego szpitala z Podkarpacia oraz z Regionalnej
Kasy Chorych we Wroctawiu. Wszystkie informacje zo-
staly zgromadzone w Centrum Systeméw Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia. Aby wykorzysta¢ informacje
uzyskane od szpitali niezbedne stalo si¢ dostosowanie ich
formy do przyjetego na czas projektu austriackiego sys-
temu Jednorodnych Grup Pacjentéw. Konieczna okazatla
sie zmiana kodéw procedur z polskiego wydania klasy-
fikacji ICD-9 na katalog MEL stosowany w austriackim
systemie. Analiza danych przebiegala w kilku etapach. Na
poczatku przygotowano tabele grupowania w celu przypi-
sania wynikéw pacjenta do wykorzystanych procedur me-
dycznych. Kolejnym etapem bylo przeprowadzenie badan
z zakresu prawdopodobienistwa wystapienia danej jed-
nostki chorobowej badz zlecenia danego badania. Byl to
najwazniejszy oraz najtrudniejszy etap projektu. W dal-
szym postepowaniu uzyskane dane uzupelniono o czas
hospitalizacji. Wykorzystano do tego ponad milion zesta-
woéw danych zebranych ze 102 szpitali znajdujacych sie na
terenie Dolnego Slaska. Lacznie do sporzadzenia projektu
posluzono sie okoto 170 tys. danych o pacjentach. Prze-
prowadzenie analiz umozliwito okreslenie przyblizonych
kosztow poszczegélnych grup pacjentéw. W koncowym
etapie zespdl zajmujacy sie tworzeniem systemu Jedno-
rodnych Grup Pacjentéw zostal wyslany na szkolenia.
Przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia i regionalnych kas
chorych odwiedzili Uniwersytet w Innsbrucku, dzieki
czemu mogli zapoznac sie ze specyfika regionalnej admi-
nistracji finansowania szpitali. Kolejne szkolenie objeto
prezentacje nowopowstatego systemu oraz cyklu prze-
twarzania danych, opracowania koficowej dokumentacji
i przedstawienia wynikow.!?

Podstawa do stworzenia polskiej wersji systemu Jedno-
rodnych Grup Pacjentéw stal sie brytyjski system Health
Resources Groups (HRG). Wprowadzenie systemu miato
zoptymalizowa¢ oraz zmniejszy¢ liczbe ustug szpitalnych.
Zakladano pozytywny wplyw wdrozenia systemu na pro-
duktywnos¢ szpitali. Zmienil sie sposéb rozliczania. Po-
przedni system przypisywatl do pacjenta pozycje z katalogu
szpitalnego, co nie odzwierciedlato probleméw terapii roz-
poznanej choroby. Kosztem byla procedura nieuwzglednia-
jaca indywidualnych proceséw podczas leczenia pacjenta.
Obecnie system Jednorodnych Grup Pacjentéw przypo-
rzadkowuje chorych do grup o podobnym podejsciu dia-
gnostycznym i terapeutycznym, a wiec pacjenci sg przypi-
sywani do grup o podobnej charakterystyce kosztowej.!+1>
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Podsumowanie

Celem artykulu bylto zbadanie, czy wprowadzenie sy-
temu Jednorodnych Grup Pacjentéw pozwala na zaspo-
kojenie potrzeb systeméw opieki zdrowotnej w réznych
panstwach. Przeprowadzone badania pozwolily na zreali-
zowanie tego zalozenia.

Analizowana w artykule literatura przedmiotu mimo
niewielkiej skali pozwolita na udowodnienie przedsta-
wionej tezy. Potwierdzono, ze wdrozenie systemu JGP po-
zwala na osigganie odmiennych celéw w systemie opieki
zdrowotnej.

Z przedstawionych opracowan dla 4 krajéw Europy wy-
nika, ze w kazdym z nich wprowadzenie systemu JGP mia-
fo zupelnie inne cele: poczawszy od monitorowania kosz-
téw $wiadczen medycznych przez ujednolicenie systemu
rozliczen z platnikiem, az do poprawy jakosci §wiadczen
medycznych wraz ze skréceniem czasu hospitalizacji. Mo-
globy sie wydawac, ze system funkcjonujacy z wykorzysta-
niem jednego mechanizmu — grupowania — jest mozliwy
do zastosowania w zblizonych warunkach oraz pozwala na
osiggniecie tozsamych efektéw. Z przedstawionych opra-
cowan wynika, ze zastosowanie systemu JGP moze pro-
wadzi¢ do osiagniecia zamierzonych celéw w zaleznosci
od zapotrzebowania. Nalezy mie¢ na uwadze, ze do osia-
gniecia pozadanych rezultatéw jest potrzebne stworzenie
odpowiedniego systemu oraz uregulowan prawnych.
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Streszczenie

Dysplazja wi6knista kosci (fibrous dysplasia) jest jedna z rzadko wystepujacych wad. Choroba charakteryzu-
je sie obecnoscig tkanki kostnej wioknistej lub chrzestnej o nieuporzadkowanej strukturze w miejscu, gdzie
powinna znajdowac sie prawidtowa tkanka kostna. Choroba zaburza whasciwy rozwdj dziecka. Doktadne
poznanie i zrozumienie problemdw dziecka i jego rodziny wynikajacych z choroby pozwala na stworzenie
indywidualnego modelu opieki medycznej. Celem pracy byto ukazanie problemdw, jakie wystepujg w opie-
ce domowej nad dzieckiem chorujacym na dysplazje widknista kosci, ktdre jest po zabiegu chirurgicznym.
W badaniu przedstawiono opis przypadku dziecka, u ktérego rozpoznano dysplazje wtoknistg kosci. Do
analizy przypadku wykorzystano dokumentacje medyczng, Indywidualng Karte Pielegnacji, karte obserwa-
(ji bélu, zdjecia radiologiczne i fotografie. Zaobserwowano, ze w opiece domowej nad dzieckiem choruja-
cym na dysplazje widknista kosd rodzice napotykaja na nastepujace problemy: nie znaja sposobow radze-
nia sobie z przewlektym bolem pooperacyjnym koriczyny, dostrzegajg ryzyko wystapienia zakazenia rany,
odczuwajg brak dostatecznej wiedzy na temat choroby oraz lek i niepokdj spowodowany niewiedzg o spo-
sobach pielegnacji dziecka. Opieka domowa polega na rozpoznaniu probleméw wystepujacych u dziecka
i jeqo rodziny, opracowaniu planu opieki, jego realizacji przy wspétudziale rodzicow oraz ustaleniu rezulta-
tow prowadzonej opieki. Istotnym elementem opieki pielegniarskiej jest edukacja rodzicw, ktéra moze by¢
waznym czynnikiem ufatwiajacym udziat opiekunow w pielegnowaniu dziecka w warunkach domowych.

Stowa kluczowe: dysplazja widknista kosci, ramka Taylora, opieka domowa
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Abstract

Bone fibrous dysplasia is characterized by the presence of bone fibrous or cartilaginous tissue of disordered structure in the place where normal bony tissue should oc-
cur. This disease disturbs proper postnatal development. Thorough knowledge and understanding of the child’s and its family’s problems allow to create an individual
model of medical care. The purpose of the study is to show home care problems in the case of a child after fibrous bone dysplasia surgical procedure. In this study the
casuistic method was used. It is a description of a child with diagnosed bone fibrous dysplasia. The medical documentation, Individual Care Card, Pain Observation
(ard, roentgenograms and photographs were submitted to analysis. While taking home care of a child with bone fibrous dysplasia, parents faced the following issues:
they didn't know how to cope with the chronic limb pain after the operation, they realized the risk of wound infection and they had insufficient knowledge about the
disease. Child home care consists in defining the child’s and its family’s problems, framing a care plan and its realization with the parents” participation, and discuss-
ing the results. The important element of nursing care is parents’ education, as it is a crucial factor affecting parents’ participation in a child's caring process at home.

Key words: bone fibrous dysplasia, Taylor's frame, home care

Wprowadzenie

Narodziny dziecka to wielkie wydarzenie w zyciu rodzi-
ny dajace poczucie ogromnego szczescia, ale jednoczesnie
powodujace lek przed nowa dla rodzicéw sytuacja.

Coraz czesciej zdarzajg sie narodziny dzieci chorych,
u ktérych rozpoznaje sie rézne wady i choroby przewlekle.
Jedna z rzadko wystepujacych choréb jest dysplazja widk-
nista kosci (fibrous dysplasia). Wada ta charakteryzuje
sie obecnoscia tkanki kostnej wtéknistej lub chrzestnej
o nieuporzadkowanej strukturze w miejscu prawidtowej
tkanki kostne;j.

Choroba jest znana od czaséw starozytnych. Pierwszy
jej opis przedstawil irlandzki chirurg Robert W. Smith
w 1849 r., a w 1882 r. Friedrich Daniel von Recklinghau-
sen w swojej pracy opisal pacjenta ze zmianami choro-
bowymi kosci w postaci ognisk wiéknienia i ich defor-
macji. W 1938 r. dysplazja wiéknista kos$ci zostata po raz
pierwszy zdefiniowana i opisana jako odrebna jednostka
chorobowa (dysplasia fibrosa ossium) przez Lichtenste-
ina.! Mniej wiecej w tym samym czasie McCune i Al-
bright opisali zesp6t, w sktad ktérego wchodzita dyspla-
zja wldknista kosci, przedwczesne dojrzewanie plciowe
oraz plamy skérne o zabarwieniu kawy z mlekiem (café
au lait).

Dysplazja widknista kosci to tagodne, powoli postepuja-
ce schorzenie, w ktérym zdrowa gabczasta kos¢ jest zaste-
powana przez tkanke wldknista. Etiologia nie zostata do-
tad w petni wyjasniona. Uwaza sie, ze przyczyna choroby
jest niedziedziczona mutacja genu GNASI (gen kodujacy
podjednostke o bialka wiazacego guaning) kodujacego
jedna z podjednostek bialka G w pojedynczej komorce,
co powoduje, ze sa one w stanie statego pobudzenia.?
W patogenezie choroby wystepuje zwiekszone wydziela-
nie PTH (parathyroidhormone-related protein) reguluja-
cego funkcje osteoblastow. Nieprawidlowos¢ wystepuje
zaraz po zaplodnieniu, we wczesnym etapie rozwoju za-
rodkowego, podczas tworzenia si¢ uktadu kostnego. Pod
wzgledem histologicznym jest zaliczana do nowotwordw
niezltosliwych. Charakteryzuje sie duza progresja, chociaz
zdarzaja si¢ przypadki zahamowania procesu chorobowe-
go w okresie pokwitania.

Najczestszymi objawami choroby sa: bél kosci, znie-
ksztalcenia kostne oraz ztamania. Wiekszo$¢ przypadkéw
dysplazji widknistej kosci przebiega bezobjawowo i jest
wykrywana przypadkowo na zdjeciach RTG.

Wyrdznia sie 3 kliniczne rodzaje dysplazji widknistej
kosci: postac jednoogniskowa (monoostyczng, ryc. 1), po-
sta¢ wieloogniskowa (poliostyczna) i postaé czaszkowo-
-twarzowa.

W leczeniu tej choroby podjeto proby wdrozenia biofos-
foranéw z bardzo dobrym skutkiem.* Wykazano korzyst-
ny wplyw lekéw na hamowanie postepu choroby, ostabie-
nie lub zniesienie dolegliwo$ci bélowych, zageszczenie
struktury kosci korowej, nasilenie kostnienia. Zazwyczaj
stosuje sie Pamidronian (1-1,5 mg/kg/dobe przez 3 dni,
w cyklach co 3—4 miesiace), ktéry nastepnie zastepuje sie
Alendronianem podawanym doustnie.®

Chirurgiczne leczenie jest zalecane w przypadku bole-
snosci kosci, aby poprawi¢ sprawno$¢ ruchowa zaburzo-
ng z powodu znieksztalcen, zespolenia ztaman, a takze
zmniejszy¢ ucisk na rdzen kregowy, korzenie nerwowe,
tkanke moézgowa.

Leczenie chirurgiczne polega na wykonaniu osteotomii,
czyli przecigcia kosci pod kontrola monitora rentgenow-
skiego, w celu poprawy jej ksztaltu wraz z korekcja osi
koniczyny, skrécenia lub wydtuzenia (w aparacie Ilizarowa
lub ramce Taylora), poprawy mechaniki najblizszego sta-
wu. Osteotomie stabilizuje sie metalowymi implantami
pozwalajacymi na zro$niecie sie odtaméw.®

Przestrzennarambka Taylora (wynaleziona przez]. Char-
lesa Taylora w 1990 r.) jest to stabilizator przestrzen-
ny uzywany w nastawianiu ztaman, korekcji osi kosci
w deformacjach oraz wydtuzaniu kosci. Stabilizator wy-
korzystuje naturalna zdolno$¢ organizmu do wzrostu
nowej, zdrowej tkanki kostnej. Jest zbudowany z 2 alu-
miniowych pierécieni polaczonych 6 rozpérkami (ryc. 2).
Kazda rozpérka moze by¢ wydluzana lub skracana
niezaleznie od pozostalej czesci ramy i jest oznaczona
réznymi kolorami oraz etykietkami. Manipulacje roz-
porkami ustala sie za pomoca specjalnego oprogramo-
wania komputerowego pod kontrola aparatu RTG. Plan
manipulacji rozpérkami na kazdy dzien planowanego
leczenia, majacy na celu skorygowanie deformacji lub
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Ryc. 1. RTG podudzi obrazujace deformacje kosci piszczelowej lewej
ze zmianami dysplastycznymi®

Fig. 1. X-ray crotch showing deformation of the left tibia with dysplastic
changes®

Ryc. 3. Ramka Taylora (stabilizator zewnetrzny)®

Fig. 3. Taylor's frame (external fixator)®

wydluzanie kosci, jest ustalany za pomoca programu
komputerowego.

Indywidualnie dla kazdego pacjenta ustala sie wiel-
ko$¢ pierscienia, dlugos¢ i katy nastawienia rozporek
w 6 osiach. Ramka jest potaczona z ko$cia za pomoca me-
talowych kotkéw (pinéw). Korekta trwa zwykle przez 3—4
tygodnie. Po skorygowaniu deformacji pacjent utrzymuje
ramke przez 3—6 miesiecy, czyli do calkowitej regeneracji
kosci (w zaleznosci od rodzaju i stopnia znieksztalcenia).
Rambka Taylora (ryc. 3) jest tatwa w uzyciu i doktadna. Pa-
cjenta uczy sie, jak wydtuzaé i skraca¢ rozporki wedlug
programu, ktory zostal rozpisany na kazdy dzien leczenia,
wraz z oznaczeniem koloru rozpérki (ryc. 4).

Ryc. 2. Ramka Taylora’
Fig. 2. Taylor's frame’
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Ryc. 4. Rozporki - sposob manipulacji'®

Fig. 4. Manipulation method'®

W wydluzaniu kosci jednoczesnie z zewnetrznym sta-
bilizatorem jako $rédszpikowym stabilizatorem dla ro-
snacych kosci dtugich jest stosowany teleskopowy gwézdz
Fassiera-Duvala. Jest to metalowy teleskop wykorzysty-
wany takze w leczeniu ztaman trzonu kosci dtugich, oste-
otomii, dysplazji wiéknistej, wrodzonej tamliwosci kosci.
Nalezy zaznaczy¢, ze u dzieci wymaga wymiany wraz ze
wzrostem dziecka.

Teleskop wprowadza sie przez staw, a nastepnie zacze-
pia w blizszej i dalszej nasadzie kosci dlugich za pomo-
ca druta Kirschnera. Jego grubos¢ okresla sie, mierzac
najwezsze miejsce kanalu szpikowego z wykorzystaniem
aparatu rentgenowskiego.!!
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Bardzo waznym etapem leczenia pooperacyjnego jest
proces usprawniania, ktérego celem jest przede wszyst-
kim unikanie wystapienia powikltan. Uruchamianie pa-
cjenta odbywa sie stopniowo, co zapobiega wystapieniu
atrofii, przykurczy i ostabienia miesni, a takze sztywnosci
stawow i uszkodzenia nerwéw. Podczas wydtuzania ko-
$ci powiklania wystepuja najczesciej wtedy, gdy kosci sa
rozdzielone i zabezpieczone stabilizatorem zewnetrznym.
Waznym elementem rehabilitacji jest utrzymanie pelnego
ruchu w stawach oraz zapobieganie zanikowi mie$ni, co
osiaga sie przez stosowanie ¢wiczen polegajacych gtéwnie
na rozcigganiu mie$ni.'?

Celem pracy bylto ukazanie problemdw, jakie wystepuja
w opiece nad dzieckiem chorujacym na dysplazje widk-
nista kosci.

Materiat i metody

Na potrzeby niniejszej pracy poddano analizie opis
przypadku dziecka, u ktérego rozpoznano dysplazje widk-
nistg kosci piszczelowej lewej. Na podstawie dokumen-
tacji medycznej (Indywidualnej Karty Pielegnacji, Karty
Obserwacji Bélu, zdje¢ radiologicznych i prywatnych ar-
chiwalnych fotografii rodzicéw) ustalono problemy piele-
gnacyjne dziecka.

Studium przypadku ma charakter badan jako$ciowych.
Badanie to dato mozliwo$¢ wgladu w procesualne aspekty
badanego zdarzenia, umozliwilo wnikniecie w glab pro-
bleméw zwiazanych z chorobag, lepsze zrozumienie proce-
dur terapeutycznych i pielegnacyjnych.

Opis przypadku dziecka chorujacego na dysplazje widk-
nista kosci piszczelowej lewej, uzupelniony o wywiad prze-
prowadzony za pomoca kwestionariusza, stal sie podstawa
do okreslenia procedury opieki nad dzieckiem.

Opis przypadku

Pacjentka — 3-letnia dziewczynka J.M. zostala przyjeta
do Palm Beach Children’s Hospital w St. Mary’s Medical
Center w West Palm Beach na Florydzie w trybie planowym
do zabiegu chirurgicznego z rozpoznaniem dysplazji wlék-
nistej kosci piszczelowej lewej (zesp6t Campanacciego).

W Polsce po konsultacji z lekarzami specjalistami or-
topedii stwierdzono, ze charakter znieksztalcenia oraz
wiek dziecka sprawiajg, ze w trakcie dalszego wzrostu
znieksztalcenie osi i proces skracania konczyny bedzie
postepowal skutkujac zwiekszonym ryzykiem wystapie-
nia ztaman.. Ze wzgledu na specyfike schorzenia lecze-
nie bedzie musiato by¢ przeprowadzone poza granicami
Polski, najlepiej u dr. Paleya. Proponowane przez dr. Dro-
ra Paleya leczenie chirurgiczne stwarza duza szanse na
zmniejszenie, a nawet wyeliminowanie kalectwa.

Po opiniach wydanych przez lekarzy w Polsce rodzice
nawigzali kontakt z dr. Paleyem i po konsultacji dziecko
zostalo przyjete na leczenie do USA.

J.M. urodzila sie 28.12.2007 r. Pordd nastapil o czasie,
a ciaza (druga tej matki) przebiegala prawidlowo. Dziew-
czynka urodzita sie z widoczna szpotawoscia podudzia le-
wego w obrebie przynasady dalszej z jednoczesnym wygie-
ciem ku przodowi i nieznacznie krétsza lewa stopa. Wraz
ze wzrostem dziecka postepowal skrét koficzyny lewe;j.

Dnia 21.10.2008 r. wykonano biopsje, ktéra wykazata
duza nieprawidlowos¢ architektoniczna tkanki kostnej,
polegajaca na zaburzeniu kostnienia, zageszczeniu uktadu
kostnego o nieregularnych pogrubiatych beleczkach kost-
nych ze zmniejszeniem powierzchni przestrzeni miedzy-
beleczkowej. W obszarze miedzybeleczkowym nie stwier-
dzono obecnosci szpiku kostnego ani tkanki tluszczowe;j,
a jedynie licznych poszerzonych naczyn krwionosnych
i matych pasm tkanki lacznej.

Tomografia komputerowa (25.11.2008 r.) wykazata
znieksztalcenie trzonu kosci piszczelowej lewej z przed-
nim wygieciem. Pogrubienie beleczek kostnych daje obraz
»widknistej kosci”.

W badaniu endokrynologicznym oceniono gospodarke
wapniowq i fosforanowa. Stezenie hormondéw tarczycy
i przytarczyc — bez odchylert od normy. Wykluczono ze-
sp6t McCune’a-Albrighta.

Chora konczyne zaopatrzono w orteze stabilizujaca,
majaca na celu zabezpieczenie jej przed patologicznym
ztamaniem. W celu wyréwnania réznicy dtugosci kon-
czyny obuwie zostato podklejone dodatkowa podeszwa.

Wykluczono ogniska dysplastyczne w innych ko$ciach.
Nie stwierdzono zaburzen okulistycznych. Dziewczynka
jest pod stata opieka rehabilitacyjna.

Na podstawie obserwacji oraz wywiadu z rodzicami
dziecka stwierdzono, ze obecnie rozwdj umiejetnosci
w zakresie motoryki i koordynacji wzrokowo-ruchowej
przebiega adekwatnie do wieku.

Po przeprowadzonej w 2009 r. przez dr. Paleya konsul-
tacji ortopedycznej stwierdzono, ze dziecko powinno by¢
operowane w Palm Beach Children’s Hospital w St. Mary’s
Medical Center w West Palm Beach na Florydzie. Po pozy-
tywnej opinii Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
finansowania zabiegu chirurgicznego w USA ustalono
date zabiegu.

Dnia 17.02.2010 r. przeprowadzono operacje polegajaca
na wykonaniu osteotomii lewej kosci piszczelowej i strzal-
kowej oraz zalozeniu fiksatora w celu korekty deformacji.

Pacjentka w trzeciej dobie w stanie dobrym zostata
wypisana do domu z zaleceniem indywidualnego planu
manipulacji rozpérkami w celu skorygowania deformacji
kosci piszczelowej lewej. Po zakonczonym etapie mani-
pulacji rozpdrek i wykonanym zdjeciu kontrolnym RTG
uzyskano korekte kosci.

Dziecko uskarzatlo sie na silny bél lewej koniczyny dol-
nej, nie chciato podejmowac czynnosci chodzenia oraz
uczestniczy¢ w procesie rehabilitacji. Dziewczynka byla
pobudzona i placzliwa.

Rodzice dziecka sa wykazywali zaniepokojenie stanem
cérki, bali sie powiktan oraz zglaszali obawy i lek w wyko-
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nywaniu codziennej pielegnacji stabilizowanej lewej kon-
czyny dolnej. Z wywiadu wynikalo, ze rodzina ma niewy-
starczajaca wiedze na temat choroby dziecka, rehabilitacji
i postepowania pielegnacyjnego.

Wyniki i omoéwienie

Optymalna metoda pracy z dzieckiem chorym na dys-
plazje widknista kosci po leczeniu chirurgicznym jest
proces pielegnowania. Pozwala on na rozpoznanie pro-
bleméw zdrowotnych dziecka, ustalenie planu, sposobéw
realizacji i oceny opieki domowej. Ulatwia takze planowa-
nie i podjecie rehabilitacji oraz edukacje rodziny.

Propozycja procesu pielegnowania dziecka choruja-
cego na dysplazje widknista kosSci piszczelowej lewej po
leczeniu chirurgicznym jest przykladem takiej opieki pie-
legniarskiej, ktéra wykorzystuje §wiadome rozpoznanie
stanu biologicznego, psychicznego i spotecznego jednost-
ki i srodowiska, a takze podejmowanie celowych i pla-
nowych dzialan majacych przyczynic sie do utrzymania
lub zmiany dotychczasowego stanu oraz oceniania uzy-
skanych wynikéw. Proces pielegnowania tworza kolejno
nastepujace etapy:

—etap I — rozpoznanie — to gromadzenie danych o pa-
cjencie i srodowisku. Dane te pochodza z réznych zré-
del. Na podstawie analizy uzyskanych informacji ustala
sie diagnoze;

— etap II — planowanie — to decydowanie o tym, co i w jaki
spos6b powinno by¢ zrobione dla pacjenta, przez pa-
cjenta lub przy pacjencie, aby mozna bylo osiagnac stan
optymalny;

— etap III — realizowanie — to zastosowanie w praktyce
ustalonego wcze$niej planu pielegnowania. Jesli z okre-
$lonych powodéw jakas czes¢ z zaplanowanych zadan
nie zostanie zrealizowana, to musi to zosta¢ odnotowa-
ne i uzasadnione;

— etap IV — ocenianie — to wynik poréwnania stanu rozpo-
znanego w I etapie z uzyskanym dzieki podjeciu celowych
i planowych dziatan profesjonalnych stanem finalnym.

Pierwsza diagnoza pielegniarska: bol przewlekty obejmu-

jacy koniczyne dolna lewa w okolicy ran pooperacyjnych.

Cel opieki: zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych.

Interwencje pielegniarskie:

— obserwacja natezenia bolu,

— odwrdcenie uwagi dziecka od bdlu za pomoca zabawek,
ksiazeczek, filméw,

— ocena stanu emocjonalnego dziecka i podjecie dziatan
poprawiajacych jego nastrdj,

— zapewnienie dziecku komfortu w 16zku (wygodne ulo-
zenie, lekkie okrycie),

— pomoc w zmianie pozycji ciala,

— okazanie ciepla, zyczliwosci,

— wykonywanie zabiegéw pielegnacyjnych sprawnie i de-
likatnie,

— podawanie lekéw przeciwbolowych wedlug zlecenia le-

karza i ocenianie skutecznosci ich dziatania.
Realizacja planu opieki

Dziecko ma zalozona karte obserwacji bélu. Ojciec
za pomoca ksiazeczek i ulubionych zabawek skutecz-
nie odwraca uwage dziecka od nieprzyjemnych doznan.
Wykonywany przez ojca delikatny masaz tydki ruchami
okreznymi wokoé! pinéw sprawil, ze dziecko wyraznie od-
czuwalo wtedy. Matka podaje rano i wieczorem Roxicet
(oksykodon + paracetamol), opioidowy lek przeciwboélo-
wy, wilo$ci 2 x 5 ml (wedlug zlecenia lekarskiego), co jest
odnotowywane w karcie obserwacji bélu. Do oceny nasi-
lenia bélu wykorzystywano wyniki obserwacji zachowa-
nia i reakcji dziecka dokonywanej przez rodzicéw (wyraz
twarzy, ptacz, che¢ do zabawy, apetyt, sen i inne objawy
zaobserwowane przez rodzicéw). Uzywano tez skali bélu
czytanej z twarzy (faces pain scale revised). Jest to skala
przedstawiajaca 6 rysunkow twarzy. Badajacy czyta ba-
danemu nastepujaca instrukcje: ,Przedstawione twarze
pokazuja, jak silny moze by¢ bol. Ta twarz (wskaz pierw-
szg po lewej stronie) przedstawia, ze nie boli wcale. Ko-
lejne twarze pokazuja nasilanie sie bélu (wskazuj kolejno
twarze od lewej do prawej, az do tej po prawej stronie).
Twarz po prawej stronie wyraza najwieksze nasilenie bélu
(najwiekszy bol). Wskaz teraz twarz, ktéra pokazuje, jak
bardzo cig¢ boli (w tej chwili)”. Badajacy ocenia wskazane
twarze, przyznajac 0, 2, 4, 6, 8 lub 10 punktéw, liczac od
lewej do prawej strony. Nie nalezy uzywac stéow typu ,we-
soly” lub ,,smutny”. Skala jest stworzona po to, aby zmie-
rzy¢, jak dzieci czuja sie wewnetrznie, a nie jak wygladaja
ich twarze.!?
Oczekiwany wynik opieki: zminimalizowanie bélu.

Druga diagnoza pielegniarska: ryzyko zakazenia ran.
Cel opieki: zminimalizowanie zagrozenia zainfekowania
ran.

Interwencje pielegniarskie:

— postepowanie zgodnie z procedura z zachowaniem za-
sad aseptyki podczas zmieniania opatrunkéw,

— obserwacja miejsc stykowych ze skéra pod katem infek-
¢ji (wzrost temperatury ciata, obserwacja brzegéw ran),**

— oczyszczanie pinéw wokdt miejsca stykowego ze skéra
0,9% roztworem NaCl z uzyciem sterylnego gazika,

— pouczenie matki o konieczno$ci uzywania mydta anty-
bakteryjnego w dozowniku do codziennej kapieli dziec-
ka (kapiel tylko pod prysznicem),

— dokladne osuszanie fixatora papierowym recznikiem,
a miejsca stykowego jalowym gazikiem lub suszarka
(pamietad, aby nie uzywaé gorgcego powietrza — moze
dojs¢ do poparzenia),

— uzywanie ochraniacza na fixator (specjalnie uszyty wo-
rek lub szersza nogawka spodni rozpinana z boku), aby
nie dopusci¢ do zabrudzenia aparatu,

—w przypadku zakazenia rany pobranie wymazu z dna
rany i zastosowanie antybiotykoterapii wedlug zlecenia
lekarza.'®
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Realizacja planu opieki

Za pomocg 0,9% NaCl i jalowego gazika nalezy prze-
mywac rany w miejscu stykowym pinéw ze skorg. Po-
uczy¢ matke o konieczno$ci codziennego mycia dziec-
ka pod prysznicem, uzywajac mydla antybakteryjnego
w dozowniku. Fixator trzeba zawsze doktadnie osuszy¢
papierowymi recznikami lub suszarka, a miejsca stykowe
jalowym gazikiem. Matka uszyta specjalny ochraniacz
na fixator, by zabezpieczy¢ przyrzad przed zabrudze-
niem, a tym samym niedopuszczeniem do zanieczysz-
czenia rany.
Oczekiwany wynik opieki: rana sucha, zagojona, nie do-
szto do jej zainfekowania.

Trzecia diagnoza pielegniarska: zaburzenie snu spo-

wodowane przyjeciem nienaturalnej pozycji do nocnego

wypoczynku, ktéra powoduje zalozony fixator.

Cel opieki: uzyskanie efektywnego snu.

Interwencje pielegniarskie:

— zapewnienie warunkéw do nocnego snu (wywietrzenie
pokoju, odpowiedni mikroklimat),

— ustalenie rytuatu przed snem (kapiel, czytanie bajki),

— ograniczenie niekorzystnych bodzcéw dzwiekowych
i $wietlnych,

— unikanie przed planowanym snem wykonywania ¢wi-
czen, zmiany opatrunku,

— ulozenie konczyny na poduszce w dogodnej pozycji
wskazanej przez dziecko,

— delikatne masowanie tydki miedzy pinami,

— w przypadku narastania bélu podanie srodka przeciw-
bélowego wg zlecenia lekarskiego.

Realizacja planu opieki
Przed udaniem sie na nocny wypoczynek pokdj dziecka

zostal przewietrzony, zapewniono odpowiednia tempera-

ture otoczenia. W pokoju umieszczono nawilzacz powie-

trza. Po wieczornej kapieli i osuszeniu aparatu polozono

dziecko do jego t6zeczka, udzielajac pomocy w dobraniu

wygodnej pozycji do spania. Na prosbe dziewczynki ojciec

przeczytal jej ulubiona bajke, wykonal masaz lewej dolnej

koniczyny i utozyt na poduszce.

Oczekiwany wynik opieki: nastapila stopniowa poprawa

nocnego wypoczynku.

Czwarta diagnoza pielegniarska: ryzyko wystapienia

powiktan spowodowane ewentualnym zaniechaniem co-

dziennej rehabilitacji.

Cel opieki: zmniejszenie ryzyka wystapienia powik-

tan.

Interwencje pielegniarskie:

— przekonanie rodzicéw o stuszno$ci wykonywanych ¢wi-
czen,

— przedstawienie mozliwosci wystapienia niebezpiecz-
nych dla zdrowia cérki powiktan,

— wykonywanie ¢wiczen potaczonych z odwrdceniem
uwagi dziecka od bédlu (pokazywanie ulubionych zaba-
wek, ksiazek),

— wyswietlanie ulubionych bajek podczas ¢wiczen odwo-
dzenia i przywodzenia stopy, masazu lydki, zginania
i prostowania stawu kolanowego,

— odwracanie uwagi dziewczynki przez jednego z ro-
dzicéw w czasie, gdy drugie wykonuje ¢wiczenia na
koniczynie dolnej, np. przez zainteresowanie dziecka
zabawkami, puszczanie baniek mydlanych, uktadanie
klockéw, ubieranie lalek,

— ponowna nauka chodzenia z wykorzystaniem chodzi-
ka, na ktérym dziecko siada i odpycha si¢ koriczynami
dolnymi,

— nagradzanie za postepy w rehabilitacji,

— pokazanie rodzicom korzysci plynacych z wykonywa-
nia ¢wiczen dziecka w wodzie, na basenie (rozluznie-
nie mig$ni, uémierzanie bélu, utrzymanie prawidlowej
masy ciata),

— w razie potrzeby podanie srodka przeciwbolowego we-
dtug zlecenia lekarza.

Realizacja planu opieki
Wyjasnienie rodzicom, jak wazne sa wykonywane ¢wi-

czenia pozwalajace na odzyskanie sprawnosci ruchowej

dziecka i niedopuszczajace do wystapienia powiktan.

Ustalenie z matka i ojcem, ze ¢wiczenia z dzieckiem beda

wykonywac oboje, na zmiane. Rodzice otrzymali zestaw

indywidualnych ¢wiczen z dzieckiem, na podstawie kté-
rego 2 razy dziennie rehabilituja cérke.

Nalezy poda¢ rodzicom adres basenu, na ktérym odby-
wa sie rehabilitacja wodna dla dzieci oraz wyjasni¢ korzy-
$ci ptynace z tego typu ¢wiczen. Warto im pokazad, jak
mozna zacheci¢ dziecko do nauki chodzenia za pomoca
chodzika lub pchajac wozek dla lalek.

Oczekiwany wynik opieki: rodzice rozumieja cel rehabi-

litacji, a dziecko chetnie uczestniczy w ¢wiczeniach.

Piata diagnoza pielegniarska: lek i niepokoj matki spo-
wodowany niewiedza o sposobach pielegnacji dziecka.
Cel opieki: uspokojenie i edukowanie matki.
Interwencje pielegniarskie:

— aktywne stuchanie i wyjas$nienie watpliwosci,

— zapewnienie matce mozliwo$ci wyrazania wlasnych od-
czu¢ i obaw zwigzanych z czynnosciami pielegnacyjnymi,

— przedstawienie matce w sposéb prosty i zrozumiaty celu
obserwacji i pielegnacji dziecka oraz zasad aseptyki,

— wyjasnienie jej, ze codzienne, rzetelne czyszczenie fi-
xatora z zachowaniem zasad aseptyki doprowadzi do
szybkiego powrotu cérki do zdrowia i uchroni od ewen-
tualnych powiklan.

Realizacja planu opieki
Wystuchanie matki, ktéra wyrazita swoje obawy i leki

zwiazane z czynnosciami pielegnacyjnymi. W prosty i zro-

zumialy sposéb pokazanie jej, jak czyscic fixator oraz piele-
gnowad miejsca stykowe. Omdwienie zasady aseptyki.

W czasie rozmowy z matka zostalo jej wyjasnione, jak
wazna jest obserwacja dziecka, rzetelne wykonywanie co-
dziennych czynnosci pielegnacyjnych, aby nie doprowa-
dzi¢ do powiktan i wiekszego cierpienia dziecka.
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Oczekiwany wynik opieki: matka czuje sie pewniejsza
w wykonywanych czynno$ciach pielegnacyjnych.

Szé6sta diagnoza pielegniarska: niepokdéj i strach ro-
dzicéw o stan zdrowia cérki. Brak dostatecznej wiedzy na
temat choroby.

Cel opieki: dostarczenie informacji, zmniejszenie niepo-

koju.

Interwencje pielegniarskie:

— nawigzanie kontaktu z rodzicami, okazanie zyczliwosci,
zainteresowania, szacunku, akceptacji i zrozumienia,

— zapewnienie rodzicom warunkéw do wyrazania wla-
snych emocji, odczué, obaw,

— uswiadomienie rodzicom koniecznosci przekazywania
pielegniarce informacji na temat zaobserwowanych ob-
jawow i zachowania u swojego dziecka,

—uzyskanie poczucia bezpieczenstwa rodzicéw przez
dostarczenie informacji na temat choroby (wskazania
zrédet, w ktérych mozna szuka¢ informacji o chorobie)
w ramach kompetencji pielegniarskich,

— udzielenie odpowiedzi na pytania, wyjas$nienie watpli-
wosci,

— ulatwienie nawiazywania kontaktéw z grupami wsparcia,

— umozliwienie kontaktu z lekarzem w celu uzyskania in-
formacji na temat powiktan, nastepstw choroby i dal-
szego postepowania.

Realizacja planu opieki
W rozmowie z rodzicami przedstawienie mechanizmu

powstawania dysplazji wiknistej oraz wskazanie Zrodet,

gdzie mozna szuka¢ informacji o chorobie. Odpowiadanie
na pytania i wyjasnianie watpliwo$ci rodzicéw w ramach
kompetencji pielegniarskich. Ulatwienie im kontaktu

z grupa wsparcia, gdzie moga si¢ wymieni¢ do§wiadcze-

niami z innymi rodzicami przewlekle chorych dzieci.

Dostarczenie adreséw fundacji, ktore udzielaja pomocy

finansowej oraz organizuja spotkania integracyjne dla

rodzicéw i niepetnosprawnych dzieci.

Oczekiwane wyniki opieki: rodzice zdobyli niezbedna

wiedzeg, co zmniejszylo ich niepokdj i strach o stan zdro-

wia corki.

Ocena

Prawidlowe zaplanowanie procesu pielegnowania i su-
mienne realizowanie planu opieki pozwolito na poprawe
samopoczucia i zwiekszenie aktywnosci fizycznej dziecka
chorego na dysplazje wiéknista kosci.

W wyniku podjetych dziatan pielegnacyjnych dziew-
czynka zaczela wspoétpracowac z pielegniarka i rodzicami.
Dolegliwosci bélowe staly sie mniej dokuczliwe i dziec-
ko coraz chetniej uczestniczylo w codziennych ¢wicze-
niach. Zwigkszyta sie aktywnosc¢ i samodzielnos¢ dziecka.
Dziewczynka sama zaczeta proponowac zabawy i wymy-
$la¢ sposoby na spedzanie wolnego czasu.

Poprawit sie stan emocjonalny dziecka. Dziewczynka
coraz czesciej sie usmiecha i mozna zauwazy¢, ze w pelni

zaakceptowata fixator na koniczynie dolnej. Dobrze sypia-
fa w porze nocnej, wiec w dzien byta pelna energii i pomy-
stéw na inicjowanie nowych zabaw.

Dzieki edukacji z zakresu istoty choroby i pielegnacji
dziecka rodzice stali si¢ aktywnymi czltonkami zespolu
terapeutycznego. Zdobyta wiedza i do§wiadczenie dodato
im pewnosci siebie i prze§wiadczenia o sluszno$ci swoich
dzialan. Chetnie uczestnicza w spotkaniach grupy wspar-
cia, angazujac sie w pomoc innych rodzicéw.

Podsumowanie

Do najcze$ciej wystepujacych probleméw u dziecka
chorujacego na dysplazje wiéknista kosci piszczelowej po
leczeniu chirurgicznym zalicza sie: bdl, ryzyko zakazenia
rany pooperacyjnej i wystgpienia powiklan, problem z za-
sypianiem i czynnym wypoczynkiem. Rola pielegniarki
w przedstawionym procesie pielegnowania zindywidu-
alizowanego jest m.in. zmobilizowanie rodzicéw do ak-
tywnej wspdlpracy, wyeliminowanie lekéw i obaw oraz
przygotowanie do sprawowania nieprofesjonalnej opieki
po wypisaniu dziecka do domu.

Zaproponowane dzialania pielegniarskie pozwalaja na
precyzyjne wykonanie zalozonych celéw opieki, ukazuja
role pielegniarki w opiece domowej nad dzieckiem choru-
jacym na dysplazje wldknista ko$ci oraz zaangazowanie
rodzicéw.

Leczenie chirurgiczne dysplazji wiéknistej ko$ci pisz-
czelowej wiaze sie z duzym cierpieniem dziecka. Jest to
ogromne przezycie dla rodzica, ktéry z pelna §wiadomo-
$cia przy wykonywaniu czynnosci pielegnacyjnych oraz
podczas ¢wiczen z dzieckiem sprawia mu bél, dlatego tak
wazna jest edukacja.

Proces powrotu dziecka do zdrowia opiera si¢ gtéwnie
na opiece domowej, dlatego istotne jest przygotowanie
i zrealizowanie planu opieki przy aktywnym wspétudziale
rodzicéw oraz calego zespolu terapeutycznego.

Dzigki przemys$lanemu i dobrze zaplanowanemu pro-
cesowi pielegnowania mozna uniknac¢ ciezkich powiklan
i infekeji. Proces pielegnowania pozwala réwniez na sku-
teczna walke z bélem dzieki wnikliwej obserwacji dziec-
ka: ptaczu i jego charakteru, mimiki twarzy, oceny stanu
emocjonalnego oraz zdolnosci do snu i wypoczynku.

Dzieki zdobytemu zaufaniu rodzicédw i dziecka, ich ak-
tywnemu udziatowi w procesie rehabilitacji oraz mobili-
zacji do realizacji planowanych dzialan w opiece domowej
nad chorym dzieckiem, fatwiej jest zrealizowac plan opieki
i uzyska¢ pozytywna ocene na koficowym etapie procesu.

Obecnie ]J.M. ma 8 lat, jest uczennica II klasy szkoty
podstawowej. Jej rozwdj psychoruchowy przebiega pra-
widlowo. Nie ma ograniczen ruchowych. Jest pod stala
opieka endokrynologa dziecigecego i ortopedy.

Dr Paley jest doswiadczonym w zakresie wydluzania
oraz korekty deformacji koficzyn chirurgiem, znanym na
calym $wiecie. Zajmuje si¢ leczeniem bardzo trudnych
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Ryc. 5. RTG kosci piszczelowej po $ciggnieciu stabilizatora zewnetrznego
i umieszczeniu teleskopu Fassiera-Duvala®

Fig. 5. X-ray of the tibia after removal of the external fixatorand placing
the Fassier-Duval telescope®

Ryc. 6. Kos¢ piszczelowa po $ciggnieciu stabilizatora i umieszczeniu
teleskopu Fassiera-Duvala — efekt koricowy leczenia®

Fig. 6. Tibia after removal of the stabilizer and placement Fassier-Duval
telescope - the end result of treatment?

przypadkéw. Jest nadzieja dla chorych dzieci i ich rodzin,
gdyz podejmuje si¢ leczenia, gdy inni lekarze optuja za
amputacja.

Najwieksza bariera mozliwosci leczenia przez dra Pa-
leya sa wysokie koszty operacji wynoszace okoto 1 mi-
liona zlotych. Sa to tylko koszty zabiegéw i rehabilitacji,
dodatkowo dochodza wydatki na bilety lotnicze, péirocz-
ny pobyt w Stanach Zjednoczonych, wyzywienie. Obecnie
w Centrum Ortopedii Dziecigcej w Skierniewicach planu-
je sie leczenie dzieci chorujacych na dysplazje widknista
kosci z wykorzystaniem metody dr. Paleya.

Ryc. 7. Stan J.M. po leczeniu (29.10.2015 r)°

Fig. 7. Condition J. M. after treatment
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